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AUMENTO DO REBORDO ALVEOQOLAR MANDIBULAR
COM HIDROXIAPATITE

A proposito de 2 casos operados no
Hospital Pulido Valente*

Alvimira de Brito', Luis Duartez,
Victor Carvalho’, Luis Albino®

RESUMO

Os autores apresentam uma breve revisdo
das causas de reabsorc¢do do osso alveolar no
desdentado total e mencionam os métodos ci-
rurgicos utilizados para melhorar a reten¢do
protética do desdentado.

A introdugdo no armamentarium da cirur-
gia oro-maxilo-facial de hidroxiapatite (HA)
veio abrir novos e promissores caminhos ao
desdentado no que respeita a facilidade de
execugdo permanéncia dos resultados obti-
dos no aumento do rebordo alveolar.
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A técnica da tunelizacdo é a mais utilizada
mas exige o concurso de férulas acrilicas para
obviar complicagcdes. Uma técnica aberta de
retalho da mucosa, embora de execucdo mais
morosa e delicada, parece-nos util, tanto no
que concerne a menor morbilidade como quan-
to aos custos para o doente hospitalar e aos
resultados obtidos.

PALAVRAS CHAVE
Aumento do rebordo alveolar, hidroxiapa-

tite, hidroxilapatite, implante e vestibuloplas-
tia.

INTRODUCAOQO

A atrofia progressiva do rebordo alveolar
mandibular do desdentado total origina difi-
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culdades de reabilitagdo oral de todos bem
conhecidas.

Como causas desta atrofia tém sido descri-
tos factores locais e sistémicos (6,9). Sabe-se
que apds a extracgio das pecas dentdrias nédo
ha razdo bioldgica para a manutengdo do os-
so alveolar e dai a atrofia. Esta ¢ agravada
por outro fenémeno, o da pressdo - reabsor-
¢do, causado pelo uso de proteses dentdrias,
por sua vez acelerado pelo uso continuo € ma
adaptagio destas. Também o bruxismo € um
factor mecinico responsavel pela atrofia (9).

Esta atrofia apresenta maior incidéncia nas
mulheres nfo s6 devido a factores hormonais,
ap0s a menopausa, mas também porque as
mulheres tém uma conformagido mandibular
menor em todas as dimensdes levando, assim,
a reabsor¢io menos tempo para atingir o
mesmo grau que no sexo oposto.

A atrofia progressiva do rebordo alveolar
arrasta consigo problemas de reabilitagio pro-
tética que tém sido parcialmente ultrapassa-
dos por processos cirirgicos reconstrutivos
visando a alteragdo dos tecidos moles que re-
cobrem o rebordo e a forma do mesmo (2.5.6).

A vestibuloplastia com enxerto dermo-epi-
dérmico € um dos meios mais eficazes utiliza-
dos para aumentar a retengio das proteses
em mandibulas atréficas. Todavia nos casos
mais graves é fundamental recorrer a técnicas
cirtrgicas visando o 0sso, tais como, enxertos
Osseos (costela, iliaco), osteotomias (em visor
e modificadas) as quais, embora resolvendo
temporariamente o problema, no sdo defini-
tivas & “la longue” estando associadas a uma
elevada morbilidade inerente as técnicas e aos
materiais utilizados, conforme passamos a des-
CTever (5,6,13).

I — necessidade de anestesia geral

2 — acidentes na colheita do enxerto
(pneumotodrax)

3 — dificuldades na conformagdo e adapta-
¢do dos enxertos colhidos
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4 — lesdo dos nervos dentario inferior e fe-
muro-cutaneo

5 — reabsorcio dos enxertos (> 60% aos 3
anos e 100% aos 10 anos)

O aparecimento dum material alopléstico,
biocompativel que preenche os critérios se-
guintes:

| — facilmente talhavel e moldavel

2 — propriedades mecanicas adequadas para
suportar a protese

3 — biocompativel ¢ estavel

4 — resisténcia a infecgdo

5 — forte adesdo ao osso e tecidos moles

6 — cicatriza¢do dos tecidos moles apods ex-
posi¢io do implante

7 — passivel de subsequente vestibuloplastia
(caso necessario)

8 — sem efeitos indesejdveis para o 0sso sub-
jacente

veio permitir uma nova abordagem da re-
construgdo mandibular(1,4,6).

Este material é a HIDROXIAPATITE
(HA) a qual se pode obter por sintese ou por
transformacdo quimica de ARAGONITE
(Ca CO»3) obtida a partir do esqueleto de co-
rais do género PORITES.

A HIDROXIAPATITE [Ca;(PO4)e(OH)2]
apresenta-se em blocos densos ou porosos, na
forma de particulas com cerca de Imm de &
e ainda como estruturas fusiformes constitui-
das por particulas emalhadas em fio de sutu-
ra reabsorvivel (2,4).

A utilizacdo clinica de HA iniciou-se em
1978 na Universidade de Luisiana tendo o
grupo de trabalho chefiado por KENT pro-
posto uma classificagdo do grau de atrofia do
rebordo alveolar (6,7,8) perspectivada para a
utilizacio de HA simples ou associada a en-
xerto 0sseo -homoenxerto esponjoso), de acor-
do com o quadro seguinte:
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CLASSE

I — altura adequada mas inadequada em

largura; com deficiéncias laterais

II — deficiente tanto em altura como em
largura apresentando bordo em fa-
ca

IIT — reabsorc¢io até ao nivel do osso ba-
sal; de aspecto cOncavo nas dreas
posteriores da mandibula.

IV — reabsor¢io do osso basal dando a
mandibula uma forma de lapis mui-
to fino e plano.

Para as classes I e II tem sido proposto, por
=ste grupo de trabalho e outros, apenas HA;
para a classe III o uso de HA isolada ou as-
sociada a enxerto osseo do iliaco.

Para a reabsorc¢io marcada da classe TV foi
incialmente proposta a associacdo de HA e
enxerto Osseo. Todavia as publicagbes mais
recentes referem, também, o uso isolado de
HA (2,5,7.10).

Baseados na experiéncia recolhida pelos di-
ferentes grupos de trabalho, dentro das técni-
cas cirtrgicas descritas, optamos por uma
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técnica aberta de retalho da mucosa em lugar
das técnicas de tunelizacdo ou suas variantes.

CASOS CLINICOS
1.° Caso

MFBM, sexo feminino, 50 anos, desdenta-
da total desde ha 20 anos e com grande difi-
culdade de adaptacio as préteses desde ha 8
anos.

Recorreu ao nosso servi¢o, por indicacgdo
do médico assistente. F enquadrada na classe
IIT de Kent e proposta para aumento do re-
bordo alveolar mandibular com HA. Faz-se a
implantacdo da HA a 26/2/88 e tem alta do
hopital a 2/3/88. (Fig. 1 e 2).

Protocolo operatorio

A doente ¢ avisada para nfo usar as prote-
ses durante os § dias que precederam a inter-
vengdo; prescreveu-se soluto de clorohexidina
a 0,2% para lavagem da boca no periodo pré-

Fig. 1
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-operatorio. A doente foi informada de que
ao fim de 6 semanas poderia voltar a utilizar
novas proteses e de que corria o risco de sen-
tir o labio inferior anestesiado (1,7.8).

Sob anestesia geral procedeu-se a utiliza-
¢do de 8 seringas de 0,75 g de HA — AL-
VEOGRAF (Durapatite) adquirida pela doen-
te nos EUA (nfo havia, na altura, qualquer
HA comercializada em Portugal).

A técnica empregue foi a ja descrita, de re-
talho aberto, segundo Barsan e Kent, seguida
de enxerto dermo-epidérmico colhido na face
interna do brago direito (por motivos estéti-
cos) para recobrir a zona cruenta resultante
desta técnica (1,6,8).

Iniciamos antibioterapia peroperatoria (1 g
de Ampicilina EV de 6 em 6 horas) e durante
o internamento hospitalar que passamos a via
“per 0s”, nas mesmas doses, mais 4 dias apos
a alta.

Ainda, durante o internamento, foi alimen-
tada por sonda nasogastrica removida aquan-
do da alta hospitalar, altura em que comegou
a fazer lavagens da boca com soluto de cloro-
hexidina a 0,2% (®).
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Fig. 2

O pods-operatdrio decorreu sem incidentes
tendo a dor sido escassa e controlada com
paracetamol em SOS.

Nunca referiu anestesia ou hipostesia do
territério dos nervos mentonianos e ao 4.° dia
foi iniciada dieta liquida “per os” que foi pro-
gressivamente modificada para dieta mole até
a 6.2 semana.

Nido houve preocupac¢do em remover 0s
pontos de sutura de poliglactina (Vicryl).

Pela 6.2 semana as proteses antigas, apos
modifica¢io, foram inseridas com condicio-
nador de tecidos ndo sé para protecgdo dos
tecidos como para rebase temporaria das mes-
mas (7,12).

Apbs 3 semanas de utilizagdo bem sucedi-
da efectuou-se o rebasamento definitivo das
proteses (Fig. 3).

A doente refere uma acentuada melhoria
da sua fung¢io mastigatdria e apresenta um
agradavel aspecto estético.

Ni#o ha a referir no pos-operatdrio qual-
quer deiscéncia da sutura ou migragdo das
particulas.
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2.° caso

MCMC, sexo feminino, 55 anos, desden-
tada total desde ha 13 anos, usando proéteses
totais desde ha 12 anos € com graves proble-
mas de adaptacdo da protese inferior. Num
periodo de 3 anos foi tentada a aplicagdo,
sem sucesso, de 4 implantes do tipo suigo. E
enviada ao nosso servico para aumento do
rebordo alveolar mandibular com HA. Apre-
sentava rebordo atrdfico marcado — classe
ITI de Kent. Foi internada a 13/5/88 e teve
altaa 16/5/88.

A doente adquiriu em Lishoa a HA, HA-
-1000 (Hydroxylapatite) da ORTHOMATRIX
— USA, tendo nos utilizado 8 g para aumen-
to do rebordo alveolar mandibular seguindo
0 mesmo protocolo pré, per e pos-operatorio
do 1.° caso; executou-se, também, um enxer-
to dermo-epidérmico.

Tal como no 1.° caso ndo houve quaisquer
complicagdes tendo-se iniciado a modificagio
e rebase da protese inferior pela 6.2 semana.

A doente readquiriu uma excelente fungio
mastigatdria e um Optimo aspecto estético.
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Fig. 3

DISCUSSAOQ

Os enxertos dsseos, seja do 0ss0 esponjoso
do iliaco ou cortico-esponjoso da costela, as-
sociados ou nédo a técnicas de osteotomia do
mandibular, representavam o armamentarium,
disponivel até ha 10 anos, para aumento do
rebordo alveolar (6. Contudo, 409% a 60% de
reabsor¢dao ossea ¢ dada ao 1.° ano e tudo o
que se ganhou em altura perde-se no final do
3.2 ano. Devemos, ainda, referir uma alta ta-

.xa de morbilidade — deiscéncias de sutura,

sequestros, infec¢bes, bordo em faca — e, mui-
tas vezes, a necessidade de execugdo de poste-
rior vestibuloplastia (5,14). Nao menos impor-
tante é o tempo prolongado de incapacidade
de uso de proteses apds execugdo do processo
cirirgico (cerca de 6 meses).

A HA, embora ndo seja osteogénica como
0s enxertos 0sseos, €, no entanto, osteocon-
dutora e osteofilica.

O tecido conjuntivo, quer se forma entre as
particulas, permite a extensfio dssea para além
dos limites anatomicos originando um cres-
cilmento dsseo em areas reabsorvidas (6,7,12).
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As técnicas iniciais propostas pelo grupo
de Luisiana foram empregues durante 5 anos
seguindo-se-lhes modifica¢es para minimizar
complicagOes da tunelizacdo subperiostea. Bar-
san e Kent descreveram com 0 mesmo pro-
posito a técnica de retalho aberto da mucosa
que apresenta as seguintes vantagens:

1 — facil controle das particulas minimizan-
do a dispersdo lateral

2 — criagdo dum sulco vestibular em oposi-
¢do a obliterag¢do deste sulco observavel
nas técnicas de tunelizagdo

3 — visualizagdo do nervo mentoniano tendo
em vista a sua preservacio

4 — dispensa a utilizagdo de férula acrilica
para manuten¢do da forma e retencdo
das particulas _

Este ultimo aspecto afigura-se-nos particu-
larmente agradavel para o doente hospitalar,
visto ser um doente economicamente débil,
que tem de suportar integralmente o0s custos
das proteses, da HA e, eventualmente, das fé-
rulas acrilicas aconselhadas nas técnicas de
tunelizacdo (1,3,6,8,11).

A grande desvantagem da técnica que adop-
tamos é o tempo dispendido na intervengdo.
Outra desvantagem — a inversdo do labio in-
ferior — foi ultrapassada com a colocagio do
enxerto dermo-epidérmico no mesmo acto ci-
rargico (1,13).

Este enxerto dermo-epidérmico pode ser
complemento de concomitante vestibuloplas-
tia algumas vezes necessaria por apagamento
do sulco vestibular anterior.

Nio utilizamos HA associada a enxerto de
0ss0 esponjoso por nio dispormos de moi-
nho de osso ou qualquer dispositivo equipa-
ravel que nos permitisse obter particulas bem
pequenas como ¢ requerido pela técnica (6,7).

Os nossos casos nio tiveram também mi-
gragdo das particulas como se pode visualizar
por Rx oclusais (3).

No 1.° caso um possivel interpretacdo co-
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mo migragio no ramo ascendente direito do
mandibular deve-se a colocagdo e sobrecarga
excessiva a esse nivel, mas sem prejuizo fun-
cional relacionado com a preocupagdo de
efectuar um bom aumento do rebordo nessa
area posterior. Efectivamente isso foi conse-
guido tendo-se obtido aumento entre 6 a
10 mm no mandibular. Tal pode verificar-se
nas ortopantomografias de acordo com crité-
rios propostos pelo grupo de Luisiana e tam-
bém nas teleradiografias de perfil como ac-
tualmente se complementa (7,10,14) (Fig. 4, S e
6).

Também se observa no nosso caso mais
antigo que a aposi¢cdo do implante ao 0sso €
excelente, assim como a sua infiltra¢do dssea
verificada pela sequéncia de ortopantomogra-
fias post-operatorias. O nosso 2.° caso, ape-
nas com 6 meses de evolucdo, ndo é passivel
de avaliagdo total embora ndo houvesse a re-
ferir complicag¢des post-operatorias, migragao
de particulas e o aumento obtido embora
menor do que no caso anterior (numa man-
dibula menos atrofica) € de cerca de 8 mm.
De referir que trabalho mais recente demons-
trou que a execu¢do de uma técnica mista
aberta e de tuneliza¢do € mais aconselhavel
do que a tdo vulgarizada tunelizacdo utilizada
singularmente para aumento do rebordo al-
veolar mandibular (3).

ABSTRACT

The authors briefly review the factors of
bone less edentulous, describe prosthodontic
difficulties and mention surgical methods used
to improve prosthetics retention.

The introduction of Hydroxylapatite (HA)
in the field of oromaxillofacial surgery has
opened new and promising ways to correct
the edentulous, both in the stability and easi-
ness of surgical results. The subperiostal tun-
nelling is by far the most widely used it often
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*

= Fig. 4

needs the use of acrylic splints to avoid com-
plications. An open mucosal flap technique
although more delicate and requiring increa-
sed surgical time, seems to us useful concer-
ning the extent of the results, less morbidity
and lower cost to the hospital patient.

KEY WORDS

Alveolar ridge augmentation, hydroxyapa-
Fig. 5 tite, hydroxylapatite, implant, vestibuloplasty.
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= Fig. 6
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