Relato de Caso Clinico

Reconstrucao mandibular utilizando calota craniana
SB Dara reabilitacao implantossuportada

Mandible reconstruction with calvarial bone graft to implant-supported rehabilitation
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volume e méa qualidade éssea, diminuindo o sucesso na instalagao de implantes. Foi
realizada reconstrucédo de mandibula atréfica com enxerto retirado da calota craniana
e reabilitagdo protética sobreimplantes. A técnica utilizada mostrou ser adequada
para reabilitar defeitos extensos em rebordos alveolares edéntulos que requerem
grande quantidade Gssea, pois apresentou osso em qualidade e quantidade dsseas
suficientes com minima reabsorgdo no periodo pés-operatério, preenchendo todos
os quesitos funcionais e devolvendo a estética ao paciente.

Unitermos - Calvaria; Enxerto 6sseo; Implante dentdrio osseointegrado.

ADE

ABSTRACT
Tooth loss and long-time wear of mucous-supported removable partial prostheses
AR cause bone resorption leading to volume loss and poor bone quality, diminishing
implant success. A case of reconstruction of atrophic mandible with calvarial bone
graft and subsequent implant-supported prosthesis is presented. The technique
was successfully performed, resulting in adequate rehabilitation of large defects in
edentulous jaws that require large amounts of alveolar bone, showed sufficient bone
quantity and quality with minimal resorption during the postoperative period, improving
function and retrieving esthetics.
= Key Words - Calvarial; Bone graft; Osseointegrated dental implant.
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Introducao

Mandibulas excessivamente reabsorvidas algumas
vezes podem resultar em falta de estabilidade de préteses
totais em pacientes edéntulos, passando a ser esta a maior
indicagao para instalagao de implantes para retencao destas
proteses'?. Formas efetivas que venham devolver ao rebor-
do alveolar a forma e o contorno adequados necessérios a
colocagao de implantes tém sido discutidas e apresentadas
por diversos autores®®. Além disso, sdo diversas as dificul-
dades em se encontrar um substituto 6sseo que apresente
as caracterfsticas ideais para garantir a osseointegragao e
suportar os impactos das for¢as mastigatorias sem prejuizo
em longo prazo””.

Os enxertos dsseos autdgenos podem melhorar o
prognastico da instalagdo de implantes em determinadas
areas e tém sido largamente utilizados e com resultados satis-
fatérios em relagdo a outros enxertos, promovendo uma base
suficiente para suportar funcional e esteticamente as reabi-
litages implantossuportadas'®*. O osso da calota craniana
apresenta excelentes caracteristicas para a reconstrugao de
grandes perdas j que em comparagdo a outros enxertos de
areas doadoras extrabucais como a crista iliaca, tibia e costela,
apresenta menor reabsorgdo no periodo de integracao ao
leito receptor. Isto pode ser em fungao da sua constituicdo
apresentando-se denso e com grande quantidade de osso
cortical, diminuindo a sua reabsorgio™ ",

A técnica para remogdo da calvdria consiste na
realizacdo de osteotomia da cortical externa ou bicortical,
realizada na regido parietal’. Em pacientes calvos esta técnica
€ desaconselhada ja que a cicatriz se torna visivel. Durante
0 seu planejamento, € necessdria a realizagdo de tomografia
computadorizada (TC) do cranio, para verificagao da espes-
sura 6ssea da calvdria'*'®.

Relato de Caso Clinico

Paciente de 55 anos de idade, género feminino, edén-
tula de ambos os arcos e ndo apresentando em sua historia
médica nada que contraindicasse a realizagao da técnica. A
perda dentdria de todos os dentes causou a reabsor¢ao Gssea
mandibular excessiva, levando a incapacidade dos tecidos
em reter adequadamente a prétese total inferior (Figura 1).
Apresentava queixa estética, além de funcional o que lhe
causava transtornos sociais importantes.

O planejamento incluiu a realiza¢io de exame clinico,
confeccao de modelos de estudo montados em articulador
semiajustdvel e exame radiografico. A radiografia panoramica
e a tomografia computadorizada auxiliaram na verificagao e
localizagao das dreas de reabsorgao dssea, especialmente em
espessura, o que impossibilitava a instalagao dos implantes
no correto posicionamento 6sseo (Figura 2).
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Figura 1
Aspecto clinico intrabucal pré-operatorio.

Figura 2
Tomografia computadorizada pré-operatéria da mandibula
evidenciando o defeito dsseo em altura e espessura.

O plano de tratamento consistiu de reconstrugio
mandibular com enxerto autégeno e posterior instalagio de
implantes, para confecgdo de uma prétese total inferior fixa
implantossuportado. Foi indicada para o arco superior uma
prétese total removivel que atendia & queixa da paciente. A
regido parietal direita da calota craniana foi escolhida para
remogao do enxerto em fungdo da sua maior espessura de
diploe. Uma TC do cranio foi obtida para avaliacao neuro-
légica e espessura craniana.

O procedimento cirtirgico foi realizado em ambiente
hospitalar e sob anestesia geral. A equipe profissional cons-
titui-se do cirurgido bucomaxilofacial e do neurocirurgido.
Apos antissepsia do couro cabeludo, a paciente em dectibito
dorsal, os fios dos cabelos foram separados formando um
caminho para a incisdo utilizando um pente fino esterili-
zado. Apos infiltragao de anestésico local para hemostasia,
uma incisdo para exposi¢do do osso parietal foi realizada
e os bordos suturados para diminui¢do do sangramento
transoperatério.

Utilizando instrumento rotatério em baixa rotagio
sob refrigeragao, a osteotomia foi realizada partindo de
um ponto de trepanagdo realizado para determinar a es-
pessura da diploe. A osteotomia foi conduzida formando
um desenho eliptico possibilitando a remogao de blocos
de enxerto de até 7 mm de espessura (Figuras 3 e 4). Ap6s
a remogao do enxerto, a drea foi irrigada abundantemente
com solugdo fisiologica e inspecionada, para remover res-
tos e espiculas Osseas. As arestas do defeito criado foram
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arredondas com brocas esféricas minimizando os efeitos de
depressao do couro cabeludo no pés-operatério. O retalho
“oi reposicionado e suturado com pontos interrompidos e
5o de nylon 4-0.

A regido receptora mandibular foi acessada por meio
Je uma incisao linear sobre o rebordo, e o descolamento do
retalho realizado tomando-se por referéncia a localizagao
dos foramenes mentais. Os blocos foram adaptados ao leito
sem arestas e com a maior quantidade de superficie do
enxerto sendo apoiada sobre o osso receptor, previamente
preparado pela perfuracao e desgaste superficial da cortical
externa para expor a camada medular rica em células osseas
© vasos sanguineos, favorecendo o processo de incorporagao
do enxerto. Os blocos foram posicionados e fixados com
parafusos de 1,5 mm de diametro (Figuras 5). As arestas
entre os blocos foram preenchidas com osso particulado e
o retalho muco-periésteo foi reposicionado e suturado com
fio reabsorvivel Polyglactina 910 (Figura 6).

ApGs permanecer internada por 24 horas, a paciente
recebeu alta hospitalar em bom estado de satide geral, sem
queixas locais e gerais. Durante os quatro meses que se
seguiram os retalhos permaneceram fechados e isentos de
infecgdo, ocorrendo o processo normal de cicatrizagdo, assim
como aspecto radiogréfico dentro da normalidade observa-
do na comparagdo das radiografias pré e pés-operatorias
(Figuras 7 e 8). Apos esse periodo foram instalados seis im-

Figura 3
Remogao dos blocos dsseos da calota
craniana utilizando cinzel e martelo.

Figura 5
Enxerto dsseo apos fixagao com parafusos de 1,5 mm de didmetro.
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plantes cilindricos de hexdgono externo e superficie tratada
(SIN) que se apresentaram com estabilidade primaria no
transoperatorio, indicando boa qualidade dssea. A instalagao
dos implantes foi realizada em dois estagios aguardando-se
um periodo de quatro meses para a osseointegragao. Apos
a reabertura todos os implantes estavam iméveis, apresen-
tando gengiva queratinizada em quantidade desejada e sem
qualquer sinal de insucesso (Figura 9).

Os procedimentos para confecgao de uma protese fixa
foram realizados utilizando-se de componentes do mesmo
sistema de implantes instalados (SIN). Apés a reabertura e
instalagdo dos cicatrizadores, foram executados os proce-
dimentos de moldagem funcional e confec¢do de plano de
cera para o arco superior edéntulo. A selecdo dos minipilares
conicos foi feita apos avaliagao da profundidade gengival de
cada implante até a plataforma e suas respectivas inclinagdes
(Figura 10). Nesta mesma sessao foi aplicado um protocolo de
moldagem e registros com o propdsito de otimizar o tempo
clinico com excelente previsibilidade (Quadro 1), seguido dos
procedimentos laboratoriais (Quadro 2). A prétese foi con-
feccionada e instalada respeitando-se a forma e os contornos
teciduais permitindo higienizacao adequada (Figuras 11 e 12).
A reabilitagao implantossuportada encontra-se em fungao
e estética satisfatorias e o acompanhamento radiografico
apos dois anos de instalagdo indica sucesso no tratamento
instituido (Figuras 13 e 14).

Figura 4
Blocos dsseos removidos,

6

Retalho reposicionado e suturado com fio reabsorvivel.
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Figura 7 Figura 8
Radiografia panordmica pré-operatoria. Aspecto radiografico quatro meses pés-operatdrio,
parafusos em posicao e aspecto de normalidade dssea.

Figura 9 Figura 10
Etapa de reabertura dos implantes e cicatrizadores instalados. Implantes instalados com os minipilares em posicao.
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Figura 11 Figura 12
Prétese total removivel superior e protese total fixa Aspecto da insercao de escova interproximal
sobreimplantes inferior instalada. nos espacos para higienizacao da prdtese.

Figura 13 Figura 14
Aspecto final do sorriso apds instalacao das proteses, ande a por- Aspecto radiografico dois anos apos a instalacao das proteses.
¢ao metalica e nao estética da protese inferior, nao é evidenciada.
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Discussao

As cirurgias reconstrutivas dos rebordos alveolares
edéntulos estardo indicadas quando a perda dssea exceder
o minimo suficiente para que sejam instalados implantes de
maneira satisfatoria tanto do ponto de vista funcional quanto
estético. Em mandibulas edéntulas, é possivel a obtengao
de proteses funcionais e estéticas, com conforto e eficiéncia
mastigatoria na maioria dos casos, sem que necessaria-
mente sejam executados procedimentos de reconstrugao.
Entretanto, existem alguns casos de mau posicionamento
da base esquelética que podem comprometer a obtencao
de proteses funcionalmente satisfatérias. Embora, apenas
um fator isoladamente ndo determine a obrigatoriedade do
enxerto, o aspecto funcional é talvez dos mais importantes a
serem considerados na decisao de utilizar grandes enxertos.
Contudo, é importante que se leve em consideragao alguns
aspectos como: as expectativas do paciente, a posicao labial
e a linha do sorriso, a quantidade de osso disponivel em
altura e em espessura, e a condicdo econémica do paciente.
Estes fatores sdo de extrema importdncia ja que os enxertos
aumentam o custo e a duragao do tratamento, e outras opcoes
poderdo ser sugeridas, como as préteses convencionais ou o
uso de implantes curtos'” .

A utilizagao de implantes curtos € uma condicao que
ja foi proposta em diversas situagdes clinicas sendo utilizados
em coroas unitdrias, pequenas proteses parciais fixas ou em
reabilitagGes extensas associados a implantes longos, como al-
ternativa as reconstrugdes dsseas®, o que contraindicaria o uso
destes implantes no presente caso. Porém, recentes estudos
mostram a viabilidade de implantes curtos nas mais diversas
situagdes, isto, em funcao das mudangas no desenho e super-
ficie, que modificaram totalmente os aspectos biomecanicos,
melhorando as técnicas, e evidenciando indices de sucesso
semelhantes aos obtidos com os implantes longos™- .

Entretanto, em rebordos extensos e excessivamente
reabsorvidos, quando a necessidade de reconstrugao utilizando
enxertos € inerente, impossibilitando outras técnicas, a calota
craniana pode ser utilizada com sucesso, pois apresenta diver-
sas vantagens'*'°. A dor pés-operatdria é minima e, portanto,
podem ser administrados analgésicos orais, permitindo dentre
outros fatores, curto periodo de hospitalizagdo. Este periodo
sera determinado pelo procedimento cirdrgico do local recep-
tor, e nao adicionado pelo procedimento realizado no local
doador. A incisao e a subsequente cicatriz permanecera escon-
dida, tornando o procedimento estético em relagao a outras
dreas doadoras como a crista ilfaca e a costela. Entretanto, em
pacientes calvos esta técnica estard contraindicada.

Em relacdo a quantidade Gssea, € possivel obter volume
suficiente para grandes reconstrugdes, pois o osso parietal
apresenta-se anatomicamente bilateral. Além disso, podemos
encontrar nesta regiao a maior quantidade de diploe, que

Gaircia Junior IR | Zanetti LSS | Corvalho CBM | Zanetti GR | Marono AR | Carvalho BM

QUADRO 1 - PROCEDIMENTOS CLINICOS

Ajuste do plano de cera superior e avaliago anatomofuncional da dimensdo
vertical de oclusdo (DV0) do paciente. Para isso o compasso de Willis pode ser
utilizado assim como um paguimetro ou uma régua simples registrando-se dois
pontos fixos sobre a pele do paciente (mento e base do nariz).

Registro oclusal da Relacao Céntrica e da DVO interponda-se silicone laborato-
rial denso (ou para moldagem) entre o plano de cera superior e transferentes
para moldeira fechada. (E importante que se verifique previamente a altura
dos transferentes, utilizando as medidas anteriormente registradas, para que
estes nao venham interferir durante o registro impedindo o fechamento na DVO
previamente avaliada).

Moldagem com silicone por adicao utilizando os mesmos transferentes para
moldeira fechada da etapa anterior em uma moldeira de aco pré-fabricada;

Registro do arco facial utilizando silicone denso interposto entre o plano de cera
e um garfo perfurado para montagem no articulador semiajustavel.

Confeccao de um index utilizando transferentes para moldeira aberta unidos
com resina acrilica de baixa contragéo de polimerizagao.

Instalacdo dos protetores dos minipilares cdnicos e inicio dos procedimentos
laboratoriais.

Prova estética e funcional das proteses com a montagem dos dentes
e enceramento da barra inferior.

Ajuste e instalagao com parafusamento de 10 N (recomendado pelo fabricante)
e restauragao dos orificios com resina composta fotopolimerizavel.

QUADRO 2 - PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS

Posicionamento dos andlagos dos minipilares canicos no molde inferior e
vazamento do gesso tipo IV.

Vazamento do gesso tipo IV ao redor dos andlogos dos minipilares cnicos
posicionados nos transferentes unidos com resina para confecgdo do index
para soldagem.
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Montagem do modelo superior em Articulador Semi Ajustavel (ASA)
posicionando-o com o plano de cera sobre o registro do arco facial.

Montagem do modelo inferior articulando-o contra o plano de cera superior
auxiliado pela interposicao do registro de silicone. Os transferentes para moldeira
fechada devem permanecer no modelo inferior para que possam ser relacionados
na impressao negativa do registro de silicone.

Montagem dos dentes superiores orientados pelo plano de cera.

Ajuste da altura das coifas calcinaveis com cinta metdlica.

Escultura da base da infraestrutura em resina acrilica unindo as coifas.

Montagem e articulagao dos dentes inferiores sobre a base de acrilico
para prova clinica.

Remocao dos dentes inferiores para finalizacao da escultura
da infraestrutura,

Fundicao da infraestrutura metalica.

Unio para solda e avaliacdo da adaptacao sobre o index.

Remontagem dos dentes inferiores e acrilizacao das proteses.

adicionado a camada cortical configuram osso em qualidade e
com minima reabsorgao™. Entretanto, exames de TC deverdo ser
realizados para determinar a espessura da calota craniana, jd que
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esta pode variar de acordo com o individuo, principalmente em
fungdo da idade™*. Algumas desvantagens estdo associadas,
dentre elas, a drea receptora ser localizada na mesma regido
da area doadora, o que impede a realizagéo de procedimentos
simultaneos. Além disso, as possiveis complicagdes que embora
a literatura mostre serem raras, quando ocorrem, sao de signi-
ficado clinico importante. Dentre elas podemos encontrar as
laceragoes durais associadas a fistulas liquéricas, hemorragias
extra e subdurais e lesdes cerebrais. Em fungao disso, todo o
procedimento devera ser planejado e executado juntamente
com um médico neurocirurgido. Entretanto, existem relatos da
literatura que evidenciam que mesmo enxertos de calota cra-
niana em espessura total podem ser obtidos para reconstrugoes
sem maiores complicagdes™. Em relagao ao caso relatado, nao
houve complicagbes gerais, permitindo que o paciente recebesse
alta em curto periodo de tempo.

Dentre as etapas referentes a confeccao e instalagdo
da prétese podemos evidenciar a importancia da selegdo dos
minipilares cénicos em fungao da profundidade gengival do
implante e sua inclinagao. Nesta etapa € importante que se
procure elevar a superficie de assentamento protético ao nivel

gengival ou acima deste, para que o paciente possa executar
adequadamente a higienizagao da conexdo protética, princi-
palmente nos casos onde haja pouca mucosa queratinizada.
Tal medida facilita ainda os procedimentos subsequentes
ao tornar mais acessivel a visualizagdo e manipulagao dos
componentes protéticos.

Conclusdo

A técnica de enxerto autégeno de calota craniana mos-
trou ser de fdcil realizacdo e de alta previsibilidade no caso
realizado, podendo ser indicada para reconstruir extensos
espagos edéntulos em mandibulas atroficas previamente 2
instalagdo de proteses fixas implantossuportadas.
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