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RESUMO

Embora varios tipos de enxertos dsseos sdo disponiveis para 0 uso em
cirurgia reconstrutiva, osso autégeno é o tipo mais utilizado. Ele pode ser
obtido de locais do préprio organismo € podem ser retirados de varias formas.
As vantagens do 0sso autdgeno sdo que ele produz células osteogénicas na
primeira fase de formacdo Ossea e que com isso nao estimula uma resposta
imunologica. A grande desvantagem do 0sso autdégeno € que ele necessita
outro local para sua obtencéo.

E, é por isso que estudos sobre osso liofilizado tem sido desenvolvidos,
apesar da formacao Ossea ser mais lenta e menor volume G&sseo ser
conseguido, o osso liofilizado € mais disponivel, elimina local doador, tem-se
menor tempo de cirurgia e consequentemente de anestesia, menor risco de
perda sangliinea e complicagdes.

Apds levantamento bibliogréfico, pode-se concluir que :

1.- Aplicacdo de osso liofilizado em cirurgia endoddntica &€ incomum, porém
resultados demonstraram que ele € um material biocompativel, que pode ser
usado efetivamente como barreira substituta contra gqual a gutta-percha é
condensada. Regeneracéo Gssea apical foi observada e, em alguns dentes foi
observado osteocemento nos canais.

2.- Em literatura ortopédica e neurocirlrgica, incluindo enxertos alveolares,
cirurgia ortognatica, aumento de rebordo, tratamento de reducéo de fratura,
tratamento de grandes cistos, cirurgia reconstrutiva, defeitos periodontais

6



Osseos, elevag@io do seio e enxerto para tratamento de maxila atrdfica na
regido posterior, aumento da altura alveclar pela elevagéo do seio para a
colocagdo de implantes e outros procedimentos cirurgicos maxilo-faciais
revelaram favoraveis resultados com enxerto de osso liofilizado, com poucas
complicagfes.

3.- Algumas pesquisas mostraram em controvérsia que o uso do 0sso
liofilizado causa antigenicidade e possivel transferéncia de doengas do
cadaver para o receptor.

4.- Devido a rejeicdo imunoldgica entre individuos, varios métodos tem sido
usados para diminuir a responsabilidade dos enxertos de osso liofilizado,
alterando sua antigenicidade para que a resposta imune do hospedeirc nac
seja estimulada. Os métodos de tratamento s&o; liofilizacdo, desproteinizacao,
congelamento, congelamento & seco, irradiagdo, autoclavagem e

principalmente que sejam obtidos de um Banco de Ossos seguro.

PALAVRAS CHAVE : OSSO

ENXERTO
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1.-INTRO A

Utilizado para estimular a osteogénese onde ela se mostra deficiente,
o enxerto gsseo, desde o primeiro relato de um enxerto autégeno em 1820,
vem sendo exaustivamente pesquisado, data a assertiva de que num enxerto o
novo 0SS0 origina-se a partir do periésteo ou das células deste que sobrevivem
ao implante (AMARAL ef a/., 1994).

Mais tarde, outros autores enfatizaram a importancia do periosteo e do
endostec na manutencéo da osteogénese dos enxertos, o qué em seguida foi
contestado por varios autores, 0s quais atribuiam as células do proprio enxerto
a neoformacao ossea. Evidentemente que fatores como o manuseio do enxerto
€ 0 seu processo de conservacdo tém fundamental importancia, atitudes que
desencadearam a descrigdo de técnicas para a conservacdo do enxerto. Na
década de 60 ficou comprovada uma relagdo entre antigenicidade e
capacidade osteogénica do enxerto, estabelecendo-se que a menor
capacidade osteogénica do enxerto homoégeno deveria ser oriunda de sua
antigenicidade, a qual tinha uma rela¢do direta com a prévia sensibilizacéo do
receptor. O emprego de matriz cortical desmineralizada na indugdo de
neoformagao 0ssea obteve grandes avangos com os resultados publicados por
URIST (1965) e seus colaboradores. Esses autores implantaram matriz cortical
homoégena descalcificada, liofilizada, no interior do muscuio de animais de
laboratério. Apds 4 a 6 semanas obteve ossiculos, inclusive com medula
o6ssea. Denominou-se de auto indug@o este processo. O elemento, ou
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elementos, responsavel pela capacidade de indugdo da neoformagéo oOssea
ainda continua sendo discutido. Alguns atribuem este potencial osteogénico a
um comportamento quimico que poderia ser uma proteina ou glicoproteina.
Para outros, pela diferenciacdo de osteodcitos livres € celulas gigantes em
células osteoprogenitoras, incluindo o registro da ocorréncia dos dois tipos de
ossificagéo; inframembranosa e endocondral (AMARAL ef al,, 1994).

Segundo os autores acima citados, também foram publicadas pesquisas
que atribuiram o fendbmeno da neoformagdo 6ssea ao aparecimento através da
corrente sangiinea de células osteoprogenitoras com participagéo das células
endoteliais. Como se pode observar, existe a necessidade de dados para o
uso clinico em grande escala dos enxertos de tecido 6sseo. A utilizac&o de
osso liofilizado em pacientes tem sido mais freqlente no campo odontoldgico,

e a técnica de enxerto deste constitui num recurso terapéutico de grande valia.
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2.- REVISAQ DA LITERATURA

2.1.- Histologia do tecido dsseo

O tecido dsseo esta constituido pdr células, fibras e substancia
fundamental, mas seus componentes exiracelulares apresentam-se
calcificados tornando-se um dos tecidos mais resistentes do corpo, por isso
capacitado as fungbes de suporte e protegdo. Além dessas fungdes,
proporciona apoio aos misculos esqueléticos transformando suas contraces
em movimentos tteis, constituindo um sistema de alavancas que amplia as
forcas geradas na contragdc muscular e desempenha importante funcéo
metabdlica como local de armazenamento mobilizavel de calcio. O tecido
0sseo possui uma acentuada combinag¢@o de propriedades fisicas sendo muito
resistente a tensdo e a compresséao, ac mesmo tempo € elastico e tem uma
estrutura relativamente leve. Ele € uma estrutura dindmica, viva,
continuamente renovada e reconstruida ao longo da vida do individuo. E ainda
sensivelmente influenciado por fatores metabdlicos, nutricionais e enddcrinos
(AMARAL et al.,1994).

Além dos componentes intercelulares calcificados que constituem a
matriz 0ssea, 0 tecido ¢sseo apresenta as seguintes células; os ostedcitos
situados nas cavidades ou lacunas no interior da mafriz, os osteoblastos
responsaveis pela producio da parte organica da matriz e os osteoclastos,
células gigantes multinucleadas relacionadas com a reabsorcdoe do tecido
0sseo e que participam dos processos de remodelagem dos ossos. A matriz
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6ssea calcificada ndo permite a difusdo de substancias, por isso a nutricdo dos
ostedceitos depende de canaliculos existentes na matriz e esses permitem a
comunicagdo dos ostedcitos com os seus vizinhos, com as superficies externa
e interna do 0sso e com 0S canais vasculares da matriz. O exame a olho nu ou
com uma lente manual mostra duas formas de 0s%so0, 0 esponjoso € o
compacto. O primeiro é constituido por uma trama tridimensional de espiculas
Osseas ramificadas ou trabéculas, que delimitam um sistema l|abirintico de
espacos intercomunicantes ocupados pela medula 6ssea. O 0sso compacto
aparece como uma massa sélida e continua, mas com auxilio do microscopio
podem também ser vistos espacos. Na regido de juncdo observa-se uma
gradual substituicao de uma forma pela outra sem uma delimitagdo nitida. Os
0ss0s s80 revestidos externamente por uma camada de tecido conjuntivo
especializado dotado de potencialidade osteogénica, isto €, com capacidade
de formar osso — 0 peridésteo. A cavidade medular da digfise e as cavidades
dos 0ss0S8 esponjosos sdo revestidas por uma delgada camada de tecido
conjuntivo que também tem propriedades osteogénicas — o enddsteo. Nos
08s0s chatos do cranio a substancia compacta forma camadas relativamente
espessas em ambas as superficies, dencminadas de tabuas externa e interna
e, entre elas existe uma camada de 0sso esponjoso de espessura variavel
chamada diploe. O peridsteo da superficie externa do cranio é chamado de
pericranio, enquanto que a superficie interna € revestida pela dura-mater

(AMARAL et al., 1994).

2.1.1.- Embriologia do tecido ésseo
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O tecido 6sseo desenvolve-se a partir do mesoderma intra-embrionario,
folheto germinativo que aparece durante a 3°. semana de desenvolvimento.
Aproximadamente no final da 3° semana o mesoderma paraxial ja se
apresenta como duas massas longitudinais de tecido que gradualmente se
separam em blocos de células epitelidides; os somitos. O primeiro par de
somitos surge na regido cefdlica do embrido, imediatamente atras da
extremidade anterior da notocorda e, dai para diante aparecerdo novos pares
de somitos no sentido craniossacral até que no final da 5°. semana surgirdo de
42 a 44 pares de somitos. A diferenciagio dos somitos se dé ac redor da 4°.
semana, quando ha uma proliferacdo das células epitelidides das paredes
ventral € medial dos somitos, que deixam de ser epitelidides para se tornarem
polimorfas e migram em direcdo a notocorda. Essas células passam entio a
ser denominadas coletivamente de esclerétomo. Enire as caracteristicas
dessas células mesenquimatosas esta a capacidade de se diferenciarem em
fibroblastos, associados com a formacdo de fibras do conjuntivo, em
condroblastos relacionados com a formagéo da cartilagem e em osteoblastos

responsaveis pela forma¢ao do tecido dsseo (AMARAL et al., 1994).

2.1.2.- Células do tecido dsseo

Pode-se destacar nos ossos em desenvolvimento quatro tipos celulares;
células osteoprogenitoras, osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos. As células
osteoprogenitoras possuem nucleos ovais ou alongados e de coloragéo palida,
citoplasma escasso acidofilo ou levemente baséfilo e encontram-se na camada
interna do peridsteo, no enddsteo revestindo os canais de Havers e nas

trabéculas da matriz cartitaginosa do disco epifisario dos o0ssos em
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crescimento. As células osteoprogenitoras ativas no crescimento dos 0ssos no
adulto podem entrar em atividade na reparacéo de fraturas e em outros tipos
de lesdes, quando entdo multiplicam-se por mitose e diferenciam-se em
células formadoras de matriz 6ssea — os osteoblastos. Células Osseas
altamente diferenciadas e especializadas como 0s osteoblastos podem voltar
ao estado de células osteoprogenitoras quando ha diminuicdo da
osteogénese. Os osteoblastos s&o observados dispostes numa camada
epitelidide de células colunares baixas ou cubicas unidas por processos curtos
e delgados. Apresentam o nucles com nucléolo geralmente localizado na
extremidade oposta a matriz 6ssea, sdo células polarizadas em direcdo a base
0ssea e possuem citoplasma intensamente basdfilo devido a sua grande
quantidade de reticulo endosplasmatico granular. Possuem aparelho de Golgi
bastante desenvolvido além de numerosas mitocdndrias alongadas. Pequenas
goticutas de lipidios e corpos densos limitados interpretados como lisossomos
sdo também ocasionalmente encontrados. Os ostedcitos localizam-se em
lacunas da substancia intersticial calcificada denominadas lacunas 6sseas ou
osteoplastos e, sd0 essenciais para a manutencéo da matriz dssea. Na
realidade, 0 ostedcito € essencialmente um osteoblasto que ficou circundado
por matriz 6ssea isolado na sua lacuna, onde sofre alguma diferenciagéo
citologica, mas permanece ativo. 840 muitas as evidéncias de que o ostedcito
€ imprescindivel para a manutengdo da matriz 6ssea € a sua morte é
acompanhada de reabsorgdo 0ssea. Atuaimente, admite-se que os ostedcitos
tenham uma fungéo ativa na liberagdo de calcio do osso para o sangue,
participande por conseguinte da regulacdo homeostatica dos fluidos do corpo.

Os osteoclastos s@o células gigantes multinucledas, moveis e extremamente
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ramificadas e, estdo intimamente relacionados com a reabsorg@o dssea.
Localizam-se geralmente em concavidades na superficie 0ssea denominadas
lacunas de Howship e mostram uma polaridade nitida. Os nucleos tendem a se
agrupar na superficie interna, que € lisa, enquanto que a superficie voltada
para o 0sso mostra uma estriagdo radial nem sempre visivel nos cortes
histologicos chamada de borda franjada, semelhante a prolongamentos
vilosos. Originam-se dos mondcitos do sangue circulante, assim como todas as
células fagocitarias do organismo. Depois de atravessar a parede dos
capilares do osso, os mondcitos fundem-se para formar os osteoclastos

analogamente como ocorre com as células gigantes de corpo estranho no

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

2.1.3.- Classificagao do tecido dsseo

Histologicamente distinguem-se dois tipos de tecido 6sseo; imaturo ou
primario € secundario ou lamelar. Ambos possuem as mesmas células e os
mesmos componentes da matriz, porém apresentam diferengas quanto a
organizacao e percentagem desses elementos gue 0s constiftuem. O tecido
0sseo primario caracteriza-se por apresentar uma maior percentagem de
ostedcitos que o tecido dsseo secundaric e, um conjunto de fibras colagenas
sem uma organizacio definida e um menor teor de sais minerais. O tecido
osseo secundario caracteriza-se principalmente pela organizagao das fibras
colagenas, que se apresentam sob a forma de lamelas constituindo os

sistemas de Havers ou 6steons (AMARAL et a/., 1994).
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2.1.4.- Tipos de ossificacéo

Existem dois tipos de ossificagdo; ossificacdo intramembrancsa que
ocorre no seio de uma membrana conjuntiva e, ossificag&o endocondral que se
inicia sobre um modelo cartilaginoso o qual & destruido graduaimente e
substituido por tecido ésseoc que se forma a partir de células vindas do
conjuntive adjacente. Tanto na ossificagdo intramembrancsa como na
endocondral o primeiro tecido 6ésseo formado & do tipo primario. Este € pouco
a pouco removido e substituido por tecido secundario ou lamelar. Logo apds o
inicio da ossificagdo comecga também a haver reabsor¢do. Portanto, durante o
crescimento dos ossos podem-se ver lado a lado areas de tecido primario,
areas de reabsorgd0 € dreas de tecido secundario, uma combinacéio de
formagdo e remogdo de tecido dssec. A ossificacdo intramembrancsa é
responsavel pela formagéo dos ossos frontal, parietal, de partes do occipital,
do temporal e dos maxilares superior e inferior e, a endocondral que é
responsavel pela formacdo dos ossos curtos e longos (JUNQUEIRA &
CARNEIRO, 1985).

O local da membrana conjuntiva onde a ossificag&o comeca chama-se
centro de ossificacdo primaria. O processo tem inicio pela diferenciacdo de
células indiferenciadas semelhantes a fibroblastos jovens que se transformam
em grupos de ostecblastos. Estes sintetizam o ostedide, que logo se calcifica
englobando alguns osteoblastos que se transformam em ostedcitos, que irdo
dar origem & medula O0ssea. Por mitose e diferenciagdo, as células do
conjuntivo formam novos osteoblastos que se colocam sobre as travas dsseas
continuando o processo de ossificagio. A ossificacdo endocondral consiste em

dois processos; primeiro a cartilagem hialina sofre modificagbes havendo
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hipertrofia dos condrégitos, que acabam morrendo e, segundo as cavidades da
cartilagem caicificada s@c invadidas por capilares sanguineos e células
mesenquimatosas indiferenciadas vindas do conjuntivo adjacente. Essas
células irdo se diferenciar em osteoblastos, que depositardo matriz dssea

sobre os restos de cartilagem calcificada (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1985).

2.2.- Enxerto 6sseo

Segundo ELLIS (1996), os enxertos 6sseos estdo sendo aplicados cada
vez mais para os defeitos dos ossos maxilo-faciais, especialmente os da
mandibula. Tém inlmeras causas tais como, condigdes patologicas, trauma,
infecches e deformidades congénitas. O tamanho dos defeitos Gsseos mais
comumente reconstruidos na regido oral e maxilofacial variam
consideravelmente de pequenas fendas alveolares a defeitos resultantes de
mandilectomia. Quando uma estrutura dssea apresenta defeito em tamanho,
forma, posicdo ou quantidade, a cirurgia reconstrutiva pode ser realizada para
substituir a estrutura defeituosa. O tecido mais comumente utilizado para
reconstrucio de estruturas anatdmicas é o 0ss0. Os enxertos 6sseos tem sido
usados ha varios séculos alcangando graus variados de sucesso. Os recentes
avangos na compreensao da fisiologia 6ssea nos conceitos imunoldgicos, nos
procedimentos de armazenamento, nos bancos de tecidos e nos principios
cirdrgicos, tem possibilitado a reconstrug&o com sucesso da maior parte dos
defeitos 6sseos maxilofaciais .

Um tecido que é transplantado com vistas a se tornar parte do

hospedeiro recebe o nome de enxerto e, quando um tecido € transplantado de
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uma regido a outra em um mesmo individuo normalmente ndo ocorrem
complicagbes imunoldgicas. O sistema imunoidgico n&do é ativado, visto que o
tecido é reconhecido como sendo do proprio organismo. No entanto, guando
um tecido é transplantado de um individuo a outro, ou de uma espécie a outra,
o sistema imuncidgico pode representar um grande obstaculo ao sucesso do
procedimento. Se © enxerto € reconhecido como corpo estranho pelo
hospedeiro, este vai fabricar uma resposta de defesa intensa na tentativa de
destrui-lo. O tipo de resposta fabricada pelo sistema imunolégico contra
enxertos Osseos € primariamente uma resposta celular mediada pelos
linfécitos T. Contudo, esta reacdo pode nao ocorrer imediatamente e, num
periodo inicial a incorporacdo do enxerto dsseo ao hospedeiro podera
aparentar estar se desenvolvendo normalmente. A duragdo desse periodo
depende da semelhanga entre o hospedeiro € o doador. Quanto mais
semelhantes forem (antigenicamente), mais tempo sera necessario para ©
aparecimento da reacdo imunolégica. Procedimentos de tipificacdo tecidual
nos quais o doador e o hospedeiro sdo geneticamente comparados antes do
transplante sdo atualmente lugar comum para transplante de 6rgéos, mas
nunca para enxertos 6sseos (ELLIS, 1996).

Em razdo da rejeicdo imunoldgica de transplantes entre individuos ou
entre espécies, alguns métodos tem sido utilizados para methorar o indice de
sucesso dos procedimentos de enxerio nesses casos. Duas abordagens
basicas sdo clinicamente utilizadas, a supressdo da resposta imunoldgica do
hospedeiro e a imunossupressdo. Outra abordagem € a alteracdo da
antigenicidade do enxerto de forma a ndo estimutar a resposta imune do

paciente. Varios métodos de tratamento dos enxertos tem sido usados,
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incluinde a fervura, a desproteinizag@o, 0 congelamento, a liofilizagéo, a
irradiacdo e o calor a seco. Diversos tipos de enxertos Osseos est3o
disponiveis, uma classificagdo Util divide os enxertos 6sseos de acordo com
sua origem e, consequentemente com seu potencial de indugdo & uma reacgéo
imunolégica. Devido & suas origens e ao preparo usado para evitar uma
intensa resposta imunoldgica, 0s enxertos tem diferentes qualidades e

indicacbes de uso (ELLIS, 1996).

2.3.- Tipos de Enxertos
Autores como MISCH & DIETSH (1993), referem 3 classes de materiais
para enxerto 0ssec baseado no modo de agio; autdgeno, homogeno e

heterdgeno.

2.3.1.- Enxerto autégeno

Séo também conhecidos como auto-enxertos ou enxertos proprios, séo
compostos de tecidos do préprio individuo. Um osso autdgeno recém extraido
€ o material de enxerto 0sseo ideal. Coloca-se acima de outros materiais por
ser o unico a fornecer células ésseas imuno-compativeis vivas, essenciais a
osteogénese e, quanto mais células vivas transplantadas mais tecido 6sseo
sera formado. O osso autdgeno é mais freqlentemente usado em cirurgia oral
e maxilofacial. Ele pode ser obtido de diversas regifes do organismo e pode
ser retirado sob varias formas, enxertos em bloco s&o pecgas sdlidas tanto de
0sso cortical quanto de osso esponjoso. A crista iliaca é freqlientemente usada

como fonte para este tipo de enxerto. Enxertos ésseos esponjosos medulares
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em particulas podem ser conseguidos pela curetagem de osso medular da
medula hematopoética e do enddsteo associado. Este tipo de enxerto produz
uma maior concentragao de células osteogénicas e, gracas a sua natureza,
mais células sobrevivem ao processe de transplante em fungao do acesso que
tem aos nutrientes do leito receptor (ELLIS, 1996).

MISCH & DIETSH (1993), relatam que o osso autégeno é um material
organico e forma rigida armagéo, a qual suporta dentes e implantes. Ele &
composto de estruturas organicas e inorganicas. Resiliéncia, pouca
elasticidade e continuidade estao associados com 0 colageno; o componente
organico. Inflexibilidade, menor firmeza e rigidez s@o caracteristicas do
aspecto inorganico.

No momento, o osso autégeno € o unico material osteogénico
disponivel. O local do doador pode ser selecionado de acordo com 0 volume e
o tipo de osso desejado. O osso enxertado autégeno se restabelece em 3
fases; durante a 1° fase as células sobreviventes sdo responsaveis pela
formacao ostedide pela osteogénese, elas s&o mais ativas entre as 4 primeiras
semanas depois do enxerto (MISCH & DIETSH, 1993).

Osteogénese refere-se ac material capaz de formar osso, mesmo na
auséncia de células mesenquimaticas indiferenciadas (MISCH, 1996).

A 2°. fase é de osteoinducdo, comeca 2 semanas apds 0 enxerto e
culmina apdés 6 semanas se prolongando até 6 meses e, entdo
progressivamente diminui. Os vasos sanglineos do 0sso recepior e tecido
conectivo invadem o enxerto. Células dsseas do tecido receptor seguem os
vasos sanglineos e remodelam o enxerto através da reabsor¢io e formacéo

Ossea natural, conforme descrita por ROBERTS ef al., 1987. A proteina morfo-
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genetica (BMP)} do osso, € derivada da matriz mineral do 0sso enxertado
reabsorvida pelo osteoclasto e atua como mediador da 2°. fase. A BMP e
outras proteinas devem estar diminuidas antes do ciclo osteoindutivo (MISCH
& DIETSH, 1993).

Estudos com recombinacéo de BMP(s)-1 comparadas com BMP(s)-2
exiraidas de o0ssp, sugerem que multiplos fatores podem trabailhar
sinergicamente para induzir formac&o 6ssea (BENTZ et al.,1991). Este estudo
sustenta o conceito que em células de DFDB multiplicadas pelas BMP(s)
podem ser ativadas sinergicamente e, que um nivel de limiar de vérias dessas
proteinas podem ser necessarias para formacéo 6ssea in vivo. Além do mais, o
fato de que 2 células de osteosarcomas em humanos expressaram linhas de
RNA,, para vérias BMP(s), mas diferem em suas habilidades de
osteoindutividade sugerindo que a manifestacdo dos RNA,, para uma BMP ou
um pouce de BMP(s) podem estar presentes, mas ndo necessariamente ser
suficientes para a nova formacdo 6ssea e para o restabelecimento de uma
fratura (BONEWALD & ANDERSON, 1996).

Osteocinducdo € o processo de transformacdo de células do tipo
mesenquimal em osteoblasticas e condroblasticas, sob a influéncia da BMP da
matriz 6ssea (ZUNINQ, 1994).

A 3 fase ocorre com um componente inorganico do osso que atua
como uma matriz € suplemento de minerais, durante a recolocacdo dessa
matriz pelo envolvimento Osseo e, se assemelha ac modo de agéo
osteocondutivo. As trés fases se sobrepbe nas mesmas sequéncias de tempo
e nao sio fases separadas do crescimento 6sseo do material enxertado

(MISCH & DIETSH, 1993).
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O enxerto 6sseo autdgeno pode ser frabecular, corticotrabecular ou
cortical. A porgcédo trabecular dos enxertos abastecem as células por
osteogenese e sobrevivemn melhor quando um suprimento sangtineo do osso
receptor esta disponivel. Em adicdo, ele pode atuar como uma barreira para
invasdo de tecido epitelial e conjuntivo no osso receptor. Esta acio é
semelhante ao uso de uma pequena membrana porosa para regeneracéo

guiada de tecido (MISCH & DIETSH, 1993).

2.3.2.- Enxerto homdgeno

Segundo ELLIS (1998), 0os enxertos homoégenos $40 agueles obtidos de
outros individuos, porém da mesma espécie. Sendo os individuos em geral
diferentes em termos genéticos rotineiramente se faz tratamento do enxerto
visando reduzir sua antigenicidade.

MISCH & DIETSH (1993), relatam que os enxertos homoégenos sé&o
coletados de outros individuos da mesma espécie, mas com gendtipos
diferentes. Eles s3o obtidos de cadaveres, processados e estocados em
bancos de ossos. As vantagens sdo; disponibilidade, eliminagdc de local
doador do préprio paciente, menor tempo de anestesia e tempo cirlrgico,
diminuicdo de perda sangliinea e mencres complicagdes. Entretanto, algumas
desvantagens sao relatadas para os tecidos vindos de um outro individuo. A
histéria médica deve ser checada para elimina¢do de doadores com historia de
infec¢des, neoplasmas malignos, doenga dssea degenerativa, hepatite B ou C,
doengas sexualmente transmissiveis, deficiéncia auto-imune e outros

problemas os quais afetam a qualidade do 0sso e a saude do receptor.
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Ha 3 tipos principais de osso homégeno; os congelados, os congelados
seco (liofilizado) e, o osso desmineralizado congelado seco (DFDB) (MISCH &
DIETSH, 1993).

Atualmente o enxerto homoégeno mais comumente utilizado é de 0sso
liofilizado. O hospedeiro tem que produzir todos os elementos essenciais no
leito receptor para que 0 osso homégeno seja reabsorvido e substituido.
Evidentemente, a satide do leito receptor torna-se muito mais importante neste
conjunto de circunstancias do gue quando se uitiliza osso autégeno (ELLIS,
1996).

Os ossos homdgenos podem formar osso pelo efeito ostecindutivo
através de células mesenquimais em tecide conjuntivo acima do enxerto, como
0s vasos sanglineos que aumentam com o enxerto. Também pode formar
0sso pelo fendmeno da osteoconducdo, quando © 08s0 receptor reabsorver o
material e crescer dentro do trabeculado 6sseo. A osteogénese ndo & um fator
de formacao 6ssea em quase todos os homoégenos, portanto a formacédo dssea
é mais lenta e em menor volume quando comparada com enxerto autégeno

(MISCH & DIETSH, 1993).

2.3.3.- Enxerto heterégeno

Segundo ELLIS (1998), os enxertos heterogenos sdo retirados de uma
espécie e transplantados a outra. As diferencas antigénicas desses enxertos
880 mais pronunciadas e a matriz organica do osso heterdgeno é
antigeneticamente diferente do osso humano, o gue implica em um tratamento
mais rigoroso do enxerto para prevenir uma rapida rejeicdo do enxerto.

Raramente s&o utilizados enxertos desse género em cirurgias oral e
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maxilofacial.

2 4.- Materiais aloplasticos

Tem sido sugerido diferenciar o termo “enxerto” de “implante”. LANCE
(1992), sugeriu reservar o termo enxerto para tecido que é vivo e implante para
materiais ndo vivos, denominados de aloplasticos (BECKER et af.,19394).

MISCH & DIETSH (1993), relatam que os materiais aloplasticos
responsaveis pelo crescimentoc 6sseo s8o sintéticos ou biocompativeis,
desorganizados, desenvolvidos para cobrir uma série de espacos de
aplicagdes clinicas para o crescimento do osso ou do suporte do tecido
maleavel. Eles vém numa variedade de texturas, tamanhos e formas, estéo
disponiveis e s&0 originalmente ceramicas. As ceramicas aloplasticas podem
ser bioinertes ou bioativas. As cerdmicas inertes ndo sdo vinculadas com o
osso receptor. A relagéo consiste num inerte contato mecéanico, o qual permite
a transferéncia da forca. S&o quase sempre usadas como implantes
endodsseos, por exemplo AlLOs [oxide de aluminio] e TiO, [dxido de titanio]. As
ceramicas bioativas s8o as maiores da familia dos materiais aloplasticos
substitutos e incluem materiais de fosfato de calcio [CaF], como hidroxiapatita
(HA) ou fosfato tricalcico [TCP]. O modo de formagido de osso para estas
ceramicas é a osteoconduc¢do. As subcategorias das ceramicas de CaF
bioativo incluem sintético TCP e HA denso. Um contato quimico entre o osso
hospedeiro e 0 material de implante pode ser desenvolvido com estimulos de
atividade no osso. Estes materiais exibemn um bom poder compressivo, mas

pouca forga elastica (semelhante ao 0ssc). Em adi¢@o, pequenas particulas,

25



porosidade, estrutura quimica e composicdo da ceramica bioativa influencia
comparaveimente a taxa de reabsor¢do do material e pode ser outro método
de descrever os materiais bioativos. As ceramicas bioativas diferem
comparavelmente nas propriedades. Embora as diferencas nas respostas
biologicas de ossos implantados substitutos ocorram, todas tem sido
recomendadas devido ao aumento Osseo ocorrido. As variagbes das
propriedades dos materiais relatam reabsorgéo de CaF e, deve ser entendida

e controlada para gerar sucesso do implante.

2.5.- Principios cirargicos dos procedimentos de enxerto 0sseo

ELLIS {(1996), descreve que todo procedimento de enxerto 6sseo deve
fornecer suficiente tecido 6sseo para suportar as fun¢des normais da érea
receptora. Se a estrutura Ossea resultante € demasiadamente delgada podera
haver fratura na area enxertada. Existem varios principios a serem respeitados
durante quaiquer procedimento de enxerto. Eles devem ser rigorosamente
seqguidos para qué os resultados sejam satisfatorios.

A- Controle dos segmentos residuais

Quando um defeito de continuidade esta presente, os musculos da
mastigacao irdo deslocar fragmentos residuais para diferentes diregbes, a ndo
ser que se facam esforgos para estabilizaggo. Com o passar do tempo, os
musculos da mastigacao tornam-se atroficos, fibrosados e rigidos, o que torna
o realinhamento dos fragmentos extremamente dificil. Pode ser necessaria a
desinsercdo de diversos musculos dos fragmentos durante o processo

reconstrutivo, a fim de liberar o osso das tragSes antagénicas exercidas por
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eles (ELLIS, 1996).

B- Obtencdo de um bom Ieito de tecido mole para o enxerto 6sseo

Todos 0s enxertos 6sseos devem ser obrigatoriamente cobertos por
tecido conjuntivo por todos os lados para se evitar a contaminacéo do enxerto
ossec e, para fornecer 0s vasos necessarios para a revascularizacdo do
mesmo. Areas de cicatrizacéo densa devem ser excisadas até que o tecido
sadio seja encontrado. As incisdes devem ser planejadas de modo que a ferida
quando suturada ndo fique sobre o enxerto. A sutura da ferida cirlirgica por
planos é realizada para reduzir qualquer espa¢o que possa permitir colecéo
sanglinea ou serosa e, para ndo permitir a infiltragdo de liquidos (ELLIS,
19986).

C- Imobilizag&o do enxerto

A imobilizagaoc € necessaria para que a reparagdo 9dssea se processe
(ELLIS, 1996).

D- Obtenc&o de ambiente asséptico

Mesmo em enxerto autdgeno, o enxerto 6sseo é basicamente avascular,
0 qué significa que um enxerto néo tem meios de combater qualguer infecgdo.
Devido a este fator, um determinado percentual de enxertos 6sseos torna-se
infectado e eles tem que ser removidos. Diversas medidas podem ser tomadas
a fim de aumentar o indice de sucesso dos procedimentos de enxerto 0sseo. O
1™ é o de usar uma incisdo extra-oral onde for possivel, pois a pele é bem mais
facil de ser limpa e desinfetada do que a cavidade oral. Enxertos 6sseos
introduzidos através da boca sdo expostos a flora oral durante o procedimento
de enxertia e além disso, a incisdo intra-oral pode sofrer deiscéncia e

novamente expor 0 0sso & flora oral. ldeaimente, a dissecg¢do ao nivel da
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mucosa oral preferencialmente ndo deve perfurar a mucosa (ELLIS, 1996).

E- Antibioticoterapia sistémica

A antibicticoterapia profilatica pode ser indicada nos transplantes de
tecido 6sseo. Seu uso pode ser benéfico para reduzir a incidéncia de infecgéo

(ELLIS, 1996).

2.6.- Reparacio 6ssea apos enxertos

MISCH (1996), afirmou que o 08s¢c é capaz de reparo através de
remodelacéo fisioldgica ou processo de cicatrizagdo apds trauma, o qué inclui
a extracdo dos dentes e insercdo de implante. Enxertos e implantes podem ser
colocados para aumento de 0sso e podem ser incorporados neste processo,
assistindo ou estimulando o crescimento dsseo em areas onde desapareceria
como resuitado de processo fisiolégico, patolégico ou traumatico. Esses
substitutos podem agir no o0sso hospedeiro por meio de trés diferentes
mecanismos,; osteocondugéo, osteoinducio e osteogénese.

A osteocondugéo caracteriza a reparagcio 6ssea por aposi¢io, desde e
sobre o 0ss0 existente. Portanto esse processo deve ocorrer na presenga de
0ss0 ou células mesenguimaticas diferenciadas. Os materiais osteocondutores
sdo biocompativeis. Tecido mole ou 0ss0 podem desenvolver-se por aposi¢ao
a esses materiais sem reacio tdxica evidente. Materiais osteocondutores mais
comuns s&o os materiais aloplasticos implantados, produtos exclusivamente
sintéticos, biocompativeis, desenvolvidos para responder a ampla gama de
indicactes. Apresentam-se com grande variedade de textura, tamanho de

particulas e formas, prontamente disponiveis. Podem ser separados em
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ceramicas, polimeros e compdésitos. As mais freqlentemente empregadas séo
as ceramicas que podem ser bioinertes [Al,Os; e TiO.] ou bioativas [materiais
de CaF]. As cerémicas bioinertes ndo exibem ligagcdo direta com o 0s8so
hospedeiro e s&o mecanicamente colocadas em contato com o osso. As
ceramicas bioativas séo a maior da familia dos implantes, empregados para
aumento de osso, incluindo a HA e o fosfato betatricélcico. Tem sido
demonstrado contato quimico entre o 0ssc hospedeiro e o material enxertado.
Existem duas categorias de materiais osteocondutores para manutengéo e
aumento do tecido 6sseo; reabsorvivel e ndo reabsorvivel. Se esses materiais
forem colocados sob a pele ou envoltos por tecido fibroso ndo formam osso, o
material manter-se-a relativamente nao modificado ou sofrera reabsorgdo. Os
materiais osteocondutores também incluem fontes organicas, tais como 0sso
congelado e irradiado. Produtos inorganicos reabsorviveis ou ndo, s&o
facilmente obtidos, néo oferecem risco de contaminagdo ou reagéo alérgica,
transmiss&@o de doencas ou necessidade de local cirdrgico adicional (MISCH,
1996).

A ostecinducdo caracteriza um material que € capaz de induzir a
transformacdo de células indiferenciadas em osteoblastos ou condroblastos,
em areas onde néo se espera tal comportamento. Os materiais osteoindutores
contribuem mais eficientemente para a formagéo de osso durante o processo
de remodelamentc. Os mais comuns materiais osteoindutores sdo 0s enxertos
homogenos. Um enxerto homédgeno € aquele gue temos o tecido duro de um
individuo da mesma espécie que ¢ receptor, porem de gendtipo diverso. A
vantagem de tais enxertos € a eliminacdo de um local doador pelo préprio

paciente e sua disponibilidade, que permite o emprego em grande guantidade.
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E obtido de cadaveres, processado e armazenado em vérias formas e
tamanhos, em bancos de 0ssos, para uso futuro. Existem 3 tipos de enxertos
homégenos; congelado, liofilizado e liofilizado desmineralizado. O osso
congelado & obtido cadaveres, diretamente congelado e estocado. Também
poderda ser irradiado para diminuir a reagdo imune do receptor. E
primariamente osteocondutor e raramente usado em implantodontia. O osso
liofilizado inclui um passo a mais de dessecagdo. A matriz inorganica é
mantida, porém s8o requeridos osteoclastos para liberar os fatores de
crescimento &sseo por causa dos sais de célcio e fosfato que restaram. Os
osteoclastos podem induzir a reabsorgéo dssea na regidae e tornar o produto
mais imprevisivel. O osso liofilizado também funciona primariamente por
processo osteocondutor. O osso desmineralizado e liofilizado (DFDB) também
& obtido de cadaveres. O processo para formar o DFDB é especifico e ampla
variacdo desse processamento podera alterar o resultado. Se um material
osteoindutor for colocado sob a pele, serd substituido por pequenas
quantidades de osso. E empregado portanto, quande o local for menos
inclinade & produzir osso. Também podera ser empregado associado a
enxertos autdgenos ou materiais osteocondutores, o qué resultara em maior
formagéo de osso do que sem DFDB (MISCH, 1996).

Osteogénese refere-se ao material capaz de formar 0sso, mesmo na
auséncia de células mesenquimais indiferenciadas. Os materiais de enxerto
osteogénico estdo compostos por células d¢sseas vivas, as quais produzem
grandes quantidades de fatores de crescimento para o o0sso. Atualmente o
unico matertat osteogénico disponivel € o osso autdgeno. Enxertos autdgenos

de osso iliaco ou osso da tuberosidade maxilar , ramo ascendente da
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mandibula ou sinfise mentoniana s&o mais comuns (MISCH, 1996).

2.7 - Caracteristicas de um enxerto ideal
SMILER ef al. (1992), descrevem gue um enxerto ideal deve ser néo
toxico, ndc antigénico, sempre viavel, barato, forte, resiliente, faciimente

fabricado, resistente a infeccio e permitir a inser¢éo tecidual.

2.8.- Osso liofilizado

No passado, osso liofilizado foi usado por varios ciurgides com a
premissa que ele é um “material osteoindutivo”. Entretanto, ha uma pequena
capacidade indutiva no osso liofilizado, porque ha pouca BMP produzida.
Entédo, o efeito do osso liofilizado € primariamente de osteocondugéo e ndo de
osteoinducao. Este material ndo deve ser usado como reforgo para construir
0sso superiormente na maxila ou mandibula, a menos que seja usado em
conjungao com enxerto de osso autégeno com BMP verdadeira recombinando
DNA (acido desoxirribonuciéico) produzido de forma bioldgica (rhBMP)
(BOYNE, 1987).

A partir da década de 70, os bancos de 0ssos cresceram em numero
assim como em importancia, a nivel mundial. As disposi¢cdes que na atualidade
regem a pré lavagem, a conservacdo, o processamento e a utilizacdo clinica
de ossos e outros tecidos proveniente de cadaveres permitem seu uso
terapéutico com maiores margens de seguranga, como as preconizadas pela

Fundacéo Européia de Bancos de Ossos (EBF), que aglutina cirurgides,
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coordenadores, transplantologistas e patologistas de diversos paises
europeus. A Associacdc Americana de Bancos de Tecidos (AATB),
recentemente em 1990, tem sido normatizado e regimentado o funcionamento
dos bancos de tecidos seguindo as seguintes orientacfes, selecdo do doador,
processamento do material bioldgico e distribuigdo do mesmo. A aquisigéo,
conservagdo e processamento do material ésseo, com finalidade de usar na
terapéutica humana, se obtém da convergéncia de um conjunto de
requerimentos legais, deontoldgicos, institucionais e técnicos, que visam

margens de seguranga para o paciente e a equipe médica (ZUNINQ, 1894).

2.8.1.- Preparo do osso liofilizado

O osso liofilizado é submetido ao processc de desmineralizagao,
congelamento e desidratacéo, utilizando-se 0s métodos descritos por URIST
(1965). O osso foi reduzido & particulas de 250-710 pm. O 0ss0 é colocado em
etanol absoluto, seguido de uma lavagem de 0.5NHCL estéril. Quando o pH
torna-se 1.0, 0 osso & considerado desmineralizado e, HCL adicional foi
colocado sobre 0 0sso até que se reduzisse o nivel de calcio em menos de 5%
por peso de osso liofilizado. Agua estéril ultra pura foi colocada sobre o osso
para remover o HCL residual. Depois de desmineralizado, o osso é
congelado, desidratado e colocado em ampolas que serdo seladas a vacuo. As
amostras foram armazenadas em um freezer & —20°C até serem usadas

{ZUNINO, 1994).

2.8.2.- Esterilizagéo do osso liofilizado
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Estima-se que 40.000 procedimentos de enxerto sejam realizados
anualmente e, esses enxertos sdo obtidos em bancos de ossos (MELLONIG,
1990). Deve-se haver o cuidado com a contaminag&o por doencas através do
uso de enxertos. Os enxertos que serdo usados devem ser testados gquanto ao
potencial de infeccdo ou neoplasia, devido ao potencial patogénico. Quatro
casos foram relatados de transmisséo de HIV (virus da imuno-deficiéncia
adquirida), ap6s 0s procedimentos de enxerto. Um caso resultou de uma
cirurgia em ambiente hospitalar sem procedimentos assépticos. Os casos
restantes resultaram do uso de o0sso em que apropriado teste tinha sido
realizado. Entretanto, o teste ocorreu no intervalo em que o doador foi
infectado e apareceram anticorpos detectaveis. As amostras dsseas devem ser
processadas de modo que se use agente bactericida virucidal e
desmineralizacdo com HCL, que acabaria com o HIV se estivesse presente no
enxerto. Alguns bancos usam irradiagio e 6xido de etileno para esterilizar os
enxertos. Alguma controveérsia esta associada com estas técnicas, pois a
radiagdo destroi o potencial de indugéo Ossea, embora esta descoberta néo
tenha sido universal. No mais, ndo deve ultrapassar uma dose de 1.5 Mrad a
radiagéo usada para inativar o HIV {(CONWAY & TONFORD, 1992). O éxido de
etileno torna o enxerto seguro, mas interfere com a inducéo 0ssea do enxerto e
tem sido estudada sua toxicidade para os fibroblastos (ZISLIS ef al., 1989),
(KUDRYK, 1990}, (GARRETT & BOGLE, 1994).

Segundo HOOE & STEINBERG (1996), contaminagéo durante a
manipulacdo de enxertos € sempre uma possibilidade e a técnica de
esterilizac&o nao deve colocar em perigo o sucesso advindo da reconstrucéo.

O presente estudo desenvolveu apenas Stafilococus aureus e Pseudomonas
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aeroginosa; as quais foram microorganismos comumente encontrados nas
superficies dos hospitais (AYLIFFE ef af, 1996) (CRUZ et al, 1981)
(RODEHEAVER et al., 1982) (CHRISTENSON & JONES, 1992) (HUMPHEYS
et al, 1991).

Os resultados da descontaminacdo com gluconato de clorehexidine
neste estudo diferem dagueles relatados por WINKLE & NEUSTEIN (1987),
quando clorehexidine foi descoberta para ser um material para
descontaminagdo adequado. Tratamento com clorehexidine com ou sem
esfregaco, suficiente para descontaminar as espécimes por 96 horas,
apresentava uma enorme quantidade de corpos de Stafilococus e
Pseudomonas em 100% das amostras. Os autores acima citados e RUSSEL
(1986), relatam a forga de resisténcia da clorehexidine as Pseudomonas e aos
Stafilococus, que iriam indicar que este material ndo € aceitavel para
descontaminacgéo dos enxertos 6sseos (HOOE & STEINBERG, 1996).

DAYNERS & HOYLE (1989), descobriram que 80% das espécimes de
osso foram esterilizadas depois de ficarem em imers&o em etanol & 70% por 4
horas e, todas ficaram esterilizadas depois de 8 horas. Esses fatores relatam
que 40% das espécimes tinham crescido depois da imersdo em 0.6NHCI| e
qué, etanol decresceu as propriedades de osteoindugéo do osso. No presente
estudo, tratamento de osso contaminado em autoclave e HCI/EtOH, resultaram
numa significante redugcdo em quantidade dos microorganismos da cultura. O
problema com estes métodos é o efeito da esterilizagdo no material enxertado.
O desinfetante ideal deveria destruir os microorganismos do enxerto, enquanto
mantinham viabilidade do osso e células osteoprogenitoras. Tanto autoclave

como HCIEtQH, demonstraram efeitos deletérios no enxerto o6sseo que
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poderiam se unir nos resultados finais na reconstrugao (HOOE & STEINBERG,
1996).

PVPI foi o Unico agente encontrado depois da eliminacao daqueles que
preveniram o crescimento bacteriano e, aqueles que tinham efeitos prejudiciais
no osso. CRUZ ef af. (1981), descabriram que o tratamento com PVPI resultou
em grau zero de infec¢do com excegdo de um grupo particular dos enxertos
contaminados com Pseudomonas e, néo crescimento dos Stafilococus numa
média seletiva. Outros estudos tinham mostrado que PVPI diluido n&o é téxico.
O presente estudo apenas demonstrou quais as técnicas comuns de
esterilizacdo que foram efetivas, reduzindo suficientemente uma soma de
bactérias e que, tais técnicas causaram mudangas no 0sso normal no aspecto
histologico. Descobertas no presente, sugeriram investigacao de tratamento
com PVPI por 15 minutos sucessivamente, descontaminando espécimes e este
estudo deveria ser considerado uma fase do enxerto (HOOE & STEINBERG,

1996).

2.8.3.- Processamento dos enxertos 6sseos

Os passos no processamento dos enxertos para humanos foram
revisados e descritos por MELLONIG, 1991. O osso cortical € obtido de um
modo estéril dentro de 12 horas apdés a morte do doador. O osso cortical &
menos antigénico do que g 0ssSC esponjoso e, tem maior concentracdo de
proteinas Osseo indutoras. O osso € cortado de 0.5-5.0 cm e colocado em
100% de etancl por 1 hora. A infeccio virdtica é indetectavel dentro de 1
minuto de tratamento e, o etanol penetra completamente na cortical éssea. O

0ss0 é congelado e diminui assim o risco de transmissdo de doengas. A
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cortical 6ssea é reduzida a particulas de 250-800 um e o enxerto é colocado
novamente no etanol. Ele pode ou ndo ser desmineralizado, porém é
congelado e desidratado, permitindoe um longo pericdo de armazenamento,
reduzindo a antigenicidade. Em conclusdo, os enxertos parecem ser seguros.
Porém um pré-requisito para o uso destes materiais inclui entendimento das
técnicas de processamento e explicacdo dos riscos para o paciente. A selegéo
de um banco de ossos & primordial e, deve estar padronizado conforme a

AATB (GARRETT & BOGLE, 1994).

2.9.- Avaliagéo histolégica e aspectos imunolégicos dos enxertos de
osso liofilizado

MELLONIG et al. (1981), mostraram que DFDBA € um material de alto
potencial ostecgénico, como determinou o radioisétopo de Strontium 85 e
andlises histologicas. Estes autores relataram que o osso liofilizado foi
superior ao 0sso autégeno e coagulo na indugdo de osteogénese. Estudos
clinicos em humanos indicaram que o DFDBA é efetivo no tratamento de
defeitos intra-6sseos. Porém, néo existe evidéncia histolégica conclusiva em
animais ou humanos de nova insergéo em defeitos intra-0sseos apds o uso de
DFDBA. Estad aparente na literatura que varias questbes importantes
necessitam serem respondidas com relacéo a insercao (BOWERS ef al.,1985).

Segundo BOWERS ef a/. (1983), os termos nova insercéo ou verdadeira
reinser¢@o estdo sendo usados para denotar a regeneragdo de novo 0sso,
cemento e ligamento periodontal, apds a insergdo natural ser destruida pela

doenga. Estudos sobre nova inser¢éo estdo sendo conduzidos em animais e
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humanos. Eles observaram que a pouca higiene oral dos pacientes pode
contribuir para a proliferagdo de células epiteliais.

Em 1984 FRIEDLAENDER et af., estudaram 43 pacientes ortopédicos
gue receberam enxertos FDBA no tratamento de tumores dsseos e, descobriu
que 14% dos pacientes desenvolveram anticorpos doadores especificos.
Devido a esta descoberta, todos os procedimentos foram clinicamente bem
sucedidos e, FRIEDLAENDER notou, que ¢ processo de liofilizacdo pode
deformar a configuragdo tridimensional de antigenos HLA (linfocitos
antigénicos humanos) sobre FDBA, afetando ¢ reconhecimento imune. Em
humanos, o cromessoma 6 contém o maior complexo de histocompatibilidade
(MHC), que codifica para o HLA. Estes antigenos sdo expressados sobre a
superficie celular de cada célula nucleada no corpo e representa o estimulo
primario para a rejeigéo do tecido transplantado, guando o HLA ocorre entre o
doador e o receptor. A detecgéo de formacdo de anticorpo doador especifico
anti-HLA em um paciente que recebeu enxertos é uma medida importante da
imunogenicidade clinica do respectivo material de enxerto (QUATTLEBAUM et
al., 1988),

O propédsito deste estudo de FRIEDLAENDER (1984), foi determinar
como 0s anticorpos anti-HLA doadores especificos, podem ser detectados
contra o FDBA implantado durante o tratamento de defeitos Osseos
periodontais em humanos. O 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 autépsia estéril realizada dentro de 24 horas apsds a morte e, o doador
ndo reagiu quando foram realizados testes para HbsAg (antigeno da

substancia da hemoglobina) e HIV. O osso cortical foi removido da tibia, fibula,
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e fémur e colocados em cuituras. Foi congelado em uma unidade de
congelamento mecénico & -85C e armazenados até serem colocados em
camaras de congelamento-desidratagéo, onde no minimo 95% do conteudo de
agua foi removido sob vacuo. O osso liofilizado foi mantido sob condigdes
estéreis em um tamanho de 250-710 um e colocado em frascos selados 3
vacuo (QUATTLEBAUM ef al.,1988).

Um novo método de estudo de nova insercéo foi desenvolvido por
BJORN (1961), usado por POE et al. (1971) em animais e, mais tarde usado
por BJORN ef al. e outros (1965) em humanos. Esta técnica exclui epitélio do
processo de cicatrizagdo, como também prevenindo contaminacdo por
microorganismos orais durante os estagios reparadores. Nenhum estudo
relatou que o uso de enxerto 0sseo possa garantir nova inser¢éo em defeitos
submersos. O potencial osteogénico de DFDBA (osso liofilizado
desmineralizado congelado seco) foi avaliado em varios estudos. URIST ef al.
(1965), URIST ef al. (1967), URIST ef al. (1968), URIST & DOWELL (1968},
PUTTE & URIST {1966}, relataram que a cortical 6ssea desmineralizada com
HCL é entdo congelada e desidratada e indutiva para a formagéc de osso em
varios locais em animais. Em sitios ortotopicos, osso liofilizado levou ao
completo preenchimento de defeitos e completo preenchimento com 0sso
necformado em defeitos parietais experimentais. O enxerto homdgeno foi
comparado favoravelmente com enxerto autdégeno, quandc usado em defeitos

experimentais em cées e macacos (BOWERS ef al,, 1985).

Durante a fase inicial da rejeigdo do enxerto, imunidade mediada por
células tem um importante papel. No entanto, os anticorpos se desenvolverao

concomitantemente com a resposta mediada por células e, interacdes celular
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humoral desencandeiam reagdes entre estes dois sistemas imunes. Anticorpos
citotoxicos podem atuar como dominantes na rejeicdo dos enxertos, em
pacientes previamente sensibilizados e, para o adequado funcicnamento de
celulas citotéxicas anticorpos dependentes (ADCC) (QUATTLEBAUM ef al,
1988).

Varios investigadores na literatura ortopédica e de transplantes,
indicaram que o processo de liofilizaggo elimina aparentemente a
imunogenicidade do FDBA (osso desmineralizado congelado seco)
(QUATTLEBAUM et al., 1988).

BROOKS (1963), usou médias de rejeicdo de enxertos de pele em
animais pré sensibilizados com FDBA como uma medida de imunogenicidade.
Os resultados indicaram que o FDBA falhou para sensibilizar os animais e nao
acelerar a rejeicdo do enxerto de peie. TURNER & MELLONIG (1881),
colocaram FDBA em defeitos periodontais em babuinos e ndo foram capazes
de detectar anticorpos citotdxicos contra o material doador. A presumivel
destruigdo de antigenos pelo processo de liofilizagéo tem sido estudada, SELL
et al. (1976), observaram que determinantes antigénicos solubilizados foram
bem preservados apés o processo de liofilizagdo (QUATTLEBAUM ef al,
1988).

Segundo GANTES et al. (1988), os enxertos de osso liofilizado parecem
ser viaveis como material de enxerto e, com alto potencial osteogénico quando
comparado com outros enxertos 0sseos. A alta capacidade osteogénica pode
ser explicada pela exposicdo de BMP na matriz 0ssea pela desmineralizagdo.
Em outro estudo, GANTES et al. (1991), ndo observaram diferencas

significantes entre os defeitos tratados com ou sem enxertos dsseos.
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KENNEY et al. (1988), demonstraram uma melhora no preenchimento
do defeito apds o uso de HA porosa. PONTORIERO ef a/. (1988), observaram
um melhor fechamento dos tecidos moles, cerca de 90% com 0O uso de
membrana néo reabsorvivel associada ao DFDBA. Usando a mesma terapia,
LEKOVIC ef al. (1990), descobriram a mesma melhora nos tecidos moles, mas
notaram que apos 6 meses o reparo de tecido mole nac esta relacionado com
o fechamento dos defeitos 6sseos. PONTORIERO ef al. (1989), relataram que
os defeitos tratados com DFDBA demonstraram fechamento dos tecidos moles
apbs o tratamento com membranas ndo reabsorviveis e, os defeitos foram
enxertados com particulas de osso liofilizado de 250-710 um de tamanho para
um bom preenchimento (GANTES ef a/.,1991).

Segundo BOWERS ef al. (1989), existe significativamente mais nova
insercéo e 0sso neoformado em defeitos intra-0sseos enxertados com DFDBA
do qué em defeitos ndo enxertados. Também, existe uma maior chance para a
regeneracdo de nova insergdo, novo cemento e novo osso em defeitos
submersos intra-6sseos enxertados com DFDBA, do qué em defeitos néo
enxertados. Novo cemento pode formar-se sobre o cemento velho, dentina, ou
ambos, no mesmo defeito. O ligamento periodontal pode ser orientado
paralelamente, perpendicularmente, ou em ambas as dire¢bes no mesmo
defeito. Existe uma maior chance para a regeneragdo de uma inser¢éo de
tecido conectivo em defeitos intra-6sseos ndo enxertados do qué em defeitos
enxertados. Existe significativamente maior perda de crista alveolar em altura
em defeitos ndo enxertados, do qué em enxertados. E, reabsorgéo radicular
extensiva, anquilose e morte pulpar ndo sdo sequelas comuns, com ou sem a

colocacdo de DFDBA em defeitos intra-0sseos em humanos.
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Néo existem aparentemente muitos estudos histolégicos publicados
sobre 0 uso de FDBA. Numerosos estudos conduzidos por URIST & STRATES
(1970), URIST & STRATES (1971), URIST et a/. (1970), URIST et al. (1983) e
HARAKAS (1984), demostraram que enxertos de FDBA garantem o potencial
osteogénico pela exposigao de proteinas indutivas na matriz dssea (as BMP),
gue estimulam a formagdo Ossea pela osteoindugdo, onde o enxerto
desmineralizado induziu células a se diferenciar em osteoblastos. Este € um
mecanismo diferente do enxerto ndo desmineralizado (GARRET & BOGLE,

1994).
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3.- DISCUSSAQ

ALLARD et al. (1987) & SCHALLHORN (1977), relataram que enxertos
homégenos tem algumas vantagens sobres os autdégenos. Os homogenos tem
um bom potencial de indugfo, eliminam a segunda cirurgia e, reduzem o tempo
de hospitalizagdo. Estes autores estudaram que a regenera¢@o dos defeitos
0sse0s ocorreu em um periodo de 6 a © meses apds a cirurgia e, os enxertos
homégenos naoc podiam mais ser identificados. Isto indicou completa
incorporagdo. A regeneragéo pareceu ocorrer em dois passos, fase de
reabsorgéo e fase de reposigdo dssea. Na fase de reabsorgéo parte do FDBA
foi reabsorvido e, pode atuar como matriz para a deposicdo dssea do
hospedeiro, esta reparag@o pode ser precedida pela revascularizagéo do
enxerto. A colocagéo de material de enxerto pode induzir células progenitoras
indiferenciadas na area periapical a se diferenciarem em células ésseas ou
estimular os osteoblastos diferenciados para formar novo 0ss0. Isto significa
que o FDBA é um material de enxerto com potencial osteogénico.
Adicionalmente, pressdo direta sobre os enxertos devem ser evitadas,
padendo resultar em uma reabsorggo e perda de volume. Resultado positivo
confirma o uso de FDBA em cirurgia endoddntica, pois FDBA é um material
biocompativel de potencial osteogénico e pode ser usado efetivamente no
fratamento de defeitos dsseos de lesbes periapicais associadas com o

tratamento endodéntico fallho (SAAD & ABDELLATIEF, 1991).
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SAAD & ABDELLATIEF (1991), estudaram o uso de FDBA para
obtengdo de regeneragdo dos defeitos dsseos apds a remocédo de les&o
periapical associada com a terapia endodontica falha nos dentes. Em todos os
pacientes as lesbes periapicais foram cirurgicamente removidas com um
selamento retrégrado com amalgama e entdo, o material de enxerto foi
cuidadosamente colocado sem pressdo para dentro do defeito G6sseo. As
lesGes foram fixadas em formalina neutra a 10% e preparadas para a avaliagdo
histologica. Avaliag@o a longo prazo demonstraram regeneracdo ¢ssea e boa
tolerancia do material de enxerto homdgeno pelos tecidos periapicais. As
lesBes periapicais eram granulomas periapicais ou cistos periodontais apicais.
Concluiu-se que FDBA é um material biocompativel, de potencial osteogénico
e, pode ser usado efetivamente no fratamento de defeitos 0sseos de lesdes
periapicais associados com dentes tratados endoddnticamente; quando o
tratamento foi falho.

O uso de osso liofilizado em endodontia € incomum, porém resultados
demonstraram que o 0sso liofilizado € um material biocompativel que pode ser
usado efetivamente como barreira substituta contra qual a gutta-percha é
condensada. Além do mais, a regeneragdo 6ssea apical foi observada e, em
alguns dentes foi observado osteocemento nos canais. Geralmente, terapia
nao cirurgica deve ser a primeira opgao. Somente apds um periodo de
observacdo, se a cicatrizacdo nao ocorrer, a cirurgia deve ser iniciada.
Tratamento convencional endoddntico € a primeira opgac de tratamento,
porém quando a infecgdo nao foi controlada e a dor persistente, presenca de
pus, edema, ou quando os dentes foram preenchidos com pinos de prata que

ndo podem ser removidos, a cirurgia deve ser entdo realizada. Aplicagdo

44



cirargica de enxerto liofilizado diminui o tipo de antigenicidade humoral
mediada por células, quando comparado com o08s0 autdgeno. O 0sso
fiofilizado é biologicamente dtil em alternativa ao osso autégeno (SAAD &
ABDELLATIEF, 1991).

FDBA tem sido usado em investigacBes clinicas e experimentais e,
excelentes resultados foram relatados em literatura ortopédica, neurocirdrgica,
enxertos alveolares, cirurgias ortognaticas, aumento de rebordo, tratamento de
reducdo de fratura, tratamento de grandes cistos, cirurgia reconstrutiva,
defeitos periodontais dsseos e em alguns procedimentos cirargicos maxilo-
faciais. Estes estudos revelaram favoraveis resultados com poucas
complicagdes. Por outro lado algumas pesquisas mostraram varias
desvantagens do uso de tal material (FDBA), incluindo possivel antigenicidade
e potencial para transferéncia de doencas do cadaver para o receptor (SAAD &
ABDELLATIEF, 1991).

QUINN ef al. (1992), relataram que a atrofia mandibular avancada é um
desafio de reconstrug¢do cirdrgica. A técnica descreve usos de osso congelado
seco, irradiagdo gama em mandibulas de cadaver adicionado com o0sso da
crista do osso iliaco. Através de técnica extraoral é possivel o aumento dessa
atrofia sem rompimentc de uma protese intra-oral durante a cicatrizagéo,
incidéncia de inflamagéo e reabsorgdo reduzida, sem problemas com
disturbios neurosensoriais através de “sanduiches” de osteotomia com
técnicas de enxerto.

ComplicagBes com perda de dentes inclui insuficiéncia mastigatéria,
disfagia moderada, desordens de fala e articulagéo, perda de suporte facial

com resultante de comprometimentos estéticos e alveolares, atrofia do osso
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basilar, necessitando de enxerto. Pacientes edentados por muitos anos,
podem se tornar dentados com enxertos com implantes. O paciente também
corre o risco de fratura patolégica da mandibula necessitando de enxerto.
Melhoras substanciais com enxerto podem ser realizadas em fungdo da
competéncia [abial e suporte facial com reabilitagcdo protética. Sucesso
protético na restauracao da fungéo € determinada pela tolerancia e motivacgao
do paciente, tanto guanto pelo contorno residual e qualidade do tecido.
Cirurgia pré-protética com enxertos € freqlentemente indicada para
reconstrucéo satisfatoria de pacientes edentados. Muitas técnicas estéo
disponiveis para reconstru¢édo e aumento mandibular (QUINN et af., 1992).
Vestibulaplastia em conjungdo com enxerto expde residuos da
mandibula para suportar uma protese. Protese total implanto-suportada
também ganha ampla aceitacdo. O sucesso da vestibuloplastia e implante s&o
dependentes de muitos fatores, incluindo a presenga de peso adequado de
residuo alveolar, largura e contorno. Quando o peso do osso mandibular é
inadequado e ha sobra de espessura, 0 0s8s0 pode ser alongado. A borda
superior mandibular tem sido alongada usando-se enxerto autégeno (por ex.:
cristas do osso iliaco), materiais sintéticos (por ex.: granulos ou blocos de HA)
ou enxertos compostos de osso autdégeno e material sintético. Entretanto, a
reconstrucdo da mandibula atrofiada com aproximagdo superior usando
enxerto autdgeno, crista de osso iliaco ou materiais aloplasticos ndc tem sido
ideal. Reabsorcéo de enxerto livre de osso autdgeno colocado na borda
superior & substancial durante o 1" ano (as vezes mais que 60-70%) (QUINN

et al., 1992).
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0O mesmo autor conclui que; muitas complica¢des estdo associadas com
estes tipos de procedimentos de enxerto como deiscéncia, septicemia,
sequestracédo, com perda significante do enxerto dentro de 2 a 5 anos.
Complicacdes neuroldgicas ndo séo freqlentes, especialmente com técnicas
nas quais a manipulagdo do nervo superior aiveolar foi envolvido (ex.:
osteotomias visiveis). A longo prazo carga compressiva manifestada pela
protese pode causar severa reabsorcdo no 0sso enxertado,

Enxerto na borda inferior da mandibula em pacientes com prétese foi
estudado por varios autores para se ter menos reabsorcdo com 0 tempo
(SANDERS ef al, 1976 & SANDERS ef al, 1978). Esses autores usaram
préteses parciais removiveis obtendo-se menor reabsorcdo e, um aumento
0sseo da borda inferior pelo alivio de carga. POGREL (1988), também estudou
séries similares com minima reabsorgao {QUINN ef af., 1992).

Para ultrapassar as limitagdes das bordas dos enxertos, uma série de
pacientes tem sido reconstruidos com aumento inferior da borda da mandibula
com 0sso, seguida da colocagdo de implantes. O ossc congelado seco (FDB),
gama-irradiado de mandibulas de cadaver, as quais tinham sido perfuradas,
sd0 envolvidas com osso autdgeno da crista do osso iliaco e, sdo presas na
borda infe_rior da mandibula atrofiada através de uma aproximacéo extra-oral.
0O uso de mandibulas de cadaver para restauragdo dos defeitos de
continuidade tem sido amplamente utilizadas por MARX et al. (1983), MARX et
al. (1986), MARX et al. (1981), para reconstrugdo associada com ¢ tratamento
de osteoradionecrose (QUINN et al., 1992).

Como os avangos das doengas dentais levam a perda da dentigdo

natural e estruturas de suporte, criando sérios problemas restauradores,
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SMILER ef al. (1992), estudaram o procedimentc de elevagdo do seio e
enxerto para tratamento de maxila atréfica na regido posterior. Um rebordo
alveolar maxilar delgado, palato raso, reflexo nervoso obstruido, vestibulo raso
e rebordo alveolar atrofico combinado com seio maxilar ampio, sio
caracteristicas realmente problematicas para o dentista.

A reabilitagdo oral com proteses totais ou parciais requer ganho de
suporte e reten¢do do palato, crista 0ssea alveolar e dentes remanescentes.
Quando a crista dssea alveolar esta deficiente, enxerto tecidual, tuberoplastia,
vestibuloplastia, enxerto interposicional sao tratamentos cirlrgicos possiveis.
Estas operacdes possuem desvantagens como a necessidade de um sitio
doador, possibilidade de aumento de perda sangUinea, aumento no tempo
operatério, aumento de dor e disfungdo, falha ocasional ou significante
relapso. A regido posterior da maxila é freqUentemente uma area de problema
para a insergéo de implantes. Em pacientes que sdo desdentados nesta area,
ndo € incomum encontrar o seio maxilar préoximo a crista éssea e um alvéolo
deficiente posterior com aumento da pneumatizacdo do seio. Isto produz um
potencial para que o implante perfure o0 seio. O alvéolo maxilar posterior
reabsorvido fica proximo do seio por duas razbes; 1° a perda precoce dos
dentes aumenta o alargamento do seio e, apds a perda dos dentes o periésteo
da membrana Schneiderian exibe aumento da atividade osteoclastica
resultando na reabsor¢do do assoalho do seio e 2°, 0 aumento da
pneumatizagdo do seio diminui a crista alveolar. Um leve aumento na pressao
positiva intra-sinusal pode causar alargamento no volume do seio maxilar. O
osso da regi&o posterior da maxila é esponjoso e de trabeculado fino. E

deficiente em guantidade e densidade dssea em comparagdo com o 0SS0 da
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pré-maxila e mandibula. Esta perda de osso alveolar combinada com a
pneumatiza¢do do seio diminui a quantidade de osso vidvel para a colocagdo
de implantes. E, se 0s implantes nesta regido falham, existe a possibilidade de
comunicagéo buco-sinusal e infecgdo. O rebordo alveolar deficiente pode ser
aumentado, mas a redugéo do espago posterior livre e dimenséo vertical pode
aumentar problemas restauradores e protéticos. Alternativas de tratamento
para resolver o problema na maxila posterior, incluem novas técnicas
cirurgicas € materiais de enxerto combinadas com a colocagéo de implantes
(SMILER et a/., 1992).

Os seios maxilares sdo camaras de ar e, ressonancia diminui ¢ peso do
esqueleto e contribui para a modulagdo da expressado vocal. Essas camaras
pré-aquecem o ar antes dele passar para os bronquios e pulmdes. Servem
também para remover corpos estranhos do ar inalado pela agdo dos cilios que
movem-s& na cavidade nasal. O seio maxilar € uma estrutura piramidal
localizada no corpo da maxila. Sua espessura esta relacionada com o grau de
pneumatizagdo. E o maior dos seios paranasais e, na regido 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 antero-posterior. O tamanho e formato do seio ajuda a determinar a
aparéncia facial. O seio pode ter um septo que o divide em 2 ou mais
cavidades dque podem ou ndo se comunicar. A parede Ossea do seio €
delicada e, é inserida pelo periésteo em sua superficie 6ssea. Uma fina
camada de epitélio respiratdrio circunda a membrana Schneiderian e néo pode
ser diferenciada como uma camada separada do peridésteo e de 0ss0s que sdo
totalmente aderidos a ela. O astio tragueo-nasal do seio maxilar € pequeno em

relagdo ao volume do seio e, comunicado com ¢ meato medial do nariz. Este
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ostio é |ocalizado 25-35 mm acima do assoalho do seio e promove drenagem
para a cavidade nasal. O seio maxilar comunica-se com todos os seios
acessorios dentro do sistema respiratorio (SMILER et al.,1992).

Aumento da altura alveolar pela elevagéo do assoalho do seio e enxerto
podem melhorar as condigbes 0sseas para a colocacdo dos implantes dentais.
Radiografias, scanner de tomografias computadorizadas e radiografias
periapicais do seio ajudam ¢ profissional a determinar a presenga de
esfumacamento do seio ou patologia, tamanho do seio e sitio de acesso
cirirgico. Antibidticos adequados s&o administrados antes da cirurgia e
continuam por 5 a 7 dias pods-operatoriamente. Anti-histaminicos,
descongestionantes e spray nasal podem ser prescritos, mas sao raramente
necessarios. A cirurgia pode ser feita com anestesia local do nervo alveolar
posterior superior e blogueio do nervo palatino maior combinadas com
infiltrativas. O acesso visual € imperativo para a realizagdo de uma operacao
de elevacio do seio maxilar. Transiluminacgéo do seio através do palato é Otil
para identificar o assoalho do seio e limite anterior. Uma osteotomia retangular
deve ser realizada com broca numero 6 esférica com irrigacéo. As osteotomias
foram realizadas na cortical sem separar a membrana sinusal. O corte dsseo
inferior e horizontal € de 2-3 mm acima da crista alveolar. Isto permite uma
forma de "xicara” no asscalho do seio para reter o material de enxerto.
Osteoctomias verticais posteriores e anteriores conectam-se aos aspectos
terminais do corte 6sseo inferior. Apds a parede do seio ser enfraguecida, um
instrumento & colocado no aspecto inferior e produz uma fratura ao longo da
porgdo superior da osteotomia do seio. O peridsteo € destacado de todas as

superficies Osseas do bordo inferior a0 superior do seio, da "janela" da
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osteotomia (SMILER ef af., 1892).

Apos 4 a 6 meses de cicatriza¢do, os implantes sdo colocados na area
enxertada, seguindo protocolo cirlrgico. Os sitios receptores de implantes séo
preparados apds completa elevacéo do seio. O enxerto & compactado contra
as paredes do seio inferior € medial. Os implantes sdo inseridos e a
compactacdo do enxerto continua até que o orificio cirurgico seja preenchido.
Em comparacédo com a mandibula, o 0sso maxilar sempre pareceu oferecer um
potencial menos favoravel para as aplicacdes do implante, especialmente
como qualidade e quantidade 6ssea que diminui com o tempo. E uma
descoberta encorajadora quando colocamos implantes inseridos em locais
enxertados como o seio maxilar (SMILER et a/., 1992).

As contra-indicagbes para elevagio e enxerto dos seios maxilares,
incluem sinusites agudas, cistos, tumores e apices na cavidade sinusal.
Pacientes viciados em nicotina devem ser tratados com cuidado. O espaco
intermaxilar deve ser avaliado para evitar uma excessiva razdo coroa-raiz do
implante integrado, restaurado no seio enxertado. As complicagbes que
também podem ocorrer durante ou apds a elevagéo do seio sdo; infecgdo do
enxerto, cicatrizagdo dos tecidos moles, perfuragdo da membrana sinusal e
auséncia de qualidade ou quantidade suficiente de osso formado no enxerto
(SMILER et al.,1992).

NISHIBORI et al. (1994), demonstraram resultados de duas elevacdes
do seio, um enxertado com DFDB e o outro com osso iliaco autdégeno. A
elevacdo do seio do maxilar foi feita para facilitar a colocagéo de implantes
cilindricos na regido posterior da maxila e, tem se tornado comum atualmente

o uso de muitos materiais diferentes para enxertos 0sseos. O osso foi obtido
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com brocas das areasg enxertadas no momento da colocagdo dos implantes.
Oito implantes foram colocados dentro da drea enxertada de cada individuo. A
amosfra do seio enxertado com osso autégeno foi obtida 8 meses pods-
operatoriamente e, do seio enxertado com DFDB foi obtida apds 16 meses. As
amostras foram subseqlentemente examinadas sob microscopia optica. As
amostras autégenas demonstraram a neo-formagao 0ssea com aumento na
quantidade e melhor qualidade quando comparada as amostras obtidas de
sitios enxertados com DFDB. Todos os 8 implantes colocados dentro do
enxerto autégeno estavam clinicamente osseointegrados. Em 16 meses apés a
cirurgia a amostra 0ssea obtida do sitio enxertado com DFDB demonstrou
pouca qualidade &ssea e ainda continha remanescentes do material de
enxerto na regigdo, proximo a& membrana sinusal. Dois, dos 8 implantes
colocados dentro do enxerto com DFDB falharam. Estas descobertas
sugeriram que enxerto autégeno do seio produz osso de adequada quantidade
e qualidade para o implante, onde DFDB no seio ndo é completamente
remodelado pelo hospedeiro e pode produzir 0sso de insuficiente qualidade e
quantidade para a colocagéo do implante.

O problema de inadequada quantidade e qualidade Ossea para a
colocagéo do implante € comumente encontrado na regido posterior da maxila,
especialmente gquando o seio é proximo da crista alveolar. O procedimento de
elevacdo do seio maxilar foi introduzido para diminuir a dificuldade asscciada
com a colocagdo de implamtes na regido posterior da maxila. Problemas
relacionados com a colocagéo e o sucesso dos implantes em forma de raiz
nesta area inclui auséncia de dimenséo vertical e vestibulo-lingual devido a

reabsorgdo do rebordo alveoloar, pneumatizacéo do seio, qualidade dssea,
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dificuldade cirlrgica, acesso protético e forcas mastigatérias de alta
intensidade (NISHIBORI et a/., 1994).

Diferentes materiais como osso liofilizado, osso autdgeno, HA e uma
variedade de combinagdes de enxertos estdo sendo usados para enxerto do
seio maxilar. Os resultados destes estudos sugeriram que o enxerto dsseo é
possivel no seio maxilar com uma variedade de materiais, mas ainda néo esta
certo que estes materiais promovam o0s mais favoraveis resultados. Isto &
devido em parte pela dificuldade de se obter amostras de osso humano. Osso
autdégeno tem se mostrado o material de enxerto mais osteogénico. Existem
varias limitacbes para 0 uso de enxertos autogenos (iliaco, costela) incluindo
morbidade do sitio doador, necessidade de anestesia geral para obtencgéo do
0850 de enxerto e limitadas quantidades para enxertos (NISHIBORI et
al.,1994).

Para contornar estes problemas, os clinicos encontraram uma
alternativa para os enxertos autdogenos. Desde que o DFDBA foi primeiramente
introduzido por URIST (1965), tem sido usado exiensivamente como um
material de enxerto por causa de suas propriedades osseoindutoras e
osseocondutoras. E, é por isso que mais recentemente DFDBA tem sido usado
para enxerto do seio (NISHIBORI et al., 1994)

Para o uso de osso liofilizado utiliza-se em conjunto uma membrana de
politetrafluoroetilenc. Analises histolégicas obtendo-se as amostras 6 meses
apbs a implantagéo demonstraram a presencga de significantes quantidades de
0ss0 mineralizado. O 0ss0 esponjoso ndo contém BMP e a quantidade de
radiagdo requerida para esterilizar o enxerto pode destruir a matriz dssea

remanescente, alterando assim as propriedades osseoindutoras do enxerto.
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No entanto, por causa de limitagdes do osso autégeno como material de
enxerto, investigagbes adicionais de diferentes modos estdo sendo realizadas
sobre DFDB e outros materiais de enxerto alternativos (NISHIBORI et
al ,1994).

A aplicagdo mais comum de enxerto de osso homégeno foi realizada
primeiramente na manipulacio das fraturas miofaciais. Nesses locais, 0 0sso
foi usado para reconstruir a anatomia 6ssea. O 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 reconstrucdo da maxila
anterior, seguido de reducdo e fixacdo do complexo zigomatico fraturado. A
reconstrucdo da borda infra-orbital deve ser necessaria e fibula homodloga foi
descoberta ser muito util. O osso tem forma trianguiar, quando fixado produz
um bonito contorno que & propdsito. E um osso de cortical densa e
prontamente aceita a aplicacéo de placas e parafusos de fixacdo (ELLIS &
SINN, 1993).

Osso homégeno também foi aplicado em osteotomias miofaciais
eletivas. Mais comumente, o osso foi usado para preencher avangos maxilares
Le Fort I. A intengdo de uma elevada osteotomia Le Fort | para aumentar as
areas dos contornos perinasais e infra-orbitais. Uma vez que a maxila foi
avangada (e/ou inferiormente reposicionada), as placas s&o entdo aplicadas
no osso. Blocos corticais de fibula, tibia ou fémur séo entédo contornados na
superficie anterior da maxila acima da osteotomia. A forga do enxerto depende
de guanto de aumento é desejado. O enxerto e colocado diretamente sobre as
placas, removendo interferéncias ao longo da superficie interna dos enxertos

para permitir acomodagio da maxila anterior (ELLIS & SINN, 1993).
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Blocos corticais densos de osso homdgeno sdo usados para aumentar o
cantorno do esqueleto facial em casos seletivos (ELLIS & SINN, 1993).

Devido a rejeicdo imunolégica dos transplantes entre individuos, varios
métodos tem sido usados para diminuir a responsabilidade dos transplantes
0sseos, alterando sua antigenicidade para que a resposta imune do
hospedeiro ndo seja estimulada. E por isso que temos vérios tipos de osso
homogeno e, os métodos de tratamento que tem sido usados sdo; liofilizacdo,
desproteinizacdo, congelamento, congelamento a seco, irradiacdo e auto-
clavagem, dando assim as varias denominagfes aocs ossos homogenos (ELLIS

& SINN, 1993).
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GRAFICO

Alteracdes nos defeitos 0sseos :

®FPD = locais tratados com procedimento aberto através de debridamento ( sem enxerto ).
®»DFDBA = locais tratados com o0sso desmineralizado congelado-seco como material de
enxerto.

=B PLA = locais tratados com grénulos de acido polatico como material de enxerto.

Alteracdes em Defeitos Osseos

100% -
80%
S 'O0Seqiiéncia3
3 60% -+
E W Seqiéncia2
S 40% - m Seqiiénciat
&
| 20% 4
0%

FPD DFDBA PLA

Seqiiéncia 1 ; preenchimento 6sseo
Seqliéncia 2 : defeitos residuais

Seqiiéncia 3 : perda da crista 6ssea

Melhor resultado final 6 meses apés » DFDBA

*MEADOWS et al.,1993.
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TABELA 1

A Tabela 1 mostra as alteragdes clinicas dentro dos varios defeitos 0sseos. Para 0s
defeitos adjacentes aos sitios controles, ocorreu uma média de 1.75mm de preenchimento
0sseo do defeito (37%). Para os defeitos que foram enxertados com GTAM somente, teve uma
média de 4.2mm de preenchimento 6sseo (80%). Para defeitos que receberam osso autégeno
e GTAM, a média de preenchimento foi de 5.0mm (95%). A média de preenchimento 6sseo
para os enxertos com DFDBA e GTAM foi de 3.8mm (75%).

Defeito inicial Defeito final Defeito dsseo
(mm) (mm) preenchido
(mm)
Animal / local
Controle
6285/ LP; 5.5 3.0 2.5
6286 / RP, 4.0 3.0 1.0
Significancia 4.7 3.0 1.7
SD 1.06 0.0 1.06
GTAM somente
6285 / LP; 5.0 0.0 5.0
6285 / RP, 5.5 2.0 as
Significancia 52 1.0 42
SD 0.35 1.41 1.06
GTAM + autoégeno
6285/ LP; 5.0 0.0 5.0
6286 / RP; 5.5 0.5 5.0
Significancia 52 0.2 5.0
sb 0.35 0.35 0.0
GTAM + DFDBA

6285 / RP; 5.0 3.0 2.0
6285 / RP; 5.3 0.0 5.3
6286 / LP4 5.5 0.0 5.5
6286 / LP,* 4.0 2.0 2.0
6286 / LP, 55 0.5 5.0
6286 / LP, 5.0 2.0 3.0
Significancia 5.0 1.25 3.8
SD 0.56 1.25 1.65

* BECKER et al.,1995.
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TABELA 2

A Tabela 2 apresenta dados relacionando a formagdo 6ssea em varios locais. Para os
locais controle a média de o0sso neo-formado foi 1.8mm, com uma area total de 0.9mm? de
0ss0 neo-formado.

Comprimento Area Volume Osseo | Volume Medular
(mm) (mm’) (%) (%)
Animal / local

Controles
6285/ LP, 1.7 1.1 94.8 5.2
6286 / RP, 1.9 0.7 94.6 54
Significancia 1.8 0.9 94.7 5.3

Apenas GTAM
6285/ LP, a1 3.0 46.7 53.3
6286 / RP, 3.8 1.4 78.6 21.4
Significancia 35 2.2 62.7 37.3
GTAM + autdgeno
6285/ LP; 4.6 9.3 80.6 19.4
6286 / RP; 5.0 7.7 63.6 36.4
Significancia 4.8 8.5 (&5 27.9
GTAM + DFDBA

6285 / RP, 3:2 1.2 91.6 8.4
6285 / RP5 4.9 6.0 81.7 48.3
6285/ RP, 49 49 49.0 51.0
6286 / LP; 0.9 0.9 49.0 11.1
6286 / LP5 28 1.8 88.9 16.7
6286 / LP, 1.8 2.1 66.7 333
Significancia 3.5 3.2 59.4 40.6

* BECKER et al., 1995.
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TABELA 3

A Tabela 3 mostra que os locais com GTAM somente tiveram 70% de matriz 0ssea
ocupada por osso lamelar, enquanto que os locais com DFDBA tiveram apenas 8.3% de matriz
6ssea ocupada por 0sso lamelar, 45% da matriz de DFDBA consistia de particulas de 0sso ndo
vital. Nos locais que receberam GTAM com 0sso autégeno, 61.6% da matriz estava ocupada
com 0sso lamelar e 26.2% consistia de particulas retidas no enxerto.

Osso Combinado Osso Lamelar Osso Autégeno DFDBA
(%) (%) (%) (%)
Grupo

GTAM somente 29.8 70.2 - £
SD 3.25 3.25 - -
GTAM + autégeno 12.2 61.6 26.2 -
SD 1.92 6.64 6.79 -

GTAM + DFDBA 46.3 8.3 - 45 4

sD 8.23 542 - 6.20

*BECKER et al., 1995.
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Baseada na experiéncia dos autores ELLIS & SINN (1993), que
acreditam que o osso liofilizado tem varios usos na cirurgia maxilofacial,
experiéncia semelhante tem sido citada por outros autores gue usaram o0sso
liofilizado para preenchimento de cavidades Osseas e cisticas, em
reposicionamento cirargico dos dentes, aumento da crista alveolar,
estabilizagédo/enxertos maxilofaciais em osteotomias, enxertos em defeitos de
fissuras alveolares, enxerto quando nac unido da mandibula e, auxilio na
reconstru¢do mandibular.

A principal vantagem € que no uso de tal osso, um local doador
secundario pode ser evitado, reduzindo a morbidade e tempo cirtirgico. Isto €
especialmente importante em criangas e idosos, onde muita quantidade de
0ss0 € dificil de se obter (ELLIS & SINN, 1993).

Os autores acima citados, usaram osso liofilizado em varias
circunstancias pois, cada vez mais ha a necessidade de enxerto 6sseo. Essa
necessidade deve ser antecipada pré-operatoriamente, e o paciente permitir
ou ndo a obtengdo de osso autdégenc efou homodgeno. Muitos pacientes
preferem 0ss0 homdgeno ao invés de 0sso autdgeno, para se evitar uma 2°.
cirurgia. Se o paciente nao tem preferéncia, a decisdo por usar um ou outro é
rotineiramente baseada nos requerimentos do defeito que sera recontruido e o

acesso cirtirgico.
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CONCLUSAO
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4.- CONCLUSAO

Apds levantamento bibliografico, pode-se concluir que :
1.- Aplicacdo de osso liofilizado em cirurgia endoddntica é incomum, porém
resultados demonstraram que ele € um material biocompativel, que pode ser
usado efetivamente como barreira substituta contra qual a gutta-percha é
condensada. Regeneracao dssea apical foi observada e, em alguns dentes foi
observado osteocemento nos canais.
2.- Em literatura ortopédica e neurocirargica, incluindo enxertos alveolares,
cirurgia ortognatica, aumentc de rebordo, tratamento de redu¢éo de fratura,
tratamento de grandes cistos, cirurgia reconstrutiva, defeitos periodontais
Osseos, elevagdo do seio e enxerto para tratamento de maxila atréfica na
regiao posterior, aumento da altura alveolar pela elevagéo do seio para a
colocagdo de implantes e outros procedimentos cirdrgicos maxilo-faciais
revelaram favoraveis resultados com enxerto de osso liofilizado, com poucas
complicagdes.
3.- Algumas pesquisas mostraram em controvérsia que 0 uso de 0ssO
liofilizado causa antigenicidade e & possivel transferéncia de doencas do
cadaver para o receptor.
4.~ Devido a rejei¢do imunologica entre individuos, varios métodos tem sido
usados para diminuir a responsabilidade dos enxertos de osso liofilizado,

alterando sua antigenicidade para que a resposta imune do hospedeiro ndo
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seja estimulada. Os métodos de tratamento séo; liofilizacéo, desproteinizagao,
congelamento, congelamento & seco, irradiagdo, autoclavagem, e

principalmente sejam obtidos de um Banco de Ossos seguro.
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SUMMARY
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5.-SUMMARY

Although some groups of bones grafts are available for the use in
reconstructive surgery, autogenous bone is the group most used. it can be
obtainned by sites of the same organism and can be removed by various forms.
The advantages of the autogenous bone are that it produces osteogenic cells
in the first phase of the bone formation and, with this it doesn't estimulate a
immunological answer. The big disadvantage of the autogenous bone is that it
needs other site for its obtaintion.

And because this, studies about lyophilized bone have been developed,
although its formation can be siower and the bone capacity obtainned is small,
but the lyophilized bone is more available, eliminate a donnor site, has less
surgery time and consequently the insensibility, less risk of loosing blood and
general complications.

After raising we can conclued that :

1.- Application of lyophilized bone in endodontics surgery is unusual, however
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
osteocemento in the channels.

2.- In the orthopedic and neurosurgical literature, incluiding alveolar cleft
grafting, orthognathic surgery, ridge augmentation, delayed fracture union
treatment, treatment of large cysts, reconstructive surgery, bone periodontai
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defects, sinus lift and graft for the treatment of atrophic posterior maxilia,
augmentation of the height alveolar by sinus lift for the placement of the
implants and others procediments of maxillofacial surgery developed had
suitable results with lyophilized bone grafts, with few complications.

3.- Some researchs showed us in contest that, the use of lyophilized bone
produces antigenicity and possible transference of cadaver’s diseases for the
receiver.

4.- In spite of the immunological rejection between individuals, various methods
have been used to diminute the responsability of the lyophilized bone grafts,
alternating its antigenicity for that the immune answer of the host doesn't be
estimulated. The methods of treatment are; iyophilization, desproteinization,
freezing, freeze-dried, irradiation, sterilizing and mainly be obtainned by a

security Bank of Osseous.

KEY WORDS : BONE

GRAFT
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