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Resumo

As fendas labio-alvéolo-palatinas podem assumir diferentes fendtipos. O atingimento do processo
alveolar associado a defeitos maiores do que o canino superior, representa um desafio reconstrutivo.
Nestes casos as taxas de sucesso do enxerto dsseo alveolar secundario diminuem, sendo usual o recurso
a técnicas alternativas, como a distragdo osteogénica alveolar horizontal (DOAH). Esta técnica prevé a
individualizacdo de um segmento dento-alveolar — disco de transporte — através de osteotomias e sua
mobilizagdo gradual em diregdo a fenda, regenerando simultaneamente tecido ésseo alveolar, gengiva e
mucosa. Obtém-se uma consideravel reducdo da dimensdo do defeito, podendo, contudo, haver
necessidade de um pequeno enxerto ésseo final. Os problemas de controlo do vetor de distracdo sdo a
complicacdo mais reportada e apesar de na fase de consolidacéo ser possivel corrigir a posicdo do disco
de transporte através da modelagdo precoce do calo ésseo, tal nem sempre se revela simples, pelo que
serd benéfico que o segmento mobilizado se aproxime o mais possivel da posicdo final planeada.

Desde a descricdo da técnica por Liou sucederam-se publicagdes com variagdes técnicas,
nomeadamente do distrator utilizado. Tal podera estar relacionado com dificuldades em conseguir um
adequado controlo do vetor de distracgdo. O distrator proposto por Pichelmayer e Zemann apresenta
caracteristicas interessantes, mas esta descrita tendéncia a migracao cefdlica do disco de transporte. A
analise do dispositivo permite perceber que teoricamente seria possivel reduzir os graus de liberdade do
disco de transporte introduzindo um mecanismo tipo junta de revolucdo (segundo o eixo vertical) na
conexado do parafuso do distrator ao segmento de ancoragem.

Com o objetivo de analisar o impacto dessa alteracdo realizou-se um estudo piloto observacional
retrospetivo dos casos intervencionados no Hospital Universitario de S0 Jodo/Faculdade de Medicina
da Universidade do Porto com o distrator de Pichelmayer/Zemann modificado. A partir dos processos
clinicos registaram-se dados demograficos, status clinico inicial, especificidades técnicas e outcomes da
reconstrucdo (distancia da distragao, dimensdo da fenda residual, redugdo da fenda, fistulas oronasais,
qualidade éssea e eventuais complicagGes, incluindo problemas com o vetor de distragao).

Foram elegiveis para inclusdo quatro doentes, intervencionados entre os 18 e os 29 anos, num total de
cinco fendas alveolares (dimensdo entre 8 e 16,5mm), todas associadas a fistula oro-nasal. As
intervengdes corresponderam a duas distragdes bifocais unilaterais, uma distracdo bifocal bilateral e
uma distragdo trifocal, num total de seis discos de transporte. Num caso de distracdo bifocal unilateral
nao foi possivel concluir o processo por laceragdo dos tecidos moles. Nos restantes casos reconstruiram-
se cinco novos segmentos alveolares com qualidade éssea adequada, e foi possivel reduzir a dimensdo
de quatro fendas alveolares entre 56 e 69%, bem como, melhorar substancialmente as fistulas oro-
nasais associadas. Contudo, dos cinco discos de transporte, trés apresentaram algum grau de migracdo
cefalica (1 a 3 mm). Tal fica de certa forma aquém do esperado tendo em conta a modificagdo
introduzida ao distrator de Pichelmayer/Zemann, mas é importante referir que em nenhum dos casos a
migracdo cefalica foi considerada clinicamente relevante ao ponto de justificar modelagdo precoce do
calo-ésseo. Apesar dos diferentes fendtipos dos trés casos poderem ter alguma relevancia neste
contexto, a avaliacdo individual dos distratores aponta para a existéncia de margem para otimizagao de
certos detalhes, nomeadamente a reducdo das folgas constatadas na junta de revolucdo introduzida.

Estes resultados sugerem que a DOAH é uma técnica com potencial interesse para tratamento de fendas
alveolares de grandes dimensdes.

Palavras-chave: fenda labio-palatina; fenda alveolar; apofise alveolar; distragdo osteogénica; transporte
dsseo
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Lista de abreviaturas, acronimos e siglas

1M Primeiro molar (maxila)

1PM Primeiro pré-molar (maxila)

2M Segundo molar (maxila)

2PM Segundo pré-molar (maxila)

C Canino

CBCT  Cone beam computed tomography; Tomografia computorizada de feixe conico

D Direita

DALYs Disability-Adjusted Life Years; anos de vida ajustados por incapacidade

DOAH Distragdo osteogénica alveolar horizontal

E Esquerda

EOA Enxerto dsseo alveolar

HU Hounsfield units; Unidades Hounsfield
IC Intervalo de confianga
mm milimetros

N/A N3&o aplicavel

OPG Ortopantomografia

Patients, Exposition, Comparator, Outcomes (Populagdo, Exposicdo, Comparador,

Resultados
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Introdugao

As fendas orofaciais estdo entre as malformagdes congénitas mais frequentes,(1)
estimando-se que em 2019 a sua prevaléncia global fosse de 59,68 por 100.000 habitantes, e o
seu impacto, medido em anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs), de 6,85 por 100.000

habitantes.(2)

As fendas l|dbio-alvéolo-palatinas sdo o tipo de fendas orofaciais mais comum e
assumem diferentes fendtipos de acordo com a combinacdo de estruturas afetadas e a

gravidade das alteragGes. (1)

Nos doentes em que existe envolvimento da apdfise alveolar torna-se necessdria a sua
reconstrucdo. A técnica padrdo é o enxerto 6sseo alveolar (EOA) secundario, realizado
imediatamente antes da erup¢do do canino adjacente a fenda e com colheita de osso autélogo
na crista iliaca.(3) Apesar de esta técnica estar em geral associada a elevadas taxas de sucesso,
em alguns subgrupos de doentes estas baixam significativamente. Destaca-se o caso das
fendas alveolares de grandes dimensées, ou seja aquelas maiores do que o diametro mesio-

distal do canino superior permanente.(4—6)

Mordukhovic e colaboradores publicaram recentemente uma revisdo sistematica da
literatura com o objetivo de avaliar a eficacia e resumir as popula¢des de doentes submetidos
as técnicas mais comuns de reparagdo de fendas alveolares de grandes dimensées (distracdo
osteogénica alveolar horizontal — DOAH, cirurgia ortogndtica segmentar, retalhos livres e
retalhos locais). Neste estudo os autores concluiram que a DOAH é a técnica mais

frequentemente utilizada neste contexto.(7)

Originalmente descrita por Liou, a Figura 1 - Osteotomia de individualizagdo do disco de
transporte

DOAH prevé a individualizacdo de um
segmento dento-alveolar — disco de
transporte — através de uma osteotomia
com um componente vertical e outro
horizontal (figura 1). A mobilizagdo do
disco, trés dias apds a realizacdo das
osteotomias, a um ritmo constante em

direcdo a fenda permite regenerar

simultaneamente tecido dsseo alveolar,
gengiva e mucosa, a distal desse segmento. O resultado é uma consideravel reducdo da

dimensao da fenda, permanecendo, contudo, um pequeno defeito dsseo relacionado com a
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discrepancia das vertentes dsseas da fenda e com a impossibilidade de realizar uma verdadeira
distracdo bifocal. Este defeito pode justificar um pequeno EOA final, pelo que a DOAH é vista

mais como uma técnica complementar ao EOA do que como alternativa.(6)

O controlo do vector de distracdo é um aspecto critico de qualquer processo de
distracdo osteogénica, garantindo que a posicdo final do disco de transporte esteja de acordo
com o planeado. No contexto da DOAH os problemas de controlo do vetor de distragdo sdo a
complicagdo mais frequentemente reportada na literatura.(8—16) Apesar de alguns autores
advogarem que na fase de consolidagdo os problemas na posicdo final disco de transporte
podem ser resolvidos através da modelagdo precoce do calo ésseo(6), outros afirmam que tal
processo nem sempre é simples(17). Porém, quanto mais proximo da posicdo planeada ficar o
disco de transporte, mais simples sera o tratamento ortodéntico subsequente e a manipulagdo

do calo dsseo.

Desde a descricdo da técnica original sucederam-se publicagdes com diversas variagdes
da técnica, nomeadamente quanto ao distrator utilizado. Estes podem ser dento-suportados,
6sseo-suportados ou hibridos, sendo possivel encontrar na literatura uma grande variedade de
desenhos de cada tipo.(7) Tal podera estar relacionado, entre outros, precisamente com as

dificuldades em conseguir um adequado controlo do vetor de distrac¢do nesta técnica.

Os distratores dentossuportados sdo a op¢do mais frequentemente usada.(7) Tanto
guanto é possivel perceber pela literatura, estes e os hibridos podem permitir uma trajetdria
curvilinea do disco de transporte (adequada a anatomia da regido anterior do processo
alveolar), e uma definicdo pré-operatéria exata do vector de distragdo que pode depois ser
transferida com elevada precisdo para a cirurgia. Além disso ndo necessitam de nenhuma

intervencao cirurgica para a sua remogao.

Figura 2 - Distrator proposto por Pichelmayer e Zemann Neste sentido, o modelo proposto

por  Pichelmayer e  Zemann,(16)
parcialmente baseado no modelo
desenvolvido por Yen(18), apresenta
caracteristicas particularmente
interessantes (figura 2). No entanto,
segundo os autores, apesar de permitir
um controlo eficaz do vetor em termos

palato-vestibulares e  mesio-distais,
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apresentou limitagdes no controlo cefalo-caudal, tendo sido registados casos de migragao
cefélica do disco. A analise pormenorizada do dispositivo permite perceber que o disco de
transporte estad conectado, por um lado, as bandas do segmento de ancoragem através de um
mecanismo que permite elevada liberdade de rotacdo com o parafuso do distrator, e por
outro, a um arco palatino paralelo a arcada dentdria sobre o qual desliza, assegurando-se
assim o controlo vestibulo-palatino da distracdo e um movimento curvilineo a medida que o
parafuso do distrator é ativado. No entanto, a conexdo entre o parafuso do distrator e as
bandas ortodonticas do segmento de ancoragem descrita por Pichelmayer e Zemann como
tipo dobradica, consiste em dois anéis interligados (figura 3A). Esta é, do ponto de vista
mecanico equivalente a uma junta esférica que permite trés graus de liberdade — rotagdo nos
trés planos do espaco (figura 4). Ndo se identifica na estrutura do distrator de
Pichelmayer/Zemann qualquer mecanismo que consiga, pelo menos teoricamente, limitar a
rotacdo do disco de transporte centrada no eixo transversal e, portanto, a sua migracao

cefalica.(19)

Figura 3 - Detalhe da conexdo do brago do parafuso do distrator as bandas ortodénticas do segmento de
ancoragem (A - Pichelmayer/Zemann; B — alteracdo proposta pelos autores)

Assim, os autores idealizaram uma modificagdo da estrutura do distrator de
Pichelmayer/Zemann com o objetivo de melhorar os problemas de migracdo cefalica do disco
de transporte através da substituicdo da junta de dois anéis interligados por um tipo de junta
qgue reduza os graus de liberdade, nomeadamente elimine a liberdade de rotagdo no eixo
transversal. Trata-se de um mecanismo telescdpico, perpendicular ao vetor de distracdo, em
que um tubo verticalmente orientado, soldado por vestibular das bandas dos dentes do
segmento de ancoragem, recebe um dos bracos do parafuso do distrator previamente
dobrado a 90° (figura 3-B), formando este conjunto uma junta mecanica de tipo cilindrico
(figura 4). Apesar de as juntas cilindricas permitirem dois graus de liberdade — rotacdo e

translacdo em torno de um eixo — a dobra a 90° do brago do parafuso do distrator que fica
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adjacente a entrada oclusal do tubo impede a sua translagdo em sentido cefalico. A translagdo
caudal fica limitada pelas forgas oclusais que constantemente atuam sobre os dentes do disco
de transporte. Portanto, o mecanismo inovador proposto para conexao entre o brago do
parafuso do distrator e as bandas ortoddnticas do segmento de ancoragem aproxima-se de
uma junta mecanica de revolucdo que permite apenas um grau de liberdade (figura 4), neste
caso a rotacdo em torno do eixo vertical. Tal, em conjunto com a conexdao do disco de
transporte ao arco palatino continuaria a permitir uma trajetéria curvilinea de acordo com a
arcada dentdria e limitaria os movimentos de rota¢do ou translacdo do disco de transporte

compativeis com migracdo cefalica.(19)

Figura 4 - llustragdo dos conceitos de juntas mecanicas esférica, de revolugdo e cilindrica

A6 AO A6
%/ I As
Ad
&
Ayr
Esférica Cilindrica Revolugdo
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Material e métodos

Com o objetivo de analisar o impacto da modificacdo introduzida ao distrator descrito
por Pichelmayer/Zemann procedeu-se a realizacdo de um estudo observacional retrospetivo
dos casos intervencionados no Hospital Universitario de Sdo Jodo / Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto. Este estudo enquadra-se na primeira fase de um projeto mais amplo —
Distracdo Osteogénica Interdentaria na reconstrucdo alveolar em doentes com fenda labio-

alvéolo-palatina — para o qual foi obtida autoriza¢do da Comissdo de Etica dessas instituicdes.

Selecdo dos doentes e colheita de dados

Através da consulta da listagem de doentes seguidos na consulta de grupo de Fenda-
Palatina do Hospital Universitario de Sdo Jodo foram identificados os doentes com fenda labio-
palatina com atingimento alveolar tratados com DOAH e utilizando o distrator de
Pichelmayer/Zemann com a modifica¢do introduzida pelos autores (tabela 1). Foram definidos
como critérios de exclusdo: doentes com limitagdes cognitivas ou outras com repercussoes
negativas provaveis sobre o processo de distra¢do; e histéria de tratamento com farmacos

antirreabsortivos ou radioterapia no territério da face.

Tabela 1 - Critérios de inclusdo, intervencdo e outcomes de acordo com a metodologia PECO

Critérios de inclusdo:

- Doentes com fenda labio palatina

- Atingimento alveolar

- Reconstrucdo da apdfise alveolar com DOAH

Populacdo Critérios de exclusdo:

- Limitagdes cognitivas com impacto negativo provavel no processo

-RT com envolvimento do territério da face

-Doencas ou farmacos com interferéncia no metabolismo dsseo ou na cicatrizagdo
tecidular

Exposicao DOAH com distrator de Pichelmayer/Zemann modificado

Comparador | N/A

Dimensao da distragao

Dimensao da fenda residual

Dimensao da redugdo da fenda

Efeito na fistula oro-nasal

Qualidade dssea do neo-0sso

Complicagbes

DOAH — Distracdo osteogénica alveolar horizontal; N/A — ndo aplicdvel; PECO — Populagdo, interven¢do, comparador e
outcome.

Outcome

A partir dos processos clinicos de cada doente foram registados os respetivos dados
demograficos (género e idade na data da cirurgia), relativos ao status clinico inicial (tabela 2) e

as especificidades técnicas do procedimento realizado (tabela 3).
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Os outcomes relativos a reconstrucdo do processo alveolar incluiram dimensdo da

distracdo, dimensdo da fenda residual, dimensdo da redugdo da fenda, efeito na fistula oro-

nasal, qualidade do neo-osso e complicacGes (tabela 4), e foram também colhidos a partir dos

processos clinicos de cada doente.

Tabela 2 - Variaveis de caracterizagdo do status clinico inicial

Variavel

Caracterizagao

Tipo de fenda

Classificagdo de Spina (I/11/111/IV; uni ou bilateral; completa/incompleta)

Fistula oro-nasal

Existente ou ndo existente (sim/n3o)

Dimensdo da fenda

Menor distancia entre as vertentes dsseas da fenda (corte axial de CBCT; mm)

Reconstrugdo
prévia

Existéncia ou ndo de tentativa de reconstrucdo prévia com outra técnica
(sim/n3o; tipo de reconstrugdo se "sim")

Habitos tabagicos

Existentes ou ndo existentes (sim/n3o)

CBCT — Cone Beam Computed Tomography; mm - milimetros

Tabela 3 - Varidveis de caracterizagdo das especificidades técnicas

Variavel

Caracterizagao

Anestesia

Tipo de anestesia utilizada na cirurgia (geral/loco-regional)

Osteotomias

Descritivo (componente vertical e horizontal)

Dimensdo do disco

Dimensdo mesio-distal (mm) e dentes incluidos no disco de transporte

Protocol Laténcia Tempo decorrido entre a cirurgia e o inicio da DOAH (dias)
rotocolo
. . .. | Tempo decorrido entre o final da DOAH e a remogao do distrator
distracdo | Consolidag¢io
(semanas)
. Classificacdo da distragdo de acordo com o nimero de focos
Focalidade

(bifocal/trifocal)

Lateralidade

Classificagdo da lateralidade da distragdo envolvidos (unilateral/bilateral)

Segmento alvo da
distracdo

Identificagdo do(s) segmento(s) usado(s) para individualizagdo do(s)
disco(s) de transporte (grande/pequeno/laterais/pré-maxila)

Cirurgia "docking site"

Tipo de cirurgia do docking site (ndo realizada/ realizada/prevista;
descrigdo do tipo de cirurgia se "realizada" ou "prevista")

Reabilitagdo dentaria
Neo-0sso

Tipo de reabilitagdo dentaria realizada ou prevista para o novo segmento
de osso alveolar (reposicionamento dentario ortoddntico; implantes
dentdrios; protese fixa sobre dentes; outro)

Seguimento

Tempo de seguimento do doente desde a realizagdo das osteotomias
(meses)

DOAH — Distragdo osteogénica alveolar horizontal; mm - milimetros
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Tabela 4 - Variaveis de caracterizagdo da reconstrucgdo obtida

Variavel

Caracterizagao

Distancia de distracdo

Distancia entre os dois dentes adjacentes ao
neo-o0sso, medida ao nivel do colo apds
conclusdo da DOAH (mm)

Dimensdo da fenda residual

Menor distancia entre as duas vertentes dsseas
da fenda (mm) apds realizagdo da DOAH (mm)

Redugao da fenda

Diferenga entre a dimensdo inicial e pés DOAH
da fenda

Fistulas oro-nasais

Existente ou n3o existente (sim/n3o; descricdo
comparativa com o status inicial se "sim")

Qualidade éssea

Densidade 6ssea média da drea de neo-0sso
medida em HU numa imagem axial de CBCT
(paralelo ao plano oclusal e equidistante do
apex e do colo dos dentes adjacentes)

Complicagbes

Problemas de consolidacido do calo 6sseo

Existentes ou ndo (sim/ndo; descri¢do se "sim")

Problemas com o vetor de distragdo

Existentes ou ndo (sim/ndo; descrigdo se "sim")

Fratura ou perda de estabilidade do distrator

Existentes ou ndo (sim/n3o; descri¢do se "sim")

Deiscéncia da ferida operatoria

Existentes ou ndo (sim/ndo; descri¢do se "sim")

Laceragao dos tecidos moles

Existentes ou ndo (sim/ndo; descri¢do se "sim")

Infecao

Existentes ou ndo (sim/ndo)

Necrose do disco de transporte

Existentes ou ndo (sim/ndo)

Necrose da polpa dentdaria

Existentes ou ndo (sim/n3o; descri¢do se "sim")

Problemas periodontais

Existentes ou ndo (sim/ndo; descri¢do se "sim")

Fratura radicular

Existentes ou ndo (sim/n3o; descri¢do se "sim")

Hemorragia

Existentes ou ndo (sim/ndo; descri¢do se "sim")

Fistula oro-antral

Existentes ou ndo (sim/ndo; descri¢do se "sim")

Sinusite

Existentes ou ndo (sim/n3o; descri¢do se "sim")

Recidiva

Existentes ou ndo (sim/n3o; descri¢do se "sim

Alteracao da posicao relativa dos dentes pilar

Outra

)
Existentes ou ndo (sim/ndo; descri¢do se "sim")
)

Existentes ou ndo (sim/ndo; descri¢do se "sim

CBCT — Cone Beam Computed Tomography; DOAH — Distragdo Osteogénica Alveolar Horizontal; HU — Hounsfield Units; mm -
milimetros

Desenho e manufatura do distrator de Pichelmayer/Zemann modificado

Os distratores foram planeados pelo cirurgido, de acordo com as descri¢cdes apresentadas por

Pichelmayer e Zemann,(16,17) mas incluindo o novo tipo de conexdo entre o parafuso do
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distrator e o segmento de ancoragem. A manufatura foi realizada pelo laboratério de prétese

dentaria Forsmile (Serzedelo, Portugal).

Foram utilizadas bandas ortodénticas standard selecionadas pelo técnico de prétese de acordo
com a tipologia e a dimensdo de cada dente incluido como suporte do distrator. O disco de
transporte incluia preferencialmente trés dentes e o segmento de ancoragem incluia pelo
menos dois dentes, um de cada quadrante, conectados por um arco palatino (fio de aco
ortodontico de 0,9mm de didmetro) devidamente adaptado a trajetdria pretendida para o
disco de transporte. As bandas contiguas do disco de transporte e do segmento de ancoragem
foram soldadas entre si, e um tubo de 3 a 4 mm, com didmetro adequado ao dos bragos do
parafuso hyrax soldado na face vestibular das bandas ortodonticas do segmento de
ancoragem, do lado da distracdo. A conexdo entre as bandas ortodénticas do disco de
transporte e as bandas do segmento de ancoragem é assegurada de duas formas. Por um lado,
pelo parafuso do distrator — parafuso hyrax standard de dimensdo adequada a distragdo a
realizar, em que um dos tubos guia e os dois bracos adjacentes sdo removidos de forma que o
seu volume seja acomoddvel no vestibulo superior, um dos bracos remanescentes é soldado as
bandas ortodonticas do disco de transporte e o outro é adaptado com uma dobra a 902 e a
sec¢do vertical terminal inserida no tubo soldado no segmento de ancoragem, formando a
junta de revolugdo. Por outro, através de uma haste com argola, feita com fio de aco
ortodontico 0,9mm de didmetro, em que a haste é soldada no lado palatino das bandas

ortoddnticas do disco de transporte e a argola adaptada ao arco palatino.

Técnica cirurgica e distracdo

A preparac¢do dos doentes para a DOAH incluiu um planeamento ortodéntico-cirurgico,
com definicdo do numero de focos de distracdo, modelo de distrator, segmento maxilar a
partir do qual é individualizado o disco de transporte, sua dimensao e posicao final pretendida.
Estas decisdes baseiam-se na andlise de diversos exames: fotografias intra-orais, modelos das
arcadas dentarias, ortopantomografia (OPG) e tomografia computorizada de feixe cénico

(CBCT) da maxila.

A primeira intervengdo consiste num tratamento ortodontico para abertura de
diastemas/divergéncia radicular entre os dentes adjacentes ao local planeado para a

osteotomia vertical.

No que respeita a execucdo do procedimento cirdrgico, de acordo com o perfil
psicolégico, idade, dificuldade técnica (p.e. uni vs. bilateral) e duragdo previsivel do

procedimento, decide-se a realizacdo da intervencdao sob anestesia geral ou loco-regional
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associada a sedagdo consciente com midazolam (1mg EV, 10 minutos antes do inicio da

intervengao).

Iy N

No dia anterior a cirurgia procede-se a colocacdo de separadores eldsticos
interdentdrios conforme necessdrio. Uma hora antes da cirurgia estes sdo removidos e é
colocado o distrator previamente fabricado (sem cimentacdo das bandas). Dez minutos antes

da cirurgia o distrator é removido, descontaminado e desinfetado ficando pronto para ser

novamente colocado e cimentado no final da cirurgia.

Em todos os doentes a cirurgia inicia-se com a desinfecdo e colocacdo dos campos
cirargicos. Independentemente de a intervencdo decorrer sob anestesia local ou ndo, sdo
realizados bloqueios dos nervos alveolar superior, infra-orbitario e grande palatino, além de
infiltragdo no fundo do vestibulo superior com lidocaina a 1% associada a epinefrina a

1:100.000.

A exposicdo das estruturas dsseas tendo em vista a realizacdo das osteotomias de
individualizagcdo do disco de transporte realiza-se através de uma incisdao Unica e linear no
fundo do vestibulo superior, compreendida entre o limite da fenda e a osteotomia vertical tal
como descrito na técnica original.(6) Através desta incisdo procede-se ao descolamento
mucoperidsseo de espessura total de extensdo adequada as osteotomias planeadas e,

contornando a abertura piriforme da mucosa nasal ipsilateral tendo em vista a sua protecao.

A osteotomia horizontal é realizada ligeiramente acima dos pavimentos do seio maxilar
e das cavidades nasais, pelo que a melhor forma de a descrever é ao nivel da osteotomia tipo
Le Fort I. J4 a osteotomia vertical é realizada num espaco interdentdrio de acordo com analise

prévia.

No final da cirurgia é realizada a cimentagao do distrator com cimento de ionédmero de
vidro (Ketac™ Molar Easymix, 3M ESPE, Seefeld, Alemanha), verificada a completa
individualizagdo do disco de transporte e funcionalidade do distrator através da sua ativacdo

(1mm), e depois reposta a posicdo inicial.

No periodo pds-operatério, todos os doentes realizam antibioterapia (amoxicilina +
acido clavulanico 875/125mg 12/12h ou, em segunda linha, clindamicina 300mg 8/8h, durante
6 dias).

O periodo de laténcia respeitado é de trés a sete dias, de acordo com a idade do
doente, a evolugao da cicatrizacdo da ferida operatéria e eventuais laceracdes acidentais que

tenham sido identificadas intra-operatoriamente e o seu contexto pessoal.
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O ritmo de distragdo utilizado no processo de distracdo é 0,5mm 12/12h. De referir que
o critério para considerar o processo de distracdo finalizado é o contacto entre os dois dentes
adjacentes a fenda alveolar. Contudo, quando o contacto dos topos dsseos da fenda ocorre

previamente ao contacto dentdrio aceita-se também o processo como finalizado.

O periodo de consolidagao do calo ésseo utilizado oscila entre 10 a 12 semanas. Caso se
verifique que a posicdo final do disco de transporte precisa de correcGes consideraveis, este
podera ser reduzido a quatro semanas com colocacdo de aparelho ortodéntico fixo
imediatamente apds a remogao do distrator fazendo assim uso da modelagdo precoce do calo

Osseo, tal como sugerido por Liou na descri¢cao da técnica original.(6)

No final do periodo de consolidacdo é avaliada a necessidade de realizacdo de uma

cirurgia do docking site (gengivoperiosteoplastia simples ou associada a EOA).
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Resultados
Foram identificados quatro doentes que cumpriam os critérios de inclusdo. Em nenhum
deles existia registo de comorbilidades que se enquadrassem nos critérios de exclusao

definidos. Assim, os quatro doentes foram incluidos no estudo.

Contexto demografico

Os doentes incluidos tinham uma idade média de 23,5 (desvio padrdo de 4,9 anos) e
eram maioritariamente do género feminino (75%), tendo os tratamentos decorrido entre

setembro de 2022 e junho de 2025 (tabela 5).

Tabela 5 - Contextualizagdo demografica

D1 D2 D3 D4
Género Q Q 1% d
Idade (anos) 29 26 18 21

D1 - doente 1; D2 — doente 2; D3 — doente 3; D4 — doente 4

Status clinico inicial

Os doentes apresentavam fenétipos de fenda labio-alveolo-palatina diversos quanto a
lateralidade, embora todos com atingimento labial e palatino completo. Em todos existia
fistula oro-nasal, apesar de dois terem sido previamente submetidos a tentativa de
reconstrucdo com a EOA sem sucesso — Bergland tipo IV (tabela 6). O caso D3 apresentava um
fendtipo raro — fenda mediana (tipo IV) com agenesia da pré-maxila e septo nasal e hipoplasia

da columela. A dimens3do média das fendas alveolares foi de 10,5 (desvio padrdo de 3,6mm).

Tabela 6 - Caracterizagdo do status clinico inicial

D1 D2 D3 D4

Il bilateral Il unilateral Il unilateral
Tipo de fenda ilatera unilatera IV mediana unilatera

completa completa completa
Fistula oro-nasal Sim Sim Sim Sim
Dimensdo da fenda D:9,0mm 10,0 mm 11,0 mm 16,5 mm

E: 8,0 mm
Reconstrugao prévia Nao Sim (EOA) Nao Sim (EOA)
Habitos tabagicos N3o Nao Nao Nao

D1 - doente 1; D2 — doente 2; D3 — doente 3; D4 — doente 4; D — Direita; E — Esquerda; EOA — Enxerto Osseo Alveolar; mm —
milimetros

Especificidades técnicas

Do ponto de vista da técnica cirurgica e distragdo, os doentes foram tratados pelo

mesmo cirurgidao e de forma sobreponivel, tal como descrito na sec¢cdo material e métodos. No
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entanto, tendo em conta a heterogeneidade das fendas dos casos incluidos, existiram
especificidades técnicas em fungao das particularidades de cada caso (Tabela 7). Destaca-se o
caso D1, em que a osteotomia vertical interdentdria foi realizada entre primeiro e segundo
molares e o caso D4 em que a cirurgia foi realizada sob anestesia local. A figura 5 apresenta o

distrator de Pichelmayer/Zemann modificado devidamente adaptado em cada um dos casos.

Figura 5 - Fotografias oclusais evidenciando os detalhes dos distratores dos doentes incluidos (D1-4)

D1 - doente 1; D2 — doente 2; D3 — doente 3; D4 — doente 4
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Tabela 7 - Especificidades técnicas dos casos incluidos

D1 D2 D3 D4

Anestesia Geral Geral Geral Local
Osteotomia vertical 1M/2M 2PM/1M 2PM/1M 2PM/1M
Segn:nento de origem Laterais Menor Laterais Menor
do disco transporte
Dimens3o do disco D: 20mm; E: 20mm 19mm D: 14mm; E: 13mm ?

Imensao do disc C+1PM+1M (x2) C+1PM+2PM C+1PM+2PM (x2) C+1PM+2PM
Laténcia 7 dias 5 dias 6 dias 3 dias
Consolidagao 10 semanas 40 semanas 18 semanas -
Focalidade Bifocal Bifocal Trifocal Bifocal
Lateralidade Bilateral Unilateral - Unilateral
St.egme[\to alvo da Laterais Menor Laterais Menor
distracao
Reabilitagdo do neo- Movimento Movimento i i
0SS0 ortodontico ortoddntico

irurgia "dockin . ~ .
Cirurgia "docking Sim (EOA) N3o Sim (EOA) -
site
Seguimento 34 meses 16 meses 6 meses 3 meses

1M — primeiro molar; 2M — segundo molar; 1PM — primeiro pré-molar; 2PM — segundo pré-molar; C — canino; D1 — doente 1;
D2 —doente 2; D3 — doente 3; D4 — doente 4; D — direito; E — esquerdo; EOA — Enxerto Osseo Alveolar

Resultados da reconstrucdo

Nos casos D1, D2 e D3 a reconstrucao foi bem sucedida, pois foi possivel criar cinco
novos segmentos de osso alveolar (tipo IV nos casos D1 e D2 e tipo Il no caso D3), gengiva e
mucosa cujas dimensdes variaram entre os 6,5 e os 10mm. Tal traduziu-se em grandes
reducdes na dimensdo das fistulas oro-nasais e das dimensdes das fendas alveolares. As fendas
alveolares residuais variaram entre 2,5 e 4,8mm (tabela 8). As reconstrugOes estdo ilustradas

na figura 6.

No caso D4 o processo de distragdo foi interrompido ao quarto dia de ativagdo, quando
se tornou evidente uma laceragao dos tecidos moles ao nivel do sulco gengival mesial do
primeiro molar superior, precisamente adjacente a osteotomia interdentaria (figura 7-A ). A
avaliagdo por CBCT excluiu existéncia de fraturas radiculares nos dentes adjacentes a
osteotomia (figura 7-B). Esta laceragdo foi considerada de grande risco para a continuag¢do do
processo, pelo que foi feito o retorno gradual do disco de transporte a posicdao inicial
desativando totalmente o distrator. Entretanto, verificou-se adequada cicatrizacdo desta

regido e o doente aguarda cicatrizagcdo dssea completa para re-intervencgao.
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Tabela 8 - Caracterizacdo dos resultados das reconstrucdes

D1 D2 D3 D4
e e o~ D:7,0 D:7,0
Distancia distragdao (mm) E:6,5 10,0 E:80
" . D: 66,7
Reducao da fenda (%) E:68.8 72,0 56,0
. D: 3,0
Fenda residual (mm) E:25 2,8 4,8 -
Fistulas oro-nasais Muito reduzidas Encerrada Muito reduzida
. , D: 240 (7m) D: 575 (6m)
220 (1 -
Qualidade éssea (HU) E: 276 (7m) 0 (10m) E: 574 (6m)
Problemas com o - Migragao cefdlica | Migracdo cefalica
. o Nao -
« | vetor de distragdo (1-2mm) (2-3mm)
0
g Laceragdo dos
= . ¢ Nido N3o N3o Sim
g. tecidos moles
S
Perda dimensédo
Outra - - -
transversal

D1 - doente 1; D2 — doente 2; D3 — doente 3; D4 — doente 4; D — direito; E — esquerdo; HU — Hounsfield units; m — meses; mm —
milimetros

No que respeita ao controlo do vetor de distragdo, dos cinco discos de transporte
efetivamente mobilizados, trés apresentaram evidéncia clinica de algum grau de migracdo
cefélica (1 a 3mm). De referir ainda que no caso D1, 22 semanas apds conclusdo da DOAH,
verificou-se perda de dimensdo transversal entre os segmentos alveolares submetidos a

distracdo, a qual condicionou mordida topo-a-topo bilateral.
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Figura 6 - Fotografias oclusais superiores e OPG do status clinico inicial e p6s-DOAH (D1: ap6s EOA
bilateral; D2 — apds terminar o periodo de consolidagdo, logo depois de removido o distrator e colocado
aparelho ortodontico; D3 — apds terminar o periodo de consolidacdo, imediatamente antes da remocéo

do distrator)
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D1 - doente 1; D2 — doente 2; D3 — doente 3; D4 — doente 4
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Figura 7 - Fotografia de laceragdo do tecido mole em mesial do dente 1.6 (A) e respetiva avaliagdo por
CBCT (B) no caso D4
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Discussao

Este estudo piloto incidiu em doentes com fenda labio-alvéolo-palatina, especificamente
aqueles com fendas alveolares de grandes dimensdes, e teve como objetivo avaliar os
potencias beneficios clinicos e o perfil de seguranca do distrator de Pichelmayer/Zemann

modificado no ambito da DOAH.

Os resultados indicam que o novo dispositivo permitiu a criagdo de segmentos
alveolares com qualidade dssea adequada e reduzir a dimensdao média das fendas alveolares
em 65,9%, além das dimensGes das fistulas associadas. A taxa de complicacGes foi aceitavel e
os problemas com o vetor de distracdo, nomeadamente a migracao cefalica verificada, ndo

tiveram relevancia clinica.

Contexto demografico

Os doentes incluidos neste estudo apresentam uma média de idades (23,5 anos)
superior a média de idades usualmente reportada nos doentes em que a reconstrucao do
processo alveolar é feita através da técnica gold standard (EOA secundario). (20) Também
Zemann et al (2011), na sua série de seis casos tratados com a técnica de DOAH, apresentam
uma média de idades bastante inferior (12,67+/-0,75 anos). No entanto, vérios autores
publicaram casos ou séries de casos tratados com este tipo de técnica em que a média de
idades se aproxima da dos doentes aqui reportados.(11-13,21-24) Apesar de serem
maioritariamente do género feminino, este fator ndo é usualmente considerado relevante no

tratamento em causa.

Status clinico inicial

Do ponto de vista do tipo de fendas labio-alvéolo-palatinas, os casos descritos sdo muito
heterogéneos. Embora em certa medida tal seja uma desvantagem, permite também a analise
preliminar da técnica nos trés contextos mais comumente descritos na literatura para
utilizacdo da DOAH: distracdo bifocal unilateral em fendas unilaterais (D2 e D4), distragdo
bifocal bilateral em fendas bilaterais (D1), distracdo trifocal em doentes com fendas medianas

ou bilaterais associadas a agenesia da pré-maxila (D3).

Apesar de na literatura apenas alguns autores fazerem referéncia a existéncia ou ndo de
fistulas oro-nasais associadas a fendas alveolares de grandes dimensdes, é expectavel que elas
estejam presentes, pelo menos nos casos ndo submetidos a tentativa prévia de reconstrucdo
com EOA. Dos doentes aqui reportados, mesmo os ja submetidos a tentativa de reconstrugao

(D2 e D4), todos tinham comunicagdo oro-nasal. Este facto estara seguramente relacionado
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com a faléncia total dos EOA realizados (tipo IV na escala de Bergland).

Os quatro doentes corresponderam a cinco fendas alveolares com uma dimensao média
de 10,5 (desvio padrdao de 3,6mm), valor semelhante ao de varios casos e séries de casos

publicados em que a reconstrugdo foi realizada com DOAH.(9,16,21,22,25)

Nenhum doente tinha habitos tabagicos. FArmacos ou patologias com interferéncia no
metabolismo dsseo foram também excluidos, como definido nos critérios de exclusdo do

estudo.

Especificidades técnicas

A focalidade da DOAH é definida com base nas caracteristicas individuais de cada caso.
Embora, de uma forma geral as distracGes trifocais estejam recomendadas para a reconstrucao
de grandes defeitos, ndao estd definido na literatura um cut-off para utilizacdo de
procedimentos tri ou bifocais. Um Unico estudo piloto realizado em 11 doentes (12 fendas
alveolares) utilizou a dimens3ao da fenda de 8 mm como cut-off, sem que, contudo, seja
apresentado um racional para a escolha desse valor.(22) Por outro lado, os casos de
agenesia/hipoplasia grave da pré-maxila publicados foram tratados com DOAH
trifocal.(15,23,26,27) Alguns autores descrevem também a utilizacdo de DOAH trifocal como
método para correcdo de problemas de linha média associados a fendas alveolares
extensas.(28) Assim, em casos de agenesia da pré-maxila, em casos em que a dimensdo dos
parafusos de distracdo é insuficiente face a dimensdo da fenda e em casos em que a
otimizacdo das relagcGes oclusais finais assim o recomenda (incluindo o alinhamento das linhas
médias), adota-se a DOAH trifocal. Por outro lado, sempre que um doente tem uma fenda
bilateral e existe necessidade de reconstrucdo bilateral da apdfise alveolar, o procedimento é
realizado preferencialmente em simultdneo dos dois lados, tal como descrito por varios
autores.(8,11,14,29) Nos doentes com fenda uni ou bilateral incluidos neste estudo, foram
realizadas DOAH bifocais uma vez que esta op¢do era mais favoravel em termos oclusais e,
simultaneamente, a dimensdo dos parafusos de distracdo era superior a dimensdo das fendas.
No caso D3 a opgdo recaiu numa distracdo trifocal uma vez que se tratava de uma fenda
mediana com agenesia da pré-maxila. Embora a dimensdo da fenda permitisse uma
abordagem bifocal, a simetria da abordagem trifocal apresentava vantagens na perspetiva da
oclusdo final. No caso de D1, as fendas alveolares bilaterais foram tratadas com DOAH bifocal

bilateral simultanea.
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A abertura de diastemas/divergéncia radicular entre os dentes adjacentes ao local
planeado para a osteotomia vertical foi realizada nos quatro casos apresentados neste estudo.
Apesar de na técnica originalmente descrita por Liou(6) ndo ser realizado tratamento
ortoddntico prévio, nomeadamente para este efeito, esta abordagem foi posteriormente

defendida por varios autores incluindo o préprio Liou(13-16,23,26,30,31).

Embora alguns autores prefiram realizar duas incisdes verticais e tunelizacdo
subperidssea entre ambas(13,24), a maioria descreve uma incisdo idéntica a da técnica original
que foi também utilizada nos casos apresentados neste estudo.(9-11,13,16,24,25,30) De
salientar que existem relatos de complicagdbes com incisGes verticais, provavelmente
resultando da aplicacdo nos tecidos moles de forcas de tensdo perpendiculares a ferida
operatdria aquando da ativacdo do distrator.(32) Por outro lado, alguns autores associam a
esta incisdo vestibular uma abordagem palatina para protecdo da mucosa aquando da
realizagcdo da osteotomia interdentdria.(9,13,30) Nos casos apresentados esta ndo é realizada,
uma vez que a utilizacdo de dispositivos de cirurgia piezoelétrica e/ou oste6tomos rombos
permite efetuar a osteotomia interdentaria com seguranca, e assim garantir melhores
condicbes de vascularizacdo do disco de transporte, tal como defendido por outros

autores.(23,26-28)

A osteotomia horizontal é muitas vezes definida na literatura apenas como supra-apical
(entre 3 a 10 mm).(8,9,11,12,16,23-25,27,28,30,33) Contudo, alguns autores optam por a
descrever como ao nivel da osteotomia tipo Le Fort |, sendo esta a op¢dao adotada pelos
autores.(10,13,21,22) A osteotomia vertical deve ser realizada preferencialmente entre
segundo pré-molar e primeiro molar, pois de acordo com Liou esta é a regido mais favoravel
uma vez que corresponde ao maior septo interdentdrio na maxila. No entanto, tal como
referido nos materiais e métodos a escolha da zona para a osteotomia interdentaria implica
sempre uma analise individual clinica e imagioldgica.(6) No caso D1, a osteotomia vertical
interdentdria foi realizada entre primeiro e segundo molares para permitir a criacao de discos
de transporte com trés dentes, uma vez que a doente havia extraido previamente dois pré-

molares superiores.

Embora ndo existam na literatura referéncias especificas quanto ao racional a seguir
para selecdo do(s) segmento(s) maxilar(es) usado(s) para a individualizacdo do(s) disco(s) de
transporte algumas caracteristicas podem orientar a decisdo. Nas fendas bilaterais ou com
agenesia da pré-maxila sdo utilizados os segmentos laterais.(8,10,15,23,26,27,29) Nas fendas

unilaterais, é utilizado preferencialmente o segmento menor,(22,30,33) embora em casos de
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fendas muito extensas ou em que a otimiza¢do da oclusao o justifique possa ser associado um
segundo disco de transporte individualizado a partir do segmento maior(15,22,28,34). Assim,
nos casos de fendas unilaterais incluidos (D2 e D4) o disco de transporte foi individualizado a
partir do segmento menor, estando esta decisdo essencialmente relacionada com o facto de as
linhas médias maxilar e mandibular estarem corretas e por isso esta opgao gerar melhores
resultados de oclusdo. Nos casos D1 e D3 a opcdo foi naturalmente pelos segmentos laterais,

nao existindo na literatura outra abordagem descrita para fendas bilaterais e medianas.

Apesar de Erverdi referir que os discos de transporte devem ter uma dimensao que
permita a inclusdo de pelo menos dois dentes(32) e os autores ndo terem conhecimento de
casos de necrose do disco de transporte publicados, a verdade é que em muitos dos casos e
séries de casos publicados na literatura os discos de transporte contém trés
dentes,(8,13,21,23,26,27,27,29,30,34) pelo que essa foi também a opg¢do nos casos
apresentados, de forma a garantir melhores condi¢des de vascularizagdo. Nos doentes
incluidos no nosso estudo, embora todos os discos de transporte incluissem trés dentes, a sua
dimensao variou entre 13 e 20mm em razdo nao s6 das diferencas entre as dimensdes dos
dentes de iguais tipologias em doentes diferentes, mas sobretudo das diferentes tipologias dos

dentes incluidos no caso D1.

N3do estdo descritas na literatura complicagdes infeciosas no ambito desta técnica e
apenas alguns autores referem realizacdo de antibioterapia no pds-operatério.(8,9,11,16,30)
No entanto, dado o envolvimento do seio maxilar e cavidades nasais no procedimento, o facto
de as cirurgias realizadas através da mucosa oral serem, na melhor das possibilidades, limpas-
contaminadas, e as implicagdes de uma eventual infecdo do calo désseo, realizou-se

antibioterapia pds-operatdria por rotina tal como referido na sec¢do material e métodos.

Embora a maioria dos autores execute este procedimento sob anestesia geral(8-10,12—-
15,21-28,30,33,34), Dolanmaz reportou uma série de cinco doentes intervencionados sob
anestesia local(11), ndo fornecendo, contudo, dados sobre a duragdo da cirurgia ou eventual
utilizacdo de algum tipo de sedacdo consciente. No contexto dos casos aqui apresentados, a
realizagdo do procedimento sob anestesia local associou-se a seda¢do consciente com
midazolam para maior conforto e seguranca do doente. Embora a idade do caso
intervencionado sob anestesia local neste estudo (D4: 21 anos) seja semelhante as reportadas
no estudo de Dolanmanz (21,4 +/-2,65 anos (17-25),(11) e superior a de muitas das séries em
gue os doentes foram intervencionados sob anestesia geral,(9,10,14,16) o nivel de dificuldade

da intervencdo realizada foi menor, uma vez que trés dos cinco doentes do estudo de
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Dolanmaz foram submetidos a distragdes osteogénicas bifocais bilaterais de forma simultanea.

Embora na técnica original o periodo de laténcia seja de trés dias e os doentes
relativamente jovens (idade maxima de 12 anos), outros autores, como Dolanmaz, utilizaram o
mesmo tempo de laténcia em doentes mais velhos (17-25 anos).(6,11) Entretanto, o prdéprio
Liou defendeu posteriormente que a duracdo do periodo de laténcia deve ser ajustada a
cicatrizacdo do tecido mole, uma vez que uma deiscéncia da sutura durante a distracdo
conduziria ao insucesso do tratamento.(31) O periodo de laténcia respeitado variou entre 3 e 7
dias dependendo da idade do doente, do seu contexto pessoal, da evolugdo da cicatrizagdo da
ferida operatdria e eventuais laceragdes acidentais que tenham sido identificadas intra-
operatoriamente. No entanto, tendo em conta a idade dos doentes seria expectavel que os
periodos de distragdo se aproximassem mais dos 7 dias. Destaca-se o caso D4 em que periodo
de laténcia foi de apenas trés dias apesar dos 21 anos do doente. Esta decisdo esteve
relacionada com a necessidade de adaptacao do processo de distracao ao contexto pessoal do
doente, mas podera ter contribuido para a complicacdo identificada, por tempo insuficiente
para a adequada cicatrizacdo de uma eventual laceragdo ndo identificada intra-

operatoriamente.

Na literatura identificam-se variacées importantes no ritmo de distra¢do, variando entre
os 0,5mm/dia divididos em uma ou duas ativacdes diarias(10,16,33) e 1mm/dia dividido em
duas ou trés ativagbes(8,11-15,21-23,25-28,30,34). No entanto, a maioria dos estudos
reportam um ritmo de distracdo de 1mm/dia dividido em duas ativacdes.(8,11-13,15,21—

23,25-28,30,34) Essa foi também a opcdo adotada nos casos descritos neste estudo.

O tempo de consolidagado variou entre as 10 semanas e as 40 semanas, sendo a filosofia
subjacente a consolidacdo completa do calo dsseo previamente a remocdo do distrator. Em
nenhum caso foi considerada a modelagdo precoce do calo dsseo. Em relagdo ao doente cujo
periodo de consolidagdo foi 40 semanas, esta duragdo ndo estava inicialmente prevista, tendo
resultado de dificuldades do préprio doente em comparecer a consulta. Na maioria dos
trabalhos publicados em que também se identifica a intencdo de consolidacdo completa do
calo dsseo previamente a remocdo do distrator o tempo de consolidagdo oscila entre as oito e
as 12 semanas. No entanto, é importante referir que neste contexto parece mais relevante
garantir o tempo minimo de estabilizacdo do disco de transporte e do calo dsseo, o que esta

em linha com a literatura. (8,10,12,13,21-24,26-30)

Como referido na sec¢do materiais e métodos, no final do periodo de consolidacdo é

avaliada a necessidade de realizacdo de uma cirurgia do docking site. Tal relaciona-se
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essencialmente com o facto de que, apesar de a DOAH permitir geralmente uma aproximacgao
significativa entre os dois topos dsseos da fenda alveolar, é altamente improvavel verificar-se
contiguidade ossea. As opglOes sdo gengivoperiosteoplastia simples, associada a EOA
(normalmente de pequenas dimensdes) ou mesmo ndo realizar qualquer procedimento se
cumulativamente a fistula oro-nasal for considerada virtualmente encerrada, ndo existir
necessidade de obter contiguidade 6ssea do processo alveolar para otimizagdo ortodontica ou
reabilitacdo dentdria e for a preferéncia do doente depois de convenientemente
esclarecido.(17,31,32) Assim, em D1 a decisdo foi realizar EOA, ndo sé para tentar eliminar
completamente as fistulas oro-nasais residuais, mas também para garantir uma adequada
estabilizagdo da pré-maxila. No caso D3 foi também realizado EOA tendo em vista a eliminagdo
da fenda oro-nasal residual, a correcdo do tipping dos dentes adjacentes a fenda residual e a
melhoria da componente dssea do pavimento das cavidades nasais tendo em vista a
otimizacdo das condicGes para uma futura rinoplastia. Por outro lado, em D2, estando a fenda
oro-nasal virtualmente encerrada e ndo existindo motivagdo por parte da doente para a

realizagdo de cirurgia do docking site, a op¢ado foi ndo realizar nenhuma intervencao.

A reabilitacdo do espago edéntulo do neo-osso foi planeada com recurso a movimentos
ortodonticos para os casos D1 e D2, tal como descrito por varios autores.(6,8,10,11,14,34) No
caso D3, tendo em conta que estd ainda prevista a realizacdo de uma distracdo maxilar
anterior para correcdo da sobremordida horizontal negativa que a doente ainda apresenta,
ocorrera um aumento da dimensdo dos segmentos edéntulos da apdfise alveolar. Assim, é
previsivel que seja necessario combinar movimentacGes ortodbnticas e colocacdo de

implantes endo-6sseos, mas ainda nao foi tomada uma decisdo definitiva.

Resultados da reconstrucao

No que respeita aos resultados das reconstru¢bes obtidas, tal como outros autores ja
haviam reportado, foi possivel obter reduc¢des clinicamente significativas das fistulas oro-
nasais mesmo para fendas com mais de 7mm.(8,9,11,30) Em D2 a fistula oro-nasal em relagdo
com uma fenda alveolar de 10mm foi virtualmente encerrada, sendo um exemplo
particularmente interessante do impacto que esta técnica pode ter neste aspeto em concreto.
Contudo, ndo foi possivel estabelecer comparagdes com os resultados obtidos com o distrator
original de Pichelmayer e Zemann tendo em conta a caracterizacdo insuficiente deste outcome

nos trabalhos publicados pelos autores.(16,17)

Apesar de a percentagem de reducdo da fenda ndo ser discriminada na larga maioria

dos artigos sobre esta técnica, muitos referem valores de outras varidveis que permitem a sua
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estimativa (dimensao linear da fenda alveolar inicial, da fenda alveolar remanescente apés a
DOAH, ou dimensdo da distracdo). A percentagem de reducdo das fendas alveolares
apresentadas nesta série parece ser ligeiramente inferior a calculada para outros estudos,
ainda que as metodologias para aferir a dimensdo linear das fendas ndo sejam
claras.(9,21,22,24,25) No entanto, tendo em conta que na uma reconstrugdo completa do
processo alveolar necessita quase sempre de um EOA de pequenas dimensdes apds a DOAH,
parece ser importante analisar também a dimensdo absoluta da fenda alveolar residual.
Singh(22), Neha(21) e Altawell(9) apresentam valores para as fendas alveolares residuais que
ndo parecem muito diferentes dos obtidos nas fendas dos casos D1 (n=2) e D2 (n=1). Ja no
caso D3, tratando-se de um fendtipo particular, a fenda residual era bastante maior. Também
neste dominio Pichelmayer e Zemann ndo fornessem nos seus artigos dados que permitam

fazer comparagdes com os resultados obtidos usando o distrator original.

Quanto a qualidade dssea, a avaliacdo da densidade em HU revelou valores na faixa do
osso tipo IV nos casos D1 e D2. A avaliacdo da densidade da apdfise alveolar nativa nas regides
adjacentes revelou valores semelhantes, o que pode justificar a diferenga para os resultados
apresentados no caso D3 (osso tipo Ill). Outros autores fizeram o mesmo tipo de avaliacdo e
obtiveram resultados na faixa do osso tipo Ill que é o usual para a apodfise alveolar da
maxila.(13,22) Em termos volumétricos, o neo-osso aparenta estar em linha com o processo
alveolar nativo adjacente. Apesar de Pichelmayer e Zemann fazerem referéncias indiretas que
apontam para obtencdo de osso alveolar clinicamente adequado, os seus artigos nao

apresentam dados especificos quanto a densidade do neo-0sso0.(16,17)

Das varias complica¢Oes aferidas verificaram-se trés tipos: laceragdo dos tecidos moles,
problemas com o vetor de distracdo e movimentacdo dos discos de transporte apds remocado

do distrator.

Dentre essas complicacdes, apenas a laceracdo dos tecidos moles verificada na mesial
do primeiro molar adjacente a osteotomia vertical no caso D4 foi impeditiva da finalizagao do
processo de distra¢do, por risco de exposi¢ao do calo ésseo (figura 6-A). Segundo a avalia¢do
conduzida o problema relacionou-se provavelmente com uma pequena laceragao que possa
ter ocorrido na respetiva papila interdentdria associada a um tempo de laténcia
eventualmente insuficiente para a sua adequada cicatriza¢do. A avaliacdo por CBCT confirmou
a existéncia de osso em mesial do primeiro molar e em distal do segundo pré-molar e excluiu
qualquer fratura radicular (figura 6-B). Neste contexto foi tomada a decisdo de interromper a

distracao, recuar o disco de transporte para a posicao inicial e planear nova DOAH num novo
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espaco interdentario, tal como recomendado por Erverdi.(32) Atualmente o doente aguarda a

realizagdo do novo procedimento.

Quanto aos problemas com o vetor de distragdo, dos cinco discos de transporte
mobilizados, trés apresentaram algum grau de migragdo cefdlica, especialmente os dois do
caso D3. Pelo contrério, os dois discos do caso D1 apresentaram étimo controlo do vetor de
distracdo. Tal fica de certa forma agquém do esperado tendo em conta a modificacdo
introduzida ao distrator de Pichelmayer/Zemann e o racional subjacente, mas é importante
referir que em nenhum dos casos a migracgao cefélica foi considerada clinicamente relevante
ao ponto de justificar modelagdo precoce do calo-ésseo como preconizado na técnica
original.(6) Tentando analisar possiveis causas para a migracdo cefélica nestes trés discos de
transporte apesar da modificagdo introduzida, percebe-se, antes de mais, que existem
diferencas de base entre os trés casos que poderdo ter alguma relevancia. Assim, em primeiro
lugar, o caso D1 necessitou das distracGes mais pequenas (6,5 a 7mm), e o caso D2 da maior
(10 mm). Por outro lado, no caso D3 a dimensdo das distracbes realizadas foi apenas
ligeiramente superior as de D1, mas o facto de o doente ter uma classe lll esquelética e
agenesia de pré-maxila podera condicionar contactos oclusais mais fortes ao nivel dos discos
de transporte, que contribuam provavelmente para uma maior tendéncia a modificacdo dos
vetores de distracdo. Neste tipo de fenétipo, outros autores reportam o mesmo problema,
sugerindo a colocacdo de uma mini-placa de ancoragem no mento e utilizacdo de elasticos
intermaxilares para controlar o posicionamento vertical dos discos de transporte.(32)
Paralelamente, parece existir margem para otimizagdo de certos detalhes técnicos no fabrico
dos dispositivos usados, nomeadamente diminuindo o espaco entre o tubo e o braco do
parafuso do distrator na junta de revolucdo (figura 3-B) e o espaco entre o arco palatino e a
argola que o liga ao disco de transporte e que claramente era menor no caso D1 do que nos

casos D2 e D3 (figura 5).

Finalmente, no caso D1, apds remogdo do distrator as 10 semanas, ocorreu perda de
dimensao transversal entre os dois discos de transporte, evidente pelo desenvolvimento de
oclusdo topo-a-topo de novo, apds remocdo do distrator. Da avaliacdo feita, esta situacao
podera ter resultado da combinacdo de um periodo de consolidacdo relativamente curto com
um atraso de 12 semanas na coloca¢do do aparelho ortodontico subsequente. Para resolver
este problema, ja apds a realizagdo da cirurgia do docking site a doente foi submetida a
expansao maxilar com dispositivo ésseo-suportado ao nivel dos segmentos alvo da distracao,

tendo sido possivel resolver a complicagao.
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Globalmente, os resultados da reconstru¢ao foram clinicamente bons e o perfil de
seguranca favoravel. As principais implicagbes futuras identificadas neste estudo vdao no
sentido da melhoria do fabrico dos distratores, do desenvolvimento de uma metodologia de
avaliacdo precisa e reprodutivel para determinacao da diferenca entre a posicado final do disco
de transporte e a posicdo final planeada, o aumento do nimero de casos tratados, e a
comparagdo dos resultados obtidos com o distrator de Pichelmayer/Zemann modificado e
outros modelos descritos na literatura. Entretanto, Pichelmayer e Zemann referem que
mitigaram o problema da migracdo cefdlica dos discos de transporte estabilizando o arco
palatino com mini-implantes,(16,17) pelo seria também interessante analisar o impacto desta

variagdo no distrator de Pichelmayer/Zemann modificado.
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Conclusao

Os resultados da reconstrugao do processo alveolar com o distrator de
Pichelmayer/zemann modificado obtidos neste estudo foram clinicamente bons, sugerindo
que a sua utilizacdo no ambito da DOAH é potencialmente interessante para tratamento de

fendas alveolares de grandes dimensoes.

Através do distrator de Pichelmayer/Zemann modificado foi possivel criar novos
segmentos de osso alveolar, gengiva e mucosa, e mobilizar os discos de transporte para uma
posicdo clinicamente satisfatéria, quer do ponto de vista oclusal quer do ponto de vista da
reducdo da dimensdo da fenda alveolar. Paralelamente esta modificagdo do distrator nao
parece afetar negativamente os outros outcomes da reconstru¢do da apodfise alveolar

analisados.

O perfil de seguranga pode ser considerado favoravel. Apesar do controlo do vetor de
distracdo, nomeadamente na dire¢do cefalo-caudal, ndo ter sido totalmente eficaz, tal ndo
teve impacto clinico. Por outro lado, a complicacdo registada no caso D4 ndo parece ter

relacdo com o distrator mas antes com o tempo de laténcia respeitado neste caso.
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