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RESUM O: A reconstrucédo do processo alveolar em pacientes portadores de fissuras |abiopalatais (FL P) € funda-
mental para erup¢ao de dentes permanentes e para o restabel ecimento estético através de implantes osteointegra-
dos. Assim, considerado o ato grau de reabsor¢do do enxerto de 0sso autdgeno puro e triturado, optou-se no
Centro de Atendimento Integral ao Fissurado L abiopalatino, Curitiba, Parané (1997 a 1999), pelo estabel ecimen-
to de dois grupos de 15 pacientes. No primeiro, foi utilizada crista iliaca triturada e no outro combinada com
hidroxiapatita biorreabsorvivel. Ao fim de seis meses, os resultados cirlrgicos foram avaliados através de radio-
grafia periapical digital, determinando quatro linhas limites paraareconstrucdo 0ssea. A primeiralinhafoi traca-
danaregido cervical do dente adjacente a fissura que apresentava menor distor¢do. As outras linhas foram traga-
das paralelamente alinha 1, distando 3mm entre cadaumadelas. O espaco entre aslinhas 1 e 2 foi denominado de
A, entre2 e 3 deB e3e4deC. Para critérios de avaliagdo, quando o enxerto permaneceu no espago A, foi
considerado de sucesso, em contraposicao aos espacos B e C, quando foram denominados de procedimentos
mal sucedidos. Como resultados finais, 0 espago A foi constatado em 46,7% dos pacientes submetidos ao proce-
dimento controle com crista iliaca e 80% para 0 grupo experimental, quando o enxerto 6sseo foi empregado
conjuntamente com o material alopléastico (hidroxiapatita).

Descritores: Enxerto; Osso; Autgeno.

Quanto aclassificagdo das FL P, empregamosade
Spinad, que, adotando como referéncia o forameincisivo,
separa as fissuras em pré, trans, pos-incisivos.

| NTRODUGAO

Asfissuras|abiopalatinas (FL P) sdo consideradas as

alteracOes congénitas de face com maior incidéncia mun-
dial, sendo que no Brasil ocorreu na proporc¢éo de 1:650
nascimentos, havendo uma estimativa de 225.000 porta-
dores dessas |esdes no pais. A frequénciadas FLP é maior
em orientais e menor em negros, sendo a relagdo homem/
mulher de 3:2 (a estrutura mais afetada no homem éo l&
bio e namulher o palato), sendo que %2 dos pacientes af eta-
dos apresentam fendas unilaterais e ¥4 bilaterais 12,

A grande discussao sobre a reparagdo cirdrgica
das FLP foi estabelecida quanto ao momento de sua indi-
cacdo. Inicialmente, segundo Witsenburg 4, promovia-se 0
enxerto naregido do defeito no processo alveolar no mes-
mo tempo cirargico do fechamento do I&bio e do palato,
causando, todavia, umadeficiénciano desenvol vimento da
maxila. Porém, Boyne e Sands 5, recomendavam como a
idadeideal pararealizago do enxerto dosnove aos 12 anos,
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antes daerupcdo do canino naFLP. Propiciava-se comisto,
0 posicionamento correto dos dentes permanentes no pro-
alveolar reconstruido, ao lado do movimento dos den-
tes pela éreafissurada através do tratamento ortoddntico e
darestauracéo da estéticafacial pelarel ocagdo daprotese.

A escolhado enxerto 6sseo autdégeno puro etritu-
rado foi determinada pelo atendimento dos requisitos de
biocompatibilidade. Todavia, 0 seu grau dereabsorcéo jus-
tificou o emprego de material alopléstico (hidroxiapatita),
gue garantia uma boa osteoconducdo quando utilizada a
cristailiaca®.

METODOS

No Centro de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial do Cen-
tro de Atendimento I ntegrado de Fissurados-CAIF, Curiti-
ba, Parand, de agosto de 1997 a agosto de 1999, foram
tratados cirurgicamente 30 pacientes com FLP através de
enxerto autégeno de crista iliaca para a reconstrucdo do
processo alveolar.

No grupo controle (A), 15 foram submetidos a en-
xerto de cristailiaca e no grupo experimental (B), outros
15 a0 mesmo procedimento, todavia, em associacdo com
material aloplastico (hidroxiapatita).

Para a selecéo de pacientes, optamos por:

1. Todos deveriam ter de nove a12 anos, idade ideal para
0 enxerto.

2. Preferénciapara pacientes moradores de Curitiba (faci-
lidade de acompanhamento).

3. Prioridade aos portadores de FLP unilaterais em rela-
¢ao as bilaterais (melhor controle radiol 6gico e indices
de complicagdo mais baixo).

No CAIlFos

Pacientes sdo divididos em grupo controle (A) e ex-
perimental (B) por ordem de chegada a Instituic&o.

Exi ste equipe multidisciplinar em atividades conjunta
(psicologos, assistentes sociais, cirurgides buco-maxilo-fa
ciais, ortodentistas, cirurgides pléasticos, otorrinolaringo-
logistas, pediatras e fonoaudi6logos).

A cronologia de atuagdo € a seguinte:

— 3 meses: correcdo dafendalabia
18 meses:. correcdo dafenda palatina
6 anos: inicio do tratamento ortodéntico
9 aos 12 anos: tratamento cirdrgico

Ascirurgiasforam realizadas sob anestesiageral, com
intubacdo nasotraqueal contralateral aFLP, sendo utilizado
como vasoconstritor local alidocainaa 2%, com adrenalina
diluidaa1:200.000, apbs anti-sepsia com iodopolivinil pir-
rolidina (IPP). A seguir passou-se aindividualizago dere-
talho mucoperiostal de fundo de saco gengivolabia e jugal
(atéo primeiro molar), comincisdesrel axantes entre os pré-
molares (Figura 1). Praticou-se adivisio do retalho mucoso
em umaporg¢ao superior parareconstrucdo nasal (suturacom
poligalactina 5-0) e umainferior para fechamento palatino
(sutura com poligalactina 4.0). Para refazer o assoalho 6s-
seo dafossanasdl, foi utilizado um fragmento Gsseo decris-

tailiaca (porgdo cortical triturada), ndo sendo utilizado ne-
nhum método de fixag8o, promovendo-se a separacao defi-
nitiva das cavidades nasal e bucal (Figura 2). Em seguida,
utilizou-se a por¢éo medular do fragmento de crista iliaca
individualizado, deformatriturada puraou combinadacom
material aopléstico (hidroxiapatita) parapreenchimento da
fenda pal atina existente (Figura 3).

Figura 1 — Acesso cirargico ao defeito 6sseo da fissura no pro-
cesso alveolar.

Figura 2 — Colocagdo da lamina 6ssea para reconstrucgéo do
assoalho da fossa nasal.

' ]

Figura 3 — Osso autdgeno triturado combinado com hidroxia-
patita, preenchendo o defeito 6sseo do processo alveolar.
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Para individualizacgo de fragmento de cristailiaca,
apos anti-sepsialocal com I PP, foi demarcada a &rea doa-
dora e, através de incisdo de 4cm, pararetirada de porcéo
cortical utilizada nareparagao do soalho nasal, e da medu-
lar triturada para preenchimento do defeito palatino. Ao
final, a &rea doadora € sintetizada com fios reabsorvivels
3.0 (plano muscular e fascia) e 4.0 para a pele, ndo ocor-
rendo complicacles nesta area.

Avaliacao Através de Radiografia Digital

Apbs quatro a seis meses do procedimento cirdrgi-
co, éfeitacom tempo de exposicdo de 0,16s, sendo utili-
zado sensor com maghitude do em torno de 2%. A prefe-
réncia do uso do método foi decorrente da melhor
evidéncia da densidade e nitidez, menor dose de irradia-
¢&o, gjuste do controle dasimagens, informac&o instanté-
nea, melhor avaliagéo das bordas paramensuracao e pos-
sibilidade de sobrepor gréficos sobre as imagens para
avaliacdo. Estas imagens, captadas pelo sensor, sdo pro-
jetadas natelado computador ondefoi criadaumaescala
numeérica proporcional ao tratamento daimagem real na
proporcao de 21 pixels/mm. A partir desta escala, traca-
mos quatro retas paralelas para avaliar os resultados dos
enxertos (Figura 4).

Figura 4 — Avaliacdo radiografica da area enxertada, com as
linhas que demarcam as areas.Area A — sucesso entre as linhas
1 e 2. Area B — sucesso parcial entre as linhas 2 e 3. Area C —
insucesso entre as linhas 3 e 4.

Determinacéo de Linhas e dos Espacos
a Radiografia Digital

« Linhal: tracada naregi&o cervical do dente adjacente a
fissura, que apresenta menor distorco.

* Linhas 2, 3 e4: paraelasalinhal, distando 3mm entre
cada umadelas. (foto ou esquema)

» Espaco A: maior cavidade do enxerto entreaslinhas1e?2.

 Espaco B: maior cavidadedo enxerto entreaslinhas2 e 3.

 Espaco C: maior cavidadedo enxerto entreaslinhas3 e4.

Enxertos Gsseos autdégenos sdo utilizados por promo-
verem ainducdo 6ssea, favorecendo aosteogénese em com-
binagdo com ahidroxiapatita(HAP-91), biomaterial sinte-
tizado apartir do calcario, que permite o crescimento 6sseo
dentro de sua estrutura e conseqiiente regeneracdo a partir
dos 60 dias.

Com afinalidade de model ar a probabilidade tedrica
dos enxertos ocuparem ou ndo 0 espago A, utilizou-se a
regressdo logistica, sendo definida ocupacéo do espago A
sob ainfluénciadaidade e das duas terapéuticas emprega
das no modelo gjustado.

RESULTADQOS

Na avaliagdo dos resultados, foram aferidos quatro
parametros para 0s grupos A (enxerto 6sseo) e B (enxerto
0sseo + hidroxiapatita) — Quadro 1

Quadro 1
Variaveis demogréaficas, anatémicas e radiol 6gicas
aferidas nas fissuras labiopalatinas

Grupo A Grupo B

Idade

(9-12 anos) 6 (40,0%) 7 (46,7%)

(> 12 anos) 9 (60,0%) 8 (53,3%)
Sexo

Masculino 9 (60,0%) 12 (80,0%)

Feminino 6 (40,0%) 3 (20,0%)
Espacos

A 7 (46,6%) 12 (80,0%)

B 7 (46,6%) 3 (20,0%)

C 1(6,8%) 0 (0,0%)
Forame

FTF (fissuratransforme) 8 (53,3%) 8 (53,3%)

FPF (fissura pré-forame) 7 (46,7%) 7 (46,7%)

DI SCUSSAO

No século XX até adécadade 1940, pouco se conhe-
ciasobreadindmicafacial e o surgimento do apoio cefalo-
métrico criou novas perspectivas para os fissurados em
geral. Todavia, a partir de 1950 7, os enxertos comecam a
ser preconizados para prevenir o colapso maxilar, sem,
entretanto, ficar definido qual amelhor idade para suafei-
tura 4, pois até os sete anos ele inevitavelmente afetard o
crescimento maxilar que se faz por aposicdo 8. Ao lado
disto, ha a erupcédo dentéria como fator a ser considerado,
sendo que atualmente a idade preconizada como a mais
indicada € dos nove aos 12 anos ¢, apesar de ndo haver
unanimidade %1011,
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Quanto a nossa experiéncia (Quadro 1), no grupo A
(enxerto autdlogo) sei's pacientes (40%) estavam entre nove-
12 anos, enquanto que no grupo B sete (46,7%) pertenci-
am a0 mesmo interval o etario, sendo equivalente alocali-
zacd0 das FL P em relacdo ao forame incisivo paraos dois
grupos. Quanto ao sucesso dos enxertos aferidos pelos es-
pacos A, sete (46,6%) e 12 (80,0%), respectivamente, fo-
ram encontrados para os grupos A e B, sendo importante
salientar que aidade média do grupo B foi de 13,2 anos e
do A 16,2 anos. Vale portanto inferir que quanto mais pro-
ximaaidade do interval o nove-12 anos maior a chance do
sucesso, apesar de té-lo alcangado em pacientes com até
21 anosdeidade. A comparacdo destes achadoscom alite-
ratura mundial, permite compreender a necessidade de se
estabilizar o maxilar através do enxerto ésseo no adoles-
cente °. Ao lado disto, o reconhecimento da importancia
da indicacdo do enxerto antes da erupcdo dos caninos 55,
torna este interval o etario o maisindicado para o procedi-
mento, apesar de reconhecermos as dificuldades da ndo
aceitacdo de pacientesforadamesmaem nosso meio, onde
o retardo da procura de centros especializados é regra.

Quanto ao estabelecimento de critérios avaliativos
do sucesso dos enxertos 7, varios parémetros foram enu-
merados:

1. Fechamento da mucosa nasal com retalho de fundo de
saco gengival elabial livre de tensdo, através de dedli-
zamento simples ou obliquo, plastia em Z ou retalho
pal atino complementar, sendo que alguns autores suge-
rem ainclusdo do periéstio parapromover aosteogéne-
se 581112 aumentando ainda a mobilidade do retalho e
diminuindo atensdo.

2. Paraaoclusdo dacavidade bucal, areconstrucéo do pla-
no mucoso éirrelevante, pois depende do enxerto 6sseo
utilizado isolado ou associado ao material aloplastico a

partir dacristailiaca. Nesta Ultimaeventualidade, o em-
prego da hidroxiapatita permite a manutencdo de ma-
triz Gssea por um periodo maior do que enxerto puro,
diminuindo sua absor¢éo e aumentando a osteogénese.
Estes fatores ficam bem demonstrados nos resultados
a cancados (80% de sucesso para o enxerto e hidroxia-
patita e 46,7% para o enxerto puro).

3. A avaliacdo dosresultados através deimagens passa por
uma extensa discussdo, onde a radiografia periapical
convencional 13141516 erg contraposta a panoramical’ e
atomografia computadorizada 1819,

A radiografia digital pode ser uma alternativa inte-
ressante que permite aandlise daimagem instantaneamen-
te, 0 armazenamento em disguetes, menor distor¢do em
relacdo apanoramicae menor custo em relagdo atomogra
fia computadorizada. O sistema por nés utilizado permite
avaliar a densidade das imagens para o enxerto e para o
0SS0 no prazo de trés meses. Com uma magnificéncia de
2%, possibilitaafeiturade graficos sobre aimagem, deter-
minando trés espacos para avaliagdo dos resultados dos
enxertos puros ou associados. O sucesso éalocalizacdo da
maior concavidade do enxerto no espago A (entreaslinhas
1 —tracadanaregido cervical do dente adjacente afissura
com menor distor¢do — e 2, que dista 3mm da primeira.
Quanto ao insucesso, este € aferido pela localizagdo da
maior concavidade do enxerto nos espacos B e C (entre as
linhas 2, 3 e4). Em sintese, o tratamento cirdrgico do FLP
deve ser feito entre os nove e 12 anos deidade, através do
enxerto autdlogo de crista iliaca triturado e associado a
material alopléstico (hidroxiopatita), sendo a radiografia
digital o método de escolhadaintegracéo do enxerto 6sseo
pés-tratamento cirdrgico.

ABSTRACT

The reconstruction of alveolar process in cleft lip palate patients is mandatory to enable the eruption and
movement of permanent teeth through the clefted area by orthodontic procedure, beside the establisment of aes-
thetics with prostetic procedure by osteointegrated implants. Considering that autogenous bone grafts provide a
high reabsortion level determining a reduction of orthodontic movement or making impossible to placeimplants,
to minimize this problem, we devel oped a protocol by which the bone (anterior iliac crest) ismixed with alloplas-
tic material (hydroxyapatite) to keep the bone matrix framework, reducing the absotion degree at the clefted area.
We selected 30 patients at the Centro de Atendimento Integral ao Fissurado Labio-Palatino (Center of Integral
Care of Cleft Lip and Palate Patients), in Curitiba, Parana (from 1997 to 1999). The patientswere divided in two
groups: at thefirst one, we utilized grated autogenousiliac crest and in the last one, the same bone combined with
bio-reabsorbable hydroxyapatite. After 6 months, we compared for both procedures, the results through digital
periapical X ray, concerning the height of the alveolar bone of the adjacent teeth, and 4 limiting lines for bone
reconstruction as follow: line 1 was drawn at the cervical region of the adjacent tooth to the less distorted cleft
and lines 2,3 and 4, parallel to line 1, being 3mm apart from each other. It was successfull considered the grafts
whose greatest concavity was between lines 1 and 2 (space A) and for grafts between lines 2 and 3 (space B) or
3and 4 (space C), surgical failure. The control group (grated bone) had 46,7% of the patientsin space A whilethe
study group (bone plus alloplastic material) 80% of patientsin this space, being the determining factor of sucess

the patient age.

Key Words. Bone; Graft; Autogenous
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