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EMPREGO DA OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
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VASCULARIZADOS, CORTICO-MEDULARES
DE CRISTA ILIACA NA RECONSTRUCAO DE
DEFEITOS SEGMENTARES DO CORPO MANDIBULAR

USE OF HYPERBARIC OXYGENOTHERAPY ASSOCIATED WITH
NON-MICROVASCULARIZED, ILIAC CREST MEDULAR CORTICAL GRAFTS IN THE
RECONSTRUCTION OF SEGMENTAL DEFECTS OF THE MANDIBULAR BODY
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RESUMO:

A reconstrucao dos defeitos mandibulares causados por ressec¢do de tumores ¢ um desafio para o cirur-
gido maxilofacial. O tamanho do defeito 6sseo, o tipo de enxerto utilizado (vascularizado ou ndo vasculari-
zado), as condigdes do tecido mole da area receptora, sdo fatores que influenciam diretamente no sucesso do
tratamento. A utilizacdo de enxertos dsseos vascularizados apresenta bom progndstico para o tratamento dos
defeitos mandibulares de grandes dimensoes, no entanto, apresentam algumas dificuldades, pois exige uma
equipe de cirurgia microvascular, maior tempo de internacdo e custos elevados. Uma alternativa ¢ a utiliza-
¢do de enxertos nao vascularizados como os de crista iliaca, no entanto, devido a falta de vascularizacao, a
neoangiogénese por vezes ¢ dificultada, podendo resultar em redugdo do volume do enxerto incorporado ou ate
mesmo na ndo unido dos enxertos. Diversos estudos tém reportado os efeitos de neo-angiogénese e neo-osteo-
génese a partir da Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB). A oxigenoterapia hiperbarica consiste na administragao
de oxigénio puro a uma pressao atmosférica de 2,5 ATA (atmosfera absoluta). O paciente é colocado numa
camera onde respira oxigénio puro por um periodo de 90 minutos. Os objetivos desta pesquisa foram avaliar
os efeitos da oxigenoterapia hiperbarica sobre grandes enxertos 0sseos autogenos usados para reconstrugao de
defeitos segmentares do corpo mandibular de paciente submetido a ressecgao.

Descritores: Oxigenoterapia Hiperbarica; Enxertos ndo micro vascularizados; Reconstru¢do Mandibular.

ABSTRACT:

Reconstruction of mandibular defects caused by tumor resection is a challenge for the maxillofacial sur-
geon. The size of the bone defect, the type of graft used (vascularized or non-vascularized), and the soft tissue
conditions of the recipient area are factors that directly influence the success of the treatment. The use of vas-
cularized bone grafts presents a good prognosis for the treatment of large mandibular defects, however, they
present some difficulties, as they require a microvascular surgery team, longer hospitalization time and high
costs. An alternative is the use of non-vascularized grafts such as iliac crest grafts, however, due to the lack of
vascularization, neoangiogenesis is sometimes hindered, and may result in reduced volume of the incorpora-
ted graft or even in non-union of the grafts. Several studies have reported the effects of neo-angiogenesis and
neo-osteogenesis from Hyperbaric Oxygen Therapy (HBO). Hyperbaric oxygen therapy consists of the admi-
nistration of pure oxygen at an atmospheric pressure of 2.5 ATA (absolute atmosphere). The patient is placed
in a chamber where he breathes pure oxygen for a period of 90 minutes. The objectives of this research were
to evaluate the effects of hyperbaric oxygen therapy on large autogenous bone grafts used for reconstruction of
segmental defects in the mandibular body of a patient who underwent resection
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INTRODUCAO

Os defeitos mandibulares podem ser classificados tanto pela localizagdo quanto pela sua extenso e po-
dem ser divididos em defeitos que envolvam a mandibula anterior, lateral e o ramo / condilo (Silva Fernandes
et al, 2021). Com frequéncia, os defeitos segmentares adquiridos podem ser causados por lesdes traumaticas,
associados a acidentes de alta energia, projéteis de arma de fogo ou como resultado de um crescimento tumoral.

A reconstrugdo mandibular estabelece a continuidade 6ssea e favorece um complexo maxilo-mandibular
funcional preservando a fala, a mastigagdo e a degluticdo. Pequenos defeitos segmentares podem ser tolera-
dos sem a necessidade de reconstrucdo; defeito menor que 5 cm geralmente pode ser restaurado com enxerto
0sseo nao vascularizado. O enxerto de crista iliaca tem boa disponibilidade dssea com qualidade satisfatoria,
presenga de osso cortical e uma anatomia curvada em forma de “U” parecida com a da mandibula. (MILORO,
2016, p.1372)

Os objetivos e os critérios para uma reconstru¢do mandibular bem-sucedida sdo estabelecer continuidade,
altura alveolar, forma e largura do arco; promover manutencao dos ossos; e melhorar contornos faciais (LIN
etal.2011)

A reconstru¢do maxilofacial ¢ um procedimento complexo com muitas opgdes disponiveis (AHMED et
al., 2018). Numerosas modalidades reconstrutivas estdo disponiveis para cirurgides na era atual, incluindo
retalhos livres microvasculares, enxertos autégenos, implantes aloplasticos, placas de reconstrugao, técnica de
crescimento 6sseo geneticamente modificado e osteogé€nese por distragdo (OGUNLADE et al., 2010).

Embora muitos cirurgides contemporaneos defendam o uso de retalhos livres microvascularizados para
a reconstrug¢do de defeitos maxilofaciais, o papel dos enxertos ndo-microvascularizados nao pode deixar de
ser enfatizado (AHMED et al., 2018), pois trata-se de uma opg¢do importante para melhorar a aparéncia fa-
cial, oferece beneficio funcional em defeitos mandibulares relativamente pequenos (MORRISON et al., 2010;
GREENBERG e PREIN, 2002; POGREL et al., 1997), especialmente em condigdes austeras (AHMED e
ALJEUARY, 2017) e ¢é capaz de permitir a colocagdo ideal de implantes endosteais e reabilitagdo com protese
sobre implantes ao nivel do plano oclusal (KUMAR et al., 2016).

Varios locais tém sido indicados para obtencao de osso que pode ser usado para reconstru¢do maxilofa-
cial. Alguns, como o radio e a ulna, raramente sdo utilizados atualmente. Os 0ssos cranianos sao utilizados para
reconstrucdo pos-traumatica dos tergos superior € médio da face, mas as quantidades coletadas geralmente sao
insuficientes para a reconstru¢do mandibular. Os principais locais para reconstru¢do mandibular autdgena sao
as costelas, o osso iliaco e a por¢do proximal da tibia. (POGREL, 2016, p.529)

A oxigenoterapia hiperbarica ¢ definida pela Undersea and Hyperbaric Medical Society (UHMS) como
um tratamento no qual o paciente respira 100% de oxigénio intermitantemente enquanto a camara de tratamen-
to é pressurizada a uma pressao superior ao nivel do mar (1 atmosfera absoluta — ATA). O aumento da pressao
deve ser sist€émico, podendo ser aplicado em camaras individuais ou monocamaras (para apenas um paciente)
ou multicamaras (para varios pacientes).

As multicAmaras sdo pressurizadas com ar, com oxigénio fornecido por mascara facial, tenda de capuz
ou tubo endotraqueal, enquanto as cdmaras individuais sdo pressurizadas com oxigénio. (GILL, A.L. & BELL
C.N.A 2004)

A utilizagdo da oxigenoterapia hiperbarica (OHB) abrange diversos campos da medicina, sendo de inte-
resse multidisciplinar a compreensao dos seus efeitos nos tecidos humanos.

A OHB tem acelerado o tratamento de lesdes cutaneas decorrentes de queimaduras, melhorando a vascu-
larizagdo e o reparo das feridas (THON SR. 2011)

Os efeitos benéficos do uso de OHB também tém sido evidenciados na melhora de ulceras cutineas em
pés diabéticos, diminuindo os riscos de amputagdes dos membros inferiores. (STOEKENBROEK RM et al
2014).
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Em odontologia, a aplicagdo da OHB tem oferecido bons resultados principalmente ao que se refere ao
manejo de pacientes irradiados que apresentam altos riscos de osteonecrose dos maxilares, também tem sido
indicado como terapia para o tratamento de periodontite agressiva, osteomielite dos maxilares e na osteinte-
gracdo de implantes em areas onde a qualidade ¢ssea apresenta comprometimento. (NABIL S, SAMMAN N
2011 & WU DONG et al., 2007).

Estudar os efeitos histologicos da oxigenoterapia hiperbarica sobre os tecidos humanos ¢ de extrema rele-
vancia para o entendimento da neo-angiogénese e neo-osteogénese relacionadas as grandes reconstrugdes Osseas.

OBJETIVOS
Objetivo primario

Avaliar os efeitos da oxigenoterapia hiperbarica sobre a remodelacdo de enxertos 6sseos autdogenos obti-
dos de crista iliaca e utilizados para a reconstrug@o de defeitos segmentares do corpo mandibular de pacientes
submetidos a resseccao.

Objetivos secundarios

1. Efeito da oxigenoterapia hiperbarica na reconstrugdo mandibular
2. Beneficios de um enxerto ndo microvascularizado.

METODO

Trata-se de uma revisdo de literatura elaborada a partir de buscas nas bases de danos PubMed e em base
Scielo e Google Schoolar. As pesquisas foram de Julho 2021 a Outubro 2022.

REVISAO DE LITERATURA

1. Oxigenoterapia hiperbarica (OHB)

Historicamente o ar comprimido tem sido empregado para fins terap€uticos desde 1664, quando o médi-
co inglés H. Henshaw pressurizou um aposento, utilizando um fole de 6rgao para tratar “doengas cronicas”.
(MORAES, S.L.C 2012).

O uso do oxigénio sob condigdes de pressdo denominadas oxigenoterapia hiperbarica (OHB) tem como
base a Medicina Hiperbarica. A OHB consiste na administracdo de oxigénio a 100% em uma pressdo atmos-
férica — atmosfera absoluta (ATA) maior do que nivel do mar, utilizando-se uma cadmara hiperbarica. Alguns
registros apontam o ano de 1654 Em Magdeburg, Alemanha como aquele que efetivamente marcou a consta-
tagdo da existéncia uma forca de incidente sobre a superficie terrestre a pressdo atmosférica. E importante en-
tender que no ar que respiramos, existe uma mistura de gases em concentragdes diferentes: nitrogénio (78%),
oxigénio (21%), e outros gases incluido o carbonico (1%). Com isso o gas predominante € o nitrogénio e nao
0 oxigénio.

Com bases cientificas a OHB tem uma terapéutica com meio século. E segura e benéfica. O aumento da
concentracdo de oxigénio tem sido coadjuvante em varios tratamentos e diversas condi¢des tais como: osteo-
mielite, periodontite agressiva, osteoradionecrose, queimaduras, enxertos livres e retalhos dentre outras. Com
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isso o uso da OHB ¢ de extrema importancia ndo s6 em medicina como em odontologia. (MORAES, SL., 2012
& DEVARAJ SRISAKTHI, 2014)

2. Enxerto nao-microvascularizado

A primeira utilizagdo de enxertos 6sseos ndo vascularizados (enxertos 6sseos livres) remonta ao inicio do
século XX quando Sykoff (SYKOOF et al. 1900). usou a parte horizontal da mandibula do lado oposto para
reparar um defeito. Durante a primeira guerra mundial, os cirurgides alemaes Klapp e Schroder usaram véarios
enxertos 0sseos livres para corrigir defeitos mandibulares. (KLAPP et al. 1917).

Anteriormente, até o final da década de 1970, as osteossinteses com fios eram empregadas para a fixa¢ao
desses enxertos 6sseos. Mas desde o aprimoramento das técnicas de osteossintese (com miniplacas, placas de
reconstrucdo e parafuso) a taxa de sucesso dos enxertos 6sseos livres em caso de reconstru¢cdo maxilofacial
melhorou acentuadamente. As fontes de enxertos 0sseos livres ndo vascularizados incluem calvario, costela,
ilio, tibia, fibula, escapula e radio. A sua utilidade tem, no entanto, sido limitada pela reabsor¢do 6ssea precoce
e pela infeccdo. (CHRISTOPHER G. FINKEMEIER 2002). A reconstru¢do com enxertos vascularizados ¢
agora a modalidade de ultima geragdo para a reposi¢ao 6ssea na regido maxilofacial, pois sdo mais confidveis
¢ de melhor volume para permitir a colocacdo de implantes dentarios. Eles s8o relativamente resistentes a ra-
diacdo, infecgdo e reabsorcao ossea. (SCHIMMING R et al., 2000).

O sistema da crista iliaca tem sido, ha varios anos, o mais popular local para coleta de enxerto 6sseo nao
vascularizado, para uso em regido maxilofacial. (MILORO., 2016, p.1372).

Os enxertos 6sseos sao amplamente utilizados na cirurgia reconstrutiva da mandibula. A incorporagdo do
enxerto dsseo restaura a continuidade, a forma e a for¢ca da mandibula para uma fun¢ido quase normal. A insta-
lagdo de implantes dentarios nas areas enxertadas é importante para restaurar a fungdo mastigatoria e manter
o volume do enxerto 6sseo. O osso autégeno ¢ a melhor escolha para grandes reconstrucdes devido a falta de
rejeicdo e a presenga de células osteogénicas viaveis que aumentam a formacao ossea e a incorporacgao no local
do enxerto. O uso de um enxerto vascularizado ¢ uma boa escolha porque aumenta o sucesso do tratamento. No
entanto, esta técnica ndo esta disponivel em todos os centros médicos. O osso livre autdgeno (ndo vasculariza-
do) ainda ¢ o enxerto mais utilizado, mesmo em grandes reconstru¢des. (POGREL MA et al 1997).

A alta vascularizagdo dos tecidos moles da cavidade oral permitiu o uso de enxerto ndo micro vasculariza-
do na reparagdo de defeitos da cavidade oral; mas enxertos maiores aumentam o risco de reabsor¢do 0ssea ou
falha na retirada do enxerto. A oxigenoterapia hiperbarica esta sendo usada atualmente para otimizar a repara-
cdo ossea. Este procedimento aumenta a atividade celular 6ssea e o crescimento capilar, induzindo a formagao
de novos ossos ¢ acelerando a cicatrizacdo dssea. (MAIOLINO, T.F.O ef al 2013.)

Durante a colheita, as conexdes teciduais entre o enxerto dsseo e os tecidos circundantes sdo secciona-
das. No local receptor, o osso deve ser revitalizado principalmente por meio do crescimento tecidual, embora
se saiba que muitas células dentro de enxertos 0sseos livres sdo capazes de sobreviver apos o transplante. A
revitalizagdo acompanha um processo inicial de remodelagdo e reabsor¢ao 6ssea, que esta associado a perda
de volume o6sseo. A quantidade de reabsor¢ao depende de muitos fatores, como a qualidade do osso (cortical,
esponjoso), fixagcdo do enxerto dsseo ao osso circundante, propriedades biomecanicas (carga funcional), as di-
mensdes do enxerto 6sseo (demora mais tempo para revitalizar o osso grande enxertos e, portanto, geralmente
apresentam maior porcentagem de perda 6ssea) e qualidades teciduais no local receptor (vascularizagdo). A
quantidade de osso formado ¢ diretamente proporcional ao nimero de células osteogénicas viaveis transferi-
das. A proxima fase envolve a revascularizagdo, remodelacdo e reorganizagdo do osso previamente formado
por osteoblastos e osteoclastos. (MAIOLINO, T.F.O et al 2013.)

107



/ll‘ CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO

v. 5,n.2 (2023) | ISSN 2674-8223
ARTIGO CIENTIFICO

2.1 Sitios doadores dos enxertos 0sseos nao vascularizados

Alguns sitios doadores disponiveis sdo a crista iliaca, costelas, tibia, fibula ecalvaria (VAN GERMET et
al., 2009). A decisdo sobre qual retalho livre usar deve ser baseada no estado pré-morbido (idade, mobilidade,
tamanho, fatores de cicatrizagdo), tamanho do defeito, extensdo, localizagdo e intengdo de reconstrugdo, como
o uso de implantes dentarios (LONIE et al, 2016)

A fibula possui ainda como vantagens a baixa morbidade do local doador e facil obtengéo. A sua desvan-
tagem esté associado a altura limitada, o que torna dificil estabelecer altura da crista dssea alveolar. O retalho
de fibula ¢ melhor quando o comprimento 6sseo € necessario, como na mandibulectomia subtotal ou total
(LONIE et al.,2016).

A fibula foi a escolha preferida para enxertos dsseos vascularizados devido a grande quantidade de osso
disponivel para osteotomias multiplas, além de grande retalho de tecido mole altamente vascular (HAYDEN
etal., 2012).

O enxerto de costela também € uma boa opg¢ao para estética facial e restauragdo de contorno. Possui baixo
conteido esponjoso € menor espessura, tornando-o menos confiavel para coloca¢do de implantes dentarios,
mas fornece comprimento adequado de osso que pode corrigir grandes defeitos, como defeitos de hemimandi-
bulectomia (AHMED e/ al., 2018).

A calota craniana tornou-se uma op¢ao viavel para enxertos orais em cirurgias pré-protéticas e traumato-
logicas craniofacial, em virtude de sua origem membranosa como maior disponibilidade quando comparado
com outras areas, sendo sua reabsor¢do reduzida e 6tima integragdo dos implantes (SALVATO E AGLIARDI,
2017).

A tibia, por sua vez, classifica-se como 0sso esponjoso ideal para procedimentos orofaciais, sendo usado
para preencher lacunas de osteotomias deixadas em cirurgias ortognaticas, enxertos 6sseo alveolar, aumenta
de crista alveolar, fendas alveolares, reconstru¢do maxilomandibulares e enxertos de seio maxilar. A técnica
para obtengdo do retalho € rapida e facil, com menor perda de sangue e diminui¢do de complicagdo no local
doador (MICELI, 2016).

A crista iliaca ¢ o enxerto 6sseo mais utilizado devido a facilidade de acesso e disponibilidade do osso
cortical de medular (VAN GERMET et al.,2009). O alto contetido esponjoso da crista iliaca o torna adequado
para a colocagdo precoce de implantes dentarios no pés-operatdrio (AHMED et al., 2018). No entanto, apre-
senta grande morbidade pds-operatdria, deixando o paciente com dificuldade minima do gliteo médio e inser-
¢do maxima dos musculos. A equipe maxilofacial trabalha em estreita colabora¢do com a equipe ortopédica,
responsavel pela remocdo do enxerto dsseo de crista iliaca (FAVERANI et al.,2014; SBORDENE et al.,2009;
SIOTROM et al., 2007)

3. Reconstrucio Mandibular

A reconstrucdo de grandes defeitos mandibulares apos ressec¢do de tumores, trauma ou defeitos heredi-
tarios na regido maxilofacial ¢ uma questdo desafiadora para o cirurgido buco-maxilo-facial. A ressec¢ao de
tumores que acometem os 0ssos maxilares usualmente causa defeitos 6sseos extensos, promovendo assimetria
facial, comprometimento estético ¢ das fungdes mastigatorias, respiratorias ¢ de fonacdo. (SETH R et al.,
2010).

Inicialmente, a reconstrucao da continuidade do osso mandibular foi realizada apenas com placas de re-
construcdo. No entanto, esta técnica foi associada a varios problemas, como a alta incidéncia de exposi¢ao da
placa no aspecto intra e/ou extraoral, ocorrendo dificuldade de reabilitacdo dental protética desses pacientes,
além do aumento dos casos de fratura indesejada da placa. (DEPPRICH, R et al., 2011)
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Nessa perspectiva, comegou a se utilizar enxertia 6ssea com o objetivo de restaurar a estética e reestabe-
lecer a fun¢do do leito receptor. Existem varios sitios anatomicos doadores de enxerto autdgeno como a crista
iliaca, costela, radio, fibula, tibia, escapula e de ossos da calvaria. Essa doagdo pode ser de forma livre ou
vascularizada (FRANCA AJB ef al.,2011 & NDWE D 2014)

O planejamento da reconstrucdo 6ssea comega com a avaliagdo da anatomia do paciente para definir a ex-
tensao total do defeito existente (tanto osso como tecidos moles) e selecionar a melhor técnica de reconstrucao
para cada caso em particular. O tamanho do defeito definira a magnitude da reconstrugdo (BERNSTEIN S et
al., 2006 & MCALLISTER BS et al., 2007)

Defeitos segmentares da mandibula sdo mais comumente secundarios 4 terapia tumoral ablativa ou le-
sdo traumatica avulsiva. Outras causas menos comuns incluem condi¢des inflamatorias ou infecciosas que
resultam na desvitalizacdo do osso mandibular e requem desbridamento. Ferimentos segmentares avulsivos
geralmente surgem de lesdes tais como arma de fogo, acidentes industriais e colisdes de veiculos a motor. A
extensdo da desvitalizagdo dessas lesdes pode ndo ser completamente aparente no momento da apresentagdo
(KUMAR et al., 2016.)

Os objetivos finais que constituem o sucesso sdo atingir uma morfologia quase normal e uma rela¢do apro-
priada com a mandibula do lado oposto, altura e largura dssea adequada, bom contorno facial e suporte para
estruturas de tecidos moles sobrepostos e restauracao da fungdo da mandibula (MAIOLINO, T.F.O et al 2013.)

A maior parte da literatura concorda que a taxa de falha para enxertos ndo vascularizados aumenta para
aquelas maiores que 6 cm, e o procedimento deve ser usado com extrema cautela em defeitos superiores a 9
cm em comprimento (POGREL MA et al., 1997). Apesar disso, entende-se que enxertos 0sseos ndo-microvas-
cularizados criam um melhor contorno e volume 6sseo para a estética facial e posterior inser¢ao de implantes,
podendo ser o tratamento de escolha para reconstrug¢@o secundaria de defeitos com menos de 7 (sete) cm de
comprimento.

DISCUSSAO

Um dos desafios da reconstrug@o 6ssea mandibular refere-se a utilizagdo de enxertos autdogenos nao vas-
cularizados na reconstrucdo dos defeitos com perda de continuidade (SHEN et al., 2013 e SALGADO et al.,
2009). Usualmente, o tratamento dos tumores mandibulares envolve a resseccao dssea, podendo ser, marginal
quando ha preservacdo da base da mandibula, ou segmentar, quando ha descontinuidade total dos segmentos
6sseos (KUBOTA et al., 2013, RAWAL et al., 2006 e OLIVEIRA et al., 2013).

Segundo trabalhos na literatura, defeitos 6sseos mandibulares com dimensdes acima de 9 (nove) cm ofe-
recem risco de aumento de insucesso quando sdo utilizados enxertos 6sseos nao vascularizados (SHEN et al.,
2013 e SALGADO et al., 2009). A revascularizacdao dos enxertos autdogenos esta direccionalmente associada a
sua incorporagao pelo leito receptor bem como a manutengdo do volume 6sseo enxertado (SAWAI et al., 1996,
FOK et al., 2008 e MADANECKI et al., 2013).

A oxigenoterapia hiperbarica surge, nesse contexto como uma excelente alternativa complementar para as
reconstrugdes Osseas, melhorando o progndstico e aumentando a previsibilidade dos grandes enxertos (SAWAI
etal, 1996 , FOK et al., 2008 e MADANECKI et al., 2013 ). Consiste na administracdo de oxigénio a 100%
em uma pressao ambiente bem maior (geralmente proxima de 2,5 ATA) do que a encontrada ao nivel do mar,
realizada no interior de camaras hiperbaricas. Outras vantagens, como a maior capacidade de preenchimento
de defeitos 6sseos e uma maior quantidade de osso neoformado, também tém sido relatadas.

A agdo fisioldgica da OHB tem como alvo tecidos em estado de hipoxia, ou seja, com menor pressao de
oxigénio (PO2) em relagdo aos outros tecidos, exatamente como acontece nos enxertos 0sseos, logo apds sua
execucdo (SAWAI et al.,1996).
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Durante a sess@o no interior da cdmara, ocorre um estado de hiperoxigenagdo com elevagdao da PO2 em
todos os tecidos do corpo. Logo apos o término da sessdo, em poucos minutos, a PO2 retorna aos niveis nor-
mais e ocorre a liberagdo de mediadores quimicos, que estimulam a sintese de colageno e aceleram o processo
de angiogénese e osteogénese favorecendo a incorporacao de enxerto pelo aumento da vascularizagdo e dimi-
nuicdo do potencial de reabsor¢éo, além de ocorrer estimulo a atividade leucocitaria e aos defeitos bactericida
e bacteriostatico (FOK et al., 2008 e MADANECKI et al ., 2013).

Os beneficios fisioldgicos dessa terapia complementar t€m melhorado o prognostico das reconstrucdes
com enxertos 0sseos, propiciando melhoria do osso enxertado, ndo apenas em quantidade, mas também em
qualidade, o que favorece a reabilitagdo com implantes dentarios, propiciando melhor estabilidade primaria e
favorecendo a aplicagdo de carga imediata.

Independente dessas duvidas, as informagdes disponiveis na literatura demonstram uma clara vantagem
no tratamento desses pacientes, colocando esse procedimento como uma excelente ferramenta, favorecendo o
prognostico nas grandes reconstrucdes.

CONCLUSAO

A OHB pode melhorar a vascularizagdo aumentando assim a taxa de sobrevivéncia de implante, aumen-
tando a osteointegracdo nos pacientes.

A OHB ¢ um tratamento eficaz na odontologia, pois facilita o processo de cicatrizacdo e agilizar a re-
cuperacdo do paciente. Apesar das potenciais complicagdes que podem surgir, tem varios beneficios. Como
afirmado anteriormente. A OHB geralmente funciona bem em conjunto como outros tratamentos.
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