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RESUMO

O objetivo deste trabalho consiste em descrever um caso de retratamento de fratura complexa em mandibula
atrofica, onde foi realizada a correcdo cirdrgica da fratura através da técnica de reducdo aberta, utilizando
miniplaca de titanio do tipo compressao, e, concomitantemente apds a fixagao interna rigida da fratura, foram
inseridos implantes dentarios. O tratamento instituido é relatado e discutido com relagao as principais causas
potenciais das fraturas em mandibula atrofica, aos meios cirlrgicos para sua reconstrucdo, ao uso das técni-
cas de enxertia como também a possibilidade de recuperacao imediata da fungao mastigatoria através do uso
dos implantes dentarios. Somando-se ao relato e a discussao, também sera apresentada a reabilitacdo protética
total do caso e acompanhamento clinico por um periodo de sete anos.

Descritores: Fraturas mandibulares; Fixacdo interna de fraturas; Enxerto 6sseo; Implante dentario.

ABSTRACT

A case is presented in which the retreatment of a complex fracture was carried out in atrophic mandibular bone
with the immediate insertion of endo-osseous dental implants. The paper describes the management of the
case and discusses the potential causes of such fractures and modalities of surgical treatment, including the
use of the reconstructive alveolar bone technique. After seven years of follow-up, the patient achieved a total
prosthetic rehabilitation of the occlusion.

DESCRIPTORS: Mandibular fractures; fracture fixation, internal; bone transplantation, dental implantation.

INTRODUCAO

As fraturas da mandibula foram amplamente
estudadas e discutidas no século passado das mais
variadas formas e maneiras quanto ao aspecto das
causas potenciais que decorrem as fraturas e aos mé-
todos de tratamentos cirlirgicos e ndo-cirdrgicos para
correcdo cirtrgica do osso mandibular fraturado. Apds

a Segunda Grande Guerra no século passado, varios
autores publicaram seus compéndios, relatando am-
plamente quais os tipos de condutas e formas de tra-
tamento para correcdo das fraturas mandibulares.
Iniciou-se apresentando o uso dos fios de Kirschner,
prosseguindo através do uso do blogueio maxilo-man-
dibular, podendo estar ou ndo associado ao
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enlacamento manual dos fragmentos da fratura, con-
tinuando com a osteossintese através do fio de ago,
chegando, as ultimas duas décadas, ao uso das mini-
placas de titénio. Mais recentemente, o uso de um
novo tipo de miniplaca, agora podendo ser
reabsorvivel, chega ao ponto em que, além de fun-
cionarem posicionando e estabilizando os fragmen-
tos dsseos fraturados durante todo o periodo
necessario para reparacao e consolidagdo das fra-
turas, permite que, apds alguns meses de sua apli-
cacao inicial, ocorra a sua “auto”-reabsorcdo, sem
deixar qualquer residuo fisico ou quimico em conta-
to com a regido ossea reparada®?3.

Casos de fraturas mandibulares que acometam
mandibulas atroficas sdo mais comumente encontra-
dos em pacientes idosos, os quais, devido a perda das
unidades dentdrias, necessitam de atengao especial em
relagao a causa, ao tamanho em altura do corpo man-
dibular existente e qual a melhor conduta a ser tomada
para correcdo cirurgica. Nos casos de pacientes mais
jovens, portadores de mandibulas atréficas, que so-
frem traumas na face de forma direta ou indireta, ou
até mesmo, devido a atuacdo de profissional da odon-
tologia, os quais, algumas vezes, de forma indevida
realizam procedimentos cirdrgicos levando a um forte
estresse de concentragdo ao osso atrofico, terminando
por fraturar a mandibula**%”, Alguns autores tém apre-
sentado propostas para o tratamento das fraturas da
mandibula atrdfica correlacionando sempre o tipo de
atrofia dssea e suas provaveis complicagbes®?. Enquanto
outros autores preferem nao se deter academicamen-
te na classificagao por grau de atrofia, sugerindo a re-
alizacao de cirurgia de enxertia concomitantemente ao
tratamento cirdrgico corretivo, para que, assim, possa
melhorar e garantir uma boa vascularizagao ao 0sso
atrdfico durante todo o periodo de reparacdo e conso-
lidacdo do tecido dsseo®i,

Tendo ocorrido a reparagao secundaria do te-
cido 6sseo fraturado, porém estando ainda a oclusdo
do paciente comprometida e ndo existindo area
chapeavel suficiente para a reabilitagao protética, po-

demos realizar técnicas cirdrgicas para criar area de
suporte 6sseo suficiente para a instalagdo de implan-
tes dentarios. Uma técnica cirlrgica seria a da aplica-
cao da técnica de regeneracdo tecidual guiada,
amplamente descrita e publicada na década de 90%.

Uma outra técnica cirlrgica requer maior ex-
periéncia do cirurgido, em que o maior detalhe esta
em utilizar no proprio osso atrofico, a técnica cirdrgi-
ca de expansao do rebordo alveolar atrofico, gerando
suporte 0sseo suficiente para se obter a estabilidade
primaria quando da insercdo dos implantes dentarios®.
Casos mais severos de atrofia do 0sso, quando hou-
ver uma altura éssea do corpo maxilar menor que
7mm, tornam necessaria a realizacao de técnicas de
enxertos 0sseos provenientes de areas doadoras a
disténcia, como a crista iliaca, que é a mais comum
delas ou até técnicas com enxertos pediculados pro-
venientes da costela, que, fixados ao 0sso, aumenta-
rdo em volume a estrutura da maxilar, tornando-a apta
a receber os implantes dentarios'4**,

A nossa proposta resume-se em relatar um caso
clinico incomum no qual realizamos um retratamento
de fratura complexa de mandibula atrdfica que foi
manuseada através da técnica de fixagdo rigida, fazen-
do uso de miniplaca de titanio e com instalacdo imedi-
ata de implantes dentarios. Discutiremos as técnicas
de reconstrucao das atrofias dos maxilares e apresen-
taremos a reabilitacdo protética total do paciente.

RELATO DE CASO

O paciente OD, do sexo masculino, com 53 anos
de idade, apresentou-se no dia 1 de novembro de 1999,
com a seguinte queixa: "hd mais ou menos trés sema-
nas atras, softi um trauma facial na mandibula, do lado
esquerdo, senti sensibilidade apos o chogue e ouvi um
crepto proveniente do 0sso. Sendo da especialidade da
area de radiologia, fiz uma radiografia panorémica e
constatel uma linha de fratura estavel na regido goniana
esquerda, apesar de ter um 0sso muito atrofico. Fui a
procura de um cirurgido buco-maxilo-facil para orien-

tacdo. Este profissional resolveu fazer um exame clin-
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co, terminando por transformar o que era uma fratura
incompleta em uma fratura completa e instavel. Resol-
Vi operar sob anestesia geral, e, decorridos 14 dias da
redugdo dirdrgica realizada, permanecia a dor na re-
gido e sentia certa mobilidade dos fragmentos da fra-
tura. Fiz nova radiografia panordamica e constatei a
recidiva da fratura do corpo da mandibula apesar da
existéncia de material de fios de ago”.

Ao exame clinico extra-oral, o paciente apresen-
tava uma cicatriz na pele (incisdo cirdrgica inicial), na
regido goniana esquerda, com aproximadamente 4 cm
de extensdo, sem sinal de tecido inflamatdrio e sem
drenagem de secrecdo, apesar de se encontrar endu-
recida. Ao exame intra-oral, o paciente apresentava-
se desdentado parcial superior com a presenca de,
apenas, 4 unidades dentarias (18, 13, 23 e 28); na
arcada inferior, mostrava-se desdentado total , com
auséncia completa do rebordo alveolar, onde se
constatava uma mucosa hiperemiada na regido de
segundo molar inferior esquerdo, sensivel ao toque
e sendo perceptivel a presenca de algum metal em
contato intimo com a mucosa, sem qualquer expo-
sicdo para a cavidade oral. Imediatamente, passa-
mos a examinar a radiografia panoramica da qual o
paciente era portador e pudemos visualizar um
maxilar inferior desdentado total com grau de atrofia
avancada, apresentando, na regido de angulo do
lado esquerdo um deslocamento e descontinuidade
do corpo da mandibula, contendo uma miniplaca
circundada por fios de ago (Fig 1). Na analise do
0ss0 maxilar superior, confirmamos a presenca de,
apenas, quatro unidades dentarias, atrofia do re-
bordo alveolar na regido anterior e na regido pos-
terior entre os dentes presentes, com projecdo
exagerada dos seios maxilares direito e esquerdo e
completa auséncia de rebordo alveolar.

¥ -

FIG. 1 — Radiografia inicial apresentada pelo
paciente, no momento da primeira consulta — 01/
11/1999.

Foi proposta ao paciente a submissdo a uma
segunda corregdo cirurgica da fratura mandibular,
sob anestesia geral, com o objetivo de remogdo da
placa existente, instalacdo de uma miniplaca de
titanio do tipo de compressao como também a fim
de ndo desperdicar o tempo cirdrgico, efetuar a in-
sercao de quatro implantes dentarios na regido an-
terior da mandibula para reconstrucao futura da
oclusdo. O paciente concordou com o planejamento
cirdrgico apresentado.

O paciente retornou apds 24 horas e, sob
anestesia geral, uma incisdo do tipo Risdon com
aproximadamente 5 cm foi realizada no lado es-
querdo da face, paralelo ao bordo da mandibula,
objetivando aproveitar a linha de cicatriz anterior.
Realizada a incisao, foi feita a divulsao dos tecidos
(pele e musculo), sendo, por fim, incisado o
peridsteo e exposta toda a regido que compreendia
o traco de fratura e os materiais da primeira cirur-
gia. Foi constatada completa mobilidade da placa
de quatro furos, contudo, apenas, trés parafusos
aplicados ao o0sso por fios de aco em excesso e mal
adaptados, ja que se encontravam afastados da pla-
ca. Foram removidos a placa, os parafusos e os
fios de ago, eliminados juntamente com todo o ma-
terial inflamatorio presente e limados os bordos dos
fragmentos da fratura para provocar uma area cru-
enta. Irrigou-se profusamente com soro fisioldgico,
aspirou-se, até a constatacdo de que toda a area
estava isenta de qualquer material e/ou processo
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irritativo do procedimento anterior (Figura 2).

Figura 2 — Aspecto cirirgico do osso atréfico
fraturado e as perfuracoes realizadas na cirurgia
anterior — 02/11/1999.

Encontrando-se toda a regidao goniana esquer-
da da mandibula completamente imune de qualquer
residuo, pudemos visualizar agora uma fratura com-
pleta de um o0sso atréfico, medindo menos que 10mm
em altura, de bordos irregulares, devido ao trauma
cirdrgico anterior e com caracteristicas de um osso
tipo I (cortical), sugerindo capacidade de
revascularizagdo reduzida. Foram reposicionadas as
partes dsseas fraturadas da mandibula para sua posi-
¢ao anatdmica original, marcados os pontos nos quais
deveriam ser instalados os novos parafusos e confec-
cionados os quatro furos com broca de fissura do pro-
prio sistema da miniplaca. Optou-se por uma miniplaca
de titanio do tipo compressao reta, com 4 furos (Walter
Lorenz Surgical), que foi fixada pelo lado externo do
0ss0, através de parafusos de 5mm de comprimento
do tipo de emergéncia, paralela ao bordo inferior da
mandibula. Imediatamente apos fixacao 0ssea da
miniplaca de titanio sobre o traco de fratura, ficou
confirmada a estabilidade dos fragmentos das fratu-
ras através de manobra manual. Devido a existéncia
de pouco o0sso, foram realizados pequenos furos de
descortificagao (cerca de 5 furos), para, entdo efetu-
ar o preenchimento de toda a regido dssea que se
encontrava exposta cirurgicamente com granulos
(0,5gr) de osso bovino desproteinizado (Bio-Oss®,
Osteohealth Co, Switzerland). Foram suturados os
tecidos (peridsteo e musculos) com fios de Vicryl

reabsorvivel do tipo 5-0 (Ethicon, Sommerville, NJ), e
a pele, com mononylon 6-0 (Ethicon, Sommerville, NJ).
Concluida a etapa da redugdo cirlrgica da fratu-
ra do corpo da mandibula, prosseguiu-se com a insta-
lagao dos implantes dentarios propostos para a regido
anterior da mandibula. Incisdo muco-periosteal foi re-
alizada pelo rebordo alveolar da regido canina direita a
canina esquerda, com exposicao da crista dssea. Foi
realizado o descolamento muco-periosteal, encontran-
do-se um “rebordo alveolar residual” em forma de con-
cha, em toda sua extensao. Foram instalados, nas
posicoes - 43, 42, 32 e 33 —, quatro implantes dentarios
Straumann® Esthetic Plus, parafuso solido e superficie
SLA (Straumann Dental System Implant®, Straumann,
Waldenburg-Switerzland), com 9mm de comprimento
e 4.1mm de didmetro. Depois de conseguida a estabi-
lidade primaria, foram rosqueados quatro cicatrizadores
do tipo padrao (mesmo nivel do parafuso) para cada
implante. Foi efetivada a ativacdo cirtrgica da cortical
Ossea do osso mandibular em torno dos implantes
dentarios, empregando-se uma broca fissurada
pequena(Microdont® - Aseptico - USA), que penetra-
va a cortical, progredindo até o tecido esponjoso, pro-
vocando pequenos pontos de sangramentos em toda a
extensao na qual estavam inseridos os implantes. Em
seguida, preenchemos toda essa area dos implantes
dentarios com 0,5gr. de granulos de osso bovino
desproteinizado (Bio-Oss®,0steohealth Co,
Switzerland). Suturamos com Vicryl 4-0 reabsorvivel
(Ethicon, Sommerville, NJ), através de suturas por pon-
tos simples, estando situados os implantes dentarios
totalmente submersos sob a mucosa bucal.

No dia seguinte ao ato operatdrio, o paciente
recebeu alta. Foi orientado para alimentacdo liquida e/
ou pastosa por sete dias (ndo fazer pressao sobre a
area operada), higiene oral com o enxaguatério de
digluconato de clorexidina a 0,12% de 12/12 horas,
por 15 dias, nas proximas duas semanas. A medicacdo
prescrita incluiu diclofenaco potassico 50mg de 8/8
horas por 3 dias, amoxicilina 875mg de 12/12 horas,
por 5 dias . As suturas foram removidas com 7 e 14
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dias, respectivamente para a pele e para a cavidade
oral. Foi realizado um novo exame radiografico pano-
ramico, no qual visualizamos a miniplaca de titanio bem
posicionada, mantendo o padrdo anatémico do corpo
da mandibula. Pudemos, também, visualizar, na regiao
anterior da mandibula, a presenga dos quatro implan-
tes dentarios instalados, obedecendo ao paralelismo
sugerido pelo protocolo do sistema. (Figura 3)

Figura 3 — Radiografia pés-operatdria imediata —
04/11/1999.

O paciente manteve um pos-operatorio imedi-
ato e mediato sem complicagdes, sem dor e com au-
séncia de parestesia. Foi aconselhado permanecer em
uso da protese total que usava anteriormente, apos
ter sido efetuado um desgaste na regido anterior e
orientado a usar somente com finalidade social e com
ajuda de substéancia adesiva para mucosa bucal, a fim
de melhorar a estabilidade.

Decorridos 30 dias ap0s a correcdo da fratura
da mandibula, o paciente apresentou-se sem queixa,
e, através do novo exame radiografico, observou-se o
0sso mandibular alinhado e com uma boa consolida-
¢do e reparacao Ossea da fratura. Com relagdo aos
implantes dentarios, foi feita anestesia terminal
infiltrativa local em toda a mucosa bucal e removido
todo o tecido mucoso que recobria cada implante com
bisturi circular, para tornar possivel a troca dos
cicatrizadores do tipo padrao por cicatrizadores me-
dindo 4,5mm de altura, para iniciarmos a busca do
contorno gengival em torno de cada implante. Novo

desgaste foi realizado na protese inferior para adap-

tar-se aos novos cicatrizadores. Apds 60 dias da ci-
rurgia, o paciente foi encaminhado para a reabilita-
¢do protética, a qual foi concluida apds oito semanas,
sendo confeccionada uma protese parcial provisoria
para a arcada superior, além da overdenture que foi
confeccionada e instalada sobre os quatro implantes,
para recompor a arcada inferior.

No dia 10 de novembro de 2000, sob anestesia
terminal infiltrativa na regidao de molares e pré-mola-
res superiores direitos, realizamos incisao muco-
periosteal do tipo trapezoidal invertida, seguida do
descolamento do retalho mucoperidsteo e exposicdo
da parede lateral do seio maxilar direito. Com uma ca-
neta de alta rotacdo e broca esférica diamantada pe-
quena (Microdont® - Aseptico - USA), foi
confeccionado, na parede lateral do seio maxilar direi-
to, um retangulo medindo cerca de 5mm x 7mm e,
através do uso de um descolador apropriado para a
mucosa de seio maxilar, deslocamos no sentido medial
a “janela dssea” juntamente com a mucosa do seio
maxilar e o preenchimento com 2,0gr. de material
aloplastico do tipo granulos de osso bovino
desproteinizado (Bio-Oss®, Osteohealth Co,
Switzerland). O retalho foi rebatido e suturado com Vicryl
4-0 reabsorvivel (Ethicon, Sommerville, NJ). O mesmo
procedimento cirlrgico foi realizado para o levantamen-
to da mucosa do seio maxilar esquerdo. As instrucoes
pos-operatorias sobre alimentacdo liquida e/ou pasto-
sa nas primeiras 24 horas, higiene oral com o
enxaguatorio de digluconato de clorexidina a 0,12% de
12/12 horas, por 15 dias e espirrar com a boca aberta,
foram transmitidas ao paciente. A medicacao prescrita
incluiu diclofenaco potassico 50mg de 8/8 horas, por 3
dias, amoxicilina 875mg de 2 comprimidos duas horas
antes e dois comprimidos quatro horas apos o término
do procedimento cirtirgico e uso de descongestionante
nasal em cada narina, trés vezes ao dia, sempre 15
minutos antes de irrigar com soro fisioldgico . Foi rea-
lizado alivio bilateral na protese parcial removivel. As
suturas foram removidas com 14 dias, e o pds-opera-

tdrio transcorreu sem nenhuma intercorréndia.
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Trés meses apds a cirurgia de levantamento da
mucosa do seio maxilar, no dia 16 de fevereiro de 2001,
foi realizada uma incisdo por toda a crista alveolar e
duas verticais a partir desta para o fundo de vestibulo
por distal de ambos os dentes caninos, sob anestesia
terminal infiltrativa. Deparamo-nos com um rebordo
alveolar atréfico com espessura de cerca de 2mm, no
qual foi aplicada a técnica modificada para expansao
cirtrgica de rebordo alveolar atréfico'>. Conseguiu-se
atingir uma expansdo dssea do rebordo alveolar de
cerca de 3mm, devido ao deslocamento da parede bu-
cal no sentido labial, mantendo-se a parede palatal es-
tavel. Foi realizada a instalacao imediata dos implantes
dentarios Straumann® Esthetic Plus, parafuso solido e
superficie SLA (Straumann Dental System Implant®,
Straumann, Waldenburg-Switerzland) com 9mm de
comprimento e 3,3mm de didametro, conseguindo uma
estabilidade primaria nas posicdes - 11 e 21. Seguiu-
se com o preenchimento por sobre toda a parede bu-
cal, com 0,5gr. de granulos de osso bovino
desproteinizado (Bio-Oss®,0steohealth Co,
Switzerland) e sutura com Vicryl 4-0 reabsorvivel
(Ethicon, Sommerville, NJ). Foram prescritas as medi-
cacoes e fornecidas as orientacdes de rotina. Seguindo
0 planejamento proposto no dia 18 de maio de 2001,
foi cumprida a segunda etapa do projeto que seria a
insercao dos implantes dentarios nas posigoes - 15,
14, 24, 25, 26 - conforme estava previsto para reabili-
tacdo da regido posterior da maxila.

No dia 9 de agosto de 2001, decorridos mais
de 60 dias do Ultimo procedimento cirdrgico, o paci-
ente foi encaminhado para a reabilitagdo protética dos
implantes dentarios.

A partir de entdo, estabeleceu-se um progra-
ma de profilaxia mensal no primeiro ano, a qual, apds
este periodo, dar-se-ia com menor freqliéncia, a cada
trés meses. O paciente evoluiu sem qualquer
intercorréncia ou queixa, fazendo bom uso da reabili-
tagdo oclusal realizada com os implantes dentarios
nesses sete anos de controle clinico e radiografico.
(Fig 4 e 5)

FIG. 4 — Radiografia controle com cerca de sete
anos poés-operatoério - 04/07/2007.

FIG. 5 — Vista da oclusao com a reabilitagao total
do paciente - 04/07/2007.

DISCUSSAO

Existem varios fatores que podem potencialmen-
te contribuir para que ocorram as fraturas em mandi-
bulas atrdficas. Dentre os varios fatores, podemos induir
o trauma facial externo proveniente de um impacto na
face ou por queda, enfraquecimento da estrutura ds-
sea, especialmente em caso de osteoporose, concen-
tracao permanente de estresse devido a presenca de
implantes dentarios e a iatrogenia.

No caso relatado, registram-se dois fatores em
potencial que favoreceram a ocorréncia da fratura da
mandibula atrdfica. No primeiro momento, quando re-
latada a histdria do paciente, enquadramos a causa
relacionada a um trauma direto da face, que € a mais
comum das causas de fratura de face, manifestando-
se, na maioria das vezes, na mandibula. Reforcando
essa causa inicial, esta o fato de o paciente ser porta-
dor de uma estrutura 6ssea de mandibula atréfica com-
pativel com uma idade superior a 65 anos de idade
(apesar dos seus 52 anos de idade na época da fratu-
ra), com um tecido ésseo enfraquecido devido a atrofia
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generalizada do osso, reduzida capacidade osteogénica
e consequente reducdo do fluxo sangliineo, tornando-
se mais susceptivel da fratura acontecer, de acordo com
a literatura'*t, Podemos também enquadra-lo em um
segundo fator, em potencial causador da fratura com-
pleta da mandibula atréfica, a esclarecer: a
iatrogenia*>#, que nesse caso, foi causada pelo primei-
ro profissional a examinar o paciente.

Com relagdo a classificagdo existente sobre as
fraturas em mandibulas atrdficas, os autores dividem
estas fraturas em trés grupos distintos, as quais sdo
agrupadas de acordo com a altura, remanescentes
do osso mandibular existente e medidas em milime-
tros. Sdo constituidos os grupos I, II e III com medi-
das que variam de 15 a 20mm, de 10 a 15mm e
<10mm, respectivamente. No que diz respeito a fre-
qiiéncia das fraturas mandibulares, encontramos um
indice de 30% para o grupo I, uma variacdo de 20% a
39% para o grupo I, g, finalmente, uma variacao de
30% a 50% para os casos do grupo III, conforme re-
latos de diversos autores®®. O caso acima relatado
possuia uma altura na regido do corpo de mandibula
medindo menos do que 10 mm, compativel com a clas-
sificacdo acima descrita para o grupo III, conforme
descrito na literatura.

Nos dias atuais, observamos muitos procedi-
mentos cirurgicos da especialidade da implantodontia
serem realizados na mandibula, principalmente em
nivel ambulatorial, tornando-se necessario levar em
consideragao que em cirurgias em mandibulas porta-
doras de atrofia avancada, deve-se fazer um planeja-
mento cirdrgico, aceitando a possibilidade de ocorrer
uma fratura. Essas fraturas podem acontecer durante
o ato cirdrgico, quando da insercgo e remocdo do im-
plante dentario®¢, quando da necessidade da realiza-
¢do da transposicdo de nervo dentario inferior para
passagem do implante dentario’?, apds alguns me-
ses da insercdo do implante dentario devido ao estresse
da fungao mastigatoria, incidindo em um osso estru-
turalmente debilitado*® e, até mesmo, um implante
dentario que foi inserido ha 10 anos em uma mandi-

bula atrdfica, ficando os Ultimos 7 anos sem controle
dlinico, ocorrendo uma perda dssea exagerada em torno
de um dos implantes para o qual foi necessaria a sua
explantacao, terminando por causar uma fratura da
mandibula'®. Diante de varios relatos da literatura so-
bre as ocorréncias de fraturas em mandibula atrofica
apds alguns tipos de cirurgias para colocacao ou rela-
cionadas aos implantes dentarios, varios autores tém
sugerido que, para prevenir e evitar complicacdes aos
pacientes que necessitam de reabilitacdo através dos
implantes dentarios, torna-se necessaria previamente
a0 inicio do processo de reabilitacdo do paciente, a re-
alizagao de cirurgias de enxertias 0sseas para aumen-
to do volume dsseo do osso mandibulario#1s,

Varios autores tém chamado a atengdo para a
idade dssea do paciente, mais diretamente para aque-
les pacientes que se encontram acima dos 80 anos de
idade, ja que representam o grupo social com histéria
mais frequiente de trauma maxilo-facial e ocupam hoje
1/3 dos registros médicos em hospitais americanost.
S3o pacientes que possuem um potencial osteogénico
diminuido em decorréncia do comprometimento da
vascularizacdo e do fluxo sanguineo, sendo relaciona-
dos nos 20% dos casos de ma unido dssea apds um
tratamento cirdrgico para reparacao do tecido dsseo'2,
Considerando ter o nosso paciente uma idade
esquelética na mandibula bastante avangada, muito
embora ndo estivesse nesta faixa etaria e de gozar de
excelentes condicGes de salide geral, preventivamen-
te durante o ato cirtirgico, provocamos a ativagdo cru-
enta dos bordos dos segmentos fraturados através de
limagem 0ssea, provocando uma aceleracdo do pro-
cesso de reparacdo 0ssea tecidual. Ainda dentro do
objetivo de ajudar o processo de cicatrizacdo, foram
realizados, na area 0ssea proxima a fratura, peque-
nos furos de descortificacdo da mandibula, para atrair-
mos as células osteogénicas existentes na medula
0ssea e interagir com os granulos de osso bovino
desproteinizado - Bio-Oss que preenchemos em torno
da miniplaca de titanio.

Especial atencdo deve ser dada a classificacdo
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da atrofia dssea presente e as necessidades que isso
vem a implicar, devido a relacdo dbvia entre a altura
da mandibula, as dimensdes do sistema de placa ci-
rurgica a ser aplicado e a incidéncia de complicagoes.
A técnica cirlirgica mais usada para corregao das fra-
turas em mandibulas atroficas € a fixagao rigida atra-
vés dos sistemas de miniplacas cirdrgicas, com um
consenso para a miniplaca do tipo de compressdo sem
bloqueio maxilo-mandibular no periodo pds-operato-
rio, a fim de proporcionar uma maior estabilidade aos
fragmentos 6sseos>*#°, Em um conjunto de 124 ca-
sos de fraturas em mandibulas atroficas relatadas, os
autores defendem que todos os tipos classificados das
atrofias 6sseas mandibulares sao propensos a com-
plicagbes, muito embora admitam que as classifica-
das no grupo III s3ao as que mais complicacOes
pOs-operatdrias acometem, como osteomielite, per-
da da placa e pseudo-unido dos fragmentos fratura-
dos®, Neste caso relatado, nao tivemos nenhuma
complicacao pds-operatoria.

Ainda, de acordo com a literatura, ha concor-
dancia entre os autores de que deve ser realizada
uma cirurgia de enxerto cortico-esponjoso de crista
iliaca ou similar, 4 a 6 meses antes, nos casos que
irdo ser submetidos a uma reabilitacdo da oclusdo
através de implantes dentarios na mandibula, obten-
do um volume dsseo de suporte capaz de receber e
resistir ao stress funcional causado pelos implan-
tes4192021 No caso em analise, realizou-se a cirurgia
para insercdo dos implantes dentarios da mandibula
no mesmo tempo anestésico, apos ter sido realizada
a fixagdo dirlrgica da fratura da mandibula, por acre-
ditar que, tendo o paciente uma boa altura dssea na
regiao anterior, ndo haveria necessidade de enxerto,
evitando um maior stress na mandibula, quando da
insercdo dos implantes dentarios sob anestesia local.
Com isso, acelera-se o processo de reabilitacao
protética do maxilar inferior. Quanto a parte superior,
foi realizada em trés momentos distintos: no primei-
ro, realizou-se a cirurgia de levantamento da mucosa

do seio maxilar, com preenchimento de material

aloplastico do tipo granulos de osso bovino
desproteinizado (Bio-0Oss)?%32425, Apds 6 meses da
cirurgia de preenchimento dos seios maxilares, con-
forme pode ser visto na radiografia final, encontrou-
se uma imagem radiopaca preenchendo grande parte
do seio maxilar de cada lado, com altura suficiente
para serem inseridos os implantes dentarios. Tam-
bém foi realizada, na regido anterior da maxila, a ci-
rurgia da técnica modificada de expansado déssea do
rebordo alveolar atréfico, associada a granulos de osso
bovino desproteinizado (Bio-Oss) e instalagao imedia-
ta de dois implantes dentarios®.

CONSIDERAGOES FINAIS

Um retratamento de fratura complexa em man-
dibula atrofica chama atencdo ao cirurgido buco-
maxilo-facial quanto aos recursos e meios diagndsticos
que devem ser utilizados quando do exame clinico de
um paciente com historia de trauma em face, a fim de
evitar iatrogenias e complicagdes pds-operatdrias. E
Unico na literatura nacional quanto ao conjunto de téc-
nicas cirurgicas (quatro) diferentes aplicadas para re-
construcdo da mandibula e da maxila com o uso de
materiais cirirgicos reparadores e aloplasticos gera-
dores de tecido 6sseo, com o objetivo de reparar a
fratura da mandibula e inserir implantes dentarios
imprescindiveis para a reabilitacdo da funcdo

mastigatdria — oclusdo — do paciente.
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