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A OSTEODISTRAGAO NO TRATAMENTO DO PACIENTE FISSURADO LABIO-PALATINO
EDELA PURICELLI*

O tratamento do portador de deficiéncias buco-maxilo-faciais, caracterizadas por fissura ou fenda labio-palatinas, envolve atividades terapéuti-
cas multi, inter e transdisciplinares na area da saude. Esta malformagdo congénita, em formas completas ou incompletas, caracteriza-se pela divisao do
labio superior, da crista alveolar, do palato dsseo e mole, atingindo ainda a estrutura velo-faringea. Com maior freqiiéncia apresenta-se unilateral, no lado
esquerdo e no sexo masculino. A possibilidade de combinagdes desta patologia como Unica ou associada a sindromes permite classificagbes que progri-
dem na complexidade de sua forma e localizagdo. Os tratamentos cirdrgicos, previstos por protocolos, envolvem o paciente desde a infancia até a idade
adulta. As seqiielas pds-operatorias relacionam-se com a severidade da malformagao, a eleigéo tanto da técnica quanto da idade para a realizagéo da
cirurgia, os tratamentos ortoddnticos-ortopédicos e foniatricos e o acolhimento psicoldgico.

A osteodistragdo de um segmento dsseo dento-alveolar, em conjugagao com a estrutura lateral do nariz, pdde oferecer um duplo ganho com o
fechamento da fenda, associado & melhora do suporte da asa nasal. No momento, a técnica esta sendo empregada em pacientes a partir dos 14 anos de
idade. As especialidades como Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares, Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial (CTBMF), Implantodontia e
Protese séo indispensaveis para o tratamento de base, sem dissocia-lo dos demais tratamentos odontologicos.

FENDAS ALVEOLARES

Na parte inferior da maxila localiza-se o processo, crista ou corpo alveolar. Como um bordo concavo medial e posteriormente, apresenta-se
escavado por cavidades denominadas de alvéolos, os quais acolhem as raizes de cada 6rgao dental. Localizado em simetria com o lado oposto forma a
arcada dentaria (ROUVIERE e DELMAS, 1999).

As fendas alveolares, ao comporem a complexa arquitetura deformada da maxila em um paciente fissurado, podem ser totais ou parciais, com
localizag&o uni ou bilateral. Nesta malformag&o, séo caracteristicas as auséncias ou retengdes do incisivo lateral e canino, assim como a presenca de
dentes extranumerérios vizinhos a esta area dssea descontinuada.

No exame clinico, quando a fenda € unilateral, a estrutura maxilar apresenta dois segmentos de arco alveolar, sendo o menor colabado. Na for-
ma bilateral, nos trés segmentos alveolares hipoplasicos e desalinhados tridimensionalmente, salienta-se a pré-maxila mével, fixada unicamente no septo
nasal. Diretamente relacionado a fenda, o suporte da asa nasal ¢ inadequado. Registra-se ainda o prejuizo nas fungdes da fala, mastigagao, degluticéo e
respiragao.

A dimenséo e a forma da fenda alveolar, no paciente jovem, geralmente associada a fistula residual, pode estar relacionada a seqiielas cirdrgi-
cas de reconstrugdo por enxertia 6ssea ou ndo. Nos adultos, a estes quadros somam-se ainda a perda iminente ou ja presente da pré-maxila e suas con-
seqientes complicagdes na reabilitagdo bucal. Fato este registrado como motivo de queixa e apreensdo mais freqiientes do paciente. Apos tratamentos
cirdrgicos ndo exitosos, especialmente o paciente adulto apresenta-se com proéteses parciais removiveis, buscando o triplo beneficio da substituicéo denta-
ria, vedamento da fenda alveolar e da comunicagao buco-nasal. Entretanto, as fistulas vestibulares, a descoberto, mantém-se livres e ativas.

EXAMES POR IMAGEM

0 exame radiografico nos pacientes jovem ou adulto podera ser composto pela mesma triade solicitada para avaliagdo das deformidades dento-
maxilo-faciais. As telerradiografias de perfil e frontal em cefalostato permitem, respectivamente, os estudos das relagdes antero-posteriores e latero-
laterais. A radiografia panoramica solicitada na Implantodontia, oferecendo uma distorgao controlada de 25%, tem uma grande aplicabilidade para a inser-
cao cirtrgica de enxertos 0sseos, também nas fendas alveolares. A associacdo de exames radiograficos intrabucais permite uma vis@o focalizada da
fenda, estrutura alveolar, periodonto e érgdo dental. Tanto as oclusais em incidéncia ortogonal ou lateralizadas, assim como as periapicais, facilitam obser-
var o nivel 6sseo, alveolar e nasal, bem como a progressiva calcificacdo do enxerto. Esta diferenciagdo ocorre através dos matizes de radiopacidade. Pela
sua apurada defini¢do e baixo custo, as radiografias odontoldgicas intrabucais participam das informagdes pré e pés-operatérias.

A imagem computadorizada em cortes coronais, sagitais e axiais, pode ser associada a reconstrugdo em 3D. Permite uma tomada de decis&o
importante das viabilidades cirrgicas, associadas a grandes deslizamentos de segmentos maxilares. E preciso salientar que nessa maxila as estruturas
alveolares, assoalho nasal e palato tém um significante defeito dsseo residual.

A prototipagem permite 0 manuseio laboratorial proprio de cada caso, orientando e facilitando o exercicio de diferentes osteotomias e desliza-
mentos.

TRATAMENTO

A seqiiéncia no tratamento podera variar segundo as caracteristicas presentes em cada caso e as técnicas realizadas nos diferentes centros
especializados. Durante os séculos XVIII e XIX foram criadas combinagdes de préteses dento-muco-suportadas, favorecendo o vedamento das fistulas e
fendas palatinas e alveolares. Esta reabilitagao clinica protético-dentaria é baseada no conceito da obturagéo velo-palatal de Ambroise-Parré (1510-1590).

Normalmente, as relagdes esqueléticas e dentarias permanecem estaveis enquanto os dentes naturais sdo preservados. Além da possivel au-
séncia congénita do incisivo lateral e retengao do canino, o paciente fissurado tem um risco prematuro de perdas dentarias devido ao compromisso perio-
dontal na area da fenda. E preciso reconhecer ainda o descaso ou falta de orientagdo no controle clinico bucal destes pacientes, criando com estes varia-
veis muitos fatores de complicagdes. A gradual auséncia dentéaria compromete os tratamentos tardios de recuperagdo como a ortodontia e préteses dento
ou implanto-suportadas.

ENXERTOS OSSEOS

A partir dos trabalhos de Axhausen em 1952, surgiram estudos para as distintas indicagdes de enxerto 6sseo particulado. Com os resultados de
BOYNE e SANDS, em 1972, e novamente BOYNE em 1974, reafirmados por COHEN et al, em 1991, progressivamente 0 enxerto 6sseo converteu-se em
parte integral no reparo das fendas e fistulas dento-alveolares. Entretanto, mantiveram-se controvérsias, relacionadas com a faixa etaria mais apropriada e
os diferentes tempos para este tratamento, ou seja, na fase primaria, secundaria ou tardia.

O padréo-ouro para esta forma de enxerto livre & 0 0sso esponjoso autdgeno. Quando retirado da crista iliaca, por sua qualidade e quantidade
ofertadas, passou a ser a indicagdo mais aceita. Este se caracteriza por alta celularidade, resisténcia a infecgéo e rapida cicatrizagdo. Substitui com grande
eficiéncia o 0sso alveolar, permitindo inclusive a erupgéo dos dentes permanentes, mormente incisivos e caninos.

* Doutora pela Universidade de Disseldorf, Alemanha; Profa. Curso de Mestrado e Doutorado em Clinicas Odontoldgicas, Area de Concentragdo em
CTBMF e Area de Concentragdo em Patologia Bucal, FO-UFRGS; Chefe da Unidade de CTBMF-Hospital de Clinicas de PA/HCPA-UFRGS.
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Entre os enxertos 6sseos membranosos sdo citadas a calota craniana (WOLFE, BERKOWITZ, 1983) e a sinfise mandibular (SINDET-
PEDERSEN, ENEMARK; 1990). Ao contrario do osso endocondral, este apresenta uma rapida revascularizagdo, com maior resisténcia a reabsorgao. Visto
que nos adultos as complicagdes sao distintamente maiores que nas criangas, a utilizagdo do 0sso membranoso parece concorrer com melhores resulta-
dos nesta faixa etaria.

Os avangos alcangados na reconstrugao alveolar para implantes osteointegrados reforcam hoje a indicagao do enxerto cértico-esponjoso parti-
culado obtido na mandibula adulta, como uma boa opgao autégena dentro de uma menor morbidade. As regides intrabucais mentoniana, corpo e ramo
mandibulares firmam-se como boas indicagdes para area doadora (PURICELLI, BARALDI, CARDOSO, 2004; PURICELLI, BARALDI, PARIS, 2005).

Entre os enxertos dsseos alogénicos, o liofilizado é o mais utilizado. Comparado ao autdgeno, igualmente proporciona boa estabilidade dos
segmentos maxilares, impedindo ainda o colapso do suporte da regido piriforme e asa nasal. Nos pacientes adultos sua indicagdo deve ser criteriosa.
Nestes, as fendas ou fissuras tém um decréscimo de suprimento sanguineo no leito receptor, aumentando o risco de fracasso ou falha na enxertia. (BER-
GLAND, SEMB, ABYHOLM, 1986). O osso alogénico néo se integra ao cemento radicular. Um dente contiguo a fenda, com perda maior que 50% de seu
suporte 6sseo, deveré ser extraido antes de um procedimento para este tipo de enxertia (BETTS, FONSECA, 1991).

A composicao mista de osso liofilizado humano e membranoso autdgeno particulado pode ser recomendada. Este apresenta as caracteristicas
da osteogénese e osteocondugao, encontrado no enxerto autogeno, com a osteoindugéo, comum a ambos.

A maior complicagdo pos-operatoria € a perda do enxerto, geralmente associado a recidiva da fistula nasal. Apds a puberdade este indice au-
menta, podendo atingir até 10% de maus resultados (BERGLAND, SEMB, ABYHOLM, 1986). Se houver falha na técnica da enxertia, recomenda-se uma
reintervencao, a qual pode oferecer maiores possibilidades de sucesso no adulto.

TECIDOS MOLES

No tratamento tardio da fenda alveolar registram-se graus de dificuldades técnicas geradas pelo compromisso elastico e vascular, encontrados
no componente tecidual de revestimento. As margens do tecido mole, situadas em torno da fenda, sdo o mucoperidsteo palatino, as mucosas labial e nasal
e a gengiva vestibular.

A presenca destes extensos e volumosos processos cicatriciais pode inviabilizar a extenséo e deslizamento cirlrgico dos retalhos. Limitagdes no
recobrimento e protegdo do 0sso enxertado, assim como o vedamento frustro de pequenas fistulas, além de comprometer o enxerto, permitem sua conta-
minag&o também pela cavidade nasal.

Esta anatomia e fisiologia alteradas dos tecidos moles, associadas tanto com a deformidade primaria como com a seqtiela cirtrgica, por outro
lado, comprometem a mobilizagdo pretendida da maxila ou de seus segmentos dento-0sseos. A este limite elastico, soma-se uma inadequada perfusao
sangliinea para 0 0sso € os dentes. A manutengdo da insergéo de tecido gengivo-periostal nos segmentos dento-0sseos, ao mesmo tempo em que viabili-
za a vascularizagdo, deve permitir a mobilizagdo, compartilhadas entre os tecidos duros e moles. Estudos sobre a perfusdo sangtiinea em fissurados
demonstraram uma variabilidade muito individual. DROMMER, 1979, concluiu que uma arteriografia normal ndo garante neste paciente um suprimento
sangliineo adequado.

Com a perfuséo obstruida, instala-se uma circulagdo colateral na maxila, geralmente proveniente das artérias infra-orbitéria, esfeno-palatina ou
colaterais do nariz. Entretanto, esta forma compensatoria podera nao acontecer nas osteotomias tipo Le Fort |. Devido a esta impredictivel forma de perfu-
s&o, as decisbes ocorrem no momento da intervengdo, devendo-se diferenciar uma situagao reversivel de outra irreversivel.

OSTEODISTRAGAO

A partir da osteodistragdo, surge uma nova proposta no tratamento das fissuras alveolares. Esta pretende favorecer a conduta cirlrgica permi-
tindo, além do fechamento no sentido sagital das fendas, comunicagdes ou fistulas, a reposi¢éo anterior da abertura piriforme e a obtengao de um leito
receptor para enxerto 6sseo.

O defeito alar basico resulta da deficiéncia 6sseo-cartilaginosa na estrutura nasal. Sua compensagédo adequada nem sempre pode ser obtida por
procedimentos em tecidos moles associados a enxertos dsseo-alveolares. Nas grandes fendas, para um maior suporte da abertura piriforme, podera ser
necessaria a osteotomia e avango complementar da maxila.

A recuperagao do volume 6sseo alveolar na area conquistada pela osteodistragédo torna viavel uma reabilitagdo dentaria protética, preferente-
mente implanto-suportada.

Conceitualmente, a evolugéo da distragéo osteogénica baseia-se no desenvolvimento e aperfeicoamento da tragéo dento-maxilar. Esta foi inici-
almente descrita por Pierre Fauchard (1678-1761), usando um aparelho para expans&o transversa do arco dentario. Mas foi Edward Hartley Angle (1855-
1930) quem se notabilizou pelo método de expansao palatina, separando os dois maxilares pela linha média. A criatividade técnica dos tragados para
osteotomias corretivas de deformidades maxilo-mandibulares, ja associadas a forgas de tragdo, ainda que discretamente oferecidas, como nas técnicas de
Rosenthal (1927) e Kazanjian (1937), marcaram historicamente os primeiros alongamentos 6sseos na mandibula e maxila, respectivamente. A efetivagdo
técnica deste conceito cirdrgico surge com o incremento dos meios de fixagao. O periodo entre as duas grandes guerras trouxe um somatdrio de propostas
varidveis, com acessos intra e extrabucais. Progrediu-se desde os diferentes fios e placas metalicos, até o atual sistema de fixagéo rigida. Este, baseado
na miniaturizagdo, evoluiu para um sistema composto por placas e parafusos de fixagdo monocortical.

Em 1989, ILIZAROV explica experimentalmente o método do efeito "estresse e tensdo" na génese e crescimento dos tecidos vivos. Uma tragao
lenta, firme e gradual, ativa metabolicamente os tecidos. Este fendmeno é caracterizado pelo estimulo das fungdes celulares de proliferagéo e biossintese.
O estresse criado incita e mantém a regenerag&o e crescimento ativo de certas estruturas. Para o autor, a partir da osteotomia e a evolug&o cicatricial com
a producéo de um calo, uma forga de tensdo é capaz de gerar osso na forma paralela do vetor desta distragao, sendo perpendicular ao eixo longitudinal. O
mesmo autor encontrou ainda fatores que influem na quantidade e qualidade do novo osso formado. Entre eles estéo: a rapidez da fixagdo dos fragmentos
6sseos; 0 grau de danos ao osso medular, peridsteo, tecidos moles e vascular da regido no momento da osteotomia; velocidade da distragéo; e ritmo e
freqiiéncia da mesma. Estes estudos iniciados por llizarov em 0ssos longos reproduziram-se rapidamente na comunidade cientifica. Entretanto, a auséncia
de planejamento multidisciplinar associado a proposta de fixagdo de aparelhos extrabucais passou a ser visto com muita cautela na odontologia. A falta de
avaliagbes detalhadas no diagnostico tridimensional provocou desastres oclusais pds-cirtrgicos com solugdes funcionalmente comprometidas. Na CTBMF,
a partir do uso de osteodistratores intrabucais, abriu-se um novo horizonte para o tratamento de diferentes tipos de deformidades, ndo sé relacionadas a
deficiéncias de crescimento. A ampla necessidade de tecidos duros e moles até entdo gerava tratamentos complicados com mau ou limitado prognéstico.
A formagéo de massas 6sseas, conjugadas com a extensao dos tecidos moles, passou a estimular tratamentos em pacientes marcadamente andémalos.

Assim, associada a uma tecnologia para confecgao de aparelho osteodistrator de menor tamanho, com maior capacidade de forga, estabilidade
e fixagdo, surgem as pesquisas em animais e os estudos analiticos em série (GUERRERO, 1992; DINER et al, 1997). Os objetivos buscam conhecer os
resultados em longo prazo e seus indices de predictibilidade. Salientamos aqui a descoberta da necessidade de uma sobrecorregéo, nesta forma tratamen-
to, num paciente em idade de crescimento. Uma indicagdo atual encontra-se nos pacientes previamente irradiados. Os recentes resultados publicados
estimulam o uso da osteodistragdo apos a radioterapia com ou sem oxigenagao hiperbarica (MUHONEN et al, 2002). Igualmente, o ritmo de expansao
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deve seguir o protocolo determinado. Trabalhos experimentais em ratos observaram a transi¢o do estado fibroso para 6sseo, durante a osteogénese,
verificando-se um aumento da depuragao celular via apoptose. Concluem que uma distragao lenta ou moderada reproduz o padrdo mais tipico de cicatri-
zagdo 6ssea (LIU et al, 2005). Investigagdes sobre a organizagéo do trabeculado 6sseo submetido a distragéo sugerem que os ratos jovens apresentam
maior capacidade de regeneragao que os adultos. O pico das modificagdes ocorre por volta do periodo médio da consolidagdo com um grande aumento da
massa trabecular. Os autores sugerem que a organizagao trabecular pode ser usada como importante indicador para avaliar maturagao e qualidade 6ssea
na regeneragao pos-distragéo (SHIN, LIU, KING, 2005). No tecido gengival apds uma distragéo hiperfisioldgica experimentalmente produzida em mandibu-
las de ratos, poderdo surgir caracteristicas de uma atrofia acelerada deste tecido. Entretanto, ao que tudo indica, esta tera uma natureza temporaria (KRU-
SE-LOSLER et al, 2005). Uma possibilidade agregada ao fator de distracéo pode ser seu efeito contrario, ou seja, a compressao. Segundo SHVYRKOV et
al, 1999, na recuperagéo de grandes perdas cominutivas por ferimento de arma de fogo, da compressao dos segmentos da mandibula resulta a formagao
de um calo desmadgeno, semelhante ao da embriogénese 6ssea. A compresséo pode acelerar a formagao deste calo pela propria ativagao da osteogéne-
se. Na sua experiéncia, ao aliviar a compressdo no mesmo sitio dsseo, pode-se aplicar uma osteodistragdo em sentido contrario. O efeito osteogénico sera
repetido (DINER et al, 1997).

No paciente fissurado, além da cirurgia ortognatica, a osteodistragéo pode ser indicada nos casos de retrognatismo, mordida aberta, deficiéncia
maxilar moderada ou severa e em pacientes com atraso ou parada de crescimento 6sseo comprovados.

No osso alveolar desdentado pode-se sugerir a osteodistragdo como uma alternativa na solug@o dos seus defeitos verticais (PURICELLI, BA-
RALDI, PARIS, 2005). Esta técnica associa-se as classicas indicagdes, como a regeneragdo 6ssea guiada e enxertos 6sseos. Na Implantodontia a distra-
cao Ossea alveolar parece ter maior aplicabilidade no setor anterior da maxila e da mandibula. Produz um ganho simultaneo dos tecidos 6sseo e mole, com
resultado bastante predictivel (PURICELLI, BARALDI, CARDOSO, 2004; PURICELLI, BARALDI, PARIS, 2005).

O osteodistrator alveolar tem como caracteristicas, além do seu uso justadsseo ou sobreposto, dimensdes restritas dentro de uma possibilidade
(minima ou média) de 15 mm de expansao. O sistema de fixagdo de suas placas ou bragos expansores envolve 0 uso de parafusos compactos, cuja
colocag@o monocortical, nem sempre numericamente total e simétrica, permita uma estabilidade prorrogavel além do periodo da expanséo e contengéo.

Dentro das perspectivas futuras para minimizar as seqlielas de tratamentos aos fissurados, além da cirurgia intra-uterina, entre outros, busca-se
o fechamento das fendas sem enxerto dsseo e retalhos deslizantes. A gengivo-periosteoplastia, associada a técnicas de regeneragao 6ssea guiada e uso
de proteinas morfogenéticas, no momento, sdo as mais apregoadas e desejadas. A osteodistragdo aqui proposta, no momento indicada para pacientes
jovens e adultos, pretende efetivar uma forma de transplante vascularizado do segmento dsseo-dento-gengival, em area restrita e focal.

Os principios do tratamento aqui proposto envolvem a adequag&o ortoddntica pré-operatoria e a técnica cirlrgica diferenciada. Através das for-
cas ortoddnticas aplicadas com paralelismo radicular, obtém-se um diastema localizado em distal do dente canino. O espago 6sseo criado destina-se a
osteotomia transalveolar durante a intervencao cirtrgica. No paciente adulto ¢ alta a freqliéncia de perdas dentarias entre pré-molares e canino superiores.
Assim, 0 espago deve ser criado entre os dentes residuais, correspondendo a area de canino ou primeiro pré-molar.

TECNICA CIRURGICA
A técnica segue o protocolo aplicado ao uso de aparelhos justadsseos para distragdo alveolar vertical* (PURICELLI, BARALDI, CARDOSO,
2004; PURICELLI, BARALDI, PARIS, 2005). O paciente sera tratado sob anestesia geral em nivel ambulatorial.

Incisao

A incis&o linear, em vestibular da reborda dssea, devera estar a uma altura que permita uma margem gengival irrigada e nutrida. Podera ser
associada a uma incisdo de alivio por mesial. Seu limite anterior devera prever a exposi¢éo e conseqiiente acesso pds-operatorio ao ativador do osteodis-
trator. Sua forma, além de permitir um bom retalho para recobrimento da &rea, deve possibilitar no transcirdrgico um acesso visual e técnico em toda
estrutura 6ssea.

Descolamento do peridsteo
O descolamento, em sua abrangéncia, deve expor a cortical dssea para a adaptagao e fixagdo do aparelho. Avangando mais no sentido apical
da parede 6ssea vestibular e parede lateral do nariz, deixara exposta a regido piriforme na maxila.

* Track 1.5mm-System, Martin, Alemanha.

Desenho e determinagao da osteotomia
A osteotomia alveolar segue a proposta preconizada por Kéle em 1959. Seu tragado inicia junto a reborda alveolar, sobre o diastema interradicu-
lar ortodonticamente preparado. Dirige-se verticalmente para apical e, acima da abertura piriforme, avanga horizontalmente para a fossa nasal (Fig.01).
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4Fixacéo inicial do osteodistrator

Depois de demarcado o trago da osteotomia, inicia-se a adaptagdo prévia do osteodistrator. Este teste visa obter a justaposi¢do dos bragos ex-
pansores, dentro de um niimero minimo de parafusos, em disposigdo simétrica ou ndo. Com a osteotomia marcada, comprova-se a posi¢ao e o vetor de
deslizamento do segmento dento-6sseo durante o préprio processo (Fig.02). Para uma melhor justaposigdo sdo possiveis modificagdes, tanto na forma
quanto no tamanho das microplacas do aparelho. A fixagao proviséria, a seguir, permite determinar a localizagao dos parafusos de posicionamento. Ap6s
esta, confirmada a viabilizagdo da osteotomia com margens de seguranga, o aparelho é retirado.

Osteotomia

A marcagao com broca precede o uso da serra reciprocante. Determina-se a solugéo de continuidade cértico-cortical em toda a extenséo pre-
tendida. Nesta fase evita-se lesionar ou comprometer o peridsteo e, conseqlientemente, a irrigagdo sanguinea da regido. Em areas com importantes
fibroses cicatriciais, como no palato, a osteotomia cortical podera ser completada por perfuragdes a broca.

Fratura 6ssea

A fratura do segmento segue o principio da aplicagdo de formao e martelo. Uma vez completada, esta devera liberar o segmento dento-alveolar
e nasal, permitindo sua mobilizagéo.

Fixagao final do osteodistrator

Com o aparelho fechado, na forma que foi definida para sua aplicagdo, retorna-se ao campo cirtrgico. A precisdo desta fixagéo é determinada
pelo posicionamento dos parafusos em suas roscas dsseas, anteriormente obtidas. Em nossa experiéncia, mesmo que esta seja assimétrica, a for¢a e o
vetor de deslocamento previstos para 0 segmento 6sseo nao séo afetados.

Neste momento, a ativagdo do dispositivo, provocando uma expansao da fenda dssea cirurgica, comprova seu funcionamento. Desta forma vi-
sualizam-se ainda a existéncia de possiveis interferéncias nos bordos 6sseos remanescentes. Se presentes, deverdo ser eliminados pelo uso de fresas ou
brocas cirtrgicas. Finalizando esta etapa retorna-se o osteodistrator na sua posigéo inicial, devolvendo o contato entre as duas superficies dsseas para
sustentacdo do coagulo e organizagao do calo dsseo.

Sutura

Através de incisdes no periésteo, o retalho, liberado para maior mobilizagdo, devera cobrir perfeitamente a area operada. Deixara exposto
apenas o ativador. A sutura podera ser a pontos continuos ou isolados.

Periodo de laténcia

O osteodistrator permanece desativado entre cinco a sete dias pos-operatérios. Ndo manter o tempo minimo indicado favorece uma osteodistra-
cao menos efetiva para os tecidos envolvidos no processo. Por outro lado, periodos mais prolongados poder&o produzir consolidagdes 6sseas prematuras.

Ativagdo da distragao osteogénica

Em média recomenda-se 1 mm diario de elongacéo. Preferentemente deveré ser praticado duas vezes ao dia, sendo de 0,5 mm cada movimen-
to (Fig.03). Esta fara com que o segmento anterior seja deslocado em diregao a linha média da maxila (Fig.04 e 05).

No momento, recomendam-se osteodistratores de 15 mm de amplitude. Uma vez alcangada a extensdo pré-determinada ou o limite de expan-
sdo possivel no caso, interrompe-se a movimentagao, mantendo o aparelho fixo e inativo.
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Periodo de consolidagao
Este devera acontecer entre 10 e 12 semanas. Nesta fase mantém-se o controle clinico e radiografico pos-operatdrios. Nenhum movimento de-

ve ser programado. Através de exames radiograficos podemos comprovar a existéncia de ossificagdo (Fig.06, 07). Entretanto, é importante salientar que
na maxila esta imagem pode ser pouco esclarecedora. Havendo duvida, é preferivel manter as 12 semanas de contengéo.
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Retirada do osteodistrator
A retirada do dispositivo permite uma enxertia dssea sobre a area. Na nossa experiéncia, o volume 6sseo no sentido transversal ndo oferece

uma estrutura metricamente compativel para inser¢do de implantes (Fig.08, 09 e 10). As areas doadoras poderéo ser os diferentes sitios recomendados da
mandibula.
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DISCUSSAO

0O desenvolvimento favoravel deste conceito e técnica cirtrgica no tratamento das fendas I&bio-palatinas permite salientar algumas observagdes.

Assim como nos tratamentos de osteodistragéo alveolar vertical, deve-se considerar algumas complicagdes advindas do tipo do osteodistrator e
das limitagdes do campo operatério.

O vetor incorreto para a distragdo pode ocorrer ndo s6 pelo posicionamento no momento da adaptag&o do aparelho, como também pela dificul-
dade de contornar a curvatura do arco dentario sobre a regido canina.Para favorecer este movimento podera ser usado o apoio dentario no arco ortodonti-
co. Entretanto, as condigdes periodontais, especialmente do canino, podem ser uma contra-indicagdo. Mantendo uma diregéo linear, numa estrutura alveo-
lar colabada, o segmento, deslizando para anterior, pode atingir uma posicdo mais palatina. Tal fato provoca um levantamento da pré-maxila, produzindo
maior volume de suporte na regido. Um resultado semelhante pode ser observado quando a regido maxilar anterior estiver ausente. N&o se recomenda a
fixagdo do aparelho mais para posterior que a sugerida. Durante o avango do segmento mével, progressivamente havera o sepultamento do cabo ativador
nos tecidos moles. A limitagéo de acesso cria desconforto ao paciente e dificuldade ao profissional.

A fibrose cicatricial pode atuar como um complicador nos tratamentos cirdrgicos com enxertos dsseos e retalhos muco-gengivais. Na osteodis-
tracdo aqui proposta, as dimensdes do segmento muco-dento-0sseo permitem manter uma boa &rea de insergéo periostal, somada a integridade dos
tecidos palatinos e gengivais. Assim, com uma ativagéo lenta, ficam preservadas as condigdes necessarias do deslocamento, elasticidade e vascularizagao
dos tecidos da area. Poderdo surgir pequenas e superficiais deiscéncias de suturas. Uma eventual exposigdo da microplaca do aparelho ou de seus para-
fusos ndo concorre para maiores complicagdes. Sua atuagdo podera ser mantida. Recomenda-se uma higiene bucal adequada.

Durante a mobilizagdo do segmento deslizante formam-se areas de compressao nos tecidos. Sao visiveis zonas de isquemias gengivais cuja
dor parece ser proporcional ao volume fibroso residual presente. Para sua solugdo, praticam-se excisdes apenas nas areas afetadas. A solugdo de continu-
idade criada, descomprimindo os tecidos, elimina a dor. A ferida cruenta resultante parece ativar o processo de cicatrizagdo em primeira intengao.

Segundo SHVYRKOV et al, 1999, da compress&o resulta a formagéo de um calo desmdgeno, semelhante ao da embriogénese 6ssea. Para
KRUSE-LOSLER et al, 2005, uma distragéo hiperfisiolégica da gengiva apresenta caracteristicas de uma atrofia acelerada deste tecido, com caracteristi-
cas de reversibilidade. Estas observagdes podem corroborar a experiéncia clinica onde a compressdo mantida favorece o processo de vedamento de
fistulas residuais.

Segundo BERGLAND, SEMB, ABYHOLM, 1986, nas respostas pouco exitosas do enxerto 6sseo sugere-se nova enxertia. E esta parece ser
mais resolutiva em pacientes adultos. Nas fendas amplas, cuja expansdo de 15 mm seja insuficiente, pode-se sugerir a repeticdo do mesmo processo de
osteodistragdo. A area ja cicatrizada permite a reaplicagdo deste processo. Entretanto, esta formagéo 6ssea no sentido sagital anterior, até o momento,
nado resulta em conquista volumétrica de 0sso na area. Portanto, no momento da remogao do aparelho, sugerimos a sobreposicéo de enxerto 6sseo livre.
Sugerida por SINDET-PEDERSEN E ENEMARK, em 1990, a sinfise, como area doadora da mandibula, oferece osso membranoso cértico-esponjoso,
evitando maior morbidade cirdrgica.

No planejamento deste tipo de cirurgia podera haver a indicagao de extragdes dentarias. Os incisivos laterais, geralmente com malformagdes, e
0s caninos permanentes, com alto indice de comprometimento periodontal, s&o os mais atingidos. Para manutencéo do suporte dsseo-alveolar, se possi-
vel, opta-se pela remogao tardia dos mesmos. Os tratamentos clinico-odontolégicos poderdo facilitar sua manutengéo. O tratamento ortodéntico apos a
osteodistragdo podera ser retomado, passados quatro meses desta. Completado este, o paciente podera receber uma reabilitagéo protética, geralmente
implanto-suportada.

A revisdo cirlrgica do nariz e labio depende da presenca de uma base esqueletal. Na rinoplastia secundéria sera preciso um bom suporte para a
asa nasal. Com esta forma de osteodistrag&o, orientada no sentido sagital, busca-se preservar melhor as estruturas naturais.

CONCLUSOES

Dentro da experiéncia clinico-cirirgica, esta forma de procedimento apresenta respostas com alto indice de solugées. No momento encontra in-
dicagdes para corregao de seqtielas a partir dos 14 anos de idade. Em casos de fendas amplas pode ser reaplicado com ganhos em cada cirurgia. Nos
casos de fendas bilaterais, o tratamento por osteodistracdo podera ser simultaneo em ambos os lados. Este processo favorece, além da reabilitagéo bucal
por proteses implanto-suportadas, as fungdes nasais e labiais, com um resultado estético.
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