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Em caso de discrepancias entre os avaliadores, podep®rtantes para a pesquisa, nao sao, por si s0, critérios
ser solicitada uma nova opinido para melhor julgamenpara autoria. Outras pessoas que tenham dado contri-
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Pesquisa com seres humanos e animais Entretanto, na impossibilidade de envio pela Internet, trés
Os autores devem, na secdo Método, informar se gspiaq go material, incluindo texto e ilustracdes, bem
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Animals' (Institute of Laboratory Animal Resources, impress&o.

National Academy of Sciences, Washington, D.C., J18696
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EDITORIAL

Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Craniomaxilofacial em busca das metas estabelecidas

Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Craniomaxilofacial looking for established goals

Desde a criacdo da Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Craniomaxilofacial, em 1998, a
indexacdo de nossa revista nas mais importantes bases de dados cientificas nacionais e internacio-
nais representa o anseio de todos os membros de nossa sociedade.

No primeiro editorial de minha gestdo como editor de nossa revista, afirmei que “O nosso principal
objetivo sera tornar a revista uma referéncia nacional e internacional em nossa area de atuacao”.
Ap6s implementacéo de uma série de mudangas, que incluiu estratégias editoriais cuidadosamente
planejadas, ha alguns meses, submetemos nossa revista para avaliacdo para possivel inclusao na
base de dados LILACS - Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude. H4 alguns
dias, recebemos correspondéncia da BIREME comunicando que nossa revista recebeu parecer
favoravel e que foi indicada para indexag¢do na LILACS. Foram solicitadas algumas pequenas
adequacbes, as quais ja foram incorporadas a partir deste fasciculo. Esta indicacdo reconhece,
merecidamente, a nossa revista como publicacdo oficial de boa qualidade cientifica.

E importante ressaltar que a indexacdo de nossa revista ndo se constitui em proeza de poucos,
mas sim o resultado de todo um processo para o qual contribuiram muitos.

Finalizando, gostaria de ressaltar a contribuicdo fundamental de autores e revisores, que
levaram nossa revista a alcancar o patamar em que atualmente se encontra. Muito obrigado a todos
agqueles que confiam na Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Craniomaxilofacial e tém
submetido a ela seus trabalhos para publicacdo. Esperamos continuar a contar com suas valiosas
contribuicdes e convidamos outros pesquisadores brasileiros a iniciar esse tipo de colaboragéo.

Nivaldo Alonso
Editor
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Padronizac&o de avaliacdo em cirurgia ortognatica
Standardization of the evaluation in orthognathic surgery

Mauricio Mitsuru YosHIDAY, PauLo RoBerto PeLucio CAMARAZ, Dov CHaARLES GOLDENBERGS, NIvALDO ALONsO*

RESUMO

Em cirurgia ortognatica, o diagnéstico e o tratamento
proposto sdo baseados em diferentes pardmetros, os quais
devem ser precisamente documentados para que se pos-
sa atingir o melhor resultado possivel. O Grupo de Cirur-
gia Craniomaxilofacial da Divisdo de Cirurgia Plastica e
Queimaduras da Faculdade de Medicina da Universida-
de de S&o Paulo desenvolveu um protocolo de documen-
tacdo dos casos de cirurgia ortognatica com o objetivo
de definir a queixa do paciente com suas alteracdes fun-
cionais e estéticas, delinear o melhor tratamento e avaliar
a correspondéncia entre a cirurgia proposta, o procedi-
mento cirdrgico realizado e o resultado obtido.

Descritores: Anormalidades maxilomandibulares, cirur-
gia. Transtornos da articulagdo temporomandibular. Ma
ocluséo, cirurgia. Planejamento de assisténcia ao paciente.

SUMMARY

In orthognathic surgery, diagnosis and treatment
proposed are based on different parameters which
should be recorded precisely for the best possible
treatment. The Craniomaxillofacial Surgery Unit of the
Plastic Surgery and Burn Division of Sao Paulo
University Medical School developed a recording data
protocol for the orthognathic cases aiming to define
the patient’s complaint including its functional and
aesthetics alterations, to outline the best treatment and
to evaluate the correspondence between the surgery
proposed, the procedure carried out and the result
achieved.

Descriptors: Jaw abnormalities, surgery. Temporo-
mandibular joint disorders. Malocclusion, surgery.
Patient care planning.
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INTRODUCAO No exame da face, avaliavam-se o padrédo facial, a
simetria das hemifaces, a proporcéo entre os ter¢os faciais,
Define-se deformidade dentofacial como desproporcd® perfil mole, o posicionamento maxilar e mandibular, a
facial e dentaria suficientemente graves para afetar a qualpresenca de exposicdo dos incisivos superiores, a presenca
dade de vida do paciente e cuja correcdo implica na realide sorriso gengival e as medidas do comprimento do labio
zacdo de cirurgia ortognatica, além de tratamentuperior e da largura nasal.
ortoddnticd. No exame intrabucal, os aspectos relevantes registrados
Os contornos faciais refletem o esqueleto facial subjaeram a relagéo entre as linhas medianas maxilar e mandi-
cente e, conseqlientemente, as desproporcdes esquelétibatar, a relagéo entre os dentes molares e caninos (classifi-
afetam, inevitavelmente, os tecidos moles da face. cacdo de Angle), as medidas de trespasses vertical e hori-
As deformidades dentofaciais estdo relacionadas a degontal, a presenca de mordida aberta ou cruzada, a ausén-
vios das proporcdes faciais normais e alteracdes das relaia de elementos dentarios e a presencga de céries.
cOes dentérias, podendo resultar em comprometimento es- A avaliacdo da ATM abrangia medida da abertura oral
tético da face e alteracfes das fungbes maxilomandibularesidxima, a presencga de desvio do eixo mediano mandibular
Porém, tais alteracGes estéticas e funcionais, muitad abertura oral, a presenc¢a de luxacdo ou subluxacdo e a
vezes, se confundem, resultando em dificuldade de se defiresenca de dor ou “click” de abertura.
nir, com precisao, a real deformidade existente. Desta for- Na cefalometria, avaliavam-se os perfis 6sseo e mole, o
ma, com muita freqiiéncia, pacientes sdo avaliados inicialposicionamento maxilar e mandibular, a inclinacdo dos
mente por alteracdes de partes moles da face quando, imeisivos inferiores, a projecdo nasal, o angulo columelo-
realidade, a deformidade dentofacial é a predominante. labial, além de algumas medidas, como comprimento
Em cirurgia ortognatica, o diagnéstico e o tratamentomaxilar, comprimento mandibular, altura antero-inferior da
proposto sdo baseados em diferentes parametros obtidtace e distancia da linha vertical aos pontos A e pog6nio.
por meio de exame fisico, exame intrabucal e exames com- Por meio de polissonografia, avaliava-se a presenca de
plementares (radiografia, polissonografia, nasofibroscopiaonco, o indice apnéia/hipopnéia e a média de saturagdo de
etcy. Tais parametros devem ser precisamente documentaxigénio (SatQ) durante o sono REM e NREM.
dos para que se possa realizar uma adequada avaliagdo préAlém do preenchimento do formulario, todos os casos
e pos-operatéria dos pacientes, no intuito de se atingir eram apresentados com recursos audiovisuais em reunides
melhor resultado possivel. realizadas semanalmente. A apresentacdo audiovisual era
Um protocolo de documentacdo dos casos de cirurgiglaborada em PowerPoint®, sendo a avaliagdo da face
ortognatica foi desenvolvido pelo Grupo de Cirurgiarealizada com o auxilio de tragados sobre as fotos do rosto
Craniomaxilofacial da Divisdo de Cirurgia Plastica e Queima<{frente, perfil e sorriso), demonstrando possiveis despro-
duras da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paupgrcdes entre as hemifaces e tergos faciais, perfil mole
com o objetivo de definir, precisamente, a queixa do pacient@cial, posicionamento maxilar e mandibular, exposicéo de
com suas alteracdes funcionais e estéticas, delinear o melhB€isivos superiores e presenca de sorriso gengival.
tratamento e avaliar a correspondéncia entre a cirurgia propos- Com as fotos intrabucais (frente e perfis direito e
ta, 0 procedimento cirdrgico realizado e o resultado obtido. €squerdo), possiveis alteragcdes quanto a relagdo entre as
Inicialmente, o protocolo foi aplicado a cinco paci- linhas medianas maxilar e mandibular, relagédo entre mola-
entes submetidos a cirurgia ortognéatica no Hospital dases € caninos, presenca de mordida aberta ou cruzada,

Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade d@resenca de mordida profunda e sobressaliéncia e auséncia
S3do Paulo, desde 2005. de elementos dentarios eram demonstrados.

Posteriormente, realizava-se a avaliacdo da radiografia
panoramica de mandibula, com enfoque na condi¢do da
METODO denticdo, na presenca ou auséncia dosndlares e na
presenca de possiveis alteragdes maxilomandibulares que
Os pacientes incluidos neste estudo assinaram termo @eidessem comprometer o procedimento cirdrgico.
consentimento livre e esclarecido. Na analise cefalométrica, com o auxilio do programa
Um formulario contendo dados relevantes para o cas@hotolmpression®, elaborava-se umaimagem de sobreposi¢éo
era preenchido no periodo pré-operatdrio, abrangendo daa foto do rosto do paciente (perfil) com a telerradiografia
dos de identificacdo, queixa principal, antecedentes pessdperfil) para melhor correlagéo das partes moles faciais com a
ais, exame fisico, exames complementares, proposta ciripase esquelética craniana. A seguir, algumas medidas
gica, cirurgia de modelos e cirurgia realizada (Anexo 1). cefalométricas consideradas mais relevantes eram demonstra-
Os dados de identificac&o incluiam dados demogréaficogjas sobre a imagem, facilitando o entendimento por meio da
como idade e sexo. Quanto a queixa principal, procuravavisibilizagédo individualizada das mesmas.
se definir se a mesma era de ordem estética, funcional ou Apds a apresentacdo do caso, realizava-se discusséo
ambasNos antecedentes pessoais, questionava-se a prewltidisciplinar para se definir o planejamento cirdrgico.
senca de doencas associadas, tratamento ortodéntico pl@empunham a equipe, cirurgides plasticos, otorrinola-
vio, cirurgias prévias e alteracgdes respiratorias, da falaingologistas, ortodontistas e fonoaudiélogos. No caso de
e da sensibilidade da regido do mento. necessidade, a equipe dispunha também de psicologos.
O registro do exame fisico era dividido em quatro par- A cirurgia de modelos também era documentada no
tes: exame da face, exame intrabucal, exame da articulag@eotocolo e, posteriormente, comparada ao procedimento
temporomandibular (ATM) e cefalometria. cirargico realizado.
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ANEXO 1 - FICHA DE AVALIACAO PRE-OPERATORIA
DISCIPLINA DE CIRURGIA PLASTICA - FMUSP - SERVICO DE CIRURGIA CRANIOMAXILOFACIAL

DATA: / /

IDENTIFICACAO

Nome:
RG: Tel:
DN: / / Idade: Sexo: ( ) Masculino  ( JFeminino

QUEIXA PRINCIPAL

( ) Estética:
( ) Funcional:
( ) Ambas:

ANTECEDENTES PESSOAIS

Cirurgias prévias:
Doencas associadas: ( )HAS ( )DM ( )Outras:

Tratamento ortodéntico prévio:( ) N&o ( ) Sim:
AlteracBes respiratorias: ( )Nao ( )Sim:
AlteracBes fonitricas: ( )Nado ( )Sim:
Alteracdes sensitivas: ( )Nao ( )Sim:

EXAME FISICO - FACE

Padrdo facial: ( ) Braquifacial ( ) Padréo | () Mesofacial () Padréo | () Dolicofacial ( ) Padrao |
() Padréo Il () Padréo Il () Padrao Il
() Padréo Il () Padréo Il () Padréo I
Hemifaces: () Simetria () Assimetria
Tergos faciais: () Proporgdo () Desproporgao, com aumento do ter¢o: () superior
() médio
() inferior
Perfil mole: () Reto () Convexo () Cbncavo
Maxila: () Adequado () Protruséo () Retrusdo
Mandibula: () Adequado () Protrusao () Retrusdo
Exposi¢ao incisivos superiores (repouso): () Nao () Sim: ( )1-3mm
( )>=3mm
Sorriso gengival: () Nao ()Sim
Largura nasal: externa: ____mm
interna: ____mm
Comprimento labio superior: _ mm

Outras alteracgdes:

INTRABUCAL

Relacéo linhas medianas maxilar / mandibular: () Adequada ( ) Desvio: ( ) Direita ( ) Esquerda

Classificacdo de Angle: ( ) Direita ( )Esquerda: ( ) Classel ( )Classell () Classe lll
Trespasse horizontal: _~ mm

Trespasse vertical: __ mm

Mordida aberta: () Anterior: ____ mm ( ) Posterior: _____ mm

Mordida cruzada: () Anterior: ____ mm ( ) Posterior: _____ mm

Auséncia de elementos dentarios: ( ) Nao () Sim:

Presenca de céries: ( )Nado ( )Sim:
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ANEXO 1 - FICHA DE AVALIACAO PRE-OPERATORIA
DISCIPLINA DE CIRURGIA PLASTICA - FMUSP - SERVICO DE CIRURGIA CRANIOMAXILOFACIAL

Data do exame: / /

Ronco:

ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

Abertura oral maxima: ___ mm
Desvio do eixo mediano mandibular a abertura oral: () Nao ( )Sim
Luxacéo / subluxagio: () Nao ( )Sim
“Click” de abertura: () Nao ( )Sim
Dor: ( )N&o ( )Sim.Grau:( )Lleve

() Moderada

() Intensa

POLISSONOGRAFIA

CEFALOMETRIA

Padréo facial (FMA: ___ °)

Perfil 6sseo (NAP: __ °): () Convexo () Normal () Cbdncavo
Perfil mole (H.(NB): ___ °): () Convexo () Normal () Cbdncavo
Posicionamento maxilar (SNA: __ °): () Protruséo () Normal () Retrusdo
Posicionamento mandibular (SNB: ___ °): () Protruséo () Normal () Retrusdo
Comprimento maxilar (____mm)

Comprimento mandibular (___ mm): ( )Curto () Normal ( )Longo
Altura antero-inferior da face (____mm): ( )Curta () Normal ( )Longa
Vertical —Ponto A: ___ mm

Vertical — Pogbnio: __ mm

Inclinagdo incisivos inferiores (IMPA: __ °): () Lingualizagéo () Normal () Vestibularizacdo
Proje¢do nasal: _ mm

Angulo columelo-labial: _ °

indice apnéia / hipopnéia:

Média SatO,: REM % NREM

%

PROPOSTA CIRURGICA (PRE-TRATAMENTO)

() Maxila: () Avanco: Direita: __mm  Esquerda: __ mm
() Retrusdo: Direita: ___mm  Esquerda: _____mm
( )Impactagdo: _ mm
( )Extrusdo: __ mm
() Rotagdo: Direita: ___mm  Esquerda: ____mm
( )Mandibula: ( )Avango: _ mm
( )Retrusdo: __ mm
( )Rotagdo:_ mm () Direita () Esquerda
() Mento: ( )Avango: ___ mm
( )Retrusdo: _ mm
( )Impactagdo: _ mm
( )Rotagdo:__ mm () Direita () Esquerda
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ANEXO 1 - FICHA DE AVALIACAO PRE-OPERATORIA
DISCIPLINA DE CIRURGIA PLASTICA - FMUSP - SERVICO DE CIRURGIA CRANIOMAXILOFACIAL

CIRURGIA DE MODELOS (POS-ORTODONTIA)

Data: / /
Ortodontista responsavel:

Tempo de tratamento ortoddntico:

() Maxila: ( )Avanco: ___ mm

( )Retrusdo: __ mm

( )Impactacdo: __ _mm

( )Extrusdo: __ mm

( )Rotagdo:_ mm () Direita ( ) Esquerda
() Mandibula: ( )Avango: __ mm

( )Retrusdo: __ mm

( )Rotagdo:_ mm () Direita ( )Esquerda
() Mento: ( )Avanco: ___mm

( )Retrusdo: __ mm

( )Impactagdo: _ mm

( )Rotagdo:__ mm () Direita ( )Esquerda

() Lesdo nervosa:
() Outras:

CIRURGIA REALIZADA

() N. alveolar inferior () N. infra-orbitério

(

Data: / /
() Maxila: ( )Avanco: __ mm
( )Retrusdo: __ mm
( )Impactagdo: _ mm
( )Extrusdo: __ mm
( )Rotagdo:_ mm () Direita ( )Esquerda
( )Mandibula: ( )Avango: _ mm
( )Retrusdo: __ mm
( )Rotagdo:__ mm () Direita ( )Esquerda
() Mento: ( )Avango: _ mm
( )Retrusdo: __ mm
( )Impactagdo: __ _mm
( )Rotagdo:_ mm () Direita ( )Esquerda
Procedimentos associados
() Rinoplastia: ( ) Base:
() Ponta:
() Septo cartilaginoso:
() Cornetos:
() Outros:
() Queiloplastia: () Correcéo de sulco gengivolabial
() Alongamento V-Y
() Outros:
() Outros:
Intercorréncias
() Manipulagdo excessiva: () N. alveolar inferior () N. infra-orbitario () N. mentoniano

) N. mentoniano
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do preenchimento de uma tabela (Anexo 2), realizava-se o

acompanhamento das diversas varidveis documentadas no Dos cinco pacientes, quatro pertenciam ao sexo femini-

no e um, ao sexo masculino, sendo a faixa etaria compre-
O protocolo foi aplicado a cinco pacientes submeti-endida entre 17 anos e 31 anos.

dos a cirurgia ortognatica no Hospital das Clinicas da Em relacdo a queixa principal no inicio do tratamen-

Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulap, trés pacientes referiram alteracdes estéticas (tama-

no periodo compreendido entre marco de 2005 e marcnho do nariz, mandibula proeminente e sorriso “apaga-

alteragbes funcionais (dificuldade

periodo pré-operatério (Figura 1).

de 2007.

do”), um,

RESULTADOS

ANEXO 2 - FICHA DE AVALIAGAO POS-OPERATORIA

PROTOCOLO DE AVALIAGAO - CIRURGIA ORTOGNATICA

PRE-OP
A

Satisfacdo do paciente (0-4)*

PO -3m
/__/

(Rx Panor +tele)

PO - 6m
S —
(Doc ortod +

polissono)**

PO - 12m
/1

(Doc ortod)

Padrao facial

Exposi¢ao incisivos sup (S/N)

Sorriso gengival (S/N)

Alteragdo sensibilidade (S/N)

Classificacdo Angle (1 / 11 / 1ll)

Sobressaliéncia (mm)

Sobremordida (mm)

Mordida aberta (mm)

Mordida cruzada (mm)

Base nasal | Interna (mm)

Externa (mm)

Abertura oral maxima (mm)

Dor ATM (S/N)

Click abertura (S/N)

Luxagdo / subluxagéo (S/N)

Desvio a abertura oral (S/N)

Comprimento maxilar (mm)

Comprimento mandibular (mm)

Altura antero-inferior face (mm)

Vertical — Ponto A (mm)

Vertical — Pogénio (mm)

SNA ()

SNB (%)

IMPA (°)

Projecéo nasal (mm)

Angulo columelolabial (°)

Ronco

IAH

* Resultado obtido / Satisfagdo do paciente:

0- insuficiente; 1- indiferente; 2- bom; 3- muito bom; 4- excelente
** Exames realizados ap6s finalizagdo ortoddntica
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para a procura de tratamento, porém, sdo menos significa-
tivas em relacdo ao efeito da aparéncia facial nas inter-
vencdes sociais e da sensacao de inadequacéo e de insatis-
facdo vivida pelo paciente

Embora o diagnostico ndo deva ser uma funcgéo especifica
de uma determinada &area de atuagdo ou especialidade, certa-
mente pode ser afetado pelo ponto de vista do profissional.
Geralmente, os planos de tratamento procuram enfatizar o que
um determinado clinico especializado tem de melhor. A coor-
denacao do atendimento entre os varios profissionais de saude
e a sequéncia adequada das intervencdes séo partes essenciais
do planejamento do tratamehto

A comunicacédo e a conformidade entre o cirurgido e o
ortodontista sdo fundamentais para assegurar a satisfacéo
do paciente e o0 sucesso do resultado do tratarhento

O papel da fonoaudiologia se concentra no reestabe-
lecimento das fun¢gBes estomatognéticas, como respiracao,
mastigacao, degluticdo e fala, visando ao equilibrio
miofuncional oral, seja através de mioterapia ou de tera-
pia miofunciond.

A otorrinolaringologia tem sua contribuicdo, principal-
mente, nos casos de pacientes portadores de Sindrome da
mastigatéria) e, outro, ambas (mandibula proeminentépnéia do Sono Obstrutiva.

e dificuldade mastigatoria). A avaliacdo psicoldgica do paciente deve ser sempre

Um dos pacientes relatou retinoblastoma em antececonsiderada, abrangendo o impacto psicolégico da defor-
dentes pessoais. Os demais pacientes nédo apresentavanade dentofacial, as motivagGes e percepgdes na procura
doencas associadas ou qualquer outro antecedente digdo tratamento, as caracteristicas psicossociais do pacien-

Figura 1 — Apresentacdo de paciente operado, comparando-se
parametro cefalométrico (SNB) no pré e no pés-operatorio.

de nota. te, a preparacdo para a cirurgia e a avaliagdo da resposta
O exame intrabucal revelou relacéo de molares classe Ho tratamento
de Angle em 2 pacientes e classe Ill em 3. Desta forma, observa-se o importante papel da

Os procedimentos realizados foram: avanco de mandiquipe multidisciplinar, oferecendo terapéutica integral ao
bula associado a mentoplastia, avanco de maxila associagaciente, com atuacdo nos diferentes aspectos das altera-
a mentoplastia, avangco maxilar associado a retruségdes envolvidas.
mandibular, osteotomia segmentada de maxila associada a A associagdo da queixa principal do paciente a sua faixa

avanco mandibular e retrusdo mandibular isolada. etaria também deve ser considerada para o adequado
Todos os pacientes foram submetidos ao protocolo emplanejamento de tratamento.
até 6 meses pos-operatorios. A utilizacao de protocolos simplifica a compilagdo de

Em relacéo a satisfag@o quanto ao resultado obtido, todafados em situacdes nas quais diversos parametros sédo
os pacientes julgaram o resultado como muito bom ownalisados, diminuindo a taxa de perdas de informacdes
excelente. relevantes. Além disso, facilita o entendimento do caso,

possibilitando melhor planejamento de tratamento.
. A documentagdo minuciosa dos casos e seu devido acom-
DISCUSSAO panhamento possibilitam a adequada avaliacdo da proposta
de tratamento, do resultado obtido e da analogia entre ambos.

Crescimento e desenvolvimento craniofacial dentro dog\|ém disso, podera ser (til em acdes médico-legais.

padroes normais séo fatores essenciais para uma harmoni- pesta forma, o Grupo de Cirurgia Craniomaxilofacial

osa estética facial _ da Faculdade de Medicina da USP almeja o aprimoramento
AlteracGes nestes fatores resultam em despropor¢defys resultados obtidos, na busca de melhor qualidade do
esqueléticas da face que afetam os tecidos moles. servico prestado ao paciente e maior satisfacdo do mesmo.

Pacientes portadores de deformidades dentofaciais apre-
sentam comprometimento das fun¢g6es maxilomandibulares
e discrimina¢des no ambito social, decorrentes de sua apa- CONCLUSAO
réncia dentéria e facfal

A principal razéo pela qual os pacientes procuram tra- A padronizacdo da avaliagdo de pacientes por meio de
tamento para as deformidades dentofaciais € o anseio den protocolo possibilita definir com maior preciséo a real
vencer as desvantagens sociais resultantes de uma apar@oeixa do paciente, proporcionando um planejamento mais
cia facial anormal. Problemas funcionais, como mastigacdmdequado para cada caso e, conseqlientemente, uma maior
desconforto, dor e alteracéo foniatrica, séo também razdestisfacdo do mesmo em relacéo ao resultado obtido.

Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2007; 10(4): 125-32
131




Yoshida MM et al.

REFERENCIAS 5. Phillips C, Proffit WR. Aspectos psicossociais da defor-
midade dentofacial e de seu tratamento. In: Proffit WR,
White Jr RP, Sarver DM, eds. Tratamento contemporaneo
de deformidades dentofaciais. Porto Alegre:Artmed;
2005. p.80.

1. Proffit WR, White Jr RP, Sarver DM. Prefacio. In: Proffit WR, White
Jr RP, Sarver DM, eds. Tratamento contemporaneo de deformidades
dentofaciais. Porto Alegre:Artmed;2005. p.7. : . . o .
2. Tayfur V, Yilmaz M, Baytekin C, Topcu A, Barutcu A. Follow-up 6. Proffit WR, White Jr RP, Sarver_DM. Diagnéstico e planeja-
form for patients undergoing orthognathic surgery. J Craniofac Surg. Mento do tratamento. In: Proffit WR, White Jr RP, Sarver
2005;16(1):190-2. DM, eds. Tratamento contemporaneo de deformidades
3. Vellini-Ferreira F. Crescimento e desenvolvimento craniofacial. In: _ dentofaciais. Porto Alegre:Artmed;2005. p.103.
Vellini-Ferreira F, ed. Ortodontia: diagnéstico e planejamento clini- 7. Ursi WJS, Barbosa J, Pinto JRC, Paiva MAM. Conceitos ortodonticos
co. Sdo Paulo:Artes Médicas;1999. p.31. pré e pdés-cirdrgicos. In: Aradjo A, ed. Cirurgia ortognética. Séo
4. Proffit WR, White Jr RP. Problemas dentofaciais: predominancia e ~ Paulo:Santos;1999. p.79.
necessidade de tratamento. In: Proffit WR, White Jr RP, Sarver DM, 8. Marchesan IQ, Bianchini EMG. A fonoaudiologia e a cirurgia
eds. Tratamento contemporaneo de deformidades dentofaciais. Porto ortognatica. In: Aradjo A, ed. Cirurgia ortognatica. Sao
Alegre:Artmed;2005. p.12. Paulo:Santos;1999. p.353.

Trabalho realizado pelo Grupo de Cirurgia Craniomaxilofacial da Divisdo de Cirurgia Plastica e Queimaduras da Faculdade de Medicina da Universida-
de de S&o Paulo, S&o Paulo, SP.

Artigo recebido: 21/8/2007

Artigo aceito: 5/11/2007

Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2007; 10(4): 125-32
132




ARTIGO ORIGINAL

Osso liofilizado bovino nao-desmineralizado com
células-tronco mesenquimais para engenharia
tecidual: estudo experimental em sitio heterotdpico

Bovine non-demineralized lyophilized bone with mesenchymal stem cells
for tissue engineering: experimental study in heterotopic site

Victor Viera Orsit, Marcus ViNicius MarTiNs CoLLares?, Nance Bever Narbi®, RiNaLDO De ANGELI PINTO?,
LiINnDOLFO DA SitvA MEIReLLES®, Luise MEURERS, CARMEN Pita’, Ciro Paz PorTiNHO®, MArcia RiBoLDI®, Tais BAUER AULER®

RESUMO

Objetivo: Avaliar o uso de células da medula 6ssea, com
potencial osteogénico, agregadas a estrutura tridimensional de
0sso liofilizado bovino ndo-desmineralizado para engenharia
tecidual 6ssea. Método: Os animais doadores de células da
medula ssea, assim como 0s animais receptores dos construtos
Gsseos, foram camundongos de linhagem isogénica C57BI/6.
Utilizou-se modelo experimental heterotopico, com a implanta-
¢do de construtos de 0sso liofilizado bovino ndo-desmineralizado
(OL) no plano subcuténeo no dorso dos animais. Foram orga-
nizados 4 grupos de compara¢ao (n=210 animais em cada gru-
po): 1) OL isoladamente (grupo controle); 2) OL + células
mononucleares da medula (CMM); 3) OL + células-tronco
mesenquimais (CTM); 4) OL + células-tronco mesenquimais
diferenciadas em meio osteoindutor (CTMdif). A aferi¢do foi
realizada ap6s 5 semanas, com avaliagdo histologica e deter-
minag&o da atividade de fosfatase alcalina. Resultados: A ava-
liagdo histolégica ndo mostrou diferenca entre 0s grupos de
comparagao, com a observacdo em todas as amostras de teci-
do conjuntivo fibroso rico em neovasos estendendo-se por en-
tre as trabéculas Gsseas, sem osteoblastos ou ostedcitos viaveis
e sem neoformacdo ossea. Os resultados da atividade de
fosfatase alcalina também nao mostraram diferenga entre os
grupos de comparac¢éo, com andlise de variancia entre os gru-
pos mostrando p=0,867. Conclusdes: Os resultados mostra-
ram que, no modelo estudado e com os métodos utilizados, a
adicao de células da medula 6ssea com potencial osteogénico
sobre estrutura de osso liofilizado bovino ndo-desmineralizado
ndo agregou propriedades osteogénicas ao material. Este estu-
do nado confirmou a perspectiva inicial de utiliza-lo como estru-
tura tridimensional e carreadora celular na engenharia tecidual
0ssea, sendo necessarios estudos subseqiientes que o avaliem
em outros modelos experimentais, e que explorem separada-
mente cada etapa metodolégica que possa influir no sucesso
da engenharia tecidual 6ssea.

Descritores: Células-tronco mesenquimais. Enge-
nharia tissular. Liofilizacdo. Osso.

SUMMARY

Objective: To evaluate the use of bone marrow cells
with osteogenic potential seeded on bovine non-
demineralized lyophilized bone scaffolds for bone tissue
engineering. Method: Bone marrow cells donors, as well
as the receptors of the bone constructs were C57BI/6
isogenic line mice. A heterotopic experimental model was
used, with implantation of the constructs into
subcutaneous pouches on the backs of the animals. Four
comparison groups were set (h=210 animals each group):
1) LB alone (control group); 2) LB + marrow mononuclear
cells (MMC); 3) LB + mesenchymal stem cells (MST); 4)
LB + mesenchymal stem cells differentiated in
osteoinductive medium (MSTdif). The constructs were
harvested 5 weeks after implantation for histological
analysis and alkaline phosphatase activity test. Results:
The histological analysis did not show differences among
the comparison groups. In all samples fibrous connective
tissue rich in neovessels was observed extending through
bone trabeculae, without viable osteoblasts or osteocytes
and without new bone formation. Likewise, results of the
alkaline phosphatase activity have not shown any
difference among comparison groups, with the analysis
of variance between groups showing p value=0.867.
Conclusions: In this experimental model and with the
methods used, the addition of bone marrow cells with
osteogenic potential to a bovine non-demineralized
lyophilized bone structure did not add osteogenic
properties to the material. The initial perspective of using
it as a scaffold for bone tissue engineering could not be
confirmed, and further studies are required to assess it in
other experimental models, and to explore separately each
methodological step that might influence the success of
bone tissue engineering.

Descriptors: Mesenchymal stem cells. Tissue
engineering. Freeze drying. Bone.
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INTRODUCAO bovino ndo-desmineralizado (OL) associado a diferentes
grupos celulares:
Em cirurgias craniomaxilofaciais, freqientemente é+ Grupo 1: OL isoladamente (grupo controle);
necessaria a reparacdo de perdas 6sseas com uso de enxerGrupo 2: OL + células mononucleares da medula
tos. Ainda que o enxerto 6sseo autélogo seja considerado o (CMM);
melhor material para este propésito (padrdo-ddr@m + Grupo 3: OL + células-tronco mesenquimais (CTM);
algumas situag@es, quando grandes quantidades de tecido Grupo 4: OL + células-tronco mesenquimais diferen-
sdo necessarias ou visando a diminuigdo da morbidade ciadas em meio osteoindutor (CTMdif).
cirargica nas zonas doadoras, pode ser adequado o uso de
materiais de substituicdo 0s$éaOs enxertos 0sseos Preparo dos blocos de osso liofilizado
homologos ou xendlogos sdo opcdes importantes, devido Foi utilizado osso liofilizado (OL) ndo-desmineralizado
a similaridade com o osso autélogo em termos de estrutuide origem bovina, fornecido pelo Banco de Tecidos do
e funcédd. Entretanto, os enxertos ndo-autélogos exigenServigco de Ortopedia e Traumatologia do Hospital de
processos de preparo, como a liofilizacdo, com o objetiv€linicas de Porto Alegre (HCPA). Como existe divergén-
de diminuir a imunogenicidade, diminuir o risco de trans-cia na literatura sobre a propriedade osteoindutiva do 0sso
missdo de doencas do doador para o receptor, e facilitarlwfilizado ndo-desmineralizado, e acredita-se que a idade
armazenamento do matefial do doador pode influir nessa propried@déomou-se o
O processo de liofilizacédo elimina o componente celucuidado de utilizar material proveniente do mesmo animal,
lar do enxerto 6sseo, suprimindo com isso a sua capac#o longo de todo o projeto. Foi utilizada somente a porgéo
dade osteogéniéa Os enxertos 6sseos liofilizados mantémmedular da cabecga femoral, visando & obtencédo de
somente a capacidade de osteoconducéo e, dependendondacroestrutura porosa homogénea. A secg¢do dos blocos,
processamento empregado, de osteoindu€& A enge- com dimensdes de 8x8x2mm, foi realizada previamente ao
nharia tecidual com células-tronco traz uma perspectiv@grocesso de liofilizag&o.
importante de agregar qualidade aos materiais de substi- O osso liofilizado bovino n&o-desmineralizado obtido
tuicdo 6ssea, pois permite adicionar componente celulaseguindo o protocolo de liofilizacdo do Banco de Tecidos
autélogo ao material e, com isso, conferir-lhe a propriedado Servico de Ortopedia e Traumatologia do HCPA tem
de osteogénica®4 A medula éssea representa uma fontecaracteristicas quimicas, histoldgicas, biomecéanicas e de
particularmente atrativa de células estromais com poterbiocompatibilidade j& descritas em estudos prévigs
cial osteogénicti para essa finalidade, visto que existem Tendo em vista a utilizagdo do material para uso em conta-
formas estabelecidas de obté-las, de separar as células-trédn-com células em cultura, o protocolo foi modificado,
co mesenquimais, e de expandi-las e diferencia-las emisando a evitar o risco de toxicidade celular, aumentando
culturaex vivd®. Diversos autores tém demonstrado oo tempo de aeragdo ap0s uso de agentes desengordurantes
potencial das células-tronco mesenquimais em reconstituirolateis, de 24 horas para 14 dias. O protocolo incluiu a
tecido 6sseo em modelos experimentaigivot’, esterilizacdo do material ao final do processo, em autoclave
A interacdo entre as células-tronco mesenquimais e ggor 10 minutos a 121°C; e empacotamento em embalagens
biomateriais que servirdo como estruturas tridimensionaigas-permeaveis. Antes de colocar os blocos em contato com
(scaffold$ é de grande importancia para o sucesso das células, foram imersos no meio de cultura até haver
engenharia tecidual 6s$&& Mauney et aldemonstraram estabiliza¢éo do pH.
recentemente que matrizes dsseas xenologas (de origem
bovina), tanto desmineralizadas como nédo-desmine- Cultivo celular
ralizadas, podem ser utilizados como estrutura carreadoras Foram utilizadas células da medula 6ssea de camundon-
de células-tronco para engenharia tecidual 6ssea. Entretan@gs da linhagem isogénica C57BI/6 — mesma linhagem dos
sdo poucos os estudos na literatura que exploram o uso daimais receptores dos construtos 6sseos. As etapas de
matrizes 6sseas liofilizadas como carreadoras celulares pashitencdo das células da medula de ossos longos, separagéo
engenharia tecidual 6sséa e cultura das células plastico-aderentes, assim como a eta-
O objetivo deste estudo é avaliar o uso de estruturpa de diferenciacdo osteogéninavitro, foram realizadas
tridimensional de osso liofilizado bovino ndo-desmine-no Laboratdrio de Imunogenética — Departamento de
ralizado como carreador de células-tronco mesenquimai§enética — Universidade Federal do Rio Grande do Sul -
para engenharia tecidual 6ssea, em modelo heterotopicocom os métodos previamente descritos por Meirelles'et al.
e Grupo 1 (grupo controle) - os blocos de osso liofilizado
bovino ndo-desmineralizado (OL) ndo foram colocados
METODO em contato com células, previamente a implantacao;
e Grupo 2 - foram utilizadas células mononucleares
Animais obtidas da medula de ossos longos (CMM), conforme
Os animais doadores de células da medula éssea, assim protocolo descrito por Meirelles et *d).suspensas na
como 0s animais receptores dos construtos 6sseos, foram concentracao de fGélulas viaveis por mililitro, e
camundongos fémeas adultas de linhagem isogénica C57BI/ colocadas em contato com os blocos de OL por 24 horas
6. Foram utilizados 40 animais, divididos em 4 grupos. previamente a implantacgéo;
Todos os animais foram submetidos ao mesmo procedimem- Grupo 3 - foram utilizadas células-tronco
to cirargico de insercdo de implante no plano subcutdneo mesenquimais (CTM3eguindo o protocolo descrito
no dorso, e 0s implantes consistiram em osso liofilizado por Meirelles et al®, sem inducdo em meio osteo-
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génico. Conforme demonstrado em estudo pfévio sentido vertical na linha média do dorso e disseccao romba
as células obtidas por esse processo sdo células plést€ a regido infra-escapular, sobre o masculo grande dorsal.
tico-aderentes capazes de serem expandidagro As incisdes foram suturadas com mononylon 4-0. Os
por mais de 50 passagens, podem ser induzidas animais receberam analgesia nas primeiras 24 horas de
diferenciacdo osteogénica ou adipogénica, e poderpds-operatério, com tramadol injetavel.

suportar o crescimento e a diferenciacdo de células-

tronco hematopoiéticas — motivos pelos quais sao Aferi¢do

definidas operacionalmente como CTM. Essas célu- Os animais foram sacrificados cinco semanas apés o
las apresentam marcadores de superficie CD44procedimento de implantagédo do construto 6sseo, utilizan-
CD49e, CD29 e Sca-1, e exibem morfologia homo-do camara de CQ conforme protocolo do Centro de
génea e caracteristitaAs CTM obtidas por esse Pesquisas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. O
método foram ressuspensas na concentracdo fe 10nplante foi retirado com uma margem de tecidos moles
células viaveis por mililitro, e mantidas em contato comadjacentes (Figura 1), e foi seccionado em dois fragmen-
os blocos de OL por 24h previamente a implantacdo.tos: para avaliacdo histolégica e para determinacdo da
Grupo 4 - foram utilizadas CTM obtidas pelo método atividade de fosfatase alcalina (FA).

descrito acima, ressuspensas na mesma concentragdo deO preparo histoldgico foi realizado no Laboratério
10° por mililitro, colocadas em contato com os blocosde Patologia do Centro de Pesquisa do HCPA, com os
de OL e em meio osteogénico por 3 semanas (CTMdif)seguintes cuidados: fixacdo em formalina a 10% por 48
O meio osteogénico utilizado foi constituido do meiohoras, descalcificacdo em solu¢do de acido nitrico,
normal suplementado com dexametasona, acidonclusdo em parafina, cortes histolégicos escalonados
ascorbico e beta-glicerolfosfato, em concentracdeg5 cortes por fragmento), e coloracdo por hematoxilina-
descritas abaixo e seguindo o protocolo descrito poeosina. A avaliagcdo histolégica por microscopia 6ptica

Phinney et at’, modificado por Meirelles et at. foi realizada por patologista cegado com rela¢éo aos grupos

e« Meio Normal: meio DMEM + soro fetal bovino em estudo, com os seguintes critérios: a celularidade
(FBS) a 10% + solugéo tampao HEPES; (presenca, quantidade e localizagcdo de células Osseas

+ Dexametasona 10M; dentro do bloco de osso liofilizado), e a presenca de

» Acido ascérbico-2-fosfato - 5pg/ml; matriz 6ssea neoformada.

* Dbeta-glicerol fosfato 10 mM; A determinagéo da atividade de FA foi realizada na

Unidade de Pesquisa Biomédica do Servico de Patologia
Procedimento cirdrgico de implantacdoin vivo Clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. A FA

Os procedimentos cirdrgicos foram realizados solreflete a atividade osteoblastica, aumentando a propor-

anestesia com ketamina e xilazina, em condicdes dedo doturnover 6sseé’, e, em estudos de engenharia
assepsia, e em conformidade com as normas do Centro tecidual 6ssea, é produzida por osteoblastos e por célu-
Pesquisa do HCPA. Cada animal recebeu um implante nlas-tronco mesenquimais desde o inicio de sua dife-
plano subcutaneo no dorso, inserido através de incisdo menciacdo 6sséq com estreita correlagdo com outros

Figura 1 - Retirada do implante com margem de tecidos moles adjacentes
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indicadores de diferenciacdo 6ssea, como a RESULTADOS
osteocalcina e a osteoponti&-2¢ Utilizou-se protoco-
lo desenvolvido previamente para a determinacgéo da ati- Dos animais submetidos ao procedimento cirdrgico de
vidade de FA em construtos 6sseos ou materiais de subsnaplantacdo do construto ésseo, foram eliminados aqueles
tituicdo 6ssea desenvolvidos por engenharia tecidualem que houve extrusdo do construto. Ndo houve outros
apresentado por Portinho et?alEsse protocolo utiliza motivos de perda.
o kit Sera-Pak PIifs marca registrada Bayer, baseado  No exame histolégico avaliado qualitativamente, néo
em determinacao cinética onde a enzima promove o desouve diferenca entre os grupos de comparacédo. Em todas
dobramento do p-nitrofenilfosfato em p-nitrofenol, com as amostras, visibilizou-se processo inflamatério crénico,
mensuracao espectrofotométrica. com nitida reabsorcdo 6ssea, incluindo células gigantes
Os valores obtidos nas dosagens bioquimicas denultinucleadas, com tecido conjuntivo circunjacente ao
FA foram descritos pela média e desvio-padréo de cadinplante estendendo-se por entre as trabéculas ésseas como
grupo em estudo, e pela analise de variancia (ANOVA) deecido fibroso rico em neovasos (Figura 2). Ndo foram
variaveis paramétricas. Os dados foram processadoswsibilizados osteoblastos ou ostedcitos viaveis, nem
analisados com o auxilio do programa SPSS verséo 14reeoformacdo 6ssea, em nenhum dos cortes histologicos
estabeleceu-se previamente um vapos 0.05 como examinados, nos 4 grupos de comparacéo.
significativo. Os resultados da determinacao da atividade de FA séo
O projeto foi aprovado em seus aspectos éticos apresentados na Tabela 1. Ndo houve diferenca estatistica-
metodoldgicos pela Comissédo Cientifica e Comissdo denente significativa nos valores de FA entre os diferentes
Pesquisa e Etica em Saude do Grupo de Pesquisageupos de comparacdo, com analise de variancia (ANOVA)
Pés-Graduacdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. entre grupos mostrando p=0,867.

Figura 2 — Cortes histolégicos dos construtos 6sseos, cinco semanas apés a implantagdo em sitio subcutaneo no dorso.
Aumento 50x, coloragdo HE. A) Grupo 1 - OL controle; B) Grupo 2 - OL + CMM; C)Grupo 3 - OL + CTM;
D)Grupo 4 —OL +CTMdif. * trabécula 6ssea em reabsorgao; tecido fibroso com inflamag&o crénica
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Tabela 1 - Atividade de fosfatase alcalina (FA)
Grupo N Média Desvio Padréo
1) OL (controle) 10 1,09 0,79
2) OL + CMM 10 1,04 0,81
3) OL + CTM 9 0,91 0,99
4) OL + CTMdif 10 0,79 0,83

ANOVA: F=0,241; p=0,867 (NS). OL - osso liofilizado bovino n&o-desmineralizado; CMM - células mononucleares da medula; CTM - células-
tronco mesenquimais; CTMdif - células-tronco mesenquimais diferenciadas em meio osteogénico.

DISCUSSAO A adesao das células da medula 6ssea ou das células-
tronco mesenquimais ao material carreaglorvivoé uma
O modelo experimental utilizado neste estudo, em sitidase importante para o sucesso da engenharia tecidual 6ssea.
heterotdpico, portanto livre de estimulos bioldgicos exis-O presente estudo utilizou um método convencional para essa
tentes em locais de perda 6ssea, é adequado para definirfsmlidade, em que se promove a suspensédo das células no
o material implantado tem propriedades osteoindutivas eneio de cultura, e a seguir se permite sua sedimentagéo sobre
osteogénicas, ou apenas osteocondutivas. O sitio subcutds construtos. Ndo h& consenso na literatura sobre o método,
neo no dorso de camundongos ou ratos mostrou-s& quantidade ou o periodo de exposi¢cdo das células aos
satisfatorio para desenvolvimento de tecido dsseo utilizanconstrutos necessarios para haver a adeséo celular, porém,
do células-tronco em carreadores tridimensionais de cer&@hferentes autores, em estudos bem-sucedidos de engenharia
mica de hidroxiapatita e fosfato de caleit?'?227.28 Da  tecidual 6ssea com estruturas de ceramicas de hidroxiapatita
mesma forma, optou-se por um periodo de seguimento ap@s fosfato tricalcico, utilizam métodos similares ao utiliza-
a implantacdo de 5 semanas, que tem se mostrado adequda-neste estudé*?:27 Alguns autores, em estudos que utili-
do em modelos similar&<s.2 zam células-tronco da medula 6ssea humana sobre estrutura
A opcédo por estudar o osso liofilizado bovino de matriz 6ssea bovina desengordurada, sugerem resultados
nao-desmineralizado como biomaterial para engenhariguperiores quando utilizado um método mais sofisticado para
tecidual 6ssea leva em conta as suas qualidades favoravéavorecer a infiltracdo do meio de cultura entre os poros do
para uso clinico, disponibilidade, aceitacdo no nosso meiaonstruto, por meio de centrifugacdo em um biorreator de-
e caracteristicas de biocompatibilidade e biofuncionalidadsenvolvido com essa finalidadé&sses autores denominam
em longo praz&2?4 A despeito dessas caracteristicas favo-o método de “cultivo celular dinamico” dynamic cell
raveis, se contrapde uma escassez de estudos utilizando esseding), e ressaltam sua importancia quando os construtos
material como estrutura tridimensional para engenhariaao grandes, um quesito fundamental para a aplicabilidade
tecidual 6ssea. O osso liofilizado nao-desmineralizado élinica®. A necessidade de utilizar métodos mais elaborados
considerado um material osteocondutor, ainda que algunsara promover a adeséo celular sobre o material carreador é
autores considerem haver propriedades osteoindutivasim dos aspectos metodoldgicos do presente estudo que pode
dependendo da idade do dodf@$r Consideramos impor- ser questionado.
tante estudar se o0 acréscimo de células-tronco mesenquimais A interagdo entre as células com potencial osteogénico e o
ao osso liofilizado é capaz de atribuir a esse materiainaterial estrutural € um processo reconhecidamente comple-
propriedades osteogénicas. X0 e ainda pouco compreenditicAlém da adesédo celular
As células agregadas aos implantes - célulasnicial ex vivq é necessaria uma interagdo com a superficie do
mononucleares da medula (CMM), células-troncomaterial que favoreca o crescimento e a diferenciacéo celular,
mesenquimais (CTM), ou células-tronco mesenquimaise posteriormente a deposi¢do de matriz 83s&lguns estu-
diferenciadas em meio osteogénico (CTMdif) - compreendos com ceramicas de hidroxiapatita demonstram que as
dem diferentes fases de separacgéo e diferenciacao de cébaracteristicas microestruturais do material podem influir no
las-tronco mesenquimais, com potencial osteogénicosucesso dessa interag&é Nao existe informacgédo na litera-
Considera-se que a freqiéncia de células-troncaura sobre o processo de adesao e interacdo de células-tronco
mesenquimais entre as células nucleadas da medula 6ssmasenquimais a superficie de osso liofilizado ndo-desmine-
€ de 1:11.300 a 1:27.0000s métodos utilizados para ralizado. O estudo de Mauney et>@om matrizes 6sseas
obtencdo de células da medula 6ssea dos camundongbsvinas desengorduradas (ndo-liofilizadas), desmineralizadas
isogénicos, separacao celular, cultura de células-troncou nao-desmineralizadas, demonstra sucesso na agregagao e
mesenquimais, e sua diferenciagdo em meio osteogéniaiferenciacdo 6ssea das células-tronco mesenquimais na fase
tém sido objeto de estudos prévios no Laboratdrio dex vivg e demonstra sucesso em obter neoformacao ifssea
Imunogenética da UFRGS, com resultados ja publi¢ddos vivo em 55% dos implantes. Esse estudo sustenta a possibili-
O objetivo de comparar células com potencial osteogénicdade de utilizar matrizes ésseas bovinas como estruturas
em diferentes fases de separacéo e diferenciacédo foi veriftarreadoras para engenharia tecidual dssea, ainda que os
car qual método proporcionaria melhores resultados, conmesultados ndo possam ser generalizados para as matrizes
menor manipulacaex vivopossivel. Osseas liofilizadas, como as utilizadas neste estudo.
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Comparison between autogenous, deep-frozen homologous, and lyophilized
homologous bone grafts in an experimental model of cranioplasty
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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste experimento é comparar, em
um modelo experimental de cirurgia craniomaxilofacial, o
comportamento de 0ssos processados e armazenados pelos
métodos de liofilizacdo e a congelagdo profunda, com o
enxerto autdlogo. Método: Trinta ratos Wistar adultos foram
divididos em trés grupos submetidos a cranioplastia com
reconstrugdo com enxerto 6sseo. O grupo 1 recebeu
homoenxertos congelados, o grupo 2 recebeu homoenxertos
liofilizados e o grupo 3 foi reconstruido com enxertos
autologos frescos. Os animais foram sacrificados na 62 e na
152 semana. Os resultados foram avaliados por parametros
macroscépicos e histopatologicos. Resultados: Na primeira
avaliacdo, os grupos 1 e 3 apresentavam resultados seme-
Ihantes, enquanto o grupo 2 mostrava resultados significati-
vamente piores em varios parametros avaliados. Na avalia-
¢ao tardia, enquanto o grupo 1 mostrou uma diminui¢cdo na
neoformacéo Ossea e na atividade osteoblastica, o grupo 2
apresentou indices significativamente maiores para estes
parametros. O grupo 3 manteve sua propor¢do de 0ssO
neoformado inalterada, com uma diminui¢cdo da atividade
dos osteoblastos. Conclusdo: Conclui-se que o enxerto
autélogo fresco permanece como primeira op¢ao na repa-
racdo do esqueleto facial. Embora os enxertos homdlogos
tenham apresentado resultados satisfatérios, com capacida-
de de osteoinducéo e osteocondugao, os enxertos homologos
liofilizados parecem ter um melhor comportamento em lon-
go prazo.

Descritores: Transplante 6sseo. Banco de 0sso.
Liofilizacao.

SUMMARY

Objective: This experiment was designed to compa-
re, in an experimental model of craniomaxillofacial
surgery, the behavior of processed and banked bones
through lyophilization with autoclave or deep-freezing with
autogeneic grafts. Method: Thirty Wistar rats were divided
in three groups and submitted to cranioplasty with
reconstruction using bone graft. Group 1 received deep-
frozen allografts, group 2 received lyophilized allogratfts,
and group 3 was reconstructed with fresh autografts. Four
animals of each group were sacrificed at week 6. The
remaining 6 were sacrificed at week 15. Results: Results
were evaluated by macroscopic and histopathologic
parameters. In the first evaluation, groups 1 and 3 showed
similar results, while group 2 showed significantly worse
results in several parameters. In the late evaluation, group
1 showed diminished bone neoformation and osteoblastic
activity, whereas group 2 showed significantly higher
indexes in these parameters. Group 3 kept its proportion
of neoformed bone unchanged, with a decrease in
osteoblastic activity. Conclusion: It is concluded that fresh
autografts remain as the first choice in repairing the facial
skeleton. Although allografts presented satisfactory results,
with osteoinductive and osteoconductive properties,
Iyophilized allografts appear to show a better behavior in
the follow up.

Descriptors: Bone transplantation. Bone bank.
Freeze drying.
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Comparagao entre enxertos 6sseos em modelo experimental de cranioplastia

INTRODUCAO METODO

O enxerto 6sseo é um dos procedimentos mais utiliza- Este estudo foi realizado na Universidade Federal do
dos na reparacdo das perdas O0sseas causadas por Ria Grande do Sul (UFRGS) e no Hospital de Clinicas de
formacbes congénitas faciais, resseccdes de tumoreBprto Alegre (HCPA). Participaram deste projeto os Servi-
infeccBes ou traumas do esqueleto facial. O enxerto 6ssews de Cirurgia Plastica, Ortopedia e Traumatologia do
autélogo é considerado o melhor material para este propdiCPA, através da Unidade de Cirurgia Craniomaxilofacial
sito e pode ser obtido de zonas doadoras apropriadas ®odo Banco de Ossos, respectivamente, e o Departamento
mesmo ato operatorid. de Patologia da FAMED da UFRGS.

A grande maioria dos enxertos utilizados na cirurgia Foram utilizados 37 ratos adultos da raca Wistar, com
craniomaxilofacial é autéloga, retirados da calota cranianggeso entre 350 e 400g.
que, por ser de origem embriolégica semelhante a maioria Grupo doador:sete animais foram os doadores prima-
dos ossos da face, apresenta indices superiores di@s de enxertos 6sseos para o estudo. Foram submetidos a
integracdé=>". A retirada do enxerto autélogo tem uma craniectomia para remocado de fragmento de calota
morbidade associada, seja da calota craniana ou de sitiosaniana medindo 0,8 x 1,0 cm. Estes animais foram
fora do esqueleto craniofacidl Nas situacGes de extenso submetidos a eutanasia apds o procedimento.
déficit 6sseo ou quando é necessario diminuir tempo e Os 30 animais restantes foram divididos em 3 grupos
morbidade cirargica, o uso de enxerto homélogo deve setom 10 ratos cada, assim denominadésupo 1:cada
considerad®®”. animal foi submetido a uma craniectomia semelhante as do

Os modelos animais demonstram que a incorporagédo dagupo doador e recebeu um fragmento de osso homélogo
homoenxertos é dependente da intensidade da respostangelado sobre o defeito criado cirurgicame@eipo 2:
imunolégica mediada por células e da reacao antigenazada animal recebeu um fragmento de osso homélogo
anticorpo que ocorrem a partir do transplante e que dimiliofilizado sobre o defeito criaddrupo 3: estes animais
nui com a remoc¢do da porcdo celular do osso. Por outriveram fragmentos de sua calota craniana removidos como
lado, a presen¢a dos componentes organicos é importands do grupo doador, porém o fragmento foi recolocado no
para promover a osteoinducédo. Isto torna a escolha dmcal de origem apés sua retirada.
processo de armazenamento e de selecdo do enxerto maisOs fragmentos dsseos retirados do grupo 1 e 2 eram
complexa e representa uma area de crescente pésquisa utilizados para enxertia nos animais operados subseqiien-

A congelacao profunda e a liofilizacéo sdo os métodos deemente.
processamento mais utilizados nos dias afuaiscongela- Os fragmentos de calota removidos do grupo doador e
¢do profunda é uma técnica simples. Geralmente € recomedes grupos 1 e 2 foram processados e armazenados de
dada para o armazenamento até 5 anos, porém este tenfpoma randomizada por congelacao profunda ou liofilizagao.
baseia-se em conhecimentos empiricos de siéegsmaior Enxerto homologo congelado: metade dos fragmentos
vantagem do osso congelado é sua simplicidade de prepa@sseos preparados foi armazenada pelo método de conge-
¢do e armazenamento. Requer poucos recursos fisicos. Dinté&cdo profunda (-80°C) sem esterilizacao, de acordo com o
nui, mas nao elimina, o risco de transmissédo bacteriana e virplotocolo do banco de ossos do Servico de Ortopedia e
para o receptor e a antigenicidade do enXéfto Traumatologia do HCPA. Cada fragmento acondicionado

A liofilizacdo tem sido utilizada nos ultimos 50 anos, em duplo frasco estéril, e mantido em freezer especial
tornando-se um dos métodos de preservacdo de ossoae80°C. Duas horas antes da utilizacdo, os enxertos eram
tecido colageno de resultados mais satisfatéri8sias  colocados em solucao de cefalotina e soro fisiolégico com
vantagens sao a diminuicdo marcada da antigenicidadgOmg/ml.
do homoenxerto e do risco de transmissao de doencas, Enxerto homdlogo liofilizado: a segunda metade dos
aumentando a disponibilidade de doadores e a praticidadeagmentos dsseos foi armazenada pelo processo de
do armazenamento e manuseio transoperatério do enxertiofilizacdo seguindo, igualmente, o protocolo do Banco de
Apoés a liofilizagdo, o tecido pode ser armazenado @ssos do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HCPA.
temperatura ambiente por longos periodos e transportado Todos os procedimentos cirdrgicos, inclusive a retirada
facilmenté®12 dos enxertos 0sseos, realizaram-se sob cuidados estritos de

A tarefa de quem utiliza procedimentos de enxerto dsseassepsia. A técnica anestésica consistiu de injecao intra-
€ escolher o enxerto correto para 0 meio biolégico e mecgseritonial de fentobarbital sédico na dose de 30 mg/kg de
nico onde este sera colocado. A existéncia de estudgmeso, complementada com infiltracdo local de solucdo de
avaliando o comportamento, especificamente na cirurgiéidocaina 2% com adi¢éo de adrenalina numa concentragéo
craniomaxilofacial, das diferentes formas disponiveis dede 1:200000. Antibioticoterapia profilatica foi feita na
0ssos de banco permitirA um maior uso destes nas cirurgideducao anestésica com 15.000 Ul de Sulbactan-trimetropin
reconstrutoras e estéticas da face, seja como enxertos muramuscular.
associados ao desenvolvimento da bioengenharia e de A anti-sepsia do campo cirargico foi feita com solugéo
células troncds, de clorohexidine a 2%.

O objetivo deste trabalho é comparar o comportamento Os enxertos de calota craniana foram removidos por
de ossos processados e armazenados pelos métodos dispio de incisdo em “U” na pele do rato com pediculo
niveis em nosso meio, liofilizagdo com autoclavagem eoccipital, incisando o periésteo (Figura 1). Uma craniec-
congelacédo profunda, com o enxerto autélogo em untomia de 0,8 x 1,0 cm foi feita em todos 0s animais com
modelo de cirurgia craniomaxilofacial. broca de corte, sob irrigagdo continua (Figura 2). Cada
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Figura 1 - Elevacao do retalho de pediculo occipital com
exposicao da calota craniana.

Figura 2 — A retirada do fragmento de calota craniana foi
realizado com broca de corte e descolador de ponta romba,
com especial cuidado ao seio sagital.

L |

animal, randomizado, recebeu um enxerto 6sseo sq

aderéncia ao leito receptor ou aspecto macroscopico do
enxerto, como segue:
(0) auséncia de 0sso0;
(1) n&o aderido ao leito receptor, consisténcia coloidal
ou aspecto necraotico;
(2) facilmente removido ou aspecto cartilaginoso;
(3) fortemente aderido, com rigidez e consisténcia
preservadas.
Esta observacgéo foi feita por dois observadores inde-
pendentes.

Avaliacdo histopatoldgica

A avaliacao histolégica realizou-se por um mesmo
patologista e pelo autor, em microscépio de co-observagao,
mascarados quanto ao tipo de enxerto. Os enxertos foram
descalcificados e seccionados na sua por¢cao média. Apos
ter-se definido o corte mais representativo de cada lamina,
observaram-se trés &reas de interesse definidas: as duas
extremidades e a sec¢do média do enxerto. A avaliagao foi
semiquantativa em escores definidos de 0 a 3.

Os parametros avaliados foram:

Neoformacao Osseaseguindo o critério abaixo: (0)
auséncia de trabéculas 6sseas neoformadas; (1) trabéculas
finas; (2) trabéculas isoladas, ocupando entre 1/3 e 2/3 do
campo; (3) trabéculas espessas, ocupando mais de 2/3 do
campo.

Atividade osteoblasticgpresenca de osteoblastos); (0)
atividade inexistente; (1) menos de 1/3 das trabéculas com
osteoblastos; (2) entre 1/3 e 2/3 das trabéculas com
osteoblastos; (3) mais de 2/3 das trabéculas com
osteoblastos.

Absorcao do enxertd0) auséncia de areas de lise 6ssea;
(1) reabsorcéo de até 1/3 do enxerto; (2) reabsorgdo entre
1/3 e 2/3 do enxerto; (3) reabsor¢do de mais de 2/3 do
enxerto.

Figura 3 - ApGs a eutanasia, a calota craniana foi
removida em bloco. Neste caso, na 62 semana ainda
pode-se visualizar a area enxertada.

bre o defeito criado. ApGs a colocacédo do transplante,
incisdo cirdrgica foi suturada com fio de nailon mono-
filamentar 4-0.

No periodo p6s-operatério, os animais foram mantidos
em gaiolas com ciclos de 12 horas de luz, com acesso
agua e a comidad libitum

Os animais foram submetidos a eutandsia na 62 (quat
animais) e 152 (seis animais) semana pés-operatoéria, s
calota craniana removida e encaminhada para a avaliaca
histopatolégica (Figura 3).

Avaliacdo macroscdpica do enxerto
Os enxertos foram avaliados semiquantitativamente er

escores, no momento da sua remocdo, quanto a s
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Os enxertos ainda foram avaliados pela presenca ou Né@igura 4 - Evolugio do indice de neoformagdo 6ssea médio
de medula éssea viavel e quantitativamente por: nimero nas duas avaliacbes para cada grupo (p<0,03).
absoluto de osteoclastos no campo com maior ndmero de
osteoclastos em cada area de interesse (aumento de 100|x); 3
nimero de vasos por campo (aumento de 100 x).

Avaliac@o estatistica

A analise estatistica consistiu em uma descrigdo do
escores média + desvio-padrdo e avaliacdo do efeito do
fatores em estudo, periodo de avaliagdo e grupo, pela an
lise de variancia fatorial com duplo critério de classifica-
¢do, permitindo a apreciacdo de um fator de interagéo. G
testes utilizados foram todos confirmados pela ANOVA
aplicada sobre a transformacdo em “rank” dos dadus
comparacdo entre os grupos para a variavel dicotémic

n

2}
Escore de neoformagdo 6ssea

[oN
1
N
1
-
",

n

o Q
[ay

viabilidade da medula éssea, utilizou-se o teste exato d s congelado
Fischer com ajuste de valgr pelo método de Finner- . gﬂ%ﬁ?dg
Bonferroni. Considerou-se um valpr< 0,05 como signi- L
ficativo. Os dados foram processados e analisados comjo © '

auxilio dos programas PEPI v. 3.0 e SPSS v. 10.0. 6 15

O projeto foi aprovado em seus aspectos éticos e Seguimento (semanas)
metodoldgicos de acordo com as Diretrizes e Normas
Internacionais e Nacionais pela Comissédo Cientifica e
Comissdo de Pesquisa e Etica em Satde do Grupo de
Pesquisa e Pés-Graduacao do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre.

Figura 5 — Observagdo microscépica (200X) de um enxerto
autologo na 62 semana mostrando osteoblastos (setas) em

RESULTADOS grande quantidade.

Dos animais operados, um morreu devido a laceracao|e
sangramento do seio sagital como complicagéo do procedi
mento cirlrgico. Nao houve perdas no periodo pos-opera
tério tardio, nem complicagcGes como infec¢cdo ou necrose
do retalho.

Na avaliacdo macroscépica da 62 semana, 0 grupo|2 i
apresentou um pior resultadp<(0,04), caracterizado ¥
por fraca aderéncia ao leito receptor ou aspecto
cartilaginoso, enquanto os grupos 1 e 3 ja se encontra- =
vam fortemente aderidos ao leito receptor, com aspecto
vidvel. Na 152 semana j4 ndo existiam diferencas entre
0S grupos e, macroscopicamente, todos os enxertas
estavam incorporados ao 0sso receptor.

Na microscopia, a neoformacédo 6ssea (Figura 4),
permaneceu estavel no grupo 3 nas diferentes semanas
enquanto o grupo 2 teve um aumento e o grupo 1 apresen-
tou uma diminuicao nos escorgs(,03). Quando compa-
rados na 152 semana, as diferencas entre eles nédo se
mostraram estatisticamente significativas.

A atividade osteoblastica (Figura 5) também variou demente pelo temp@&0,05) com uma discreta interagdo com
acordo com o enxerto e o tempo, estabelecendo um tipo de enxerto. Manteve-se estavel nos grupos 2 e 3 e
comportamento diferente para cada gryp®(01). Enquan-  diminui no grupo 1. O comportamento dos diferentes tipos
to os grupos 1 e 3 tiveram uma diminui¢éo acentuada, maiate enxerto quanto ao nimero de vasos (Figura 8) foi
no primeiro, os liofilizados apresentaram escores que forardependente do enxerto e do tempo de evolupé&0,01),
maiores na 152 semana (Figura 6). Os animais comparadoem decréscimo nos enxertos congelados e elevacdo nos
na avaliacdo mais tardia apresentaram diferencas signifautélogos, mantendo-se estavel nos liofilizados. A viabi-
cativas dependendo do tipo de enxepo 0,03). lidade da medula 6ssea variou basicamente entre os gru-

As médias de absorgédo do enxerto (Figura 7) nédo tivepos. O grupo 3 sempre manteve maior positividpd®,05).
ram uma variagao significativa, mostrando uma diminuicAdNos outros parametros analisados, os enxertos tiveram
no grupo 2 e aumento nos grupos 1 p33(05). O nimero padrdes de comportamento que ndo variaram signifi-
de osteoclastos por campo foi influenciado significativa-cativamente.
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Seguimento (semanas)

Figura 6 - Variacdo da atividade osteoblastica em cada Figura 7 — Espécime de enxerto liofilizado na 62 semana
grupo nos diferentes momentos (p<<0,01). mostrando a microscopia (200X) areas de reabsorcdo 6ssea.
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Figura 8 - Variagdo do nimero de vasos por campo nos
grupos com 6 e 15 semanas (p<<0,01).

Seguimento (semanas)

DISCUSSAO

que a fixacdo rigida produz melhores resultados que a
fixagcdo ndo rigida, os resultados obtidos no grupo 3, o grupo
autélogo, foram compativeis com a literatura, e confirmam
a corre¢é@o do modelo utilizado.

Os periodos de observacdo foram determinados na
tentativa de privilegiar fases distintas da integracdo do
enxerto. Na avaliagdo inicial, fixada em seis semanas,

45 esperava-se que os fenbmenos de neoformacao 6ssea esti-
40 = ﬁg'f‘iﬁg%%o vessem em plena atividade, e na avaliacao tardia, na 152
] «— autélogo semana, esperava-se verificar a fase de conclusao da incor-
35 poracdo 6ssea. Experimento animal similar refere um
] periodo de 12 semanas como adequado para a completa
8 30 % integracédo e revascularizacéo dos enxertos autéfodste
g 25 . T se mostrou verdadeiro nos enxertos autdlogos, porém os
o grupos congelado e liofilizado ainda mostravam variagbes
S 20- importantes em alguns parametros avaliados.
5 ] ; A avaliacdo macroscépica feita por dois observadores
Z 15° 1 independentes baseou-se em escores adaptados de experi-
10 3 ; e mentos anteriqres de Almeida et'a.Silva et .ai’, mos-
] 3 trando-se confiavel pela comparacao estatistica. Apesar do
5 3 T primeiro ter utilizado osso desmineralizado, o aspecto
] cartilaginoso ou de osso inviavel do enxerto liofilizado tam-
0 - T bém foi observado neste experimento, sé que num periodo
6 15 mais tardio (6 semanas) do que o relatado por aqueles

autores. Os outros grupos tiveram comportamento seme-
Ihante nos varios experimentos, mantendo seu aspecto e
consisténcia. Entretanto, na avaliacdo de 15 semanas nao
havia diferenca macroscépica entre os enxertos, todos
pareciam viaveis e integrados ao 0sso receptor, resultados
semelhantes a outros estudos publicd#ds

O desejo de trabalhar com osso membranoso por sua Os parametros histopatolégicos foram escolhidos base-
reconhecida superioridade quando empregado no esquelados em trabalho realizado por Ferré@am o objetivo de
to facial levou os autores a utilizarem o modelo animaldeterminar a intensidade da neoformacédo éssea (0sso

semelhante ao utilizado por Collares etf& Zellin et al'’,

neoformado e atividade dos osteoblastos) e a atividade

ambos na reconstituicdo de defeitos na calota craniana desteolitica (absorcéo do enxerto, espessura do 0sso e numero
ratos. A preservacgdo de retalho periosteal e a minimde osteoclastos). Varios autof&s®citam a neovascu-
mobilidade do sitio receptor permitiram ao enxerto inte-larizacdo do enxerto como parametro confiavel para esti-
grar-se sem que fosse necessario algum tipo de fixacdvar sua viabilidade, neste sentido, determinou-se o

interna ou externa. Embora véarios experimetiforostrem  namero de vasos por campo. A avaliagédo de trés pontos
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distintos do enxerto, sugerida por Ferrégaellin et al?, osteoindutivd®. Pode-se teorizar, segundo alguns estu-
teve como finalidade uma avaliacao global da resposta déo$??4 que fatores de crescimento, incluindo as proteinas
cada osso transplantado. morfogenéticas dsseas (BMPs), que sdo sabidamente
A avaliacdo microscoOpica confirmou o padrdo deosteoindutivas, sao liberados durante a reabsorcao
integracao 6ssea dos enxertos autologos, reforcando soateocléstica do implante. Isto pode explicar o atraso no
indicacdo como primeira opc¢do nas reconstru¢des dmicio da incorporagéo do enxerto liofilizado quando com-
esqueleto faciaf®® Os enxertos avaliados na 62 semanagparado aos outros grupos no presente estudo. A presenca
ja& estavam vascularizados, melhorando ainda mais estle osso neoformado subperiosteal e perivascular (Figura
padrdo de vascularizacao entre os periodos. A propor¢cd® indica sua capacidade de osteoconducdo e sugere uma
de osso neoformado era significativa nesta primeira fasatividade osteoindutiva, respectivamente. Apesar da avali-
com neoformacao intramembranosa e perivascular, reafira¢éo tardia indicar uma tendéncia de melhores resultados
mando a capacidade osteogénica e osteoindutiva do enxate longo prazo, somente estudos com seguimentos maiores
to autdlogo. A presenca de osteoblastos nas trabécula&rmitirdo afirmar se esta é uma tendéncia verdadeira ou
neoformadas e na periferia do enxerto era acentuada. N&g ocorrerd um decréscimo nesta performance como o que
animais sacrificados na 152 semana, esta atividade havégorreu nos enxertos congelados. Judas #trmbstram
diminuido, mas a neoformacé&o 6ssea manteve-se inalteradasultados contrarios, mas em estudos de tempo de avalia-
sem mostrar sinais de reabsor¢édo do enxerto ou aumengéio ainda mais curtos.
significativo no niumero de osteoclastos. Isto permite A forca de torgdo e a elasticidade diminuem com o proces-
concluir que, neste momento, o enxerto autdlogo estavgo de liofilizacd6'3 além disto, como foi observado a
completamente integrado com equilibrio entre producéo enacroscopia, este enxerto passa um periodo prolongado com
reabsorcdo 0ssea. Apesar disto, ainda permaneciam aregieracbes na sua consisténcia. Embora outros ai#fgfes-
de osso necrdtico entre as trabéculas neoformadas, o gligem que a liofilizagdo aumenta a rigidez e a resisténcia a
ndo altera a estrutura e resisténcia do enkérto compress&o do enxerto, a utilizagdo de enxertos liofilizados
O homoenxerto congelado na 62 semana apresentava Womo enxertos estruturais deve ser feita com cautela.
padrao de integragdo muito proximo do enxerto autologo, A presenca de medula 6ssea viavel variou basicamente
com um numero significativo de vasos e escores parantre os grupos. Os enxertos autélogos apresentaram 100%
neoformacgdo Ossea e atividade dos osteoblastos altoge positividade, muito superior aos outros grupos. Este pode
Entretanto, nos animais avaliados tardiamente, houve umgr um dos fatores que explicaria a superioridade destes
diminuicéo da intensidade da vascularizagdo do enxert@nxertos, concordando com os autores que defendem que
que foi acompanhada de diminuicdo da presenca dgmesmo a pequena fracdo das células transplantadas que
osteoblastos e na proporcédo de osso neoformado. Embogarmanece vidvel no auto-enxerto desempenha papel
acompanhada de uma diminuigéo no nudamero deportante Nno seu processo de integraft;éo
osteoclastos, houve um discreto aumento no indice médio A extracéo da gordura do tecido 6sseo melhora a inte-
de reabsorcao do enxerto. Esta degradacdo ndo osteoclastigacdo do enxerto congel@d®. Este efeito parece ser
do osso foi também observada por Zellin et @&.Thorén  conseqiiéncia de uma diminuicdo da resposta imunoldgica
et al?° em estudos anteriores. Poderia-se creditar esta piOIEﬁovocada, uma vez que o desengorduramento, também
nos parametros do osso congelado a algum tipo de reacaeéilizado na liofilizacdo, n&o alterou a incorporacdo dos
imunolégica entre o hospedeiro e o enx€ffmu a dimi-  enxertos autélogos. Estes achados sugerem fortemente que
nuicdo da vascularizagdo e mineraliz&¢a® presente uma resposta imunoldgica a antigenos de histocompa-
estudo indicou um decréscimo no numero de vasos doghilidade pode ser importarife
homoenxertos congelados, concordando com os achados da
literatura, o que nao foi observado nos outros grupos. Em=——; -
bora nos parqe(;a possivel, ndo podemos confirr%arpa partici-l.':'.gura 9 - Observagdo com aumento de 200X de enxerto
~ . - A iofilizado com 15 semanas mostrando areas de neoformacéo
pacéo de agentes de histocompatibilidade neste fenbmeno. Gssea subperiostal e peri-vascular
O grupo liofilizado mostrou nitido retardo na incorpo- i
racao quando comparado aos outros grupos. Na avaliag
inicial, apesar de ja haver ocorrido 0 surgimento de vasos
havia pequena quantidade de osteoblastos e de os
neoformado que era principalmente subperiosteal. O
escores de reabsorgédo 6ssea foram elevados. No grupo a
liado com mais tempo de evolugdo, o nimero de vasg
aumentou acompanhado de uma elevacao significativa n
atividade dos osteoblastos e na proporcdo de o0ss
neoformado. As propriedades osteoindutivas e osteocor
dutivas dos enxertos liofilizados e desmineralizados esté
bem documentadas e tém sido utilizadas com sucesso cli X
cament&’®22 Os enxertos liofilizados mineralizados s&o iy + ¥l
basicamente osteocondutivos, ndo sendo capazes de indu- === ===
zir neoformacgéo 6ssea quando implantados heterotopj- =
camenté. Apesar destas observacdes, alguns autores té
descrito o osso liofilizado ndo desmineralizado com
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Podemos concluir que, dentre os enxertos estudados, . Hardin CK. Banked bone. Otolaryngol Clin North Am.
autélogo é o melhor para repor as perdas 6sseas na cirurgia 1994?27(5)3911'2?- e ALB. César PC. Sanches PRS. Duart
craniomaxilofacial. Entretanto, os enxertos homélogos1?2- Macedo CAS, GaliaCR, Silva ALB, Cesar PC, Sanches PRS, Duarte

d laca fund liofili ~ LS. Comparacao a resisténcia do osso bovino congelado e liofilizado.
processados por congelacéo profunda ou liofilizacdo apre- o\ gra¢ orop. 1999:34(9-10):529-34.

sentam resultados satisfatorios na reparacdo destas falh@s stevenson S, Emery SE, Goldberg VM. Factors affecting bone graft
0sseas. Os achados sugerem um melhor desempenho dosincorporation. Clin Orthop Relat Res. 1996;324:66-74.
enxertos liofilizados no longo prazo quando comparadosl4. ligenli T, Dindar N, Kal Bl. Demineralized freeze-dried bone allograft

aos congelados, mas mais estudos sdo necessarios paraand platelet-rich plasma versus platelet-rich plasma alone in infrabony
; ndanc defects: a clinical and radiographic evaluation. Clin Oral Investig.
confirmar esta tendéncia. 2007:11(1):51-9.
15. Montgomery DC. Design and analysis of experimerite® New
York:John Wiley & Sons;1984.
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ARTIGO ORIGINAL

Tratamento primario do nariz fissurado bilateral:
uma nova abordagem técnica

Primary treatment of the bilateral cleft nose: a new technical approach

Marco Aurélio GamBoralt, Maria Cecitia CLoss ONO?

RESUMO

Introducéo: O nariz do fissurado bilateral se caracte-
riza pela presenga de columela curta e larga, ponta nasal
bifida e mal posicionada, narinas pendentes e pregas
vestibulares anormais. No passado, acreditava-se que a
columela seria curta pela deficiéncia de crescimento, porém
atualmente se aceita que o encurtamento columelar se deva
ao mau posicionamento das alares. O tratamento padréo
€ alongamento columelar por meio de técnicas com reta-
Ihos do labio ou do nariz, sendo as mais usadas e conheci-
das as técnicas de Cronin em V-Y e os retalhos em forquilhas
descrito por Millard, o que se mostrou pouco satisfatério a
longo prazo, pela presenga de narinas muito alargadas,
pontas nasais bulbosas e um angulo nasolabial deficien-
tes, além de cicatrizes na regido doadora dos retalhos.
Enquanto no nariz unilateral a conduta atual mais aceita é
a do reposicionamento das cartilagens alares, primariamen-
te através do descolamento do heminariz fissurado, no nariz
bilateral a abordagem primaria do nariz ¢ muito discutida,
enquanto autores com Milliken, Trott e Cutting abordam o
nariz primariamente no tempo do labio, outros autores o
fazem secundariamente, com ou sem alongamento de
columela. Método: Apresentamos uma série de dez pacien-
tes com fissura bilateral, operados em nosso servi¢o, nos
Gltimos trés anos. Os pacientes ndo tiveram tratamento
ortopédico pré-operatério. Resultados: Apresentamos fotos
pré e pos-operatorias que mostram a melhora estético-fun-
cional, com o visivel melhor posicionamento das cartila-
gens alares com o crescimento (tempo de acompanhamento
médio de dois anos). Nenhum paciente apresentou compli-
cagdo pos-operatéria como infeccdo ou deiscéncia.
Conclusado: Acreditamos que a melhor conduta para
evitar o tratamento da seqtiela nasal do fissurado bilateral
seja a intervencdo cirdrgica precoce, com reposicionamento
das cartilagens alares no mesmo tempo do reparo labial.

Descritores: Nariz, cirurgia. Nariz, anormalidades.
Fenda labial, cirurgia. Rinoplastia.

SUMMARY

Introduction: The bilateral cleft noses have some
problems that are short and large columela, bifid tip
with large nostril and vestibular skin excess. In the
pass, believed that the columela was short because
of the nasal tip crowing, but now believe that short
columela is because of the alar position. The treatment
for the short columela is lengthening the columela
with flaps from the lip or nose as described for Millard
and Cronin, but these techniques always let scars in
the donate area and the nostril and the tip still have
the same problems. While in the unilateral cleft nose
the reposition of the alar cartilage in totally accepted,
the bilateral nose repair is not a consensus, while
some authors treat the bilateral nose with the lip, like
Milliken, Trott and Cutting others treat it in a second
time with columela lengthening. Method: We present
our series consisting of ten patients with bilateral cleft
lip operated in our service in the last three. Patients
had no orthopaedic preoperative treatment. Results:
No patients had postoperative complications.
Conclusion: In our view, the best way to avoid the
bilateral nose defects in to treat the nose in the same
time of the lip.

Descriptors: Nose, surgery. Nose, abnormalities.
Cleft lip, surgery. Rhinoplasty.
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INTRODUCAO METODO

A evolucdo das variadas técnicas cirlrgicas descritas O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética da
para a correcdo das deformidades presentes na fissura bilastituicdo e os pais ou responsaveis pelos pacientes auto-
teral segue os principios de manutencdo da simetriajzaram a divulgagédo dos dados e fotos.
reposicionamento muscular, perfeito posicionamento do Apresentamos uma série 10 de pacientes com fissura
retalho do pré-labio e perfeita forma do vermelhdo e ddilateral, operados em nosso servigo, nos ultimos trés anos.
tubérculo labial. A correcdo da ponta nasal e da columeld@odos os casos eram de pacientes fissurados bilaterais
pelo correto reposicionamento das cartilagens alares foi submetidos ao tratamento cirdrgico do nariz, primariamente
ultimo principio a ser incorporado e atualmente norteia aa queiloplastia bilateral ou no tempo definitivo do labio.
correcao cirurgica das deformidades nasais do pacientem nosso servi¢o, ndo dispomos de nenhum método de
fissurado bilateral ortopedia pré-operatéria.

O nariz do fissurado bilateral apresenta certas caracte- Os pacientes puderam ser divididos em dois grupos, os
risticas distintas, como pode ser visto na Figura 1: preserpacientes fissurados bilaterais completos (seis casos) e os
¢a de cruz medial deslocada e com démus baixo, columefissurados bilaterais incompletos (quatro casos). O grupo dos
curta e larga, &ngulo obtuso do démus resultando em pontmcientes fissurados bilaterais completos foi tratado com a
achatada, contorno narinario colapsado, com prega de pefécnica de queiloplastia em dois tempos, com técnica seme-
cobrindo o apice da narina e assoalho narinario alatgadolhante a descrita por Spih&lo primeiro tempo, foram reali-

No passado, acreditava-se que a columela seria curtzadas adesfes labiais, que, dependendo da posicdo da
pela deficiéncia de crescimento, porém atualmente spré-maxila e tamanho do pro-labio, foram realizadas em tem-
aceita que o encurtamento columelar se deva ao mapo Unico ou em dois tempos. No segundo tempo, dito defini-
posicionamento das alares, com separacao do déomus e daso, realizado por volta de 4 anos de idade, apos a
cruzes mediais e rotacdo das cartilagens alares caudalueiloplastia, procedeu-se ao tratamento cirdrgico da defor-
mente, posicionando-as mais inferiormente as cartilagensidade nasal. O grupo de fissurados bilaterais incompletos
triangulares. foi tratado com a técnica de Spina em tempo dnjar vol-

Durante muito tempo, o tratamento padrao era o de alorta dos trés meses de idade e, apds terminada a queiloplastia,
gamento columelar, com retalhos do labio ou do préprigprocedeu-se ao tratamento da deformidade nasal.
nariz, e somente na idade adulta o reposicionamento das ) ) .
cartilagens alares. Dessa forma, pode-se dizer que a defor- Técnica Cirlrgica
midade nasal do fissurado bilateral pode ser dita tanto NO grupo dos fissurados bilaterais completos, as adesées
intrinseca (ma formagcé&o priméaria com deficiéncia e deforlabiais foram realizadas em um ou dois tempos, conforme a
mag&o de tecidos), quanto extrinseca (secundaria aos magsnica original descrita por Spiaitilizando-se incis6es
resultados de diversas técnicas cirirgicas que alteragimples na margem das fissuras e aproximagao das mesmas,
negativamente o crescimento nasal, com narinas muitgtentando-se para a maxima preservacao do vermelhao e das
alargadas, pontas nasais bulbosas e um angulo nasolabfa@rgens labiais. A ocasido da realizacédo do tempo definiti-
deficiente, principalmente pela presenca de mdltiplas cicav0 (em ambos os grupos, em diferentes idades, dependendo

trizes na regiad) como pode ser observado na Figura 2. da complexidade da fissura bilateral), procedeu-se a recons-
trucdo definitiva do labio bilateralmente, que consiste no

aprofundamento do sulco gengivo-labial, aumento do tubér-
culo central por meio da rotag¢éo de retalhos musculares para
fissurado bilateral: 1 — Separagéo do démus; 2 — angulo obtuso essa regléo € diminuigdo .da cr~|sta filtral. Além desse_s deta\-

entre a cruz medial e a cruz lateral; 3 — tor¢cdo das alares; 4 — Ihes, foi reallgada a aproximacao da r,nuscqlatura 0rblcular a

alargamento das narinas; 5 — columela curta. frente da espinha nasal superior e pré-maxila e estreitamos o

retalho do pro-labio distalmente, a fim de melhorar estetica-
mente o tubérculo labial reconstruido. Esses detalhes séo
modificacdes por nés realizadas na técnica original descrita
por Spin&*(Figura 3). Depois de terminada a cirurgia do
labio, realizou-se o tratamento cirdrgico do nariz por técni-
ca cirtrgica semelhante a descrita por Millké&®z-se uma
incisdo nasal marginal inferior, que ao nivel do contorno
narinario superior anterioriza-se para ressecc¢ao do excesso
de pele dessa regiao (Figura 4).

Dissecou-se toda a ponta nasal, liberando-se as cartila-
gens alares da pele. Pontos capitonados reabsorviveis foram
dados unindo as cartilagens alares entre si e unindo as
cartilagens alares as triangulares do mesmo lado. A sutura
de fechamento foi realizada com pontos absorviveis, com
cuidado especial para evitar cicatrizes extensas na pele do
contorno narinario superior (Figura 5).

N&o ha diferengas entre a técnica por nés utilizada e a
técnica original descrita por Milliken, devendo-se atentar

Figura 1 - AlteracGes caracteristicas do nariz do paciente
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Tratamento primario do nariz fissurado bilateral

Figura 2 — A: alongamento columelar pela técnica de Cronin. B: alongamento columelar pela técnica de Millard.

Figura 3 — A: pode-se ver a aproximagéo da cinta muscular e fixagdo da mesma a espinha nasal anterior. B: pode-se ver o
estreitamento do retalho do pro-labio (seta).

Figura 4 - Incisdo marginal anterior e sua anteriorizacdo ao
nivel do tridngulo fragil, a fim de ressecar o excesso de pele
nessa regido (ponta da pinca).

Figura 5 - Incisdo marginal anterior e sua anteriorizagcdo
ao nivel do triangulo fragil, a fim de ressecar o
excesso de pele nessa regido.
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para a posi¢cdo dos pontos capitonados (realizamos trémsolabial, além da melhor definicdo da ponta nasal. O
pontos em cada lado do nariz, como se pode ver na Figugeriodo médio de acompanhamento foi de dois anos.
6) e a resseccao de pele ao nivel do triangulo fragil. Nenhum paciente apresentou complicacdo pds-operato-
ria, como infeccdo ou deiscéncia.

RESULTADOS
DISCUSSAO
Apresentamos fotos pré e pds-operatérias (Figuras 7 e
8) que mostram a melhora estético-funcional, com o visivel Durante muito tempo, o tratamento padrao da deformi-
melhor posicionamento das cartilagens alares com o creglade nasal no paciente fissurado bilateral apenas era reali-
cimento, alongamento da columela e melhora do angulaado em tempo secundario, geralmente na puberdade e

Figura 6 — a: o ponto capitonado unindo a cartilagem Figura 8 - Paciente fissurado bilateral completo. Pré (A e B)
alar a triangular; b e c: pontos de reposicionamento e pos-operatério (C e D) de 3 anos do tempo definitivo da
mais cranial das cartilagens alares. queiloplastia em dois tempos, associado ao tratamento

cirtrgico da deformidade nasal.

Figura 7 - Paciente fissurado bilateral incompleto. Pré (A) e
pés-operatodrio (B) de 2 anos da queiloplastia em tempo Unico a
Spina associado ao tratamento da deformidade nasal.
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consistia no alongamento columélaA correcdo da CONCLUSAO
columela curta sempre foi motivo de discusséo entre os
cirurgides. Vérias técnicas foram criadas na tentativa de Acreditamos que a melhor conduta para o tratamento
aumentar o comprimento columelar, sendo as principais da seqiela nasal do fissurado bilateral seja a interven-
alongamento columelar de Millard (1958), com o retalhogédo cirdrgica no tempo definitivo do labio, em casos de
em forquilha proveniente do pré-labio e a técnica de Cronidissuras completas, e no tempo Unico, em caso de fissura
(1958), com retalhos provenientes do tecido das nédfinas bilateral incompleta, dessa forma, precocemente e com
Em 1990, McComb procedeu & andlise de seus resultaeposicionamento das cartilagens alares (no mesmo
dos ap6s 15 anos de utilizag&o do alongamento coluUmelatempo do reparo labial).
Os resultados encontrados desencorajaram a continuidade A técnica de tratamento da deformidade nasal por nés
da utilizacdo desta técnica, com os achados de pacientesalizada mostrou bons resultados nos dois grupos de
com columelas excessivamente longas, pontas nasapmcientes tratados (fissurados bilaterais completos e
bulbosas, narinas alargadas e labio superior excessivameriteeompletos) e sua utilizacdo deve ser encorajada, a fim
longo devido ao deslocamento causado pela base dde se evitar as multiplas seqiielas comumente encontradas
columela. em outras técnicas.
Devido a esta insatisfacdo é que foram desenvolvidas
técnicas de reposicionamento das alares, visando ao bom
desenvolvimento da ponta nasal e columela. Estudos REFERENCIAS
recentes provam que o reposicionamento das cartilagens
alares nao interfere no crescimento nasal e leva a melhoral- Mulliken JB. Correction of the bilateral cleft lip nasal deformity:
da proiecdo da ponta nasal e comprimento da columela. €volution of a surgical concept. Cleft Palate Craniofac J.
A reF:)pojsi?;éo daspcartilagens alarespna ponta do nariz do 1992,29(6):540-5. . : .
; . . . . 2. McComb H. Primary repair of the bilateral cleft lip nose: a 10-year
paciente fissurado bilateral tem como filosofia de tratamento o iew plast Reconstr Surg. 1986:77(5):701—16.
permitir ao nariz ter um crescimento normal, levando & gran- 3. spina V. The advantages of two stages in repair of bilateral cleft lip.
de melhora estético-funcional, tal como j& preconizado para Cleft Palate J. 1966:3:56-60.
o tratamento do nariz de fissurados unilatérais 4. Spina V, Kamakura L, Lapa F. Surgical management of bilateral cleft
A técnica ideal para o reposicionamento das cartilagens lip. Ann Plast Surg. 1978;1(5):497-505.
alares e correcdo dos tecidos moles deformados permanece I’V'nge” ?Bd PgrgarRy_ f?lf’em %fﬁ’j'atﬁfi' Sclefélip gnd ”?Sda' ?D‘Tfo';m“y-d
em discussdo. A preferéncia de Miillikénpela utilizacéo n: Georgiade &5, RIETKON R, Levin Lo, eds. eorglade Fiastic an
de incis6es marginais, sem acessar a jungéo columelo-labial, Ez%%n_sérucwe Surgery&d. Baltimore:Williams & Wilkins;1997.
que permanece intacta. Tfotealiza um acesso columelar a g \yiiken JB. Bilateral complete cleft lip and nasal deformity: an
ponta nasal. Porém, estudo comparando as duas técnicas aci- anthropometric analysis of staged to synchronous repair. Plast
ma mostrou melhor projecéo da ponta nasal e maior compri- Reconstr Surg. 1995;96(1):9-26.
mento columelar quando foi utilizada a técnica de Miilffken 7. Cronin TD, Upton J. Lengthening of the short columella associated
A ortopedia pré-operatoria (ativa), que utiliza extensores  with bilateral cleft lip. Ann Plast Surg. 1978;1(1):75-95.
nasais preconizada por Cutting e Grays8ntambém é uma 8. Trott JA, Mohan N. A preliminary report on one stage open tip
forma de reposicionamento e se mostrou capaz de melhorar 'hinoplasty at the time of lip repair in bilateral cleft lip and
os resultados pds-operatdrios em longo prazo, porém como é gg\:aast-ié(g?ﬂél_o{z Setar experience. Br J Plast Surg.
o~ca§o de NOSSO SEervico, e,Ste_ tipo de preparo pré',Operaté”%. Kim éK, Lee JH, Lee KC, Park JM. Mulliken method of bilateral
néo € uma realidade na maioria dos centros brasileiros. cleft lip repair: anthropometric evaluation. Plast Reconstr Surg.
Ao nosso ver, a grande vantagem do tratamento precoce 2005;116(5):1243-54.
da deformidade nasal nos pacientes fissurados bilaterais #. Kohout MP, Monasterio-Alijaro L, Farkas LG, Miilliken JB.
a possibilidade de poupar o paciente da necessidade de Photogrammetric comparison of two methods for synchronous repair
realizagdo de rinoplastias complexas na idade adulta, com igggt’i%?zr?é)ciggglizgand nasal deformity. Plast Reconstr Surg.
técnicas de alongamento columelar que, na maioria dag Cuttiﬁ C éra so_nl?; Brecht L. Columellar elongation in bilateral
vezes, levam a cicatrizes extensas e resultados pobres. A" J0 Iip?. Plast Reconsir Surg. 1998;102(5):1761—%.
contrario, 0os pacientes cuja Qeform|dade nasa! foi tratgdqz_ Cutting C, Grayson B, Brecht L, Santiago P, Wood R, Kwon S.
precocemente podem necessitar de uma nova rinoplastia na presurgical columellar elongation and primary retrograde nasal
idade adulta, mas apenas para o tratamento de deformidades reconstruction in one stage bilateral cleft lip and nose repair. Plast
minimas. Reconstr Surg. 1998;101(3):630-9.
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RELATO DE CASO

Tratamento cirdrgico do paciente com sindrome de
Barraquer-Simon: revisao bibliografica e relato de caso

Surgical treatment of patient with Barraquer-Simon syndrome: review of
literature and related case

FernanDO F Franco?!, LeonarRDO B. Spencer!, Fasiana D. Menpes?, Rarael G. Lores?, Ebuarpo V. B. Bracal,

ALexanDER F PiINHEIRO!, Marcelo C. Guipbi®, Cetso L. Buzzo*

RESUMO

Barraquer e Simon descreveram no comego do sécu-
lo uma doenca caracterizada por progressiva atrofia da
gordura do tecido subcutaneo, limitada a parte superior
do corpo, incluindo face. E uma sindrome rara, de origem
obscura, também conhecida como lipodistrofia céfalo-
toracica. Os pacientes com a sindrome perdem progres-
sivamente sua gordura subcutidnea em direcdo
craniocaudal simetricamente, come¢ando na face e
progredindo até uma determinada area da coxa.
Freqlentemente estes pacientes apresentam uma
hipertrofia de tecido celular subcutaneo nas suas extre-
midades inferiores. A doen¢a comeca no final da primeira
década de vida ou no comec¢o da segunda década, e é
rara em pacientes do sexo masculino. Os autores des-
crevem um caso da sindrome de Barraquer-Simon com
envolvimento facial e toracico, sem outras anomalias.
Durante o seguimento cirdrgico, foram realizadas
lipoenxertias, cirurgia para colocacdo de bioimplantes
malares e cirurgia ortognatica. A sindrome de Barraquer-
Simon, classificada como lipodistrofia parcial, ainda é
pouco compreendida. Mais estudos serdo necessarios
para confirmar a base genética.

Descritores: Lipodistrofia, patologia. Sindrome.
Tecido adiposo, patologia.

SUMMARY

Barraquer and Simon described at the beginning of
the century a disease characterized by progressive
atrophy of the fat tissue of the sub-cutaneous limited
to upper body including face. It is a rare syndrome of
obscure origin, also known as lipodystrophy cefalo-
chest. The patients with the syndrome gradually lose
their fat sub-cutaneous toward craniocaudal
symmetrically, starting on the face and progresses to a
certain area of the thigh. Often these patients have a
hypertrophy of cellular sub-cutaneous tissue in their
lower extremities. The disease begins at the end of the
first decade of life or at the beginning of the second
decade, and is rare in patients male. The authors
describe a case of the syndrome Barraquer-Simon
involvement with facial and chest with no other
abnormalities. During the surgical follow up, was
performed lipoenxertias, surgery for placement of
bioimplantes malares and surgery orthognathic. The
syndrome Barraquer-Simon, classified as partial
lipodystrophy, is still little understood. More studies are
needed to confirm the genetic basis.

Descriptors: Lipodystrophy, pathology. Syndrome.
Adipose tissue, pathology.
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Sindrome de Barraquer-Simon

INTRODUCAO RELATO DO CASO

Barraquer e Simon descreveram no comec¢o do sécu- FRH, nascida em 20/07/1975, atualmente com 31 anos
lo uma doenca caracterizada por progressiva atrofia deompletos, procedente de Blumenau-SC, encaminhada para
gordura do tecido subcutaneo limitada a parte superiotratamento especializado em nosso Servi¢o, em 27/11/1995,
do corpo, incluindo face E uma sindrome rara, de ori- com 20 anos de idade. A paciente se queixava de dores na
gem obscura, também conhecida como lipodistrofiaregido malar durante a mudanca de tempo, apresentava
céfalo-toracica*. Os pacientes com a sindrome perdemmordida cruzada (Figura 1) e aberta com contato dos mola-
progressivamente sua gordura subcutidnea em direcaes. Fato importante relatado por ela, ja na primeira consulta,
craniocaudal simetricamente, comecando na face i que seu rosto era aparentemente normal até os seis anos
progredindo até uma determinada area da coxa. Freqiede idade, quando comecou apresentar uma lipodistrofia
temente estes pacientes apresentam uma hipertrofia déateral, com diminui¢do gradativa de tecido gorduroso no
tecido celular subcutaneo nas suas extremidades infesubcutaneo.
riores. A doenca comeca no final da primeira década de Negou qualquer antecedente mérbido, como também
vida ou no comego da segunda década, e é rara ealergias. Referia ter realizado duas lipoenxertias na sua
pacientes do sexo masculmo cidade de origem, com intervalos de seis meses entre elas.

Em aproximadamente 20% dos casos, a nefropatia € Ao exame apresentava hipoplasia da regido malar,
observada, provavelmente causada por ativa¢do dprognatismo (SNB 87°), mastigagdo cruzada e retragdo de
sistema complemento, sendo que, nestes casos, o progaxila (SNA 75°), com classe funcional Il de Angle
ndstico se torna grave Anormalidades do sistema (Figura 2). Os membros inferiores apresentavam hipertrofia
nervoso central, retardo mental e epilefsaanbém  gordurosa em relacdo ao tronco e a face.
podem estar associados. Geralmente, a principal quei- O tratamento cirdrgico teve inicio com bidépsia de
xa dos pacientes é a sua face de aspecto consumidmucosa oral superior a esquerda, onde foi identificado um
devido & perda de tecido gorduroso subcutaneo néprocesso inflamatério cronico com hiperplasia epitelial e
responsivo a ganho de peso. fibrose discreta. Apds isso, foi indicada uma cirurgia

Descrevemos aqui um caso da Sindrome de Barraqueortognatica de mandibula, com retrusdo da mesma de 12mm,
Simon com envolvimento facial e toracico sem outrashilateralmente (Figura 3). Apés 1 ano e 4 meses, foi reali-
anomalias. A paciente foi admitida no Instituto de zada colocacao de implantes, na regido malar, bilateralmen-
Cirurgia Plastica — SOBRAPAR, em Campinas — SP, enie, de biomaterial (polietileno). Passados 7 meses deste
1995 e desde entdo vem sendo acompanhada. Durantegoocedimento, foi realizada lipoenxertia em sulco nasoge-
seguimento cirargico, foram realizadas lipoenxertias,niano bilateral, tendo como area doadora o joelho e a face
cirurgia para colocacéo de bioimplantes malares e cirurmedial da coxa direita. Aguardou-se 4 meses para nova
gia ortognéatica. lipoenxertia, tendo como area doadora a coxa esquerda.

Figura 1 - Foto frontal e perfil (close para terco médio da face) pré-operatéria
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Figura 2 — Detalhe da cirurgia ortognatica: osteotomia sagital
da mandibula

A paciente autorizou o relato de seu caso com finali-
dade cientifica e/ou didatica.

DISCUSSAO

A sindrome de Barraquer-Simon, classificada como
lipodistrofia parcial, ainda é pouco compreendida.
Vérias teorias sugerem uma anormalidade primaria das
células gordurosas, da acdo do agente humoral que
mobiliza gordura, ou um defeito no controle neuronal do
metabolismo da célula gordurosa, porém sem um supor-
te experimental que sustente essa hipotese e que expli-
gue satisfatoriamente todas as caracteristicas associadas
as lipodistrofias parciais

A restauracdo do contorno facial tem sido descrita para
doenca de Romberg, displasia facial lateral, e depois de
resseccao tumoral na face. As possibilidades terapéuticas
incluem: materiais aloplasticos, gordura nao desvascularizada,
enxertos dermogordurosos, entre owtr@ envolvimento
bilateral exclui o retalho livre de omento, que é usado nas
doencas de Romberg e microssomia hemifa@ad simetri-
zacdo pode ser comprometida apos intensa reabsorcéo pos-
enxertid*®. Tecidos vascularizados tém sido aceitos como ne-
cessérios para correcao de defeitos moderados a graves
guanto enxertos dermogordurosos ou até mesmo ritidectomia
poderiam ser suficientes para deformidades leves.

E uma sindrome rara, com poucos casos descritos na lite-
raturd® Varios autores reportaram a associacdo desta forma

Figura 3 - Resultado final pés-cirurgia ortognatica, implante de biomaterial e lipoenxertia (1 ano e 8 meses do Ultimo procedimento)
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de lipodistrofia parcial e outras doengas, como nefrdpatia 3. Eisinger AJ, Shortland JR, Moorhead PJ. Renal disease in partial

miopatia, dermatomiosite e vasculite. A paciente em questao
ndo apresentou até o momento nenhuma doenga associad

excluindo envolvimento de outros 6rgaos.

Né&o existem informagbes suficientes para correlacio- 5
narmos com a origem genética. A maioria dos casos parece

lipodystrophy. Q J Med. 1972;41(163):343-54.
4. Ducours JL, Poizac P, Ardanza B, Modschiedler T, Caix P. Syndrome
'de Barraquer-Simons et lipofiling facial. Rev Stomatol Chir
Maxillofac. 1991;92(2):105-11.
Reardon W, Temple IK, Mackinnon H, Leonard JV, Baraitser M.
Partial lipodystrophy syndromes a further male case. Clin Genet.

estar isolada em suas familias, segregacao autossémica 1990;38(5):391-5.

dominante para sindrome ja foi relat&dA paciente deste
relato é caso Unico em sua familia, até o0 momento.

A cirurgia ortognatica proporcionou melhora da fungéo
e da estética da paciente, com alto grau de satisfacao, houv

6. Laxenaire M, Weber M, Tridon P. Familial epilepsy and progressive
partial lipodystrophy (Barraquer-Simons disease). Epilepsia.
1969;10(1):87-90.

é. Langhof H, Zabel R. Zur lipodystrophia progressive. Arch Klin Exp
Dermatol. 1960;210:313-21.

melhora da mecanica funcional oral, da hipoplasia maxilar, g smith AA, Manktelow RT. The use of free tissue transfer to restore

do prognatismo e da mastigagdo cruzada.
A lipoenxertia e o implante de biomaterial (polietileno)

estdo evoluindo com bons resultados do ponto de vista
estético (Figura 1). Mais estudos serdo necessarios par

confirmar a base genética.
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Tratamento da sindrome da apnéia-hipopnéia
obstrutiva do sono (SAHOS) com avango
maxilomandibular: relato de dois casos

Treatment of obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) with

maxillomandibular advancement: two cases report

Francisco VErissiMo DE MELLO-FiLHO?!, ANA CELia Faria?, HELcio Tabeu RiBero®

RESUMO

A Sindrome da Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do Sono
€ uma doenca crbnica, evolutiva, com graves repercus-
sdes sistémicas. Alguns fatores predisponentes foram
identificados, como obesidade, varia¢des no tdnus mus-
cular, alteragbes anatdbmicas esqueléticas da face e dos
tecidos moles que circundam a faringe. Procedimentos
cirtrgicos visando a aumentar o espaco aéreo tém sido
utilizados no tratamento da Sindrome da Apnéia-
Hipopnéia Obstrutiva do Sono. A cirurgia esquelética de
avanco maxilomandibular tem sido indicada em casos
graves de Sindrome da Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do
Sono, isoladamente ou combinada com procedimentos
cirirgicos complementares. Apresentamos dois casos
graves de Sindrome da Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do
Sono, tratados com cirurgia esquelética de avanco
maxilomandibular, que evoluiram com melhora dos
sintomas clinicos da doenca e com acentuada diminui-
¢do do indice de apnéia hipopnéia.

Descritores: Avan¢o mandibular. Apnéia do sono
tipo obstrutiva, cirurgia. Circunferéncia craniana.
Polissonografia.

SUMMARY

Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is an
evolving chronic disease with severe systemic
consequences. Some procatartic factors have been
identified, such as obesity, variations in muscular tonus,
and facial skeletal anatomic changes, as well as changes
in the soft tissues that circle the larynx. Surgical proces-
ses have been used in the treatment of OSAS. Surgery of
maxillomandibular advancement has been recommended
in severe cases of OSAS, alone or together with
complementary surgical proceedings. The authors present
two severe cases of OSAS treated with maxillomandibular
advancement evoluting with improvement of clinical
symptoms and significant reduction of Apnea/Hypopnea
Index (AHI).

Descriptors: Mandibular advancement.
Sleep apnea obstructive, surgery. Cephalometry.
Polysomnography.

1.Professor Doutor do Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia
e Cirurgia de Cabeca e Pescogo; Chefe do Servigo de Cirurgia de Cabeca
e Pescogo e do Centro Integrado de Estudos das Deformidades da Face
(CIEDEF) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto — USP; Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Craniomaxilofacial.

2.Especialista em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial; Mestre em
Ciéncias Médicas (UNICAMP); Pés-Graduanda (Doutorado) da Faculda-
de de Medicina de Ribeirao Preto — USP; Membro do CIEDEFR
3.Especialista em Ortodontia e Ortopedia Facial; P6s-Graduando (Douto-
rado) da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP; Membro do
CIEDER

Correspondéncia: Francisco Verissimo de Mello-Filho

Centro Integrado de Estudos das Deformidades da Face (CIEDEF)
Campus, Hospital das Clinicas da FMRP-USP. Av. Bandeirantes, 3900
Ribeirdo Preto, SP — CEP 14049-900.

E-mail fdmfilho@fmrp.usp.br

Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2007; 10(4): 156-9

156
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INTRODUGCAO O plano de tratamento incluiu a instalacédo de aparelhos

ortoddnticos corretivos em ambos 0s maxilares, montagem

A Sindrome da Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do Sonode modelos de gesso em articulador semi-ajustavel, execu-
(SAHOS) é definida como uma combinag&o de sinais €&o de preditivos cefalométricos e de modelos, e confec-
sintomas resultantes de repetidas oclus6es parciai@o dos guias cirdrgicos. A colocacdo de aparelhos
(hipopnéias) ou totais (apnéias) das vias aéreas superigrtodonticos fixos teve por finalidade a correcéo de rota-
res (VAS), que ocorrem durante o sén®ua prevaléncia ¢ges, visando ao alinhamento e ao nivelamento dentario.
na populacdo adulta é de 2%, no sexo feminino, e 4%, O tratamento cirlirgico realizado consistiu em osteotomia
no masculind Cansaco, fadiga e sonoléncia constituem_e Fort | para avanco em maxila e fixagéo interna rigida
queixas diurnas comuns na sindrome de apnéia do sofr meio de quatro miniplacas de 2,0mm. Para o avanco
predominantemente obstrutiva. A fragmentac&o, a primandibular, foi utilizada a técnica de osteotomia sagital e

vagdo do sono e as alteragdes hemodinamicas cerebrgigacso interna rigida, utilizando-se trés parafusos
secundarias a apnéia podem levar a alteragdes cognitivggorticais de 2.0mm de cada lado.

e comportamentais, cefaléias matinais recorrentes ou rqram realizados no p6s-operatério estudo com
nausea matinal. As pressdes arterial sistémica e pulm '?Iissonografia e cefalometria
nar sdo afetadas pela apnéia, com hipertensdo arterial ¢ pacientes permitiram, mediante consentimento

sistémica, arritmia cardiaca, hipertensdo pulmonarintormado, a realizagéo do tratamento e divulgagao de seus
insuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio e ac'demesresultados

vasculares cerebr&is
Atualmente, acredita-se que a SAHOS resulta d .
estreitamento difuso das VAS, que inclui palato molef\caISO clinico 1
parede lateral da faringe e base de lingDesta forma, Paciente J.R.R., 48 anos, sexo masculino, branco, apre-
multiplos procedimentos cirlrgicos visando a aumentar ¢entava como queixa ronco e sonoléncia diurna excessiva.
espaco aéreo sao utilizados com o objetivo de ampliar a VAS. No exame loco-regional da cabeca e pescoco, apresen-
Técnicas cirdrgicas para correcdo de deficiéncia maxitava as seguintes alterac6es: palato mole redundante e
lar e mandibular sdo bem conhecidas, e tém sido utilizadadiscreto desvio posterior de septo.
com éxito para tratamento de deformidades esqueléticas A polissonografia indicou um IAH de 36 eventos por
faciais. Sabe-se que a cirurgia de avanco mandibular prdrora de sono, caracterizando SAHOS grave.
voca também um avanco da musculatura da lingua e da Os resultados da andlise cefalométrica levaram ao
regido supra-hiéidea, bem como o avang¢o da maxila levdiagndstico de retroposicdo de maxila (SNA =)7 de
ao reposicionamento do véu palatino e dos musculomandibula (SNB = 7, com diminuicdo do espago aéreo
velofaringeos Esse fato acarreta um aumento do espa¢@osterior retrolingual (PAS = 5mm), sugestivo de obstru-
aéreo retrolingual e retropalatal, melhorando, portanto, @30 em regido de base de lingua (Figura 1).
permeabilidade das VAS. Pelo estudo preditivo cefalométrico, foi planejada, para
Assim, a cirurgia esquelética de avango maxilomaneste caso, a realizagéo de cirurgia esquelética combinada
dibular (CEAMM) tem sido indicada em casos graves depara avango de 12mm, em maxila, € 9mm, em mandibula.
SAHOS, isoladamente ou em combinagdo com procedimen- A radiografia cefalométrica pdés-operatéria revelou
tos cirlrgicos complementares, como septoplastiagumento significativo no espaco aéreo posterior retrolingual
turbinectomia ou uvulopalatofaringoplastia (UPFP). (PAS = 20mm), com SNA de 8@ SNB de 81(Figura 2).
O paciente relatou, no pés-operatério, melhora progres-
siva nos sintomas, com eliminacdo do ronco e da sonolén-
RELATO DOS CASOS cia diurna. A polissonografia pés-operatéria indicou um

. . IAH de 7 eventos por hora de sono, apenas em decubito
Todos os pacientes foram avaliados no Centro IntegradOrsal e durante o sono REM

do de Estudos das Deformidades da Face (CIEDEF) do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de -
Ribeirdo Preto-USP e atendidos segundo protocolo estg_aso clinico 2

belecido para SAHOS. Constam desse protocolo avalia- O paciente A.L.F., 40 anos, sexo masculino, branco,
¢Oes clinica, fonoaudiolégica, psicolégica e ortoddnticaapresentava como queixa ronco, sonoléncia diurna exces-
acompanhadas de exames especificos, como o loco-regisiva e alteragcfes cognitivas graves. O paciente ja havia sido
nal da cabeca e pescoco, polissonografia, nasofaringsubmetido em outro Servico a UPFP e turbinectomia par-
laringofibroscopia e estudos de imagem, como tomografiaial bilateral, sem melhora.

computadorizada, cefalometria, panoramica de mandibula A polissonografia indicava um IAH de 81,4 eventos por

e fotografias. A telerradiografia para a cefalometriahora de sono (total de 474 eventos — 474 obstrutivos, com
foi realizada conforme rotina padronizada, utilizando-seauséncia de eventos do tipo central e misto), ndo atingindo
contraste de sulfato de bario no sulco longitudinal daestagios 3 e 4 do sono de ondas lentas, sendo os eventos
linguef. Na andlise cefalométrica, foram abordadas mediassociados a intensa dessaturagdo da oxi-hemoglobina e
das lineares e angulares significativas na avaliacdo dasicrodespertares, caracterizando SAHOS grave.

VAS. No estudo endoscépico, buscamos mensurar, de Os resultados da analise cefalométrica levaram ao diag-
forma subjetiva, locais de estreitamentos, bem como aplirdstico de retroposicao de mandibula (SNB %, Zom dimi-

car a manobra de Miiller. nuicdo do espaco aéreo posterior retrolingual (PAS = 8mm).
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Figura 1 — O estudo cefalométrico pré-operatorio
mostra a diminui¢cdo do espacgo aéreo posterior
retrolingual (PAS = 5mm).

Figura 2 — A radiografia cefalométrica pds-operatoria
revelou um aumento significativo no espaco aéreo posterior
retrolingual (PAS = 20mm).

Foi planejado para este caso um avan¢co maxiloman-
dibular de 8mm.

A radiografia cefalométrica pés-operatéria revelou um
aumento significativo no espaco aéreo posterior retrolingual
(PAS = 16mm), com SNB de 79

A polissonografia p6s-operatoria indicou o IAH de
nove eventos por hora de sono, sendo quatro apnéias/hora
e cinco hipopnéias/hora, com recuperacao das fases 3 e 4
do sono de ondas lentas. Ndo houve registro de roncos
significativos durante a noite do exame. O paciente relata
melhora acentuada dos sintomas e em sua qualidade de
vida.

DISCUSSAO

O tratamento dos disturbios obstrutivos do sono tem
merecido reavaliacdo pela constatacédo de insucessos de
algumas técnicas terapéuticas. Os diferentes padrdes de
obstrucdo nas VAS parecem determinar o sucesso ou
falha do tratamento cirdrgico, e tém indicado que a
faringe poderia funcionalmente ser dividida em duas
partes: faringe retropalatal (regido da faringe posterior
ao palato mole) e faringe retrolingual (regido posterior a
porcéo vertical da lingua). Essa divisdo da faringe em
duas partes nédo representa uma classificacdo anatdomica
convencional, mas sim um modelo descritivo que pode
ser Util para consideragdes funcionais e cirardicas

Desde 1984, era conhecido que varias estruturas 6s-
seas que circundam a faringe podem estar envolvidas na
desarmonia anatémica que predisp8e a apnéia. A constri-
¢do do espaco aéreo posterior retrolingual pode ser de-
pendente da retroposicdo mandibular e do posicio-
namento do osso hiéide, cuja influéncia, concomitante
ou individual, deve ser corretamente avalfada pre-
senca de retrognatia, associada a estreitamento do espa-
¢O aéreo posterior na regido da base da lingua e posicio-
namento rebaixado do osso hidide, tem sido relacionada
a resultados insatisfatorios do tratamento cirdrgico por
UPFP, procedimento que elimina a obstru¢do somente no
nivel do palato mofe

Com base no conceito de estreitamento difuso das VAS,
a cirurgia esquelética de avangco maxilomandibular tem sido
indicada em casos especificos de SAHOS.

Alguns estudos tém demonstrado claros beneficios da
CEAMM. Em 1994, um estudo com vinte e um pacientes
com SAHOS submetidos a CEAMM revelou que, em vinte
pacientes, no pés-operatério, o IAH foi reduzido a menos
de 10 eventos por hora de sono, com aumento da saturacéo
de oxigénio e melhora da qualidade do sono. Os autores
concluiram que a cirurgia de avanco maxilomandibular deve
ser considerada como uma alternativa de tratamento em
pacientes com deficiéncia maxilar e/ou mandibular ou
tipologia dolicofacial, que apresentem estreitamento do
espaco aéreo posterior retrolingual

Outra questao debatida é: por quanto tempo os resulta-
dos inicialmente obtidos com o tratamento cirlrgico de
AMM continuardo se mostrando efetivos na melhora dos
sintomas da SAHOS? Um seguimento de longo prazo (12 a
146 meses) de pacientes submetidos a cirurgia esquelética
para tratamento de SAHOS revelou resultados surpreen-
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dentes. Dos 40 pacientes avaliados, 90% (36 pacientes) Desta forma, a cirurgia esquelética para avanco
apresentaram melhora clinica, avaliada por meio de dadasaxilomandibular apresenta-se como uma importante
polissonogréaficos (IAH, dessaturacdo de oxihemoglobina)ferramenta para ser utilizada no tratamento da SAHOS.
analise cefalométrica pos-operatoria e apreciacao da quali-

dade de vida. Seus resultados sugerem que o tratamento A

cirtrgico abrangente pode produzir resultados positivos em REFERENCIAS
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RELATO DE CASO

Fistula salivar congénita: relato de trés casos

Congenital salivary gland fistula: report of three cases

RenaTO DA Siva Fremast, Givani Azor be OLiveira E Cruz?, Maria Cecitia CLoss Ono®

RESUMO

As fistulas salivares de origem congénita séo ma for-
macdes de incidéncia rara. Devem ser diferenciadas de
fistulas de 2° arco branquial, pelas caracteristicas clini-
cas distintas, como a auséncia de episodios de infec¢do
e drenagem abrupta, que aumenta durante a alimenta-
¢ao. Duvidas ainda existem com relacdo a sua etiologia.
As hipoteses existentes cogitam a migracao anormal de
tecidos embrionarios e a heteroplasia de células
ectodérmicas, que regridiriam no processo de diferencia-
cao celular. A fistulografia da lesdo mostra fundo de saco
arboriforme e ajuda no diagnostico diferencial da leséo.
O tratamento € cirargico, com ressec¢do do trajeto da
lesdo e da glandula que a originou. Apresentamos trés
casos de fistulas salivares congénitas.

Descritores: Fistula das glandulas salivares, cirur-
gia. Glandulas salivares, patologia. Coristoma.

INTRODUCAO

SUMMARY

Salivary gland fistulas are rare malformations and
should be differentiate from others draining sinuses
pathologies, especially from the second branchial cleft
sinuses. Precise pathogenesis is not fully understood.
Clinically, the episodes of drainage are usually associated
with a sense of fullness in the affected area and the
amount of drainage usually increases during eating or
mastication. A preoperative sinugram is helpful. The
treatment is its excision. We present three cases of unusual
salivary gland fistula.

Descriptors: Salivary gland fistula, surgery. Salivary
glands, pathology. Choristoma.

RELATO DOS CASOS

A maioria das fistulas parotideas é adquirida e secundaria Caso 1

a traumas, cirurgias, neoplasias e processos inflamatérios lo- Paciente de 16 anos, sexo masculino, foi encaminhado
caig. A etiologia congénita é rara e tem origem durante o deeom queixa de exteriorizagdo de liquido claro, por ocasido
senvolvimento embrioldgiéoApesar das glandulas parotideas de estimulos alimentares, através do pequeno orificio
acessorias serem relativamente comuns, sua apresentacdo artneo no canto lateral direito da boca, na regido jugal.
o0 aparecimento de fistula cutanea salivar é extremamerite rardldo havia relato de quadro infeccioso e nédo se evidenciou
A etiologia da formag&o desta ma formacéo ainda néo foi cona presenca de outras ma formag8es associadas (Figura 1).
pletamente elucidada e merece maiores estdgmesenta- A fistulografia demonstrou, assim como no segundo caso,
mos trés casos de fistulas salivares congénitas da regido jugalpresenca de trajeto fistuloso e preenchimento de cavida-
diagnosticadas e tratadas em nossos servicos. de irregular pelo contraste (Figura 2).
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Fistula salivar congénita

Figura 1 — Caso 1. Presenca de fistula junto a Figura 2 - Fistulografia realizada no caso 1, demonstrando
comisssura labial a direita. curto trajeto da fistula salivar.

Figura 3 — Caso 2. Presenga de fistula a 3 cm da comissura Figura 4 — Caso 2. Aspecto macroscopico da leséo e trajeto
labial a direita. Presenca de saliva ao estimulo. da canulagdo. A seta mostra as fistulas de 1° arco faringeo.

Caso 2 DISCUSSAO
Paciente de 7 anos, sexo feminino, também com a mes-

ma queixa, porém com o orificio fistuloso distante 3cm da  Fistulas salivares congénitas podem ter origem na
comissura labial direita (Figura 3). O tratamento foiglandula parétida, glandula submandibular, glandulas sali-
resseccéo do orificio externo, trajeto fistuloso e tecido glanvares ectépicas e, mais raramente, em glandulas parotideas
dular distépico. Na Figura 4, observa-se o0 aspecto macroscessorias. Os locais de abertura dos orificios fistulosos
copico da peca operatdria e a associagédo de duas fistulpsdem ser na regido retroauricular, regido jugal, mucosa
de 1° arco faringeo. O exame anatomopatoldgico eviderpral e regido cervical. As fistulas originarias de glandulas
ciou tecido muscular estriado, fistula com mucosa escamogmarétidas acessoérias apresentam aspecto tipico de exteriori-
e acinos glandulares compativeis com glandula salivaracdo na regido jugal, proximas as comissuras bucais e

distopica. guase sempre estdo acompanhadas de apéndices cutaneos
S&o bilaterais em um terco dos casos, com o lado direito
Caso 3 sendo mais comum (48 As glandulas parotideas acesso-

Paciente com 9 anos de vida, do sexo feminino, aprerias sem fistula sdo bem mais comuns, e estudos de dissec-
sentava hipoplasia mandibular grau IIA, macrostomiacdo de cadaveres mostram incidéncia de até*ZHs$tas
anotia e apéndice pré-auricular & esquerda compativel coglandulas acessdrias quase sempre tém relagdo de proxi-
microssomia craniofacial. Presenca de fistula cutnea a 3cmidade e de drenagem de seu ducto principal com o ducto
da comissura labial direita, com drenagem de saliva. Previate Stensen
mente havia sido realizada distracéo osteogénica de O processo embriolégico de formagédo das fistulas
mandibula. Submeteu-se a ressec¢éo da fistula e sutusalivares ainda ndo esta estabelecido. Algumas teorias asso-
primaria, evoluindo sem complica¢8es (Figura 5). ciam asua formacdo a migracdo aberrante de tecidos

Os responsaveis legais pelos pacientes autorizado embrionarios responsaveis pela formacdo das glandulas
inclusdo destes no estudo, incluindo a divulgagéo de suaslivares e parétida. Esta migracdo anormal estaria relacio-
imagens. nada aos defeitos do aparelho brandu@ltras teorias
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Figura 5 — Caso 3. Paciente com 9 anos, sexo feminino, com microssomia craniofacial a esquerda.
A. Fistula salivar a 3 cm da comissura labial a direita. B. Foto intra-operatéria demonstrando a resseccéo da fistula.

cogitam a possibilidade de heteroplasia das célulasaciais ja estaria definida na 42 semana pelo 2° arco
ectodérmicas, que regridiriam no processo de diferenéiagddaringeo? Ou existe a possibilidade migratéria transmus-
O diagndstico diferencial com relacdo as patologias contular ativa ou a relagdo de tempo para estas ma formacdes
origem no 2° arco branquial pode ser feito clinicamente. Aglevera ser reestudada na sua cronologia. A presenga de duas
caracteristicas semelhantes entre as duas patologias incluefistulas de 1° arco faringeo no caso 2 reforca a hipotese de
a mesma localizacédo (anterior a borda anterior do musculalteracdo embriogénica combinada.
esternocleidomastoéide), presenca ja ao nascimento, drenagem
de secrecao de forma intermiténges caracteristicas proprias .
das fistulas salivares aberrantes séo a auséncia de histéria de REFERENCIAS
infeccéo e o fato de os episddios de drenagem geralmente ocor- i S i
rerem abruptamente apos sensacao de aumento de volume &aﬂg?g?qgl\{\g@?:egrfgg m L. Parotid duct fistula: a review. South
area da lesdo. A quantidade de drenagem aumenta durante & yamasaki H, Tashiro H, Watanabe T. Congenital parotid gland fistula.
alimentaca® O diagnostico final é feito com a fistulografia, Int J Oral Maxillofac Surg. 1986;15(4):492—4.
que demonstra o trajeto fistuloso terminando em fundo de sacc3- Frommer J. The human accessory parotid gland: its incidence,
de aspecto arboriforme, diferente da caracteristica cistica 28;“7(35(“53‘%751'%2'“06‘”‘:6' Oral Surg Oral Med Oral Pathol.
encontrada nos casos de fistula do 2° arco branquial. O trataz jermstrom P, Prietto CA. Accessory parotid gland tissue at base of
mento consiste na resseccao de todo trajeto fistuloso e da glan- neck. Arch Pathol. 1962;73:473-80.

dula acometida. Cuidado se deve ter com os ramos bucais d&. Naguru H, Miyazawa M. A case of congenital salivary fistula
nervo facial. associated with aural appendix. Jpn J Oral Surg. 1972;18:165-8.

~ . P .. 6.KimYS, Park CS, Lee JD, Kim H, Choi I1J. Heterotopic salivary
Com relacéo a esta hipotese etiologica, algumas divi- gland located in the middle neck. Yonsei Med J. 1988;

das persistem. Os arcos faringeos iniciam a sua formagdo 29(3):295-9.
na 4% semana de gestacao, sendo o 2° arco faringeo @. Moon WK, Han MH, Kim 10, Sung MW, Chang KH, Choo SW, et

responsavel pela génese da musculatura da expresséo facial al_. Conge_nital fistula from ect_opic accessory parotid gland: diagn_osis

entre outras estruturds® As glandulas salivares e a ‘ivggscfsfiaggraﬁ)hg;‘;gm fistulography. AJNR Am J Neuroradiol.
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E-mail recebido em 1/9/2007

Prezado Dr. Nivaldo Alonso
Editor da Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Craniomaxilofacial

He leido el artigo “Osteotomias de Le Fort I: estudo de 100 casos” de los Dres. Francisco Verissimo de Mello-Filho y
colaboradores. Es muy interesante la diferencia que han encontrado entre las Complicaciones observadas en los casos con
Defectos Congénitos en relacién a los casos Oncolégicos o Traumaticos. Coincide este dato con nuestra experiencia.

Me ha sorprendido, y es esto lo que motiva mi carta, el método de Intubacién Orotraqueal que los autores utilizan -
segun refieren en el artigo - para todos los casos.

Nosotros utilizamos la Intubacion Nasotraqueal en los casos de Retrusion Maxilar Superior (Angle tipo Ill) debido a
gue es necesario controlar - durante la Intervencién Quirargica - la adecuada Oclusién Intermaxilar (Angle tipo I) antes de
proceder a la colocacion de las miniplacas de Titanio o al simple Bloqueo Interdentario.

Desearia saber como resuelven este tipo de Malformaciones Oclusales utilizando la Intubacién Orotraqueal?

Deseo expresarles a las autoridades de la SBCC mis felicitaciones por la intensa actividad cientifica y docente que
desarrollan y se ve reflejada en los Programas de Cursos y Congresos Anuales.

Reciba Usted mi cordial saludo.

Dr. Walter Servi

E-mail recebido em 6/9/2007

Prezado Dr. Nivaldo Alonso
Editor da Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Craniomaxilofacial

Agradeco a oportunidade de responder ao questionamento feito pelo colega Dr. Walter Servi a respeito da intubacgéo
oratraqueal. E descrito no artigo que todos pacientes foram submetidos a intubacg&o orotraqueal, entretanto, isso ocorreu
apenas nos pacientes portadores de tumores nasoangiofibromas (22 casos). Os demais casos (deformidades
craniomaxilofaciais) foram intubados por via nasotraqueal. Solicito minhas desculpas pela falha na redacéo, onde deveria
constar na folha 90 na primeira linha do segundo paragrafo de “Técnica Cirargica” onde se Ié “Sob anestesia geral com
intubacdo OROTRAQUEAL, foi....."” faltou a palavra nasotragueal, ou seja, o correto seria: “Sob anestesia geral com
intubacdo OROTRAQUEAL ou NASOTRAQUEAL, foi.....”

Aproveito a oportunidade para agradecer ao Dr Servi por sua observacao, bem como em concordar com nosso ponto de
vista a respeito das diferencas entre usar Le Fort | para tumores e para modificacado facial.

Atenciosamente,

Dr. Francisco Verissimo de Mello-Filho
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