Reconstrucao de fendas alveolares com
enxerto autogeno associado ao plasma rico
em plaquetas - Relato de caso clinico

Alveolar clefts reconstruction with autogenous graft associated with
platelet rich plasm - Report a case

p
RESUMO

Os autores fazem uma descrigdo |
de caso clinico de reconstrug@o f
secundria propriamente dita de |
fenda alveolar com enxerto 6 s - |
seo autdgeno em crianca de 09 |
anos e 3 meses, tendo como lei-
to doador a crista ilfaca e a asso- ||
ciagdo deste enxerto ao Plasma [
Rico em Plaquetas(PRP). S#o [
discutidas as indicacdes da re- {
constru¢do Gssea secunddria e |
apresentadas as vantagens do uso |
do ossb da crista ilfaca como érea |
doadora e as aquisi¢des no pro- |
cesso de reparo dsseo produzidas |

pelo PRP.
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INTRODUCAO E REVISAO
DE LITERATURA

O tratamento das fissuras ldbio-
palatinas € bastante complexo, de longa
duragdo e multidisciplinar, envolvendo
especialidades odontolégicas e médicas,
psicélogos, fonoaldidlogos e outros pro-
fissionais que atuam indiretamente no tra-
tamento.

Os primeiros relatos da tentativa de
reconstru¢io da fissura alveolar sdo de
LEXER (1908) e de DRACHTER (
1914), apenas na década de setenta, com
os trabalhos de BOYNE & SANDS, é que
a reconstru¢do conseguiu atingir os seus
objetivos >* (1972, 1976).

Segundo TROXELL et al e
HELFRICK™ (1982), os objetivos da re-
construgdo do processo alveolar sdo:
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obliteracdo da cavidade nasal, estabiliza-
¢io do arco maxilar, suporte periodontal
para os dentes adjacentes a fissura, per-
mitir o alinhamento dentério, dar supor-
te a asa do nariz, servir de base dssea para
implantes osseointegrados.4’9’15‘21’28‘30‘31’ -

Os enxertos 6sseos foram classifica-
dos por BOYNE? (1985), de acordo com
aidade do paciente em: a) Enxerto Osseo
Primério, de 0 a 2 anos; b) Enxerto Os-
seo Secundario Precoce, 2 a 5 anos, c)
Secunddrio, propriamente dito, 5 a 16
anos; d) Enxerto Osseo Secunddrio Tar-
dio, quando realizado de 16 anos ou mais
de idade.*

O enxerto 6sseo secundério descrito
por BOYNE & SANDS® (1972) , permite
erup¢do expdntanea do canino pela fen-
da e/ou a movimentag&o ortodontica pelo
osso enxertado. Conseqiientemente, per-
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mite que os objetivos da reconstrugdo se-
jam conseguidos.

Os autores descrevem um caso clini-
co de fissura pré-forame unilateral esquer-
da completa, reconstruida com enxerto
autégeno cujo sitio doador foi a crista
iliaca, associada ao Plasma Rico em
Plaquetas(PRP), demonstrando as vanta-
gens e desvantagens deste leito doador, e
os beneficios obtidos no reparo 6sseo
quando associado ao PRP.

RELATO DE
CASO CLINICO

Paciente de 9 anos e 3 meses compa-
receu ao ambulatério de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo-Facial do
Hospital Universitario/UFSC, encami-
nhado pelo Centro de Atendimento ao
Paciente Portador de Deformidades
(CAPADF)/UFSC, para a reconstrucdo de
fenda alveolar, visando a correcdo do de-
feito 6sseo para viabilizar o tratamento
ortoddntico.

Ao exame clinico, observou-se a pre-
senca de fissura pré-forame completa uni-
lateral esquerda (FIG. 1) que promovia
depressdo da asa do nariz e regido infra
nasal, descontinuidade do osso da maxi-
la, mau posicionamento dentério e rela-
¢éo dos arcos dentérios desfavoravel. Foi
identificada também a presenca de fistula
buco-nasal.

FIGURA 1 — Aspecto intra oral pré operatério

Nas radiografias panoramica de face,
oclusal anterior de maxila e periapical da
regido da fissura alveolar (FIG. 2) , ob-
servou-se uma fenda de tamanho inter-
medidrio, pouco suporte periodontal 6s-
seo aos dentes adjacentes a fenda e para
erupgio do canino permanente esquerdo
e solugdo de continuidade do assoalho
nasal. Pde-se constatar também que ndo
haveria osso suficiente para enxertia na
mandibula, devido a presenca dos germes

&

FIGURA 2 — Radiografia periapical
pré operatéria mostrando canino permanente

dentérios dos dentes permanentes, mes-
mo com o emprego do PRP.

Com o diagnéstico estabelecido, foi
proposto ao paciente e seus responsaveis
areconstrucdo da fenda alveolar com en-
xerto autégeno de crista ilfaca, associado
ao Plasma Rico em Plaquetas. Neste mo-
mento, foram esclarecidas as vantagens e
desvantagens deste procedimento, bem
como as possiveis complicagdes.

O paciente foi submetido aos exames
pré-operatdrios de rotina, onde nio se
verificou qualquer situagdo que inviabi-
lizasse a realizagdo do procedimento ci-
rirgico reconstrutor.

Ap6s a indugdo anestésica, foi reali-
zada a infiltracdo de solucdo anestésica
com adrenalina, com o objetivo de facili-
tar o descolamento do retalho e obter
hemostasia transcirdrgica. O préximo pas-
so foi a demarcac@o da inciséo, feita com
lapis dermatoldgico, iniciando em primei-
ro molar permanente do lado da fissura
em direcfo anterior até a fissura, contor-
nando-a e se estendendo até a regido de
primeiro molar permanente do lado opos-
to, preservando as papilas interdentérias
e mantendo uma distdncia minima de 3 a
5 milimetros da margem gengival. A in-
cisdo foi realizada na drea demarcada, en-
volvendo mucosa alveolar, gengiva.

Usando o descolador delicado, reali-
zou-se o descolamento cuidadoso do re-
talho, objetivando expor toda a fissura,

deixando seus limites mesial e distal em
0sso. Apés atingido esse objetivo, fez-se
adivisdo e sutura do retalho interno para
a futura composig¢ao de assoalho de cavi-
dade nasal e palato.

Com a fissura dissecada e pronta para
a enxertia, realizou-se a trituracdo do
0sso, previamente removido pelo
Ortopedista do H.U. Este constituia-se
de parte medular e parte cortical, que fo-
ram trituradas em dispositivo préprio e
adicionadas ao plasma rico em plaquetas.
Foi esperado um tempo de 3 a 5 minutos
para obtencdo do gel. Este, entfio, foi le-
vado a fissura e adaptado de forma a

e “ .

FIGURA 3 — Fenda enxertada: osso + PRP

preenché-la completamente (FIG. 3). Foi
realizada sutura com fio reabsorvivel, com
pontos simples, sem tensdo, pois o retalho
foi relaxado com inciséo do peridsteo.

A qualidade do tecido 6sseo forma-
do permitiu a erupgédo do canino (FIGs. 4
e FIG. 5), preenchimento da 4rea facial

T
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FIGURA 4 — Radiografia periapical pré
operatdria mostrando canino permanente
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FIGURA 5 — Radiografia pés operatéria de 4
meses: verificar irrupgéo espontanea do canino
e a discreta perda 6ssea comparada com a
radiogrfia anterior

afetada pela fissura, fechamento da fistula
buconasal e estabelecimento da continui-
dade Gssea na maxila. Apds quatro me-
ses de pos-operatério, o paciente foi en-
caminhado ao CAPADF para iniciar a te-
rapia ortodontica.

COMENTARIOS

A maioria das publicagdes considera
como época ideal para a reconstrugdo das
fendas alveolares em pacientes fissurados
o momento de erup¢o do canino perma-
nente, mais precisamente, quando este
dente tem 1/3 a 2/3 de sua raiz formada,
sendo esse enxerto classificado como
enxerto ésseo secundério.

Os dois sitios doadores mais utiliza-
dos de enxerto autégeno sdo a crista ilfaca
e o osso mandibular. Do ponto de vista
do comportamento do material enxerta-
do, a tnica diferenga estd relacionada a
origem embriolégica. Por sofrer
ossificacdo endocondral, o osso de crista
ilfaca demora aproximadamente 21 dias
para que ocorra a revascularizagdo cen-
tral, o que implica uma maior reabsor¢do
do ossoenxertado. '™

O enxerto de crista ilfaca como op-
cdo para reconstrugdo do processo
alveolar em pacientes fissurados foi su-
gerido por BOYNE & SANDS’ (1972) ,
e atualmente é o mais utilizado nestes ti-

pos de reconstrugdes. As vantagens do
osso de crista iliaca sdo a grande quanti-
dade de osso disponivel no sitio doador e
a qualidade do osso, muito semelhante a
do osso mandibular®™>'. Outra vantagem
que deve ser lembrada é o menor tempo
de cirurgia, pois durante o preparo do si-
tio receptor, a retirada do enxerto poderd
ser executada’ . A maior desvantagem
relatada é a morbidade quanto ao sitio
doador, principalmente quanto a dor pds-
operatdria. Por este motivo, RUDMAN”'
(1997) , considera o uso do anestésico
local Bupivacaina com Adrenalina indis-
pensavel no sitio doador para controle da
mesma. HALL & POSNICK" (1993),
relatam que seus 83 pacientes, submeti-
dos a enxertia com osso de crista ilfaca,
demoraram, em média, 8 a 10 dias para
retornarem a suas atividades normais. J4
LAURIT et al'® (1984), observaram que
seus 256 pacientes, submetidos a enxertia
com osso de crista ilfaca, tiveram dor e/
ou desconforto até seis semanas apds a
cirurgia. A presenca de reabsorcdo
radicular externa foi descrita nos traba-
lhos de SINDET-PENDENSEN et al™
(1985), ENEMARK et al® (1985) e BER-
GLAND et al' ( 1986), KORTEBEIN et
al” (1991) relataram 89,8% de sucesso
em 108 casos, enquanto que SINDET-
PEDERSON, ENEMARK" considera-
ram todos os seus 20 casos publicados em
1990 como sucesso. NIQUE et al®
(1987), observaram que o enxerto de cris-
ta ilfaca permite tanto a erup¢@o dentdria
quanto a movimentagéo ortodontica. Ob-
servaram também que, nos seus 20 ca-
sos, ap6s a erupgdo dos dentes fissurais,
a comunicac¢do buconasal tinha desapa-
recido.

O processo de reparo 6sseo dos en-
xertos depende de vérios fatores: quali-
dade do tecido doado, vascularizagio da
drea receptora, imobilizagdo do enxerto e
eficiéncia nos mecanismos de reparo.
Destes fatores, a eficiéncia nos mecanis-
mos de reparo independe da técnica ci-
rirgica ou condigdes cirtirgicas locais. O
Plasma Rico em Plaquetas através dos
fatores de crescimento, tais como: fator
de crescimento plaquetdrio (PDGF), fa-
tor de transformacéo de crescimento(
TGF-B1 e TGF-B2) e fator de cresci-
mento semelhantes a insuiina(IGF—I) ace-
leram o tempo de reparo 6sseo, bem
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como, aumenta o trabeculado 6sseo obti-
do na reparagéolg’ -

O enxerto retirado da tibia em pa-
cientes jovens pode causar interferéncia
no crescimento do pacientes’ * Portanto,
ndo deve ser utilizado em enxertos secun-
darios. Os retirados da calota craniana
devem ser evitados devido a pouca quan-
tidade de osso medular e muito 0sso
cortical, associado 2 maior morbidade
quando comparada aos demais sitios do-
adores'> ' **?”3*_ Quando comparado
com o enxerto de crista ilfaca, o enxerto
de calota craniana apresenta vantagens
quanto a cicatriz, pois, neste sitio doador,
a cicatriz, é escondida pelo cabelo, apre-
senta também menor dor pés—operatéria27.
No entanto, o alto risco de complicagoes
neurolégicas faz com que este sitio doa-
dor seja muito pouco utilizado'™">***"*,

Os enxertos homégenos e implantes
al6genos foram pouco estudados, néo
apresentando resultados confidveis quanto
a possibilidade de erupgdo espontinea e
movimentagdo ortodontica. Por este mo-
tivo, deverdo estar indicados apenas em
situagdes em que estes objetivos ndo se-
jam desejados. Assim, quando se deseja
reabilitar o paciente com proteses estes
materiais podem ser utilizados® ™ ¥,

No caso apresentado, vérios fatores
contribuiram para a escolha da crista
ilfaca como leito doador. Devido a ida-
de do paciente, a presenga de germes
dentdrios permanentes impossibilitaram
o uso da mandibula como leito doador,
jé que a quantidade 6ssea disponivel se-
ria insuficiente para o preenchimento da
fenda, mesmo com o uso do Plasma
Rico em Plaquetas. Desta forma, o lei-
to escolhido foi a crista ilfaca, hajam
vista as vantagens, tanto de técnica ci-
rirgica quanto de resultados obtidos
com este leito doador. O uso do Plasma
Rico em Plaquetas objetivou acelerar a
vascularizagdo que, neste tipo de 0sso,
é mais lenta, reduzindo a reabsorcio e
o tempo de espera para integragdo Os-
sea.

SUMMARY

The authors describe a case of
secondary bone grafting in a nine years
child, with iliac crest as the donor site.
They explain the indications of the
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secondary bone grafting and the
advantages of the iliac bone graft
associated with Platelet Rich Plasm.
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Alveolar clefts, Bone grafting, iliac
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