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11 alaodaga”o

A quantidade 6ssea insuficiente em maxilas severamente reabsorvidas,
resultante da pneumatiza¢do dos seios maxilares e da atrofia éssea do processo
alveolar pds-exodontico, representa uma contra-indicagdo para a instalacdo de

implantes dentais.

Esta deficiéncia anatdmica pode ser resolvida, em muitos casos, por
meio de técnicas de enxertia Ossea. As reconstrucdes do processo alveolar
permitem a realizacdo de uma reabilitacdo funcional e estética com proéteses

implanto-suportadas 2

Para reconstrucao desses defeitos 6sseos estd indicado o uso de osso
autégeno fresco devido a suas propriedades bioldgicas de osteoconducio,
osteoinducio e osteogénese, € por ser um material bioinerte nido apresentando

reacio de corpo estranho °,

O enxerto de osso autégeno pode ser utilizado na forma de bloco,

. . . .. , L . 4.5
particulado ou particulado misturado a materiais alégenos e alopldsticos ™. Para
uma melhor vascularizacdo e incorporagdo, o preparo do leito receptor e do

PR < 6
préprio enxerto se faz necessario .

*Normas da revista “International Journal of Oral & Maxillofacial Implants” (Anexo 2).
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Algumas dreas doadoras como a mandibula, crista ilfaca, tibia e calota

. s 7,8,9,10,11,12 < co
craniana podem ser utilizadas . Dessas dreas, a crista iliaca e a calota
craniana sdo usualmente eleitas para as reconstrugdes extensas dos rebordos

alveolares devido a possibilidade de obtencdo de grande quantidade de tecido
bsseo 131415161718
A area doadora da crista iliaca est4 associada a uma alta morbidade ao

9,19

paciente e alguns estudos relatam grande reabsor¢do do enxerto apds a

13,14,20,21

reconstru¢do alveolar . Assim, a calota craniana pode ser utilizada como

” . 16,17,1822,232425 4. . . .
um sftio doador alternativo '&17:18:22:23.24.25 , diminuindo tais respostas.

Composto predominantemente de osso cortical, o enxerto de calota

craniana apresenta um menor padrio de reabsorcdo quando comparado ao enxerto

23,25

de iliaco de composicdo cortico-medular , tendo como vantagens um menor

quadro de algia pés-operatdria, cicatriz estética, menor tempo de hospi‘[aliza(;ﬁo26

.. . 16,17,18,25
e minima reabsorcdo do enxerto " 7.

Entretanto, existe uma relativa restricdio ao seu uso devido a
possibilidade de complicagdes cirdrgicas e neuroldgicas durante a sua obtencao,
embora estudos demonstrem uma baixa incidéncia e fécil resolugdo dessas

c ok 26,27,282
complicagdes™"" 2,

Na literatura, a maioria dos estudos relacionados aos enxertos de
calota craniana utilizados em reconstru¢des alveolares tem o objetivo de

determinar o padrdo de reabsor¢do e a densidade 6ssea do enxerto através de

16,17

andlise radiografica e tomografica *°.
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Existe uma caréncia de estudos com observacdes histolégicas da
integracdo do enxerto 6sseo de calota caniana na reconstru¢do de rebordos

g 30,31
alveolares atréficos 7.

Em vista disso, foi objetivo desse trabalho realizar uma avaliacio
histolégica e histométrica na interface de unido do osso autégeno da calviria

utilizado na reconstru¢c@o de maxilas severamente reabsorvidas.



Proporigio
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2 Paofmigﬁo

Foi objetivo desse trabalho realizar uma avaliagdo histoldgica e
histométrica da interface de unido entre o osso autdégeno da calota craniana e o

leito 6sseo de maxilas atréficas, apds o periodo de 6 meses de incorporagao.
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2 Material ¢ Mitode

3.1 - Selecdo dos pacientes

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Humana
da Faculdade de Odontologia de Aracatuba (UNESP), em reunido realizada em

27/10/2005 (Anexo 1).

Foram selecionados 10 pacientes, todos do gé€nero feminino, com
média de idade de 59 anos, que haviam sido previamente submetidos a técnica de
reconstrucdo dssea alveolar de maxila atréfica, com enxerto onlay autégeno doado
do osso parietal para instalacdo de implantes osseointegraveis. Todos eles

assinaram um termo de consentimento para realizacdo da pesquisa.

Os critérios de exclusdo utilizados na sele¢cdo foram: tabagistas,
diabéticos, etilistas cronicos, pacientes com higiene bucal precdria e com

problemas sist€émicos que pudessem inviabilizar o ato cirdrgico.
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3.2 - Procedimento cirdrgico para obtencdo da pecas

Ap6s um periodo de 6 meses da realizacdo do enxerto dsseo, os

pacientes foram submetidos a cirurgia para instalacio de implantes

osseointegrdveis na maxila, sob anestesia local.

Ap6s a divulsdo dos tecidos moles, remocao dos parafusos de fixagao
dos enxertos e realizacdo da seqiiéncia técnica para a instalagdo dos implantes
osseointegraveis, foi feita uma bidpsia na regido do enxerto, no sentido vestibulo-

palatino, em uma area adjacente aos implantes (figuras 1 e 2).

A bidpsia foi realizada com o auxilio de uma broca trefina de 4,1 mm
de didmetro (SIN, Sdo Paulo, Brasil), montada em motor elétrico (Driller BLM
600 plus, Sao Paulo, Brasil) a uma velocidade de 1500 rpm, sob irrigacdo com

solugdo de cloreto de sédio 0,9% (figura 3).

Desta forma foi possivel obter fragmentos O&sseos cilindricos
compostos de osso cortical do enxerto unido ao osso cortico-medular do leito
receptor da maxila, que foram fixados em formalina a 10% (Reagentes Analiticos,

Dinamica Odonto-hospitalar LTDA, Catanduva, Brasil).

O tecido mole foi reposicionado e suturado com fio de seda 4.0
(ETHICON - Johnson & Johnson Industria e Comércio Ltda., Sdo José dos

Campos, SP, Brasil).

No pés-cirtdrgico foram administrados, por via oral, Amoxicilina (1,5

g/dia, Amoxil, GlaxoSmithKlin, México) durante 7 dias, Diclofenaco potassico
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(150 mg/dia, Cataflan, Novartis, Brasil) durante 3 dias e Paracetamol (3 g/dia,

Tylenol, Janssen-Cilag, Brasil ) por um periodo de 2 dias.

A remocgao das suturas foi realizada apds 7 dias sem intercorréncias ou

complicagdes pds-operatorias.

3.3 - Processamento laboratorial e confec¢ao das l1aminas

As bidpsias Osseas foram desmineralizados e desidratados com
solucdo de EDTA a 18% (50g de acido etilenodiaminotetra-cético sal dissodico e
6g de hidréxido de sédio dissolvidos em 250 ml de dgua destilada), por um
periodo de 60 dias, e incluidos em parafina para realizacdo de seccOes
longitudinais. Foram realizados cortes semi-seriados com 6 micrometros de
espessura.

As laminas foram coradas com Hematoxilina/Eosina (HE) para

andlise microscépica.

3.4 - Aquisi¢do das Imagens

Para a aquisi¢do das imagens, utilizou-se uma cimera de captura de
imagem (Leica DFC 300FX, Leica Microsystems, Heerbrugg, Suica) acoplada a
um microscépio Optico binocular (Leica Aristoplan Microsystems, Leitz,

Beinshein, Alemanha) conectado ao microcomputador com um software
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analisador de imagens digitalizadas (Leica Camera Software Box, Leica imaging

manager, IM50 Demo Software). (figura 4)

3.5 - Andlise histologica

Os cortes histoldgicos foram analisados qualitativamente através de
microscopia de luz em aumentos de 160, 200 e 400 vezes, com o objetivo de
observar a histomorfologia celular na regido da incorporacao do enxerto 6sseo ao

leito receptor.

3.6 - Analise histométrica

A andlise quantitativa foi realizada de duas formas:

e Através da medicdo do tipo de contato dsseo e/ou conjuntivo dentro de uma
drea pré-estabelecida de 16,0 centimetros na interface entre o enxerto de 0sso
parietal e o leito receptor da maxila, em aumento de 160 vezes, observada na
tela de um monitor de computador de 15 polegadas (figura 5). Essa medi¢ao foi

realizada 2 vezes em cada amostra.

¢ Pela leitura e demarcacdo dos tipos de tecidos encontrados na regido de contato
conjuntivo entre o enxerto e o leito receptor sob cada um dos 100 pontos
eqiiidistantes da grade de Merz’> sobreposta s imagens histolégicas sob
aumento de 200 vezes (figura 6). Essa medicao foi realizada 3 vezes em cada

amostra, totalizando 300 pontos.
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4 Resunltade

4.1 - Resultado histolégico qualitativo

O enxerto de osso parietal apresentou estrutura trabecular mais densa
e lamelas de aspecto mais compactas em relacdo ao osso da maxila preexistente.
Em todos os espécimes foi observada a presenca de um tecido ésseo cortical,
representando o bloco de osso parietal, incorporado a um tecido 6sseo menos
denso com espacos medulares amplos, representando a regido receptora da

maxila.

Na regido da interface de unido do enxerto dsseo ao leito receptor,
notam-se dreas com a presenca de osso neoformado com indmeros vasos
sangiiineos no interior dos canais de nutricdo (figura 7) e areas de intimo contato
Osseo entre o 0sso parietal e o osso alveolar da maxila (figura 8) com auséncia de

tecido inflamatério (fig. 9).

Foi observada atividade osteogénica no interior do enxerto dsseo com
depdsito de osso neoformado e intimo contato entre os tecidos (figuras 10, 11 e

12).
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4.2 - Resultado histolégico quantitativo

Os resultados da medicao da drea de contato dsseo ou conjuntivo na
interface entre o enxerto de osso parietal e o leito receptor da maxila podem ser

observados na tabela 1.

A drea de contato 6sseo entre o enxerto de calota craniana e o leito
receptor da maxila representou 78,75% da area total enquanto que a de contato

conjuntivo foi de 21,25% (gréfico 1).

O numero de pontos da grade de Merz sobrepostos ao tipo de tecido
encontrado na drea de unido conjuntiva entre o enxerto € o leito receptor pode ser

observado na tabela 2.

Os tipos de tecidos encontrados na drea de unido conjuntiva entre o
enxerto e o leito receptor foram: Osso neoformado (33,80%), medula (30,60%) ,
osso alveolar (8,80%), osso enxertado (8,10%) e tecido conjuntivo (5,70%)

(gréafico 2).
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C Ditenssie

Devido a sua micro-arquitetura de composicao cortical, os enxertos de
calota craniana apresentam um baixo padrdo de reabsor¢do quando comparados
aos de crista ilfaca de composicdo cortico-medular™, o que o torna uma Gtima

~ ~ e 16,18,33,34
opcdo para seu uso em grandes reconstru¢des de rebordo alveolar atréfico .
33,34

Isto foi demonstrado em estudos realizados em animais € em

16,18

humanos , onde o padrdo de reabsorcao dos enxertos de calota craniana variou

de 8,8% a 28% apds um periodo de 6 a 12 meses "2,

Na avaliacdo histolégica, o enxerto de osso parietal apresentou, apds o
periodo de 6 meses de incorporacdo, atividade osteobldstica, pouca atividade
osteocldstica e uma lenta revascularizagdo, corroborando com outros estudos na

. 4
literatura %333,

Foi observado que na interface entre o enxerto dsseo e o leito receptor
houve a neoformacdo de um tecido 6sseo em mineralizagdo e com atividade
osteogénica, responsivel pela manutencdo da estabilidade do enxerto durante a

instalacdo dos implantes osseointegraveis.

Na literatura, apenas um estudo fora realizado em humanos com a
finalidade de avaliar histomorfometricamente o comportamento dos enxertos de
calota craniana na reconstrucio de rebordos alveolares atréficos®'. Foi descrita a

presenca de neoformacdo 6ssea e zonas ativas de remodelagcdo dssea na regido da
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interface enxerto/leito receptor através de andlise histolégica de bidpsias
realizadas apdés um periodo pds-operatério de 4 meses. Nao foram encontrados
sinais de inflamacdo e a avaliagdo histométrica mostrou uma densidade Ossea
média de 54.88% na regido dos enxertos e de 46,42% na regido do leito receptor
da maxila. Entretanto esse trabalho abrangeu apenas 2 pacientes e a andlise
histométrica foi realizada na por¢@o cortical do enxerto de calota craniana e na
regido do leito receptor da maxila, ndo avaliando a interface de unido do enxerto

com o leito receptor.

Em nosso estudo, além da avaliac@o ter sido realizada em um nimero
maior de amostras, a avaliacdo histolégica e histomorfométrica foi realizada na
interface de unido entre o enxerto de osso parietal com o leito receptor da maxila,
proporcionando a observacdo celular, tecidual e a quantificagdo dos tecidos moles

e mineralizados presentes nessa area.

Com a andlise histolégica e histométrica observamos que apds o
tempo de 6 meses de incorporacdo do enxerto ao leito receptor, a interface de
unido ainda apresentava zonas ativas de remodelacdo 6ssea com a presenca de
osso neoformado pouco mineralizado e de tecido medular, bem como auséncia de

células inflamatodrias.

Esse tempo de 6 meses de incorporagdo promove uma unido estavel o

35,36,37,38

suficiente para a instalagdo dos implantes osseointegraveis e para suportar

. L. .. 2 . 1
as cargas mastigatérias que incidem sobre a prétese implanto-suportada®'.



Discwssie 30

Em todas as 10 amostras avaliadas nesse estudo ndo houve ocorréncia
de desunido do enxerto 6sseo com a maxila durante a instalacdo dos implantes

osseointegrados.

Os pacientes avaliados em nosso estudo ndo apresentaram
complicagdes cirdrgicas e neurolégicas durante a obtencdo do enxerto de calota
craniana. Estudos comprovam a baixa incidéncia e a ficil resolucdo de tais

- X 26,27,2829 . : oA )
complicagdes , desmistificando assim a resisténcia de alguns implanto-

dontistas em sua utilizacfo na reconstruc¢do de rebordos alveolares atréficos.






32

€ Conclusie

Ap6s o periodo de 6 meses pds-operatério, os enxertos autdgenos de
calota craniana utilizados na reconstru¢io Ossea de maxilas atréficas
apresentaram-se bem incorporados, com atividade osteogé€nica ativa e auséncia de
células inflamatérias.

A incorporagdo entre o enxerto 6sseo de calota craniana e o leito
receptor da maxila foi formado parte por contato 6sseo (78,75%) e parte por
tecido conjuntivo em fase de remodelacao (21,25%).

A darea de unido conjuntiva entre o enxerto 9sseo com o leito receptor
apresentou osso neoformado (41,26%), medula (36,06%), tecido ostedide

(15,86%) e tecido conjuntivo (6,80%).
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CORADAZZI, L.F. Avaliagdo histolégica e histométrica do enxerto dsseo
autégeno de calota craniana em reconstru¢do de maxila atréfica em
humanos. [tese] - Faculdade de Odontologia de Aragatuba, Universidade

Estadual Paulista; 2008.

Devido a sua micro-arquitetura de composicao cortical, baixo padrao
de reabsorcdo e a possibilidade de obtencdo de grande quantidade de tecido dsseo,
0 osso da calota craniana se destaca como uma das principais areas doadoras para
grandes reconstru¢des de maxilas atréficas para posterior reabilitagdo com
proteses implanto-suportadas. O objetivo desse estudo foi de observar e mensurar,
através de avaliacdo histoldgica e histométrica, os eventos celulares que ocorrem
na interface de unido do enxerto onlay de osso parietal na maxila de 10 pacientes,
ap6s um periodo de 6 meses de incorporacdo. As bidpsias foram realizadas no
momento da instalacdo dos implantes osseointegraveis. A drea de contato ¢sseo
representou 78,75% e a de contato conjuntivo em fase de remodelacio 21,25%. A
regido de unido conjuntiva entre o enxerto 6sseo com o leito receptor apresentou
0sso neoformado (41,26%), medula (36,06%), tecido ostedide (15,86%) e tecido
conjuntivo (6,80%). Em todas as amostras houve uma boa incorporagido do
enxerto ao leito receptor, com atividade osteogé€nica ativa e auséncia de células
inflamatdrias.

Palavras-chave: osso parietal, transplante 6sseo, aumento do rebordo alveolar.
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CORADAZZI, L.F. Histologic and histometric evaluation of calvarial autogenous
bone graft in reconstruction of atrophyc maxilla in humans. [thesis] -
Faculdade de Odontologia de Aracatuba, Universidade Estadual Paulista;

2008.

Because of its micro-architecture of cortical composition, low
standard of absorption and the possibility to obtain large amount of bone tissue,
the calvarial bone is highlighted as a good donor area for large reconstructions of
atrophic jaw for subsequent rehabilitation with implant-supported prosthesis. The
aim of this study was to observe and measure through histological and histometric
evaluation, the cellular events that occur at the interface of union from onlay
parietal bone graft on the maxilla of 10 patients, after a period of 6 months of
incorporation. The biopsies were performed at the time of installation of
osseointegrated implants. The bone contact area represented 78.75% and
connective contact 21.25%. The region of connective union between the bone
graft to the maxillae presented new bone formation (41.26%), marrow bone
(36.06%), osteoid tissue (15.86%) and connective tissue (6.80%). All samples had
good graft incorporation to the receptor bed with osteogenic activity and absence

of inflammatory cells.

Keywords: Parietal Bone, Bone grafting, Alveolar Ridge Augmentation.
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Figura 1. Enxerto de osso parietal apds 6

meses de incorporagdo na maxila.

Figura 2. Bidpsia realizada no sentido
vestibulo-palatino apés a remogdo dos
parafusos de fixagdo e instalagdo dos implantes

osseointegraveis.

Figura 3. Bidpsia do fragmento dsseo remo-

vido com broca trefina.

Figura 4. Microscépio O6ptico acoplado a
camera de captacdo de imagens conectada ao

computador.



Figura 5. Area avaliada na interface entre o enxerto e o leito receptor para a

determinag@o do tipo de contato ésseo ou conjuntivo (aumento 160X).

Figura 6. Grade de Merz sobreposta a imagem histolgica (aumento 200X),
abrangendo a interface de unido entre o enxerto de osso parietal e o osso alveolar do

leito receptor.
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VS

VS EO

ON

Figura 7. Osso neoformado (ON) em contato com o enxerto 6sseo (EO). Notam-
se indmeros vasos sangiiineos (VS) no interior dos canais de nutricdo. (HE —

400X)

LR ¥ EO

Figura 8. Area de intimo contato Gsseo entre o leito receptor (LR) e o enxerto

dsseo (EO). A drea negativa ocorre por artificio de técnica (*). (HE — 160X)
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NO
NO

NO EO

Figura 9. Atividade de neoformacdo 6ssea (NO) junto a o enxerto 6sseo (EO).

Notar intimo contato sem dreas de tecido inflamatério. (HE — 200X)

EO
EO
NO

AO

EO

Figura 10. Atividade osteogénica (AO) no interior do enxerto 6sseo (EO).
Ocorre depdsito de novo osso (NO) e intimo contato entre os tecidos (*). (HE —

400X)
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AO
AO

EO

*

Figura 11. Atividade de osteogénese (AO) no interior do enxerto ésseo (EO).
Notar areas de deposicdo Gssea (*) entre os tecidos e o intimo contato dsseo

(seta). (HE — 200X)

AO

™

™ AO
AO

Figura 12. Aspecto geral das atividades que ocorrem durante o processo de
incorporagdo: Atividade osteogénica (AO), intimo contato dsseo (*), tecido

medular (TM) com auséncia de processo inflamatério. (HE — 160X)
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Tabelas ¢ Gaé&icoft

Tabela 1 — Area de contato na interface entre o enxerto de calota craniana e o leito receptor da
maxila (cm).

1 32,0 26,0 6,0
2 32,0 27,0 5,0
3 32,0 24,0 8,0
4 32,0 27,0 5,0
5 32,0 26,0 6,0
6 32,0 23,0 9,0
7 32,0 27,0 5,0
8 32,0 23,0 9,0
9 32,0 26,0 6,0
10 32,0 23,0 9,0

Tabela 2 — Nimero de pontos sobrepostos (de 300 pontos) ao tipo de tecido encontrado na area
de unido conjuntiva entre o enxerto e o leito receptor.

1 122 18 49 111
2 131 15 52 102
3 117 18 50 115
4 122 24 45 109
5 128 22 51 99
6 122 18 46 114
7 113 15 52 120
8 131 25 42 102
9 129 22 43 106
10 123 27 46 104
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Griéfico 1 — Area de contato na interface do enxerto 6sseo de calota craniana e o leito receptor
da maxila.

@ Contato Osseo
O Contato Conjuntivo

Grifico 2 — Tipo de tecido encontrado na drea de unido conjuntiva entre o enxerto ésseo de
calota craniana e o leito receptor da maxila.

OTecido Conjuntivo
OTecido ostedide
OMedula

O Osso neoformado
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Submit manuscripts via JOMI's online submission service:

WwWwWw.manuscriptmanager.com/jomi

Manuscripts should be uploaded as a PC Word (doc) file with tables and
figures preferably embedded at the end of the document. No paper version is

required.

Acceptable material.

Original articles are considered for publication on the condition they have not
been published or submitted for publication elsewhere (except at the discretion
of the editors). Articles concerned with reports of basic or clinical research,
clinical applications of implant research and technology, proceedings of
pertinent symposia or conferences, quality review papers, and matters of

education related to the implant field are invited.

Number of authors.

Authors listed in the byline should be limited to four. Secondary contributors
can be acknowledged at the end of the article. (Special circumstances will be

considered by the editorial chairman.)
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Review/editing of manuscripts.

Manuscripts will be reviewed by the editorial chairman and will be subjected to
blind review by the appropriate section editor and editorial staff consultants
with expertise in the field that the article encompasses. The publisher reserves
the right to edit accepted manuscripts to fit the space available and to ensure
conciseness, clarity, and stylistic consistency, subject to the author's final

approval.

Adherence to guidelines.

Manuscripts that are not prepared according to these guidelines will be

returned to the author before review.

MANUSCRIPT PREPARATION

e The journal will follow as much as possible the recommendations of the
International Committee of Medical Journal Editors (Vancouver Group)
in regard to preparation of manuscripts and authorship (Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. Ann

Intern Méd 1997;126:36—47). See www.icmje.org.

e Manuscripts should be double-spaced with at least a one-inch margin
all around. Number all pages. Do not include author names as headers

or footers on each page.
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Title page. Page 1 should include the title of the article and the name,
degrees, title, professional affiliation, and full address of all authors.
Phone, fax, and e-mail address must also be provided for the
corresponding author, who will be assumed to be the first-listed author
unless otherwise noted. If the paper was presented before an organized
group, the name of the organization, location, and date should be

included.

Abstract/key words. Page 2 of the manuscript should include the article
title, a maximum of 300-word abstract, and a list of key words not to
exceed 6. Abstracts for basic and clinical research articles must be
structured with the following sections: (/) Purpose, (2) Materials and
Methods, (3) Results, and (4) Conclusions. Abstracts for all other types
of articles (ie, literature reciews, clinical reports, technologies, and case

reports) should not exceed 250 words and need not be structured.

Introduction. Summarize the rationale and purpose of the study, giving

only pertinent references. Clearly state the working hypothesis.

Materials and Methods. Present materials and methods in sufficient
detail to allow confirmation of the observations. Published methods
should be referenced and discussed only briefly, unless modifications

have been made. Indicate the statistical methods used, if applicable.

Results. Present results in a logical sequence in the text, tables, and
illustrations. Do not repeat in the text all the data in the tables or

illustrations; emphasize only important observations.
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Discussion. Emphasize the new and important aspects of the study and
the conclusions that follow from them. Do not repeat in detail data or
other material given in the Introduction or Results section. Relate
observations to other relevant studies and point out the implications of

the findings and their limitations.

Conclusions. Link the conclusions with the goals of the study but avoid
unqualified statements and conclusions not adequately supported by the
data. In particular, authors should avoid making statements on
economic benefits and costs unless their manuscript includes the
appropriate economic data and analyses. Avoid claiming priority and
alluding to work that has not been completed. State new hypotheses

when warranted, but clearly label them as such.

Acknowledgments. Acknowledge persons who have made substantive
contributions to the study. Specify grant or other financial support,

citing the name of the supporting organization and grant number.

Abbreviations. The full term for which an abbreviation stands should
precede its first use in the text unless it is a standard unit of

measurement.

Trade names. Generic terms are to be used whenever possible, but trade
names and manufacturer name, city, state, and country should be

included parenthetically at first mention.
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