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RESUMO

O objetivo deste artigo foi relatar o desenvolvimento de técnica pessoal para obtencdo de enxerto
Jdsseo da calota craniana e divulga-la entre os neurocirurgides brasileiros. Essa técnica foi empregada
em 101 pacientes que apresentavam necessidade de reconstrugdo 6ssea da maxila e/ou da mandibula.
A técnica apresenta o diferencial de determinag¢do da profundidade do crénio por meio de trepanagées
parciais realizadas na regido anterior e posterior do 0sso parietal para, posteriormente, realizar a
remocé&o do enxerto. Como conclus&o, a técnica mostra-se segura e eficiente e pode ser aplicada
a qualquer paciente que necessita de cirurgia reconstrutiva.
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ABSTRACT

Personal technique to harvest skull bone grafts

The objective of this paper was to report the development of personal technique to harvest skull
bone graft and spread it to Brazilian neurosurgeons. This technique was used in 101 patients who
needed reconstructive surgery prior dental implants. The technique presents like differentiate the
clinical determination of thickness of cranium prior the osteotomy. This technique, like conclusion,
is safe and efficient and can be applied in any reconstructive surgery.

KEYWORDS
Bone graft, skull, bur-holes.

Introducao

Desde 1929, quando Walter Dandy utilizou pela
primeira vez um enxerto 6sseo, retirado do osso parietal,
paraa corregdo cirirgica de meningocele intraorbitaria,’?
o cranio tem sido visto como uma fonte doadora de
enxertos. Nas ultimas décadas, o avango tecnoldgico na
odontologia tem sido marcante tanto do ponto de vista
estético quanto de reabilitagdo. Hoje, um dos principais
recursos disponiveis é a possibilidade da realizagdo de
implantes de titdnio devolvendo, assim, o elemento
dentdrio, entretanto a atrofia maxilar ¢ o fator limitante
para a realizacdo do procedimento e, para isso, faz-se
necessaria a reconstrugao dos enxertos 0sseos.

As costelas foram usadas como fonte de enxertos,
entretanto altos indices de complicagdes como pneumo-
térax (5% a 30%) e dor pleuritica persistente (7%),>'>!!
além de camada medular de pobre qualidade, fizeram
a técnica ser utilizada apenas em casos selecionados.
O iliaco, outra grande fonte de enxertos para procedi-
mentos diversos, apresenta como principal morbidade

a dor pds-operatdria, que persiste em média seis sema-
nas, podendo chegar a dois anos em 10% dos casos.?
Mesmo assim, em alguns casos, o iliaco ¢ utilizado na
reconstru¢do da maxila, por exemplo, quando existe a
necessidade de aumentar simultaneamente a altura e a
espessura do rebordo alveolar da maxila ou mandibula.

No entanto, a calota craniana, por sua arquitetura
Ossea peculiar, baixa incidéncia de complicagdes, au-
séncia de dor pds-operatdria, além de efeito cosmético
excelente em pacientes ndo calvos, mostra-se como a
excelente fonte de enxertos para reconstruir a maxila,
permitindo, assim, a coloca¢do dos implantes.'

Em 12 de maio de 1993, Kline e Wolfe apresentaram
no 72nd Annual Meeting of the American Association of
Plastic Surgeons, e publicaram em 1995,° sua casuistica de
586 casos sem ocorréncia de complicagdes neuroldgicas.
Apresentaram ainda estudo no qual fizeram consulta
a outros servicos onde, em 12.672 casos, observaram
complicagdes neuroldgicas em apenas 3 pacientes. Os
autores relataram ainda o conhecimento de outros 8 casos
de complicagdes neuroldgicas fora destas séries, 4 tem-
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porarias e 4 definitivas, cujas cirurgias foram realizadas
por cirurgides com treinamento inadequado.

Strong e Moulthrop® relataram o desenvolvimento de
nova técnica para a obtengio de enxerto craniano. E uma
modificagdo da técnica monocortical em que eles utili-
zam uma serra de Gigli adaptada a um artefato metalico
que é conectado a serra oscilatéria. Seus resultados mos-
tram que a espessura dos blocos eram de 1,5 a 2,0 mm.

Com relagdo a qual formagido profissional deve
ter o cirurgido, Frodel e cols.* e Strong e Moulthrop®
lembram que, independentemente da técnica utilizada
para obten¢do de enxertos do cranio, a experiéncia e a
sensibilidade do cirurgido é fundamental.

Assim, entende-se que esté apto a realizar um pro-
cedimento aquele profissional que tem treinamento
suficiente para executar a técnica, diagnosticar e tratar
suas complicagdes, devendo ser este, nos casos de ob-
tenc¢do de enxerto dsseo do crénio, exclusivamente o
neurocirurgido. O procedimento é realizado sob anes-
tesia geral, sendo a intubagdo nasotraqueal, deixando
a cavidade oral livre para o segundo tempo cirtrgico
(reconstrugao da maxila ou mandibula), que é realizado
pela equipe da cirurgia bucomaxilofacial.

Objetivo

Difundir, entre os neurocirurgides brasileiros, técni-
ca cirdrgica pessoal para obtengao de enxertos dsseos da
calota craniana aplicada em pacientes que necessitavam
de reconstrugio dssea da maxila ou mandibula.

Casuistica e método

Foram operados 101 pacientes entre junho de 1999
e abril de 2011, os quais apresentavam atrofia 6ssea da
maxila e/ou da mandibula com indicagdo de implan-
tes dentarios. O procedimento de retirada de enxerto
craniano foi realizado por um unico neurocirurgiao,
que acompanhou o pds-operatério avaliando a sinto-
matologia dolorosa por meio de escala analdgica visual
com valores de 0 a 10 e complicagdes pds-operatorias.

Técnica cirurgica
A cabeca ¢ lavada com solucao degermante de glu-

conato de clorexidina durante pelo menos 5 minutos;
depois, o cabelo é penteado e repartido na regido fronto-
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parietal direita, em uma linha imaginaria, paralela a linha
meédia, a qual passa pela apdfise orbitaria. Pode-se recor-
rer a utilizacdo de gel capilar e/ou solugdo de benjoim
para manter o cabelo fixado ap6s repartido. E importante
fazer isso com a cabega em posi¢io neutra, a fim de evitar
operar sobre a linha média e, com isso, minimizar o risco
de lesdo do seio sagital superior (Figura 1).

Figura 1 - Cabega em posi¢do neutra para repartir o cabelo.

Apés a divisao do cabelo, inclina-se a cabega para o
lado esquerdo e aplica-se solugdo aquosa de gluconato
de clorexidina, cobrindo o cabelo com compressas,
deixando exposta apenas a regido da linha de incisdo.
Em seguida, infiltra-se a regidao com lidocaina a 2%
com vasoconstrictor, com a finalidade de minimizar a
utilizacio de anestésicos venosos e também o sangra-
mento do tegumento.

Inicia-se a incisdo cerca de 2 cm atras da linha de
implantagéo capilar e segue-se de maneira linear pa-
ralelamente a linha média, sobre a linha de divisdao do
cabelo previamente preparada, adentrando de maneira
simultinea todos os planos anatdémicos, ou seja, desde
a epiderme até o peridsteo.

Com o auxilio de uma rugina, afastam-se os bordos
da ferida operatdria expondo, assim, a superficie externa
de quase todo o osso parietal. Em seguida, sdo aplicados
clipes de Raney, fixando-se um campo cirtrgico sobre
os bordos da ferida, promovendo, simultaneamente, a
hemostasia e o isolamento dos cabelos; com o auxilio
de um afastador autoestatico mantém-se a ferida aberta.

O que diferencia a técnica apresentada das demais
é que sdo realizadas duas trepanagdes, uma em cada
angulo da ferida, iniciando-se pela regido anterior do
parietal (Figura 2). O pés-oriundo das trepanagdes
(Figura 3) ¢ utilizado para hemostasia do leito doador
e também deve ser guardado para utiliza¢do do tempo
facial. Cabe lembrar que ndo pode ser utilizada cera
Ossea enquanto os enxertos ndo forem totalmente reti-
rados, pois ela prejudica a integragdo deles.
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A trepanagio deve ser realizada de maneira parcial,
ou seja, até atingir a diploe (camada medular), deixando
integra a tabua interna (Figura 4), o que permite avaliar
a espessura média do osso parietal, junto aos limites
anterior e posterior da area doadora.

O cirurgido deve comparar o comprimento da broca
com a profundidade da trepanagdo. Mantendo-se a
referéncia, sdo realizadas as osteotomias com motor
elétrico de baixa rotagdo e broca 702, ingressando na
tabua externa e na diploe, com especial cuidado em
preservar a tdbua interna, moldando os enxertos com
a forma quadrada ou retangular (Figura 5).

Em seguida, a remogéo dos blocos é realizada com
a ajuda de cinzéis e martelo, de maneira lenta, com
golpes de pouco impacto, aplicados em todos os lados
e com pequenos movimentos de bascula aplicados aos
cinzéis, buscando descolar o enxerto (Figura 6). Broca
em forma de roda pode ser utilizada na base dos blocos
para facilitar a remogéo deles (Figura 7). Finaliza-se
com a hemostasia do leito (sendo agora permitida
a utilizacdo de cera 6ssea) e com o arredondamento
dos bordos, minimizando a sensa¢do de “degrau”, que
podera ser sentido pelo paciente depois de cicatrizada
a ferida operatoria (Figura 8).

Figura 2 - Posicionamento do trépano ciriirgico na regido
anterior do osso parietal.

Figura 3 - Coleta do “p6 de osso” oriundo da agio do trépano
cirtirgico.
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Figura 4 - Cavidade 6ssea realizada com o trépano ciriirgico
determinando a espessura da cortical externa e da diploe (broto de

sangue). Ao fundo da cavidade, visualiza-se a cortical interna intacta.

Figura 5 - Divisdo dos blocos dsseos a
serem removidos.
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Figura 7 - Aplicagdo da broca em forma de roda abaixo dos
blocos centrais para facilitar a remogao.

Figura 8 - Hemostasia da drea doadora apds aplicagio
da cera éssea.
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Nio sdo deixados drenos, e a sintese da ferida é
realizada em trés etapas, iniciando-se com a sutura
de sustentagdo que abraga o subcuténeo, a gilea apo-
neuroética e até mesmo o peridsteo com fio Vicryl 2-0.
A seguir, realiza-se sutura intradérmica com fio de
nylon 3-0 buscando o afrontamento dos bordos. Por fim,
algumas suturas interrompidas simples de sustentagdo
com fio de nylon 2-0 sdo aplicadas ao longo da ferida
visando minimizar a tensdo, facilitando o processo
cicatricial. Realizado curativo compressivo, o paciente
é entregue a responsabilidade da equipe de cirurgia
bucomaxilofacial.

No dia seguinte, é retirado o curativo e o paciente ja
pode lavar os cabelos. As suturas de sustentagdo externa,
bem como a sutura intradérmica, sdo removidas apds
trés semanas.

Resultados

De junho de 1999 até abril de 2011, esse procedi-
mento foi realizado em 101 pacientes, e a sintomatologia
dolorosa variou de 0 a 1 no pds-operatério imediato e
foi 0 (zero) a partir do segundo dia, sendo controlada,
quando necessaria, com medicag¢do analgésica (dipirona
sodica 500 mg EV).

Em nenhum caso houve a ocorréncia de complica-
¢oes neuroldgicas ou de colegdes subgaleais. Em trés ca-
sos ocorreu infec¢do da ferida: um deles aplicou tintura
de cabelo logo apds a retirada das suturas; outro ficou
com receio e, apesar de orientado, ndo lavou a cabeca
até o retorno trés semanas apos; o terceiro teve como
diagnostico epidermdlise superficial por reagio alérgica
asolugdo de povidine, antisséptico usado na época. Em
todos os casos, houve resolu¢do apenas com o uso de
antibidticos e curativos. A perda capilar ocorrida por
causa da infec¢do foi completamente recuperada ao
longo de seis meses.

Discussao

A busca de uma técnica segura que possibilitasse a
remogao de enxertos dsseos com espessura suficiente e
uniforme para as cirurgias reconstrutivas foi o objetivo
que motivou o aprimoramento das técnicas divulgadas
na literatura e que culminou com o desenvolvimento
dessa técnica pessoal.

Para maior seguranca do procedimento de obtengéo
de osso da regido parietal, sugere-se que o procedimento
seja realizado no lado direito, por ser o hemisfério ndo
dominante na maior parte da populagio.
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O osso parietal tem, em média, no adulto, 6,80 a
7,72 mm de espessura, mas pode variar entre 3,0 e
12,0 mm.” A area mais espessa e mais segura para a
técnica monocortical de obten¢do de enxerto dsseo
esta entre as linhas média (sutura sagital) e temporal
(sutura escamosa), no entanto as osteotomias devem
ser afastadas ao menos 2 cm da linha média para evitar
injuria ao seio sagital superior®, o que vai ao encontro
do descrito nesta técnica no que diz respeito ao preparo
do couro cabeludo.

Outro detalhe da técnica e grande diferencial de
todas as outras existentes e relatadas na literatura, que
propicia seguranga durante a osteotomia, é a confec¢éo
das trepanagdes parciais realizadas na regido anterior
e posterior do osso parietal. Utilizando-se essa técnica,
na maioria das vezes, é possivel visualizar os limites da
cortical externa, camada diploica e cortical interna do
cranjo. Essa determinacdo de profundidade permite
a retirada de blocos mais espessos (4 a 6 mm) do que
na técnica demonstrada por Strong e Moulthrop,’ cujo
enxerto apresentava 1,5 a 2,0 mm de espessura.

Carvalho e cols.! sugerem que, apds a delimitagdo da
area Ossea a ser removida, ela seja dividida em blocos,
que serdo removidos individualmente. Os blocos po-
derio ser moldados em tamanhos diferentes de acordo
com a reconstrucio 6ssea a ser realizada, lembrando que
blocos maiores que 1 x 1 cm apresentam maior risco de
serem fraturados durante a remogao; salienta-se que
a aplicagdo de broca em forma de roda na base deles
facilita sua remogao por inteiro.

Com relagdo a sintomatologia, nao houve necessi-
dade de utilizar analgésico de agdo central em nenhum
caso, e 0 edema, muito provavelmente pela associagdo da
terapéutica com o curativo compressivo, foi inexpressivo.
Os pacientes permanecem internados durante um dia.

Assim, as vantagens que essa técnica apresenta sdo:
seguranga, auséncia de sintomatologia e edema e curto
periodo de internagao hospitalar.

Conclusao

A técnica apresentada mostrou-se segura e eficiente
para a obtenc¢do de enxertos cranianos por ter, como
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diferencial, a determina¢io da profundidade do osso
parietal por meio de trepanagdes parciais realizadas
nos extremos da drea doadora.
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