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를투효딛웬딛 

Embora vários tipos de enxertos ósseos são disponíveis para 0 uso em 

cirurgia reconstrutiva, 05$0 autógeno 승 。 tipo mais utilizado. Ele pode ser 

oblido de locais do próprio organismo e podem ser retirados de várias formas 

As vantagens do osso aulógeno são que ele produz 생lulas osteogênicas na 

primeira fase de formação óssea e que com isso não estimula uma resposta 

Imun이ógica. A grande desvantagem do osso autógeno é que ele necessita 

。utro loca I para sua obten‘;;ã。

E, é por isso que estudos sobre OSSO li이'ilizado tem sido desenvolvidos, 

apesar da forma혀o óssea ser mais lenta e menor volume ósseo ser 

conseguido, 0 05$0 li야ilizado é mais disponível, elimina local doador, tem-se 

menor tempo de cirurgia e consequentemente de anestesia, menor risco de 

perda sangüínea e ∞mplicações 

Após levanlamento bibliográfico, pode-se concluir que 

1.- Aplica혀o de osso liofilizado em cirurgia endodδntica 승 In∞mum ， porém 

resultados demonstraram que ele é um material biocompatível , que pode ser 

usado efetivamente como barreira subslituta contra qual a gutta-percha é 

condensada. Regeneração óssea apical foi observada e, em alguns dentes foi 

observado osteocemento nos canais 

2.- Em literatura ortopédica e neun。이니rgica， incluindo enxertos alveolares, 

cirurgia ortognática, aumento de rebordo, tratamento de redução de fratura, 

Iratamento de grandes cistos, cirurgia reconstrutiva, defeilos periodontais 
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ósseos, eleva영o do seio e enxerto para 때tamento de ma씨la atrófica na 

região posterior, aumento da altura alveolar pela elevação do seio para a 

colocação de implantes e outros pro∞dimentos cirúrgicos maxilo-faciais 

revelaram favoráveis resultados com enxerto de osso liofilizado, com poucas 

complicações 

3. - Algumas pesquisas mostraram em controvérsia que 0 uso do oss。

liofilizado causa antigenicidade e possível transferência de doenças do 

cadáver para 0 reæptor 

4.- Devido a rejeição imunológica entre indivíduos, vários métodos tem sid。

usados para diminuir a responsabilidade dos enxeπ。s de osso liofilizado, 

alterando sua antigenicidade para que a resposta imune do hospedeiro nã。

seja estimulada. Os métodos de tratamento são; liofilização, desproteinização, 

congelamento, congelamento à se∞ irradiação， autoclavagem e 

principalmente que sejam obtidos de um Banco de Ossos segur'。

PALAVRA5 CHAVE: 0550 

ENXERTO 
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1.- INTRODUCÃO 

Utilizado para estimular a osteogênese onde ela se mostra deficiente, 

。 enxeπ。 ósseo ， desde 0 primeiro relato de um enxeπo autógeno em • 820, 

vem sendo exaustivamente pesquisado, data a assertiva de que num enxeπ。 o

novo osso origina-se a partir do periósteo ou das c‘álulas deste que sobrevivem 

ao implante (AMARAL et al., 1994) 

Mais tarde, outros autores enfatizaram a importância do periósteo e do 

endósteo na manuten혀o da osteogênese dos enxertos, 0 quê em seguida foi 

contestado por vários autores, 05 quais atribuíam as c‘31ulas do próprio enxeπ。

à neoformação óssea. Evidentemente que fatores como 0 manuseio do enxert。

eoseupr。∞sso de conservação têm fundamental imp。때ncia， atitudes que 

desencadearam a descrição de técnicas para a conservação do enxerto. Na 

década de 60 ficou ∞mprovada uma rela혀o entre antigenicidade e 

capacidade osteogênica do enxerto, estabelecendo-se que a menor 

capacidade osteog승nica do enxerto homógeno deveria ser oriunda de sua 

antigenicidade, a qual tinha uma rela혀o direta com a prévia sensibilização d。

receptor. 0 emprego de matriz cortical desmineralizada na indução de 

neoformação óssea obteve grandes avanφs com 05 res비tados pU비icados por 

URIST (1965) e seus colaboradores. Esses autores implantaram matriz cortical 

homógena descalcificada, li。에 lizada， no interior do músculo de animais de 

laboratório. Após 4 a 6 semanas obteve ossíc비 。5， inclusive ∞m medula 

。ssea. Denominou-se de auto indução este processo. 0 elemento, OU 
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elementos, responsável pela capacidade de indução da neoformação óssea 

ainda continua sendo discutido. Alguns atribuem este potencial osteog용nlCO a 

um ∞mpoπamento químico que poderia ser uma proteína QU glicoproteína 

Para outros, pela diferenciação de osteócitos livres e cξlulas gigantes em 

cél비as osteoprogenitoras, incluindo 0 registro da ocorrência dos dois tipos de 

。ssifica혀α intramembranosa e endocondral (AMARAL et al. , • 994) 

Segundo os autores acima citados, tamb승m foram publicadas pesquisas 

que atribuíram 0 fenômeno da neoforma여o óssea 80 aparecimento através da 

corrente sangüínea de cél미as osteoprogenitoras com participa쩌o das cél비as 

endoteliais. Como se pode observar, existe a necessidade de dados para 0 

us。 이nico em grande escala dos enxertos de tecido ósseo. A utiliza생o de 

osso liofilizado em pacientes tem sido mais freqüente no campo odontológic。’

e a técnica de enxeπo deste constitui num recurso terapêutico de grande valia 
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2," REVISÃO DA LlTERATURA 

2.1." Histologia do tecido ósse。

o tecido ósseo está constituído pôr cél미as， fibras e substância 

fundamental , mas se니s componentes extracelulares apresentam-se 

calcificados lornando-se um dos tecidos mais resislentes d。 ∞rpo， por 1550 

capacitado às fun여es de suporte e proteção. Além dessas funφes ， 

propon이。na apoio aos músculos esqueléticos Iransformando suas conlrações 

em movimentos 니teis ， consliluindo um sistema de alavancas que amplia as 

forças geradas na ∞nlração muscular e desempenha imp。이ante função 

melabólica como local de armazenamento mobilizável de célcio. 0 tecido 

ósseo possui urna acentuada combina영。 de propriedades físicas sendo muit。

resistente à tensão e à compressão, 80 mesmo temp。 승 elástico e tem uma 

estrutura relativamente leV8. Ele é uma estrutura dinâmica, viva, 

continuamente renovada e reconstruída 80 longo da vida do indivíduo. E 8inda 

sensivelmente influenciado pôr fatores metabólicos, nutricionais e endócrinos 

(AMARAL et a/. , 1994) 

제ém dos componenles intercelulares calcificados que constituem a 

matriz óssea, 0 tecido ósseo apresenta as seguintes células; 05 osteócilos 

situados nas cavidades ou lacunas no inlerior da matriz, os osteoblaslos 

responsáveis pela produção da paπe orgânica da matriz e 05 osteoclastos, 

células gigantes multinucleadas relacionadas com a reabsorção do tecido 

ósseo e que participam dos processos de remodelagem dos ossos. A matriz 
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óssea calcificada não permite a difusão de substàncias, por isso a nutrição dos 

。steócitos depende de canalículos existentes na matriz e esses permitem a 

comunicação dos osteócitos com os seus vizinhos, com as supe에cies externa 

e interna do 0850 e com 08 canais vasculares da matriz. 0 exame a olho nu OU 

com uma lente manual mostra duas formas de osso; 0 esponjoso e 。

∞mpacto. 0 primeiro é constituido por uma trama tridimensional de espículas 

ósseas ramificadas ou trabéc비as， que delimitam um sistema labirintico de 

espaços intercomunicantes ocupados pela medula óssea. 0 OSSO compact。

aparece ∞mo uma massa 5이da e continua, mas ∞m auxilio do microscópio 

podem também ser vistos espaços. Na região de junção observa-se uma 

gradual substi삐ção de uma forma pela outra sem uma delimita혀o nitida. Os 

。ssas são revestidos e:았ernamente por uma camada de tecido conjuntivo 

especializado dotado de potencialidade osteogênica, isto é, com capacidade 

de formar OSSO - 0 periósteo. A cavidade medular da diáfise e as cavidades 

dos QSSOS esponjosos são revestidas por uma delgada camada de tecid。

∞미untivo que também tem propriedades osteog응nicas - 0 endósteo. Nos 

。ssos chatos do crânio a substância compacta forma camadas relativamente 

espessas em ambas as superfícies, denominadas de tábuas externa e interna 

e, entre elas existe uma camada de 0$50 esponjoso de espessura variável 

chamada diploe. 0 periósteo da superficie externa do crânio é chamado de 

pericrânio, enquanto que a superfi이e interna é revestida pela dura-máter 

(AMARAL et al. , 1994) 

2.1.1.- Embriologia do tecido ósse。
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o tecido ósseo desenvolve-se a partir do mesoderma intra-embrionário, 

folheto germinativo que aparece durante a 3'. semana de desenvolvimento 

Aproximadamente no final da 3'. semana 0 mesoderma paraxial já se 

apresenta como duas massas longitudinais de tecido que gradualmente se 

separam em blocos de células epiteliÓides; os somitos. 0 primeiro par de 

somitos surge na região cefálica do embrião, imediatamente atrás da 

extremidade anterior da notocorda e, daí para dianle aparecerão novos pares 

de somitos no sentido craniossacral al승 que no final da 5'. semana surgirão de 

42 a 44 pares de somitos. A diferenciação dos somitos se dá ao redor da 4' 

semana, quando há uma proliferação das células epitelióides das paredes 

venlral e medial dos somitos, que deixam de ser epitelióides para se tornarem 

polimorfas e migram em direção à nolocorda. Essas c응lulas passam então a 

ser denominadas coletivamente de escleróìomo. Entre as características 

dessas células mesenquimatosas está a capacidade de 59 diferenciarem em 

fibroblaslos, associados com a formação de fibras do co미untivo， em 

condroblastos relacionados com a formação da cartilagem e em osteoblastos 

responsáveis pela forma생。 do tecido ósseo (AMARAL et a/. , 1994) 

2 • 2.- Células do tecido ósseo 

Pode-se destacar π。s ossos em desenvolvimento quatro lipos celulares; 

células osteoprogenitoras, osteoblaslos, osteócitos e osteoclastos. As células 

osteoprogenitoras possuem núcleos ovais ou alongados e de ∞loração pálida, 

citoplasma escasso acidófilo ou levemente basófilo e encontram-se na camada 

interna do periósle。’ no endósteo revestindo 08 canais de Havers e nas 

trab승C비 as da matriz cartilaginosa d。 이sco epifisário dos OSSOS em 
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crescimento. As células osteoprogenitoras ativas no crescimento dos ossos n。

adulto podem entrar em atividade na reparação de fraturas e em outros tipos 

de lesões, quando então multiplicam-se por mitose e diferenciam-se em 

células formadoras de matriz óssea - os osteoblastos. C승lulas ósseas 

altamente diferenciadas e especializadas como os osteoblastos podem voltar 

ao estado de c하비as osteoprogenitoras quand。 떠 diminui생o da 

osteog승nese. Os osteoblastos são observados dispostos numa camada 

epiteli이de de células colunares baixas ou cúbicas unidas por processos curtos 

e delgados. Apresentam 0 n니cleo com nucléolo geralmente localizado na 

extremidade oposta à matriz óssea, são células polarizadas em direção a base 

。ssea e possuem citoplasma intensamente basófilo devido a sua grande 

quantidade de retíc니 10 endosplasmático granular. Possuem aparelho de Golgi 

bastante desenvolvido além de numerosas mitocôndrias alongadas. Pequenas 

goticulas de lipídios e corpos densos limitados interpretados como lisossomos 

são também ocasionalmente encontrados. 08 osteócitos localizam-se em 

lacunas da 5ubstância intersticial calcificada denominadas lacunas ósseas OU 

osteoplastos e, são essenciais para a manuten여o da matriz óssea. Na 

realidade, 0 osteócito é essencialmente um osteoblasto que ficou circundad。

por matriz óssea isolado na sua lacuna, onde sofre alguma diferenciaçã。

citológica, mas permanece ativo. São muitas as evidências de que 0 osteócit。

승 imprescindível para a manuten영o da matriz óssea e a sua moπe é 

acompanhada de reabsorção óssea. Atualmente, admite-se que os osteócitos 

tenham uma função ativa na libera생。 de cálcio do OSSO para 0 sangue, 

participando por ∞nseguinte da reg비ação homeostática dos fluídos do corpo 

Os osteoclastos são células gigantes multinucledas, móveis e extremamente 
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ramificadas e, estão intimamente relacionados ∞m a reabsor여。 óssea 

Localizam-se geralmente em concavidades na superfície óssea denominadas 

lacunas de Howship e mostram uma polaridade nítida. Os núcleos tendem a se 

agrupar na superfície interna, que é lisa, enquanto que a supeπície voltada 

para 0 osso mostra uma estriação radial nem sempre visível nos cortes 

histológicos chamada de borda fra미ada ， semelhante à prolongamentos 

vilosos. Originam-se dos monócitos do sangue circulante, assim como todas as 

células fagocitárias do organismo. Depois de atravessar a parede dos 

capilares do osso, os monócitos fundem-se para formar os osteoclastos 

analogamente como ocorre com as c‘élulas gigantes de corpo estranho n。

tecido conjuntivo propriamente dito (AMARAL et al. , 1994) 

2.1.3.- Classificação do tecido ósse。

Histologicamente distinguem-se dois tipos de tecido ósseo; imaturo ou 

primário e secundário ou lamelar. Ambos possuem as mesmas α31ulas e os 

mesmos componentes da matriz, porém apresentam diferenças quanto à 

。rganização e peræntagem desses elementos que os constituem. 0 tecid。

ósseo primário caracteriza-se por apresentar uma maior percentagem de 

osteócitos que 0 tecido ósseo secundário e, um ∞njunto de fibras colágenas 

sem uma organização definida e um menor teor de sais minerais. 0 tecid。

ósseo secundário caracteriza-se principalmente pela organização das fibras 

colágenas, que se apresentam sob a forma de lamelas constituindo os 

sistemas de Havers ou ósteons (AMARAL et al. , 1994) 
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2 • 4. - Tipos de ossificaçã。

Existem d이s tipos de ossificação; ossificaçåo intramembranosa que 

。corre no seio de uma membrana co미untiva e, ossificação endocondral que se 

inicia sobre um modelo caπilaginoso 0 qual é destruído gradualmente e 

substituído por tecido ósseo que se forma à partir de células vindas d。

co미untivo adjacente. Tanto na ossifica생。 intramembranosa como na 

endocondral 0 primeiro tecido ósseo formado é do tipo primário. Este 승 pouc。

a pouco removido e substituído por tecido secundário ou lamelar. Logo após 0 

início da ossificaçã。 ∞meça também a haver reabsorção. Poπanto， durante 0 

crescimento dos ossos pOdem-se ver lado a lado áreas de tecido primário, 

áreas de reabsor혀o e áreas de tecido secundário, uma ∞mbina영。 de 

formação e rem。영o de tecido ósseo. A ossifica혀。 intramembranosa 용 

responsável pela forma여o dos ossos frontal , parietal , de paπes do occipital , 

do temporal e dos ma씨lares superior e inferior e, a endocondral que é 

responsável pela forma영。 dos ossos curtos e longos (JUNQU티없 & 

CARNEIRO, 1985) 

o local da membrana conjuntiva onde a ossificaçã。 ∞meça chama-se 

centro de ossi끼ca영o primária. 0 processo tem início pela diferencia생o de 

células indiferenciadas semelhantes à fibroblastos jovens que se transformam 

em grupos de osteoblastos. Estes sintetizam 0 osteóide, que logo se calcifica 

englot퍼ndo alguns osteoblastos que se transformam em osteócitos, que irã。

dar origem à medula óssea. Por mitose e diferenciação, as células d。

∞미untivo formam novos osteoblastos que 58 C。띠cam sobre as trav8S ósseas 

continuando 0 processo de ossifi잉영。 A ossifica혀o endocondral consiste em 

dois pr야essos; primeiro a cartilagem hialina sofre modificaφes havend。
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hipertrofia dos condrócitos, que acabam morrendo e, segundo as cavidades da 

cartilagem calcificada são invadidas por capilares sangüíneos e células 

mesenquimatosas indiferenciadas vindas do conjuntivo adjacente. Essas 

C승lulas irão se diferenciar em osteoblastos, que depositarão matriz óssea 

sobre os restos de cartilagem calcificada (JUNQU티RA&CARN티RO， 1985) 

2.2.- Enxeπ。 ósseo

Segundo ELLlS (1996), os enxertos ósseos estão sendo aplicados cada 

vez mais para os defeitos dos ossos maxilo-faciai5, especialmente os da 

mandibula. Têm inúmeras causas tais ∞mo， condi여es patológicas, trauma, 

infecções e deformidades cong용nitas. 0 tamanho dos defeitos ósseos mais 

comumente reconstruídos na região oral e maxilofacial variam 

consideravelmente de pequenas fendas alveolares à defeitos resultantes de 

mandilectomia. Quando uma estrutura óssea apresenta defeito em tamanho, 

forma, p05때o au quantidade, a cirurgia reconstrutiva pode ser re허izada para 

substituir a estrutura defeituosa. 0 tecido mais comumente utilizado para 

reconstrução de estrutura5 anatðmicas é 0 OS50. Os enxeπ08 ósseos tem sid。

usados há vári05 sécul05 alcançando graus variados de su∞S50. Os recentes 

avanços na ∞mpreensão da fisiologia óssea nos conceitos imunológi∞5， nos 

procediment05 de armazenamento, nos banC05 de tecid05 e n05 princípios 

cirúrgic05, tem P055ibilitado a reconstru혀。 com sucesso da maior parte dos 

defeitos ósseos maxilotaciais 

Um tecido que é transplantado com vi5ta5 a 5e tornar paπe do 

hospedeiro recebe 0 nome de enxeπ。 e， quando um tecido é tran5plantado de 

18 



uma região à outra em um mesmo indivíduo normalmente não ocorrem 

complicações imunológicas. 0 sistema imunológico não é ativado, visto que 。

tecido é reconhecido como sendo do próprio organismo. No entanto, quand。

um tecido é transplantado de um indivíduo à outro, ou de uma espécie à outra, 

。 sistema imun이ógi∞ pode representar um grande obstáculo ao sucesso do 

procedimento. Se 0 enxerto é reconhecido como corpo estranho pelo 

hospedeiro, este vai fabricar uma resposta de defesa intensa na tentativa de 

destruμ。 o tipo de resposta fabricada pelo sistema imunológi∞ contra 

enxertos ósseos é primariamente uma resposta celular mediada pelos 

linfócitos T. Contudo, esta rea영o pode não ocorrer imediatamente e, num 

período inicial a incorporação do enxeπ。 ósseo ao hospedeiro poderá 

aparentar estar se desenvolvendo normalmente. A duração desse períod。

depende da semelhança entre 0 hospedeiro e 0 doador. Quanto mais 

semelhantes forem (antigenicamente), mais tempo será necessário para 。

aparecimento da reação imunológica. Procedimentos de tipificação tecidual 

nos quais 0 doador e 0 hospedeiro são geneticamente comparados antes d。

transplante são atualmente lugar comum para transplante de órgãos, mas 

nunca para enxeπos ósseos (ELLlS, 1996) 

Em razão da rejeição imunológica de transplantes entre indivíduos ou 

entre espécies, alguns m승todos tem sido utilizados para melhorar 0 índice de 

su∞sso dos pr。∞dimentos de enxeπ。 nesses casos. Duas abordagens 

básicas são clinicamente utilizadas, a supressão da resposta imunológica d。

hospedeiro e a imunossupressão. Outra abordagem é a alteração da 

antigenicidade do enxeπ。 de forma a não estimular a resposta imune d。

paciente. Vários métodos de tratamento dos enxeπos tem sido usados, 
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incluindo a lervura, a desproteinização, 。 ∞ngelamento ， a liolilização, a 

irradiação e 0 calor à seco. Diversos tipos de enxertos ósseos estã。

disponíveis, uma classifica영o útil divide 05 enxertos ósseos de acordo com 

sua origem e, consequentemente com seu potenαal de indução à uma reaçã。

imunológica. Devido à suas origens e ao preparo usado para evitar uma 

intensa resposta imunológica, os enxertos tem dilerentes qualidades e 

indicaφes de uso (E나녕， 1996) 

2.3.- Tipos de Enxertos 

Autores como MISCH & DIETSH (1993), relerem 3 classes de materiais 

para enxerto ósseo baseado no modo de ação; autógeno, homógeno e 

heterógen。

2.3.1.- Enxerto autógen。

São também conhecidos como auto-enxertos ou enxeπ。5 próprios, sã。

compostos de tecidos do próprio indivíduo. Um OSSO autógeno recém extraíd。

é 0 material de enxerto ósseo ideal. Coloca-se acima de outros materiais por 

ser 。 니nico a fornecer c허ulas ósseas imuno-compatíveis vivas, essenciais à 

osteogênese e, quanto mais células vivas transplantadas mais tecido ósse。

será lormado. 0 osso autógeno é mais Ireqüentemente usado em cirurgia oral 

e maxilolacial. Ele pode ser obtido de diversas regiões do organismo e pode 

ser retirado sob várias formas, enxertos em bloco são peças sólidas tanto de 

。sso cortical quanto de 0580 esponjoso. A crista ilíaca é freqüentemente usada 

como fonte para este tipo de enxerto. Enxertos ósseos esponjosos medulares 
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em particulas podem ser conseguidos pela curetagem de osso medular da 

medula hematopoética e do endósteo associado. Este tipo de enxerto produz 

uma maior concentração de cél비as osteogênicas e, graças a sua natureza, 

mais cél비as sobrevivem ao processo de transplante em fun여。 do acesso que 

tem aos nutrientes do leito receptor (ELLl S, • 996) 

MISCH & DIETSH (1993), relatam que 0 osso autógeno é um material 

。rgânico e forma rigida armação, à qual suporta dentes e implantes. Ele é 

∞mposto de estruturas orgânicas e inorgânicas. Resili응nC18， pouca 

elasticidade e continuidade estão associados com 0 colágeno; 0 componente 

。rgânico. Inflexibilidade, menor firmeza e rigidez são caracteristicas do 

aspecto inorgâni∞ 

No momento, 0 osso autógeno é 0 úni∞ material osteog응nlC。 

disponivel. 0 local do doador pode ser selecionado de acordo ∞m 0 volume e 

。 tipo de osso desejado. 0 osso enxeπado autógeno se restabeleæ em 3 

fases; durante a 1a
. fase as células sobreviventes são responsåveis pela 

formação osteóide pela osteogênese, elas são mais ativas entre as 4 primeiras 

semanas depois do enxerto (MISCH & DIETSH, 1993) 

Osteogξnese refere-se ao material capaz de formar osso, mesmo na 

ausência de c강lulas mesenquimáticas indiferenciadas (MISCH, 1996) 

A 2a , fase é de osteoìndução, começa 2 semanas após 0 enxeπ。 e

culmina após 6 semanas se prolongando até 6 meses e, entã。

progressivamente diminui. 08 vasos sangüíneos do 0880 receptor e tecid。

conectivo invadem 0 enxerto. Células ósseas do tecido reæptor seguem os 

vasos sangüíneos e remodelam 0 enxerto através da reabsor혀。 e formação 

óssea natural, conforme descrita por ROBERTS et a/. , 1987. A proteina morfo-
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genética (BMP) do osso, é derivada da matriz mineral do osso enxertado 

reabsorvida pelo osteoclasto e atua como mediador da 2'. fase. A BMP e 

。utras proteinas devem estar diminuidas antes do ciclo osteoindutivo (MISCH 

& DIETSH, 1993) 

Estudos com recombinação de BMP(s)-1 comparadas com BMP(s)-2 

extraídas de 0550 , sugerem que m니Itiplos fatores podem trabalhar 

sinergicamente para induzir formação óssea (BENTZ et al. , 1991). Este estudo 

sustenta 0 ∞nceito que em células de DFDB multiplicadas pelas BMP(s) 

podem ser ativadas sinergicamente e, que um nível de limiar de várias dessas 

proteinas podem ser necessárias para formação óssea in vivo. Além do mais, 0 

fato de que 2 células de osteosarcomas em humanos expressaram linhas de 

RNAm para várias BMP(s), mas diferem em suas habilidades de 

osteoindutividade sugerindo que a manifestação dos RNAm para uma BMP ou 

um pouco de BMP(s) podem estar presentes, mas não necessariamente ser 

suficientes para a nova formação óssea e para 0 restabelecimento de uma 

fratura (BONEWALD & ANDERSON, 1996) 

Osteoindução é 0 processo de transformação de células do tip。

mesenquimal em osteoblásticas e condroblásticas, sob a influência da BMP da 

matriz óssea (ZUNINO, 1994) 

A 3a
. fase ocorre com um componente inorgânlco do 0850 que atua 

como uma matriz e suplemento de minerais, durante a recolocação dessa 

matriz pelo envolvimento ósseo e, se assemelha ao modo de açã。

osteocondutivo. As três fases se sobrepõe nas mesmas seqüências de temp。

e não são fases separadas do crescimento ósseo do material enxertado 

(MISCH & DIETSH, 1993) 
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o enxerto ósseo autógeno pode ser trabecular, corticotrabecular ou 

cortica l. A porção trabecular dos enxertos abastecem as células por 

osteog응nese e sobrevivem melhor quando um suprimento sangüíneo do osso 

receptor está disponível. Em adi행0， ele pode atuar como uma barreira para 

invasão de tecido epitelial e c。미untivo no 0880 receptor. Esta a혀o é 

semelhante ao uso de uma pequena membrana porosa para regeneraçã。

guiada de tecido (MISCH & DIETSH, 1993) 

2.3.2.- Enxerto homógeno 

Segundo ELLlS (1996), os enxertos homógenos são aquele8 obtidos de 

。utros indivíduos, porξm da mesma espξcie. Sendo 08 indivíduos em geral 

diferentes em termos genéticos rotineiramente se faz tratamento do enxeη。

visando reduzir sua antigenicidade 

MISCH & DIETSH (1993), relatam que 08 enxert08 homógenos sã。

coletados de outros indivíduos da mesma espécie, mas com genõtipos 

diferentes. Eles são obtidos de cadáveres, proce88ados e estocados em 

bancos de ossos. As vantagens são; disponibilidade, eliminação de local 

doador do próprio paciente, menor tempo de anestesia e tempo cir다rglco ， 

diminui영o de perda sangüínea e menores ∞mplicações. Entretanto, alguma8 

de8vantagen8 8ão relatadas para os tecidos vindos de um outro indivíduo. A 

história médica deve 8er checada para eliminação de doadores com história de 

infecçõe8, neoplasmas malignos, doença óssea degenerativa, hepatite B ou C, 

doenças sexualmente transmissíveis, deficiência auto-imune e outros 

problemas 08 quais afetam a qualidade do 0880 e a saúde do receptor 
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Há 3 tipos principais de osso homógeno; os congeladα3， OS congelados 

seco (Iiofilizad이 e, 0 osso desmine떼izado congelado seco (DFDB) (MISCH & 

DIETSH, 1993) 

Atualmente 0 enxerto homógeno mais comumente utilizado é de oss。

liofilizado. 0 hospedeiro tem que produzir todos os elementos essenciais n。

leito receptor para que 0 osso homógeno s히a reabsorvido e substituído 

Evidentemente, a saúde do leito receptor torna-se muito mais importante neste 

∞미unto de circunstâncias do que quando se utiliza osso autógeno (ELLlS, 

1996) 

Os ossos homógenos podem formar osso pelo efeito osteoindutivo 

atrav승s de células mesenquimais em tecid。 ∞njuntivo acima do enxerto, como 

。s vasos sangüíneos que aumentam ∞m 0 enxerto. Também pode formar 

。sso pelo fenõmeno da osteocondução, quando 0 osso receptor reabsorver 。

material e crescer dentro do trabeculado ósseo. A osteogènese não é um fator 

de forma여。 óssea em quase todos 08 homógenos, portanto a formação óssea 

é mais lenta e em menor volume quando comparada com enxerto autógen。

(MISCH & DIETSH, 1993) 

2.3.3.- Enxeπ。 heterógeno

Segundo ELLlS (1996), os enxertos heterógenos são retirados de uma 

esp승cie e transplantados à outra. As diferenças antig응nicas desses enxertos 

são mais pronunciadas e a matriz orgânica do 08$0 heterógeno é 

antigeneticamente diferente do osso humano, 0 que implica em um tratament。

mais rigoroso do enxerto para prevenir uma rápida rejei혀o do enxeπ。

Raramente são utilizados enxertos desse gênero em cirurgias oral e 
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maxilofa디al 

2.4.- Materiai8 aloplá8tic08 

T em 8ido 8ugerido diferenciar 0 term。 “enxeπ0" de “ implante". LANCE 

(1992), 8ugeriu re8ervar 0 termo enxerto para tecido que é vivo e implante para 

materiai8 não ViV08, denominad08 de aloplá8ti∞8 (BECKER et al. , 1994) 

MISCH & DIETSH (1993), relatam que 08 materiai8 aloplá8tico8 

responsáveis pelo crescimento 6sseo são sintéticos au biocompatíveis, 

de80rganizad08, de8envolvid08 para ∞brir uma 8érie de e8paç08 de 

aplicaçõe8 clínica8 para 0 cre8cimento do 0880 Ou do 8uporte do teαd。

maleável. Ele8 v응m numa variedade de textura8, tamanh08 e fOrma8, e8tã。

di8ponívei8 e 8ão originalmente cerâmica8. A8 cerâmica8 aloplá8tica8 podem 

ser bioinertes OU bioativas. As cerâmìcas ìnertes naO são vinculadas com 。

。550 receptof. A relação consiste num inerte contato mecânico, 0 qual permite 

a tran8fer.응ncia da força. São qua8e 8empre u8ada8 como implante8 

endÓ88e08, por exemplo AI,D, [óxido de alumínio] e TiD, [óxido de ti떠m이 A8 

cerâmicas bioativas são as maiores da família dos materiais aloplásticos 

8ub8titut08 e incluem materiai8 de f08fato de cálcio [CaF], ∞mo hidroxiapatita 

(HA) OU f08fato tricálcico [TCP]. 0 modo de formação de 0880 para e8ta8 

cerâmicas ξ a osteocondu영O. A8 8ubcategoria8 da8 cerâmica8 de CaF 

bioativo incluem 8int하1∞ TCP e HA den80. Um contato químico entre 0 0880 

h08pedeiro e 0 material de implante pode 8er de8envolvid。 ∞m e8tímul08 de 

atividade no 0880. E8te8 materiai8 exibem um bom poder ∞mpreS5lVO， mas 

pouca força elá8tica (8emelhante ao 0880). Em adiçao, pequena8 paπíc비a8， 

25 



porosidade, estrutura química e ∞mposl혀。 da ærâmica bioativa influencia 

comparavelmente a taxa de reabsorção do material e pode ser outro métod。

de descrever 05 materiais bioativos. As cerâmicas bioativas diferem 

comparavelmente nas propriedades. Embora as diferenças nas respostas 

b띠lógicas de ossos implantados substitutos ocorram, todas tem sid。

recomendadas devido ao aumento ósseo 。∞rrido. As variações das 

propriedades dos materiais relatam reabsorção de CaF e, deve ser entendida 

e ∞ntrolada para gerar suæsso do implante 

2.5.- Princípios cirúrgicos dos pr。∞dimentos de enxerto ósseo 

ELLlS (1996), descreve que todo procedimento de enxerto ósseo deve 

forneær suficiente tecido ósseo para supo여r as funφes normais da área 

receptora. Se a estrutura óssea resultante 승 demasiadamente delgada poderá 

haver fratura na área enxeπada. Existem vários princípios a serem respeitados 

durante qualquer proædimento de enxeπ。 Eles devem ser rigorosamente 

seguidos para quê os resultados sejam satisfatórios 

A- Controle dos segmentos residuais 

Quando um defeito de ∞ntinuidade está presente, os músculos da 

mastigação irão deslocar fragmentos residuais para diferentes dire여es， a nã。

ser que se façam esforços para estabiI ização. Com 0 passar do tempo, os 

músculos da mastigação tornam-se atróficos, fibrosados e rígidos, 0 que torna 

。 realinhamento dos fragmentos exlremamente difíci l. Pode ser neæssária a 

desinserção de diversos músculos dos fragmentos durante 0 process。

reconstrutiv。’ a fim de liberar 0 0880 das trações antagônicas exercidas por 
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eles (ELLlS, • 996) 

B- Obtenção de um bom leito de tecido m이e para 0 enX9π。 õsse。

Todos os enxertos ósseos devem ser obrigatoriamente cobertos por 

tecido ∞미untivo por todos os lados para se evitar a contaminação do enxerto 

ósseo e, para fornecer 05 vasos necessários para a revascularização d。

mesmo. Áreas de cicatrização densa devem ser excisadas até que 0 tecid。

sadio seja encontrado. As incisões devem ser planejadas de modo que a ferida 

quando suturada não fique sobre 0 enxerto. A sutura da ferida cir니 rglca por 

planos é realizada para reduzir qualquer espaço que possa permitir ∞leçã。

sangüínea ou serosa e, para não permitir a infiltração de líquidos (ELLlS, 

1996) 

c- Imobilização do enxert。

A imobilizaçåo é necessária para que a repara혀o óssea S9 processe 

(ELLlS , 1996) 

0- Obten영o de ambiente asséptic。

Mesmo em enxerto aut，여eno， 0 enxerto õsseo é basicamente avasc비ar， 

。 quê significa que um enxerto não tem meios de combater qualquer infec얘O 

Oevido a este fator, um determinado percentual de enxeπ。s ósseos torna-59 

infectado e eles tem que ser removidos. Oiversas medidas podem ser tomadas 

a fim de aumentar 0 índice de sucesso dos procedimentos de enxerto ósseo. 0 

l' é 0 de usar uma incisão extra-oral onde for possível , pois a pele é bem mais 

fácil de ser limpa e desinfetada do que a cavidade oral. Enxeπ05 ósseos 

introduzidos através da boca são expostos à flora oral durante 0 procediment。

de enxertia e além disso, a incisão intra-oral pode sofrer deiscência e 

novamente expor 0 OSSO à flora oral. Idealmente, a disse야ão 80 nível da 
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mucosa oral preferencialmente não deve periurar a mucosa (ELLlS, 1996) 

E- Antibioticoterapia sistξrnlca 

A antibioticoterapia profilática pode ser indicada nos transplantes de 

tecido ósseo. Seu uso pode ser ben하ico para reduzir a incid용nci8 de infec여o 

(ELLlS, 1996) 

2.6. - Reparação óssea após enxertos 

MISCH (1996), afirmou que 0 osso é capaz de reparo através de 

remodelaçã。 에siológi∞ 。u pr。∞sso de cicatrização após trauma, 0 quê inclui 

a extração dos dentes e inser영o de implante. Enxertos e implantes podem ser 

colocados para aumento de osso e podem ser in∞rporados neste processo, 

assistindo ou estimulando 0 crescimento ósseo ern áreas onde desapareceria 

como resultado de processo fisiológico, patológico ou traumático. Esses 

substitutos podem agir no osso hospedeiro por meio de três diferentes 

mecanismos; osteocondução, osteoindu혀o e osteogênese 

A osteocondu생o 덩racteriza a reparação óssea por aposiçåo, desde e 

sobre 0 0550 exìstente. P。πanto 88se processo deve ocorrer na presença de 

。SSO OU cél미as mesenquimáticas diferenciadas. Os materiais osteocondutores 

são biocompatíveis. Tecido mole ou osso podem desenvolver-se por aposiçã。

à esses materiais sern reação tóxica evidente. Materiais osteocondutores mais 

comuns são os materiais aloplásticos implantados, produtos exclusivamente 

sintξticos， biocompatíveis, desenvolvidos para responder a ampla gama de 

indicações. Apresentam-se com grande variedade de textura, tamanho de 

paπículas e formas, prontamente disponíveis. Podem ser separados em 
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cerâmicas, polímeros e compósitos. As mais freqüentemente empregadas sã。

as cerâmicas que podem ser bioinertes [AI,O, e TiO,] ou bioativas [materiais 

de CaF]. As cerâmicas bioinertes não exibem ligação direta com 0 osso 

hospedeiro e são mecanicamente colocadas em contato com 0 osso. As 

cerâmicas bioativas são a maior da familia dos implantes, empregados para 

aumento de osso, incluindo a HA e 0 fosfato betatricálcico. Tem sid。

demonstrado contato quimico entre 0 osso hospedeiro e 0 material enxertado 

Existem duas categorias de materiais osteocondutores para rnanuten혀o e 

aumento do tecido ósseo; reabsorvível e não reabsorvível. Se esses materiais 

forem colocados sob a pele ou envollos por tecido fibroso não formam osso, 。

material manter-se-á relalivamenle não modificado ou sofrerá reabsorção. Os 

materiais osleocondutores lambém incluem fonles orgânicas, lais como osso 

congelado e irradiado. Produtos inorgânicos reabsorvíveis ou não, sã。

facilmenle obtidos, não oferecem risco de ∞nlaminação ou reação alérgica, 

transmissão de doenças ou necessidade de local cir니rgico adiα。nal (MISCH, 

1996) 

A osleoindu영。 caracteriza um material que 승 capaz de induzir a 

Iransformação de células indiferenciadas em osleoblaslos ou condroblastos, 

em áreas onde não se espera lal comportamenlo. Os materiais osleoindulores 

∞nlribuem mais eficienlemente para a formação de osso durante 0 process。

de remodelamenlo. Os mais comuns maleriais osteoindulores são os enxertos 

homógenos. Um enxerto homógeno é aquele que temos 0 lecido duro de um 

indivíduo da mesma esp응cie que 0 receplor, porém de genólipo diverso. A 

vantagem de tais enxeπ。s é a elìmina생o de um local doador pelo próprio 

paciente e sua disponibilidade, que permite 0 emprego em grande quantidade 
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É obtido de cadáveres, pr。∞ssado e armazenado em várias formas e 

tamanhos, em bancos de ossos, para uso fl미uro. Existem 3 tipos de enxeπos 

homógenos; congelado, li이ilizado e liofilizado desmineralizado. 0 osso 

congelado é obtido cadáveres, diretamente congelado e estocado. Também 

poderá ser irradiado para diminuir a reação imune do receptor. É 

primariamente osteocondutor e raramente usado em implantodontia. 0 osso 

liofilizado inclui um passo a mais de desseca영。 A matriz inorgânica é 

mantida, porém são reque끼dos osteoclastos para liberar os fatores de 

crescimento ósseo por causa dos sais de cálcio e fosfato que restaram. Os 

osteoclastos podem induzir a reabsorção óssea na região e tornar 0 produt。

mais imprevisível. 0 osso liofilizado também funciona primariamente por 

processo osteocondutor. 0 osso desmineralizado e liofilizado (DFDB) também 

é obtido de cadáveres. 0 processo para formar 0 DFDB é específico e ampla 

variação desse proce8samento poderá alterar 0 resultado. Se um material 

osteoindutor for colocado 50b a pele, será substituído por pequenas 

quantidades de osso. É empregado poπanto， quando 0 local for menos 

inclinado à produzir OS80. Tamb승m poderá ser empregado associado à 

enxertos autógenos au materiais osteocondutores, 0 quê resultará em maior 

formação de osso do que 8em DFDB (MISCH, 1996) 

。steog응nese refere-se 80 material capaz de formar 0550, mesmo na 

aus응ncia de células mesenquimais indiferenciadas. Os materiais de enxert。

。steogênico estão compostos por células ósseas vivas, as quais produzem 

grandes quantidades de fatores de crescimento para 0 OSSO. Atualmente 0 

니nico material osteogênico disponível 승 。 0880 autógeno. Enxeπ。5 autõgenos 

de 0550 ilíaco OU 0550 da tuberosidade maxilar , ramo ascendente da 
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mandíb비a ou sínfise mentoniana são mais comuns (MISCH, 1996) 

2.7.- Características de um enxerto ideal 

SMILER et al. (1992), descrevem que um enxerto ideal deve ser não 

tóxico, não antigênico, sempre viável, barato, forte, resiliente, facilmente 

fabricado, resistente à infecção e permitir a inser，혀。 tecidual 

2.8.- Osso liofilizad。

No passado, osso liofilizado foi usado por vários cirurgiões com a 

premissa que ele é um “ material osteoindutivo". Entretanto, há uma pequena 

capacidade indutiva no osso liofilizado, porque há pouca BMP produzida 

Então, 0 efeito do osso liofilizado é primariamente de osteocondução e não de 

。steoindu혀。 Este material não deve ser usad。 ∞mo reforço para construir 

。sso superiormente na maxila ou mandíbula, a menos que seja usado em 

c。미unção com enxerto de 0880 autógen。 ∞m BMP verdadeira recombìnand。

DNA (ácido desoxirribonuclêi∞) produzido de forma biológica (rhBMP) 

(BOYNE, 1997) 

A partir da década de 70, os bancos de ossos cresceram em número 

assim como em importância, à nível mundial. As disposições que na atualidade 

regem a pr강 lavagem, a conserva영0， 0 processamento e a utiliza영o clínica 

de ossos e outros tecidos proveniente de cadáveres perπlitem seu us。

terapêutico com maiores margens de segurança, como as preconizadas pela 

Fundação Européia de Bancos de Ossos (EBF), que aglutina cirurgiões, 
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coordenadores, transplantologistas e patologistas de diversos países 

europeus. A Associação Americana de Bancos de Tecidos (MTB), 

recentemente em 1990, tem sido normatizado e regimentado 0 funcionament。

dos bancos de !ecidos seguindo as seguinte5 orienta여e5 ， 5eleçðo do doador, 

processamento do material biológi∞ e distribuição do mesmo. A aq미Sl영。1 

conserva혀。 e processamento do material ósseo, com finalidade de usar na 

terapξutica humana, se obtém da ∞nvergência de um ∞미unto de 

requerimentos legais, deontológi∞5 ， institucionais e técni∞5， que Vl5am 

margen5 de 5egurança para 0 paciente e a equipe médica (ZUNINO, 1994) 

2.8.1.- Preparo do 0550 liofilizad。

o 0550 liofilizado é 5ubmetido ao prOCe550 de desmineralização, 

congelamento e de5idrata영0， utilizando-5e 05 métodos de5crit05 por URIST 

(1965). 0 osso foi reduzido ã partíωla5 de 250-710 μm. 0 05S0 é c미。cado em 

etanol absoluto, seguido de uma lavagem de 0.5NHCL estéri l. Quando 0 pH 

torna-59 1.0, 0 0550 é ∞nsiderado desmineralizado e, HCL adicional foi 

colocado 50bre 0 OS50 até que 5e reduzis5e 0 nível de cålcio em men05 de 5% 

por peso de 0550 liofilizado. Água e5t승ril ultra pura foi ∞locada 50bre 0 055。

para remover 0 HCL re5idual. Depois de desmineralizado, 0 OS50 é 

congelado, desidratado e colocado em amp이as que serão seladas à vácuo. As 

amostras foram armazenadas em um freezer ã -20'C até serem USada5 

(ZUNINO, • 994) 

2.8.2.- E5teriliza때o do 0550 li에izado 
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Estima-se que 40.000 procedimentos de enxerto sejam realizados 

anualmente e, esses enxeπos são obtidos em bancos de ossos (MELLONIG, 

199이 Deve-se haver 0 cuidado com a ∞ntamina얘o por doen햇s através d。

USQ de enxeπ。s. Os enxeπos que serão usados devem ser testados quanto ao 

potencial de infec영。 ou neoplasia, devido ao potencial patog흔nico. Quatr。

casos foram relatados de transmissão de HIV (vírus da imuno-deficiência 

adquirida). após os pro∞dimentos de enxerto. Um caso resultou de uma 

cirurgia em ambiente hos미talar sem procedimentos assépticos. Os casos 

restantes resultaram do uso de osso em que apropriado teste tinha sid。

realizado. Entretanto, 0 teste ocorreu no intervalo em que 0 doador foi 

infectado e apareceram anticorpos detectáveis. As amostras ósseas devem ser 

pr。∞ssadas de modo que se use agente baclericida virucidal e 

desmineralizaçã。 ∞m HCL, que acabaria ∞m 0 HIV 5e estivesse presente n。

enxerto. Alguns bancos usam irradiação e óxido de etileno para esterilizar os 

enxeπ。S. Alguma controvérsia está associada com estas técnicas, pois a 

radiação destrói 0 potencial de indução óssea, embora esta descoberta não 

tenha sido universal. No mais, não deve ultrapassar uma dose de 1.5 Mrad a 

radiação usada para inativar 0 HIV (CONWAY & TONFORD, 1992). 0 óxido de 

etileno torna 0 enxerto seguro, mas interfere com a îndução óssea do enxerto e 

tem sido estudada sua toxicidade para os fibroblastos (ZISLlS el af. , 1989), 

(KUDRYK, • 990), (GARRETI & BOGLE, 1994) 

Segundo HOOE & ST티NBERG (• 996), ∞ntaminação durante a 

mamp비ação de enxertos é sempre uma possib씨dade e a técnica de 

esteriliza영o não deve ∞locar em perigo 0 sucesso advindo da re∞nstru영。 

o presente estudo desenvolveu apenas Slafifococus aureus e Pseudomonas 
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aeroginosa; as quais foram microorganismos comumente encontrados nas 

superfícies dos hospitais (AYLlFFE et al , 1996) (CRUZ et al. , 198•) 

(RODEHEAVER el al. , 1982) (CHRISTENSON & JONES, 1992) (HUMPHEYS 

el al. , • 991) 

Os resultados da descontaminação com gluconato de clorehexidine 

neste estudo diferem daqueles relatados por WINKLE & NEUST티N (1987), 

quando clorehexidine foi descoberta para ser um material para 

descontaminação adequado. Tratamento com clorehexidine com ou sem 

esfregaço, suficiente para descontaminar as espécimes por 96 horas, 

apresentava uma enorme quantidade de corpos de Slafilococus e 

Pseudomonas em 100% das amostras. Os autores acima citados e RUSSEL 

(1986), relatam a força de resistξncia da clorehexidine às Pseudomonas e aos 

Slafilococus, que iriam indicar que este material não é aceitável para 

descontaminação dos enxeπos ósseos (HOOE & ST티NBERG， • 996) 

DAYNERS & HOYLE (1989), descobriram que 80% das espécimes de 

。sso foram esterilizadas depois de ficarem em imersão em etan이 à 70% por 4 

horas e, todas ficaram esterilizadas depois de 8 horas. Esses fatores relatam 

que 40% das espécimes tinham crescido depois da imersão em 0.6NHCI e 

quê, etanol decresceu as propriedades de osteoindução do osso. No presente 

estudo, tratamento de osso contaminado em autoclave e HCI/EtOH, resultaram 

numa significante redução em quantidade dos microorganismos da cultura. 0 

problema com esles mélodos 용 o efeilo da eslerilização no malerial enxeπad。

o desinfetante ideal deveria destruir 08 microorganismos do enxerto, enquanto 

mantinham viabilidade do 0880 e c 응 lulas osteoprogenitoras. Tanto autoclave 

como HCI/EtOH, demonstraram efeilos delelérios no enxeπ。 ósseo que 
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poderiam se unir nos resullados finais na reconslrução (HOOE & 8TEINBERG, 

• 996) 

PVPI foi 0 único agenle enconlrado depois da eliminação daqueles que 

preveniram 0 crescimenlo bacteriano e, aqueles que linham efeilos pr티udiciais 

no osso. CRUZ ef al. (198•), des∞briram que 0 tratamento com PVPI resultou 

em grau zero de infecção com exceção de um grupo partic비ar dos enxertos 

contaminados com Pseudomonas e, não crescimento dos Sfafilococus numa 

média seletiva. Outros estudos tinham mostrado que PVPI diluído não é lóxic。

o presente estudo apenas demonslrou quais as técnicas comuns de 

esteriliza얘o que foram efetivas, reduzindo suficientemente uma soma de 

bactérias e que, tais técnicas causaram mudanças no osso normal no aspect。

histológico. Descobertas no presenle, sugeriram invesligação de Iralamenl。

com PVPI por • 5 minutos sucessivamente, descontaminando espécimes e este 

estudo deveria ser ∞nsiderado uma fase do enxerto (HOOE & 8T티NBERG， 

1996) 

2.8.3.- Processamenlo dos enxeπ05 ósseos 

Os passos no processamenlo dos enxeπ。s para humanos foram 

revisados e descrilos por MELLONIG, 1991. 0 osso cortical é oblido de um 

modo esléri I denlro de 12 horas apφs a morte do doador. 0 osso cortical é 

menos anligênico do que 0 osso esponjoso e, lem maior concenlração de 

proteínas ósseo indutoras. 0 0550 é C。πado de 0.5-5.0 cm e colocado em 

• 00% de elanol por 1 hora. A in1ecção virólica é indeleclável denlro de 1 

minulo de Iralamenlo e, 0 elanol penelra complelamenle na cortical óssea. 0 

。sso 응 congelado e diminui assim 0 risco de Iransmissão de doenças. A 
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cortical óssea é reduzida à partic미as de 250-800 μm e 0 enxerto é col。떠d。 

novamente no etan이 Ele pode ou não ser desmineralizado, por，경m é 

congelado e desidratado, permitindo um longo periodo de armazenamento, 

reduzindo a antigenicidade. Em conclusão, os enxerlos parecem ser seguros 

Porém um pré-requisito para 0 uso destes materiais inclui entendimento das 

técnicas de processamento e explicação dos riscos para 0 paciente. A seleçã。

de um banco de ossos é primordial e, deve estar padronizado conforme a 

AATB (GARRETI & BOGLE, • 994) 

2.9.- Avaliação hist이ógica e aspectos imunológicos dos enxertos de 

osso liofilizad。

MELLONIG et a/. (1981), mostraram que DFDBA é um material de alt。

potencial osteog응nico， como detenminou 0 radioisótopo de Strontium 85 e 

análises histológicas. Estes autores relataram que 0 osso liofilizado foi 

superior ao osso autógeno e coágulo na indução de osteog응nese. Estudos 

clinicos em humanos indicaram que 0 DFDBA é efetivo no tratamento de 

defeitos intra-ósseos. Porém, não existe evidξncia histológica conclusiva em 

animais au humanos de nova inserção ern defeitos intra-ósseos após 0 uso de 

DFDBA. Está aparenle na literatura que várias queslões impoπantes 

necessitam serem respondidas com relação à inserção (B(까VERS et al., 1985) 

Segundo BOWERS et a/. (• 985), os termos nova inser혀o ou verdadeira 

reinserção estão sendo usados para denotar a regeneração de novo ossα 

cemento e ligamento periodontal , após a inserção natural ser destruída pela 

doença. Estudos sobre nova inser영o estão sendo conduzidos em animais e 
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humanos. Eles observaram que a pouca higiene oral dos pacientes pode 

contribuir para a proliferaçåo de células epiteliais 

Em 1984 FRIEDLAENDER el al., estudaram 43 pacientes ortopédi∞s 

que receberam enxertos FDBA no tratamento de tumores ósseos e, descobriu 

que 14% dos pacientes desenvolveram anticorpos doadores específi∞s 

Devído à esta descoberta, todos os procedímentos foram clinícamente bem 

sucedidos e, FRIEDLAENDER not。ι que 0 processo de líofílização pode 

deformar a confígura영o trídímensional de antígenos HLA (Iinfócitos 

antig응nicos humanos) sobre FDBA, afetando 0 reconhecimento imune. Em 

humanos, 0 cromossoma 6 contém 0 maior complexo de histocompatibilidade 

(MHC), que ∞difica para 0 HLA. Estes antígenos são expressados sobre a 

superfície cel띠ar de cada célula nucleada n。 ∞rpo e representa 0 estímulo 

primário para a rejeição do tecido transplantado, quando 0 HLA ocorre entre 。

doador e 0 receptor. A dete양110 de forma혀。 de anticorpo doador específic。

anti-HLA em um paciente que recebeu enxertos é uma medida imp。πante da 

imunogenicidade clínica do respectivo material de enxeπo (QUAπLEBAUM et 

al. , 1988) 

o propósito deste estudo de FRIEDLAENDER (• 984), foi determinar 

como os anticorpos anti-HLA doadores específicos, podem ser detectados 

contra 0 FDBA implantado durante 0 tratamento de defeitos ósseos 

periodontais em humanos. 0 osso FDBA utilizado neste estudo, foi obtido num 

banco de ossos seguro. Todo osso foi obtido de um doador de tecido tipo HLA 

por uma autópsia estéril realizada dentro de 24 horas após a morte e, 0 doador 

nåo reagiu quando foram realizados testes para HbsAg (antígeno da 

substância da hemoglobina) e HIV. 0 osso cortical foi removido da tíbia, fib비a ， 
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e fêmur e colocados em culturas. Foi congelado em uma unidade de 

congelamento mecânico à -85.C e armazenados até serem colocados em 

câmaras de ∞ngelamento-desidratação ， onde no mínimo 95% do conteúdo de 

água foi removido sob vácuo. 0 05S0 liofilizado foi mantido sob condições 

estéreis em um tamanho de 250-710 μm e colocado em frascos selados à 

vácuo (QUAπLEBAUM et a/. , 1988) 

Um novo método de estudo de nova inserção foi desenvolvido por 

BJORN (• 981), usado por POE et al. (1971) em animais e, mais tarde u5ad。

por BJORN et a/. e outros (1965) em humanos. Esta técnica exclui epitélio d。

processo de cicatriza생。， como também prevenindo contamina생o por 

microorganismos orai5 durante os estágios reparadores. Nenhum estud。

relatou que 0 uso de enxerto ósseo possa garantir nova inser，여。 em defeitos 

submersos. 0 potencial osteogênico de DFDBA (OS50 liofilizado 

desmineralizado congelado seco) foi avaliado em vários estudos. URIST et al 

(• 965), URIST et a/. (1967), URIST et a/. (1968), URIST & DOWELL (• 968), 

PUTTE & URIST (1966), relataram que a ∞πical óssea desmineralizada ∞m 

HCL é então congelada e desidratada e ind‘Jtiva para a formação de 0880 em 

vários locais em animais. Em sítios ortotópicos, OS50 liofilizado levou a。

completo preenchimento de defeitos e completo preenchimento com 055。

neoformado em defeitos parietais experimentais. 0 enxerto homógeno foi 

comparado favoravelmente ∞m enxeπ。 autógeno， quando usado em defeitos 

experimentais em cães e macacos (BOWERS et a/. , 1985) 

Durante a fase iniαal da rejeição do enxerto, imunidade mediada por 

C용lulas tem um importante papel. No entant。’ 。s anticorpos se desenvolverã。

concomitantemente com a re5posta mediada por c강lulas e, interaφes celular 
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humoral desencandeiam reaφes entre estes dois sistemas imunes. Anticorpos 

citotóxicos podem atuar ∞mo dominantes na rejeição dos enxertos, em 

pa디entes previamente sensibilizados e, para 0 adequado funcionamento de 

cél내as citotóx때s anticorpos dependentes (ADCC) (QUAπLEBAUM et al. , 

1988) 

Vários investigadores na literatura ortopédica e de transplantes, 

indicaram que 0 pr。∞sso de liofilização elimina aparentemente a 

imunogenicidade do FDBA (osso desmineralizad。 ∞ngelado sec이 

(QUA까LEBAUM et al. , • 988) 

BROOKS (• 963), usou médias de rejeição de enxeπ。s de pele em 

anlmalS prξ sensibilizados ∞m FDBA como uma medida de imunogenicidade 

Os resultados indicaram que 0 FDBA falhou para sensibilizar os animais e não 

acelerar a rejeição do enxerto de pele. TURNER & MELLONIG (198•), 

colocaram FDBA em defeitos periodontais em babuínos e não foram capazes 

de detectar anticorpos citotóxicos contra 0 material doador. A presumivel 

destruição de antígenos pelo processo de liofilização tem sido estudada. SELL 

et al. (1976), observaram que determinantes antig용ni∞s solubilizados foram 

bem preservados após 0 processo de liofilização (QUAπLEBAUM et al. , 

• 988) 

Segundo GANTES et al. (1988), os enxertos de osso liofilizado parecem 

ser viáveis como material de enαeπ。 e， com alto potencial osteogênico quand。

comparad。 ∞m outros enxertos ósseos. A alta capacidade osteogênica pode 

ser explicada pela expos때o de BMP na matriz óssea pela desmineralização 

Em outro estudo, GANTÈS et a/. (• 991), não observaram diferenças 

significantes entre 05 defeitos tratados com OU sem enxertos ósseos 
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KENNEY et al. (1988), demonstraram uma melhora no preenchimenl。

do defeito após 0 uso de HA porosa. PONTORIERO et al. (1988), observaram 

um melhor fechamento dos lecidos moles, cerca de 90% com 0 uso de 

membrana não reabsorvível associada ao DFDBA. Usando a mesma lerapia, 

LEKOVIC et al. (199미， descobriram a mesma melhora nos tecidos moles, mas 

notaram que após 6 meses 0 reparo de tecido mole não está relacionad。 ∞m 

。 fechamenlo dos defeitos ósseos. PONTORIERO et al. (1989), relataram que 

os defeitos Iratados com DFDBA demonstraram fechamenlo dos tecidos moles 

após 0 Iralament。 ∞m membranas não reabsorvíveis e, os defeitos foram 

enxertados ∞m partíc미as de osso liofilizado de 250-710 μm de tamanho para 

um bom preenchimento (GANTÈS et 81. ,1991) 

Segundo BOWERS et 81. (1989), existe significativamente mais nova 

tnser혀o e osso neoformado em defeilos intra-ósseos enxertados com DFDBA 

、 do qu승 em defeitos não enxertados. Também, existe uma maior chance para a 

regeneração de nova inserção, novo cemento e novo 0550 em defeitos 

submersos inlra-ósseos enxertados com DFDBA, do quê em defeilos nã。

enxertados. Novo cemento pode formar-se sobre 0 cemento velho, dentina, OU 

ambos, no mesmo defeito. 0 ligamento periodonlal pode ser orientado 

paralelamenle, perpendicularmente, ou em ambas as direções no mesmo 

defeito. Existe uma maior chance para a regenera혀o de uma inserção de 

tecido conectivo em defeitos intra-ósseos não enxeπados do quê em defeilos 

enxertados. Existe significativamente maior perda de crisla alveolar em allura 

em defeitos não enxertados, do qu승 em enxertados. E, reabsorção radicular 

extensiva, anquilose e morte p미par não são seqüelas comuns, com OU sem a 

∞locação de DFDBA em defeitos intra-ósseos em humanos 
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Não existem aparentemente muitos estudos histológicos publicados 

sobre 0 uso de FDBA Numerosos estudos conduzidos por URIST & STRATES 

(1970), URIST & STRATES (• 971), URIST et al. (1970), URIST et a/. (• 983) e 

HARAKAS (1984), demoslraram que enxeπ。s de FDBA garantem 0 potencial 

。steogênico pela exposição de proteínas indutivas na matriz óssea (as BMP), 

que estimulam à formação óssea pela osteoindução, onde 0 enxeπ。

desmineralizado induziu 여lulas a se diferenciar em osteoblastos. Este é um 

mecanismo diferente do enxerto não desmineralizado (GARRET & BOGLE, 

1994) 
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3 ," DISCUSSÃO 

ALLARD et al. (1987) & SCHALLHORN (1977), relataram que enxertos 

homógenos tem algumas vantagens sobres os autógenos. Os homógenos tem 

um bom potencial de indu혀α eliminam a segunda cirurgia e, reduzem 0 tempo 

de hospitalização. Estes autores estudaram que a regenera여。 dos defeitos 

ósseos ocorreu em um período de 6 a 9 meses após a cirurgia e, 05 enxertos 

homógenos não podiam mais ser identificados. Isto indicou completa 

Incorpora혀o. A regenera혀o pareceu 0∞rrer em dois passos, fase de 

reabsor혀。 e fase de reposi혀。 óssea. Na fase de reabsorção parte do FDBA 

foi reabsorvido e, pode atuar como matriz para a deposi혀。 óssea do 

hospedeiro, esta repara영o pode ser precedida pela revascularização d。

enxeπ。 Ac이。cação de material de enxeπ。 pode induzir cξ|미as progenîtoras 

indìferenciadas na área periapical à 58 diferenciarem em células ósseas OU 

estimular 05 osteoblastos diferenciados para formar novo 0550. Isto significa 

que 0 FDBA é um material de enxeπ。 com potencial osteogênic。

Adicionalmente, pressão direta sobre OS enxeπ。s devem ser evitadas, 

podendo resultar em uma reabsorção e perda de volume. Resullado positiv。

confirma 0 uso de FDBA em cirurgia endodδntica ， pois FDBA é um material 

biocompatível de potencial osteogênico e pode ser usado efetivamente no 

tratamento de defeitos ósseos de lesões periapicais associadas com 。

tratamento end。여ntico fallho (SAAD & ABDELLATIEF, 1991) 
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SAAD & ABDELLATIEF (1991), estudaram 0 uso de FDBA para 

。bten영o de regenera영o dos defeitos ósseos após a rem。영。 de lesã。

periapical associada ∞m a terapia endodðntica falha nos dentes. Em todos os 

pacientes as lesões periapicais foram cirurgicamente removidas com um 

selamento ret띠grado com amálgama e entåo, 0 material de enxeπ。 foi

cuidad08amente colocado sem pressão para dentro do defeito ósseo. As 

le8ões foram fixadas em formalina neutra à 10% e preparadas para a avaliaçã。

histológica. Avaliaçåo a longo prazo demonstraram regeneraçåo óssea e boa 

tolerância do material de enxerto homógeno pelos teαdos periapicais. As 

lesões periapicais eram granulomas periapicais ou cistos periodontais apicais 

Concluiu-se que FDBA é um material biocompatível, de potencial osteogênic。

e, pode ser usado efetivamente no tratamento de defeitos 6sseos de lesões 

periapicais associados com dentes tratados endodðnticamente; quando 。

tratamento foi falho 

o uso de 08S0 liofilizado em endodontia é incomum, porém resultados 

demonstraram que 0 osso liofilizado é um material biocompativel que pode ser 

usado efetivamente como barreira substituta contra qual a gutta-percha é 

condensada. Além do mais, a regeneração 6ssea apical foi observada e, em 

alguns dentes foi observado osteocemento nos canais. Geralmente, terapia 

não cirúrgica deve ser a primeira opção. Somente ap6s um período de 

。bse미açåo， se a cicatriza혀o não 。∞rrer ， a cirurgia deve ser iniciada 

Tratamento convencional endodôntico é a primeira opção de tratamento, 

porém quando a i이'ecção não foi controlada e a dor persistente, prese띠a de 

pus, edema, ou quando os dentes foram preenchidos com pinos de prata que 

não podem ser removidos, a cirurgia deve ser então realizada. Aplica생0 
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cirúrgica de enxeπo liofilizado diminui 0 tipo de antigenicidade humoral 

mediada por células, quand。 ∞mparado ∞m osso autógeno. 0 osso 

”이ilizado 송 biologicamenle 니lil em allernaliva ao osso aulógeno (SAAD & 

ABDELLATIEF, • 991) 

FDBA lem sido usado em invesligações clínicas e experimentais e, 

excelentes resullados foram relatados em literatura ortopédica, neuro디rúrgica， 

enxertos alve이ares， clrurgl8s 。π。gnálicas ， aumenlo de rebordα tratamenlo de 

redução de fralura, Iratamento de grandes cistos, cirurgia reconstrutiva, 

defeitos periodontais ósseos e em alguns procedimentos cir니rgl∞s maxilo­

faciais. Estes estudos revelaram favoráveis resultados com poucas 

compli<쩍ões. Por outro lado algumas pesq미sas mostraram várias 

desvantagens do uso de lal material (FDBA), incluindo possível anlígenicidade 

e poten디al para transfer'흥ncia de doenças do cadáver para 0 receptor (SAAD & 

ABDELLATIEF, 1991) 

QUINN et a/. (1992) , relataram que a atrofia mandibular avançada é um 

desafio de re∞nstru영o clrurgl∞ A técnica descreve usos de osso congelad。

seco, irradia혀o gama em mandíb비as de cadáver adicionado com 0850 da 

crista do OSSO ilíaco. Através de t송cnica extraoral 승 possível 0 aumento dessa 

atr이a sem rompimento de uma p띠tese intra-oral durante a cicatrizaçáo, 

incid용ncia de inftama생o e reabsorção reduzida, sem problemas com 

dist니rbios neurosensoriais através de "sanduíches" de osteotomia com 

técnicas de enxeπ。

Complicações com perda de dentes inclui insuficiência mastigatória, 

disfagia moderada, desordens de fala e artic미açáo ， perda de SUp。이e facial 

com resultante de comprometimentos estéticos e alveolares, atrofia do osso 
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basilar; neæssilando de enxerto. Pacienles edenlados por m떼08 anos, 

podem se tomar denlados com enxertos com implanles. 0 pacienle lambém 

corre 0 risco de Iratura patológica da mandíbula necessitando de enxerto 

Melhoras substanciais ∞m enxeπ。 podem ser realizadas em lunção da 

compelência labial e suporte lacial com reabilitação protélica. Sucesso 

protéti∞ na restaura혀o da lunção é detenminada pela toleråncia e motivaçã。

do paciente, tanto quanto pelo ∞ntorno residual e qualidade do tecido 

Cirurgia pré-protética ∞m enxeπ。s é Ireqüentemenle indicada para 

reconslrução salislalória de pacientes edenlados. Muilas lécnicas estão 

disponíveis para reconslrução e aumento mandibular (QUINN et al. , 1992) 

Vestibulaplastia em conjunção com enxerto expõe resíduos da 

mandíbula para suportar uma prótese. Prólese total implanlo-suportada 

também ganha ampla aceilação. 0 sucesso da veslibuloplaslia e implanle sã。

dependenles de muilos lalores, incluindo a presença de peso adequado de 

resíduo alveolar, largura e contorno. Quando 0 peso do 0850 mandibular 승 

inadequado e há sobra de espessura, 0 osso pOde ser alongado. A borda 

superior mandibular lem sido alongada usando-se enxerto aulógeno (por ex 

cristas do 0880 ilía∞)， maleriais sintéticos (por ex.: grånulos ou blocos de HA) 

。u enxertos composlos de osso aulógeno e malerial sintético. Enlrelanlo, a 

reconslrução da mandíbula alroliada ∞m aproximação superior usand。

enxeπ。 autógeno ， crista de 0550 ilíaco OU materiais aloplásticos não tem sido 

ideal. Reabsorção de enxerto livre de osso autógeno ∞locado na borda 

superior é subslancial durante 0 1’ ano (às vezes mais que 60-70%) (QUINN 

et al. , 1992) 
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。 mesmo autor conclui que; m미tas complicações estão associadas com 

estes tipos de pr。α3dimentos de enxerto como deisc응ncia ， septicemia, 

seqüestra쩌0， ∞m perda significante do enxerto dentro de 2 a 5 anos 

Complicaφes neurológicas não são freqüentes, especialmente com técnicas 

nas quals a manlp비ação do nervo superior alveolar foi envolvido (ex 

。steotomias visíveis). À longo prazo 잉rga compressiva manifestada pela 

prótese pode causar severa reabsorção no osso enxertad。

Enxerto na borda inferior da mandíbula em pacientes com prótese foi 

estudado por vários autores para se ter menos reabsor혀o com 0 temp。

(SANDERS et 81., 1976 & SANDERS et 81. , 1978). Esses autores usaram 

próteses parciais removíveis obtendo-se menor reabsor혀。 e， um aument。

ósseo da borda inferior pelo alívio de carga. POGREL (• 988), também estudou 

séries similares com mínima reabson생이QUINN et 81. , 1992) 

Para ultrapassar as limitações das borda8 dos enxeπ。s ， uma 5승rie de 

pacientes tem sido reconstruídos com aumento inferior da borda da mandíbula 

com ossα seguida da ∞loca영o de implantes. 0 oss。 ∞ngelado seco (FDB), 

gama-irradiado de mandíbulas de cadáver, às quais tinham sido perfurada8, 

são envolvidas com 0880 autógeno da crista do 08S0 ilía∞ e, são presas na 

borda inferior da mandíbula atrofiada atrav용8 de uma aproximação extra-oral 

o U80 de mandíbula8 de cadáver para restauração d08 defeitos de 

continuidade tem sido amplamente utilizada8 por MARX et 81. (1983), MARX et 

81. (1986), MARX et 81. (• 98• ), para reconstrução aS80ciada ∞m 0 tratament。

de osteoradioneCr08e (QUINN et 81. , • 992) 

Como 08 aVanço8 das dOença8 dentais levam a perda da denti영。 

natural e e8trutura8 de SUp。πe ， criando s응rios problemas restauradores, 

47 



SMILER et al. (1992), estudaram 0 procedimento de elevação do seio e 

enxeπ。 para tratamento de maxila atrófica na região posterior. Um rebord。

alveolar maxilar delgado, palato raso, reflexo nervoso obstruidα vestíbulo raso 

e rebordo alveolar atrófic。 ∞mbinado com seio maxilar amplo, sã。

caracteristicas realmente problemáticas para 0 dentista 

A reabilitação oral com próteses totais ou parciais requer ganho de 

supo여 e reten영。 do palato, crista óssea alve이ar e dentes remanescentes 

Quando a crista óssea alveolar está deficiente, enxerto tecidual , tuberoplastia, 

vestibuloplastia, enxerto interposicional são tratamentos cir니rgicos possiveis 

Estas operaφes possuem desvantagens como a necessidade de um siti。

doador, possibilidade de aumento de perda sang미nea ， aumento no tempo 

。peratório， aumento de dor e disfunção, falha ocasional ou sig미ficante 

relapso. A região posterior da maxila é freqüentemente uma área de problema 

para a inserção de implantes. Em pacientes que são desdentados nesta área, 

não é incomum encontrar 0 seio maxilar prõximo a crista óssea e um alvéol。

deficiente posterior ∞m aumento da pneumatiza혀o do seio. Isto produz um 

potencial para que 0 implante perfure 0 seio. 0 alvéolo maxilar posterior 

reabsorvido fìca pr6ximo do seio por duas razões; • 。 a perda pre∞ce dos 

dentes aumenta 0 alargamento do seio e, após a perda dos dentes 0 periósteo 

da membrana Schneiderian exibe aumento da atividade oste。이ástica 

resultando na reabsorção do assoalho do seio e 2。 ’ 。 aumento da 

pneumatização do seio diminui a crista alveolar. Um leve aumento na pressã。

positiva intra-sinusal pode causar alargamento na v이ume do seio maxilar. 0 

。sso da região posterior da maxila é esponjoso e de trabeculado fino. É 

deficiente em quantidade e densidade óssea ern compara혀o com 0 0550 da 
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pré-maxila e mandíbula. E8ta perda de 0880 alveolar combinada com a 

pneumatização do 8eio diminui a quantidade de 0880 viável para a colo떠떠。 

de implante8. E, se os implantes nesta região falham, existe a possibilidade de 

∞mUnlca혀o buco-sinusal e infec여o. 0 rebordo alve이ar deficiente pode ser 

aumentado, mas a redução do espaço posterior livre e dimensão verlical pode 

aumentar problemas restauradores e protéticos. Alternativas de tratamento 

para resolver 0 problema na maxila posterior, incluem navas técnicas 

CI띠rgicas e materiais de enxeπo combinadas com a colocação de implantes 

(SMILER et al. , • 992) 

05 seios maxilares são câmaras de ar 8, ressonância diminui 0 peso d。

esqueleto e contribui para a mod비a영o da expressão vocal. Essas câmaras 

pré-aquecem 0 ar antes dele passar para os brônquios e pulmões. Servem 

tamb송m para remover ∞rpos estranhos do ar inalado pela a영o dos cílios que 

movem-se na cavidade nasal. 0 seio maxilar é uma estrutura piramidal 

localizada no corpo da maxila. Sua espessura está relacionada com 0 grau de 

pneumatização. É 0 maior dos seios parana8ais e, na região do primeiro molar 

tem média de 2.5 cm de largura e 3.75 cm de altura. Tem uma média de 3 cm 

no sentido ântero-posterior. 0 tamanho e formato do seio ajuda à determinar a 

apar용ncia fa디al. 0 seio pode ter um septo que 0 divide em 2 ou mais 

cavidades que podem ou não se comunicar. A parede óssea do seio é 

delicada e, 용 inserida pelo periósteo em sua superfície óssea. Uma fina 

camada de epitélio respiratório circunda a membrana Schneiderian e não pode 

ser diferenciada como uma camada separada do periósteo e de ossos que são 

totalmente aderidos à e18. 0 óstio traqueo-nasal do seio maxilar 송 pequeno em 

relação ao volume do seio e, comunicado com 0 meato medial do nariz. Este 
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óstio é localizado 25-35 mm acima do assoalho do seio e promove drenagem 

para a cavidade nasal. 0 seio maxilar comunica-se com todos os seios 

acessórios dentro do sistema respiratório (SMILER et al. , 1992) 

Aumento da altura alveolar pela elevação do assoalho do seio e enxert。

podem melhorar as condiφes ósseas para a coloca여o dos implantes dentais 

Radiografias, scanner de tomografias ∞mputadorizadas e radiografias 

periapicais do seio ajudam 0 profissional a determinar a presença de 

esfumaçamento do seio ou patologia, tamanho do seio e sítio de acess。

cirúrgico. Antibióticos adequados são adminislrados antes da cirurgia e 

continuam por 5 a 7 dias pós-operatoriamente. Anti-histamínicos, 

descongestionantes e spray nasal podem ser prescritos, mas são raramenle 

necessários. A cirurgia pode ser feita com anestesia local do ne미。 alve이ar 

posterior superior e bloqueio do nervo palatino maior combinadas corn 

infiltrativas. 0 acesso visual é imperativo para a realiza얘o de uma opera생。 

de elevação do seio maxilar. Transiluminação do seio através do palato é 니til 

para identificar 0 assoalho do seio e limite anterior. Uma osteotomia retangular 

deve ser realizada ∞m broca n니mero 6 esféri∞ ∞m irrigaçåo. As osteotomias 

foram realizadas na cortical sem separar a membrana sinusal. 0 c。πe ósse。

inferior e horizonlal é de 2-3 mm acima da crisla alveolar. Isto permile uma 

forma de "xícara" no assoalho do seio para reter 0 material de enxeπ。

。steotomias verticais posteriores e anteriores conectam-se 80S aspectos 

terminais do corte ósseo inferior. Após a parede do seio ser enfraquecida, um 

instrumento é colocado no aspecto inferior e produz uma fratura 80 longo da 

por영。 superior da osteotomia do seio. 0 periósteo é destacado de todas as 

superfícies ósseas do bordo inferior ao superior do seio, da "janela" da 
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。5teotomia (SMILER et a/. , • 992) 

Após 4 a 6 meses de ci떼rização， 05 implantes são colocados na área 

enxeπada， seguindo proto∞10 ci띠rgi∞ Os sitios receptores de implantes sã。

preparados após completa elevação do seio. 0 enxerto é compactado contra 

as paredes do seio inferior e medial. Os implantes são inseridos e a 

compactação do enxerto continua até que 0 orifício cir니rgico seja preenchid。

Em compara영o ∞m a mandibula, 0 osso maxilar sempre pareceu oferecer um 

potencial menos favorável para as aplicações do implante, especialmente 

como qualidade e quantidade óssea que diminui com 0 tempo. E uma 

de5coberta en∞rajadora quand。 ∞locamos implantes inseridos em locais 

enxertados como 0 seio maxilar (SMILER et a/. , 1992) 

As contra-indicaçães para elevação e enxerto dos seios maxilares, 

incluem sinusites agudas, cistos, tumores e ápices na cavidade sinusal 

Pacientes viciados em nicotina devem ser tratados com cuidado. 0 espaç。

intermaxilar deve ser avaliado para evitar uma excessiva razão coroa-raiz d。

implante integrado, restaurado no seio enxertado. As complicações que 

também podem ocorrer durante ou após a elevação do 5eio são; infecção d。

enxerto, 미catrização dos tecidos mole5, perfura혀。 da membrana sinusal e 

ausência de qualidade ou quantidade suficiente de osso formado no enxert。

(SMILER et al. , 1992) 

NISHIBORI et a/. (• 994), demonstraram resultados de duas elevações 

do 5eio, um enxertado com DFDB e 0 outro com osso iliaco autógeno. A 

eleva생o do seio do maxilar foi feita para facilitar a colocação de implantes 

cilíndricos na região posterior da maxila e, tem 58 tornado comum atualmente 

。 uso de muitos materiais diferentes para enxeπ。5 ósseos. 0 0550 foi obtid。
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∞m brocas das áreas enxertadas no momenlo da ∞locação dos implantes 

Oito implanles foram colocados dentro da área enxertada de cada indivíduo. A 

amostra do seio enxertado ∞m osso autógeno foi oblida 8 meses pós 

operaloriamenle e, do seio enxertado com DFDB foi obtida após • 6 meses. As 

amostras foram subseqüentemente examinadas sob rnicroscopia óptica. As 

amostras autógenas demonstraram a neo-formação óssea ∞m aumento na 

quanlidade e melhor qu떠dade quand。 ∞mparada às amostras obtidas de 

sítios enαertados com DFDB. Todos os 8 implanles ∞|。잉dos denlro do 

enxerto aulógeno eslavam clinicamenle osseoinlegrados. Em 16 meses após a 

cirurgia a amostra óssea obtida do sílio enxertado com DFDB demonslrou 

pouca qualidade 6ssea e ainda conlinha remanesα.nles do material de 

enxeπo na região, próximo a membrana sinusal. Dois, dos 8 implantes 

colocados dentro do enxerto com DFDB falharam. Estas descobertas 

sugenram que enxeπ。 autógeno do seio produz osso de adequada quantidade 

e qualidade para 0 implante, onde DFDB no seio não é completamente 

remodelado pelo hospedeiro e pode produzir osso de insuficiente qualidade e 

quantidade para a colocação do implante 

o problema de inadequada quantidade e qualidade óssea para a 

colocação do implante é comumente enconlrado na região posterior da maxila, 

especialmente quando 0 seio é próximo da crista alveolar. 0 procedimento de 

eleva행o do seio maxilar foi introduzido para diminuir a dific내dade associada 

corn a coloca여o de implantes na região posterior da maxila. Problemas 

relacionados ∞mac미ocação e 0 su∞sso dos implantes em forma de raiz 

nesta área inclui 8us승nαa de dimensão vertical e vestíbulo-lingual devido a 

reabsor혀o do rebordo alve이。ar， pneumatização do seio, qualidade óssea, 
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dific비dade cirúrglca, acesso protéti∞ e forças mastigat6rias de alta 

intensidade (NISHIBORI et a/. , 1994) 

Diferentes materiais como osso liofilizado, osso autógeno, HA e uma 

variedade de ∞mbinaφes de enxertos estão sendo usados para enxerto d。

seio maxilar. Os resultados destes estudos sugeriram que 0 enxerto ósseo é 

possível no seio maxilar com uma variedade de materiais, mas ainda não está 

certo que estes materiais promovam os mais favoráveis resultados. Isto é 

devido em parte pela dificuldade de se obter amostras de osso humano. Oss。

autógeno tem se mostrado 0 material de enxerto mais osteogênico. Existem 

várias limitações para 0 uso de enxeπ。s autógenos (ilíaco, costela) incluind。

morbidade do sitio doador, necessidade de anestesia geral para obten형o do 

osso de enxerto e limitadas quantidades para enxertos (NISHIBORI et 

al. , 1994) 

Para contornar estes problemas, 0$ clínicos encontraram uma 

alternativa para 08 enxertos autógenos. Desde que 0 DFDBA foi primeiramente 

introduzido por URIST (1965), tem sido usado extensivamente ∞mo um 

material de enxerto por causa de suas propriedades osseoindutoras e 

。sseocondutoras. E, é por isso que mais recentemente DFDBA tem sido usad。

para enxerto do seio (NISHIBORI et al. , • 994) 

Para 0 uso de osso liofilizado utiliza-se em conjunto uma membrana de 

politetrafluoroetileno. Análises histológicas obtendo-se as amostras 6 meses 

após a implantação demonstraram a prese띠a de significantes quantidades de 

。sso mineralizado. 0 osso esponjoso não contém BMP e a quantidade de 

radiação requerida para esterilizar 0 enxeπo pode destruir a matriz óssea 

remanescente, alterando assim as propriedades osseoindutoras do enxert。
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No entanto, por causa de limitaφes do osso autógeno como material de 

enxerto, investiga여es adicionais de diferentes modos estão sendo realizadas 

sobre DFDB e outros materiais de enxerto alternativos (NISHIBORI et 

al., 1994) 

A aplicação mais comum de enxerto de osso homógeno foi realizada 

primeiramente na manipulação das fraturas miofaciais. Nesses locais, 0 osso 

foi usado para reconstruir a anatomia óssea. 0 enxerto mais comum foi de 

uma parte da costela, a qual pode ser prontamente curvada e adaptada com a 

forma da anatomia perdida. Foi muito usado para reconstrução da maxila 

anterior, seguido de redu여o e fixação do complexo zigomático fraturado. A 

re∞nstrução da borda infra-orbital deve ser necessária e fíbula homóloga foi 

de8coberta 8er muit。 ωi l. 0 OS80 tem forma triangular, quando fixado produz 

um bonito ∞ntorno que é propósito. É um osso de cortical den8a e 

prontamente aceita a aplica혀o de placa8 e parafusos de fixa행o (ELLlS & 

SINN, 1993) 

0580 homógeno também foi aplicado em osteotomias miofaciais 

eletivas. Mais comumente, 0 OSSO foi usado para preencher avanços maxilares 

Le Foπ 1. A inten혀o de uma elevada osteotomia Le Fort I para aumentar as 

áreas dos contornos perinasais e infra-orbiìais. Uma vez que a maxila foi 

avançada (elou inferiormente reposicionada), as placas são então aplicadas 

no OSSO. Blocos corticais de fíbula , tíbia OU f，옹mur são então conìornados na 

supe에cie anterior da maxila acima da osteotomia. A força do enxerto depende 

de quanto de aumento é desejado. 0 enxerto é c미。cado diretamente sobre as 

placas, removendo interferências ao longo da superfí디e interna dos enxertos 

para permitir a∞moda혀o da maxila anterior (ELLlS & SINN, 1993) 
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81。∞s corticais densos de osso homógeno são usados para aumentar 0 

∞ntorno do esqueleto faαal em casos seletivos (ELLlS & SINN, 1993) 

Devido à rejei혀o imunológica dos transplantes entre indivíduos, vários 

métodos tem sido usados para diminuir a responsabilidade dos transplantes 

ósseos, alterando sua antigenicidade para que a resposta imune do 

hospedeiro não seja estimulada. É por isso que temos vários tipos de oss。

homógeno e, 05 m하。dos de tratamento que tem sido usados são; li에ização ， 

desproteiniza여0， ∞ngelamento， ∞ngelamento à seco, irradiação e auto­

clavagem, dando assim as várias denominaç6es aos ossos homógenos (ELLlS 

& SINN, 1993) 
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Alteraφes nos defeitos ósseos : 

‘ FPO = locais tratados ∞m procedimento aberto através de debridamento ( sem enxerto ). 

material de "OFOBA = locais tratados com osso desmineralizado congelado-seco como 

enxerto. 

‘ PLA = 10혀is tratados com grân비os de ácido polático como material de enxerto. 

Defeitos Osseos Alterações em 

口 Seqüência3 
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Seqüência 1 : preenchimento ósseo 

Seqüência 2 : defeitos residuais 

Seq뼈ncia 3: pe여a da c꺼sta óssea 
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TABELA 1 

A Tabela 1 mo잉ra a5 alteraçõe5 clínica5 dentro d05 vári05 defeit05 ósse05. Para 05 
defeit05 adjacentes aos sítios controles, ocorreu uma média de 1.75mm de preenchimento 
6sseo do defeito (37%). Para 05 defeit05 que foram enxertados com GTAM somente, teve uma 
média de 4.2mm de preenchimento ósseo (80%). Para defeitos que receberam osso autógeno 
e GTAM, a média de preenchimento foi de 5.0mm (95%). A média de preenchimento ósseo 
para os enxertos com DFDBA e GTAM foi de 3.8mm (75%). 

Defeito inicial Defeito final Defeito ósseo 
(mm) (mm) preenchido 

(mm) 
Animal 1 local 

Controle 

62851 LP2 5.5 3.0 2.5 
62861 RP2 4.0 3.0 1.0 

Significância 4.7 3.0 1.7 
SD 1.06 0.0 1.06 

GTAM somente 
62851 LP3 5.0 0.0 5.0 
62851 RP4 5.5 2.0 3.5 

Significância 5.2 1.0 4.2 
SD 0.35 1.41 1 06 

GTAM + aut6geno 
62851 LP3 5.0 0.0 5.0 
62861 RP3 5.5 0.5 5.0 

Significância 5.2 0.2 5.0 
SD 0.35 0.35 0.0 

GTAM'" DFDBA 
62851 RP2 5.0 3.0 2.0 
62851 RP3 5.3 0.0 5.3 
62861 LP4 5.5 0.0 5.5 
62861 LP2* 4.0 2.0 2.0 
62861 LP3 5.5 0.5 5.0 
62861 LP4 5.0 2.0 3.0 

~ignificância 5.0 1.25 3.8 
SD 0.56 1.25 1.65 

* BECKER et 81. ,1995. 
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TABELA2 

A Tabela 2 apresenta dados relacionando a fonna혀o óssea em vá끼os locais. Para os 
locais controle a média de osso neo-formado foi 1.8mm, com uma área total de 0.9mm' de 
osso neo-fonnado. 

Comprimento Área Volume Osseo Volume Medular 
(mm) (mm2

) (%) (%) 
Animal/local 

Controles 
62851 LP2 1.7 1.1 94.8 5.2 
6?ß61 RP2 1.9 0.7 94.6 5.4 

Significåncia 1.8 0.9 94.7 5.3 

Apenas GTAM 
62851 LP4 3.1 3.0 46.7 533 
62861 RP4 3.8 1.4 78.6 21.4 

Significância 3.5 2.2 62.7 373 

GT AM + autógeno 
62851 LP3 4.6 9.3 80.6 19.4 
62861 RP3 5.0 7.7 63.6 36.4 

Signíficân, :ia 4.8 8.5 72.1 27.9 

GTAM + DFDBA 
6285/ RP2 3.2 1.2 91.6 8.4 
62851 RP3 4.9 6.0 51.7 48.3 
62851 RP4 4.9 4.9 49.0 51 .0 
6286/ LP3 0.9 0.9 49.0 11 .1 
62861 LP3 2.8 1.8 88.9 16.7 
62861 LP4 1.8 2.1 66.7 33.3 

Significância 3.5 3.2 59.4 40.6 

* BECKER et al.. 1995. 
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TABELA3 

A Tabela 3 mostra que os locais com GTAM somente tiveram 70% de matriz óssea 
ocupada por osso lamelar, enquanto que os locais com OFOBA tiveram apenas 8.3% de matriz 
óssea ocupada por osso lamelar, 45% da matriz de OFOBA consistia de partículas de osso não 
vital. Nos locais que receberam GTAM com osso autógeno, 61 .6% da matriz estava ocupada 
com osso lamelar e 26.2% consistia de pa미C비as retidas no enxerto 

Osso Combinado Osso Lamelar Osso Autógeno OFOBA 
(%) (%) (%) (%) 

Grupo 

GT AM somente 29.8 70.2 - -
SO 3.25 3.25 - -

GT AM + autógeno 12.2 61.6 26.2 -
SO 1.92 6.64 6.79 

GTAM + OFOBA 46.3 8.3 - 45.4 
SO 8.23 5.42 

」 ←
6.20 

* BECKER et al. . 1995. 
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8aseada na experiência dos autores ELLlS & SINN (1993), que 

acreditam que 0 osso liofilizado tem vários usos na cirurgia maxilofacial, 

experiência semelhante tem sido citada por outros autores que usaram oss。

liofilizado para preenchimento de cavidades ósseas e cisticas, em 

reposicionamento cir니 rgi∞ dos dentes, aumento da crista alveolar, 

estabilizaçãolenxertos maxilofaciais em osteotomias, enxeπ。s em defeitos de 

fissuras alveolares, enxerto quando não união da mandíbula e, auxílio na 

reconstrução mandibular 

A principal vantagem é que no uso de tal osso, um local doador 

secundário pode ser evitado, reduzindo a morbidade e tempo ci띠rgl∞ Isto é 

especialmente importante em crianças e idosos, onde muita quantidade de 

osso é difícil de se obter (ELLlS & SINN, 1993) 

Os autores acima citados, usaram osso liofilizado em várias 

circunstâncias pois, cada vez mais há a necessidade de enxerto ósseo. Essa 

necessidade deve ser antecipada pré-operatoriamente, e 0 paciente permitir 

。u não a obten혀。 de osso autógeno elou homógeno. Muitos pacientes 

preferem 0880 hornógeno ao invés de 0880 autógeno, para se evitar uma 2a 

cirurgia. Se 0 paciente não tem prefer，흥 ncia， a decisão por usar um ou outro é 

rotineiramente baseada nos requerimentos do defeito que será recontruído e 0 

acess。 이rurglc。 
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4,. CONCLUSÃO 

Após levantamento bibliográfico, pode.se ∞ncluir que 

1.- Aplicação de osso liofilizado em cirurgia endodôntica é incomum, porém 

resultados demonstraram que ele é um material biocompatível , que pode ser 

usado efetivamente ∞mo barreira substituta contra qual a gutta-percha é 

∞ndensada. Regenera영o óssea apical foi observada e, em alguns dentes foi 

。bservado osteocemento nos canais 

2.- Em literatura ortopédi잉 e neurocirúrgica, incluindo enxeπ。s alveolares, 

clrurgra 0π。gnática ， aumento de rebordα tratamento de reduçao de fratura, 

tratamento de grandes cistos, cirurgia reconstrutiva, defeitos periodontais 

ósseos, eleva혀o do seio e enxeπo para tratamento de maxila atrófica na 

regiao posterior, aumento da altura alveolar pela elevaçao do seio para a 

coloca혀o de implantes e outros pro∞dimentos ci띠rgl∞s maxilo-faciais 

revelaram favoráveis resultados com enxeπ。 de osso liofilizado, com poucas 

∞mplicações 

3.- Algumas pesq미sas mostraram em ∞ntrovérsia que 0 uso de oss。

liofilizado causa antigenicidade e é possível transfer，응ncia de doenças d。

cadáver para 0 reæptor 

4.- Devido a rejei영o imunológica entre indivíduos, vários métodos tem sid。

usados para diminuir a responsabilidade dos enxertos de osso liofilizado, 

alterando sua antigenicidade para que a resposta imune do hospedeiro na。
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seja estim미ada. Os m하odos de tratamento são; liofilização, desproteinização, 

congelamento, congelamento á seco, irradiação, autoclavagem, e 

principalmente s외am obtidos de um Banco de Ossos segur。
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5.-SUMMARY 

Although some groups 01 bones grafts are available lor the use in 

reconstructive surgery) a니togenous bone is the group most used. It can be 

。btainned by sites 01 the same organism and can be removed by various lorms 

The advantages 01 the autogenous bone are that it produces osteogenic cells 

in the lirst phase 01 the bone lormation and, with this it doesn't estimulate a 

immunological answer. The big disadvantage 01 the autogenous bone is that it 

needs other site lor its obtaintion 

And because this, studies about Iyophilized bone have been developed, 

although its lormation can be 51뻐er and the bone capacity obtainned is 5mall , 

but the Iyophilized bone is more available, eliminate a donnor site, has less 

surgery time and consequently the insensibility, less risk 01 1005ing blood and 

general complications 

After rai5ing we can conclued that 

1.- Application 01 Iyophilized bone in endodontics surgery is unusual, h。뼈ver 

the results showed us that it is a biocompatible material, that can be used 

effectively as a substitute barrier against the gutta-percha which is condensed 

Bone apical regeneration was observed and, in some teeth was observed 

oste。∞mento in the channels 

2.- In the orthopedic and neurosurgical literature, incluiding alveolar 이eft 

grafting, 。πhognathic surgery, ridge augmentation, delayed Iracture union 

treatment, treatment 01 large cysts, reconstructive surgery, bone periodontal 
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delects, sinus lift and graft lor the treatment 01 atrophic posterior maxilla, 

augmentation 01 the height alveolar by sinus lift lor the placement 01 the 

implants and others procediments 01 ma지lIolacial surgery developed had 

suitable res미ts with Iyophilized bone grafts, with lew complications 

3.- Some researchs showed us in contest that, the use 01 Iyophilized bone 

produces antigenicity and possible translerence 01 cadaver's diseases lor the 

recelver 

4.- In spite 01 the immunological rejection between individuals, various methods 

have been used to diminute the responsability 01 the Iyophilized bone grafts, 

alternating its antigenicity lor that the immune answer 01 the host doesn't be 

estim미ated. The methods 01 treatment are; Iyophilization, desproteinization, 

Ireezing, Ireeze-dried, iπadiation ， sterilizing and mainly be obtainned by a 

security Bank 01 Osseous 

KEY WORDS • BONE 

GRAFT 
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