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RESUMO

A primeira consideracao no diagnostico e avaliacdo dos pacientes que pretendem
utilizar préteses implanto-suportadas € a disponibilidade de osso suficiente para a
instalacdo de implantes dentarios nas areas desejadas. A enxertia 0ssea para
reabilitacdes com implantes dentarios foi originalmente descrita na implantodontia
por Branemark em 1975. Apesar dos aloengertos e as técnicas de regeneracao
O0ssea guiada tém sido usadas nas reconstrugdes Osseas, estes métodos tém
limitacbes e produzem resultados menos favoraveis. Considerado padrdo ouro
devido as sua capacidade osteocondutora, osteoindutora e osteogénica, hoje, o
0SSO autdgeno € aceito como procedimento de reconstrucdo maxilofacial e dos
rebordos alveolares atréficos. Varias areas doadoras de osso autdgeno tém sido
investigadas e descritas na literatura como a calvaria, tibia, fibula, iliaco, sinfise
mentoniana e ramo ascendente da mandibula. As grandes vantagens de utilizarmos
areas doadoras intrabucais sdo 0 conveniente acesso cirdrgico, ndo ha a
necessidade de hospitalizacdo a proximidade entre a area doadora e a receptora,
anestesia local, menor tempo cirargico e baixa morbidade. Apesar das areas
doadoras extrabucais serem muito utilizadas nestas reconstrucbes, ndo é sempre
gque elas sdo recomendadas devido a suas morbidades, e necessidade de
hospitalizacdo. H4 uma discusséo entre os diversos autores sobre a reabsorcédo dos
enxertos 0sseos autogenos de areas doadoras e receptoras de origens embrionarias
endocondrais e intramembranosas. O objetivo deste trabalho foi fazer uma reviséo
de literatura sobre as complicacbes e morbidades das técnicas utilizadas, nos
enxertos 0sseos autdgenos.

Palavras-chave: Transplante 0sseo. Complicacdes. Implantes dentarios. Enxertos
0sseos autdgenos.



ABSTRACT

The first consideration in the diagnosis and evaluation of patients who want to use
implant- supported prostheses is the availability of sufficient bone to the installation of
dental implants in the desired areas. Bone grafting for rehabilitation with dental
implants was originally described by Branemark in implantology in 1975. Despite
aloengertos and guided bone regeneration techniques have been used in bone
reconstruction, these methods have limitations and produce less favorable results.
Considered the gold standard due to its osteoconductive, osteoinductive and
osteogenic today autogenous bone is accepted as maxillofacial reconstruction of
atrophic alveolar ridges and procedure. Several autogenous bone donor sites have
been investigated and described in the literature as the calvaria, tibia, fibula, ilium,
symphysis menti and the ascending branch of the mandible. The major advantages
of using intraoral donor sites are convenient surgical access, there is no need for
hospitalization proximity between the donor and recipient area, local anesthesia and
shorter operative time, fewer complications. Despite extraoral donor sites are heavily
used in these reconstructions, it is not always that they are recommended due to
their comorbidities, and the need for hospitalization. There is a discussion among the
various authors on the resorption of autogenous bone grafts from donor and receptor
sites of endochondral and intramembranous embryonic origins. The objective of this
study was to review the literature on complications and morbidities of the techniques
used in autogenous bone grafts.

Keywords: Bone transplant. Complications. Dental implants. Autogenous bone
grafts.
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1 INTRODUCAO

Os enxertos autdgenos foram descritos por Branemark na década de 1970.
Sua pesquisa também destacava trabalhos importantes realizados por lvy e Eby
(1958) e Robinson (1959), estes utilizando-se de 0sso autégeno com muito sucesso
(BRANEMARK et al., 1975).

A insuficiéncia Ossea, tanto em altura quanto em espessura, € uma
dificuldade para reabilitagdes com implantes dentarios osseointegraveis. Esta
condicdo ocorre normalmente apds a perda dentéria, por problemas periodontais,
caries, traumas e outros, proporcionando uma reabsor¢cdo local que impossibilita a
reabilitacdo com implantes endosseos (ANDRADE et al. , 2011).

Varios sdo os materiais que podem ser utilizados na reconstrucao 6ssea dos
maxilares atroficos, porém o uso de enxerto 0sseo autdgeno para reabilitacbes com
os implantes osteointegraveis € considerado padrdo ouro nas reconstrucoes
maxilomandibulares. Com capacidades osteocondutora, osteoindutora e osteogénica
0S enxertos 0sseos autdgenos com areas doadoras intrabucais oferecem opcao
segura para devolver o volume 0sseo em reabilitacbes menores (PEREIRA et al.,
2009).

O o0sso obtido destas areas doadoras tem baixo potencial de reabsorcao,
sendo considerado de alta previsibilidade. Devemos porem respeitar 0s principios
cirargicos para evitarmos os insucessos causados pela morbidade e complicacfes

dos enxertos autdgenos.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HISTORICO

A falta de osso na mandibula resultante de trauma ou tumores, resulta na
deficiéncia da mastigacédo, degluticdo, capacidade respiratéria do paciente e também
dificuldades na fonagéo. A preocupacao com a reabilitacdo de defeitos mandibulares
e seus procedimentos reconstrutivos vem desde 1927 com Ivy e Epes
(BRAENEMARK et al., 1975).

Um trabalho descrito por vy e Eby (1958), mencionando trés casos de
defeitos em mandibula tratados 38 e 39 anos antes inteiramente com 0sso autdogeno
retirado do osso iliaco, resultou na integracdo dos enxertos e boa restituicdo na
funcdo da mandibula. Estes mesmos autores enfatizaram a extrema importancia,
com o objetivo de se alcancar os melhores resultados, a colaboracéo entre ambos: o
cirurgido e um colega que tenha um profundo conhecimento em reabilitacdo oral
(BRANEMARK et al., 1975).

Robinson (1959), descreve um trabalho onde é feito um acompanhamento
de um caso durante 51 anos em um paciente operado na idade de 11 anos,
utilizando-se de um implante/fixacdo de prata para substituir a metade direita da
mandibula (BRANEMARK et al., 1975).

Conley e de Champlain (1973), utilizaram-se de transplantes de 0sso
autdégeno retirados da costela para reparar com sucesso defeitos 0sseos na
mandibula (BRANEMARK et al., 1975).

2.2 REABSORCAO ALVEOLAR

Os tecidos moles e duros precisam apresentar volume e qualidade ideais
para satisfazer as necessidades da implantodontia. A reconstrucdo do rebordo,
antes da insercdo do implante, tornou-se um procedimento necessario para varios

pacientes edéntulos. Portanto, todos os métodos de melhoria das dimensdes do
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0Sso receptor devem ser considerados para alcangarmos o sucesso na reabilitacao
com implantes.

Nas regides anteriores dos maxilares, a lamina cortical vestibular sobre os
dentes naturais € muito mais fina do que a sua correspondente lingual. A doenca
periodontal cria bolsas intra-6sseas na regido lingual do osso de suporte, mas
geralmente causa reabsor¢cdo completa do processo vestibular. A deiscéncia da
lamina vestibular também pode ocorrer devido a tratamentos ortodénticos,
parafungao, trauma, fratura radicular vertical, ajuste incorreto das margens da coroa,
preparo subgengival do dente e exodontias. A lamina vestibular de osso também € a
primeira a remodelar ou reabsorver apds a exodontia, infec¢do ou trauma.

Na regido da maxila anterior, ha uma diminuicdo de 25% do volume durante
o primeiro ano e de 40 a 60% da largura, nos 3 primeiros anos apos a exodontia
(CARLSON et al., 1967; PIETROKOVSKI et al.,1967). Nas regibes posteriores, o

indice da perda Ossea inicial € geralmente maior do que nas regides anteriores.

2.3 CICATRIZACAO DOS ALVEOLOS APOS A EXODONTIA

Segundo Roberts et al. (1987) a cicatrizacdo dos alvéolos dentarios e do
0SSO0 por segunda intencdo €, em muitos aspectos, similar a cicatrizacdo do tecido
mole por segunda intencdo. A sequéncia de cicatrizacdo nos tecidos duro e mole
inclui inflamacéo, epitelizacéo, fibroplastia e remodelagem.

A cicatrizacdo dos alvéolos apresentam caracteristicas microvasculares
exclusivas e um padrédo sequente de formacéo 6ssea antes da remodelagem. A fase
inflamatoria da cicatrizagdo € iniciada pelo trauma da exodontia. O epitélio bucal
cerca a regidao da crista 6ssea do alvéolo e varia em uma média de 3mm de
espessura, na auséncia de doenca periodontal sendo que o sulco, a insercao do
epitélio juncional e a insercdo do tecido conjuntivo sdo responsaveis por cerca de
1mm cada. A lamina 6ssea alveolar é composta de o0sso similar ao cortical e, apds a
exodontia, € coberta com o ligamento periodontal residual. Os vasos sao dilacerados
durante a exodontia e preenchem o alvéolo de sangue, que coagula e protege o
0sso durante a cicatrizagdo inicial. O epitélio ao redor do rebordo alveolar migra para

as paredes do alvéolo, durante a primeira semana. A migracdo continua até alcancar
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o leito do tecido de granulacéo, localizado sob o coagulo sanguineo migrando por
este tecido estabelecendo contato com o epitélio que estd migrando dos outros
lados.

Ohta (1993) propds quatro fases de cicatrizacdo ap6s exodontia.

Fase angiogénica inicial desenvolve-se a partir das terminagdes dilaceradas
dos vasos sanguineos do ligamento periodontal residual, que recobre a lamina
Ossea alveolar. O plasma sanguineo vaza para estes vasos dilacerados e o0s
fibroblastos imaturos agregam-se nas regides ricas em plasma. O coagulo comeca a
encolher e os vasos capilares forma sinuséides e tecido de granulacdo, que
preenchem mais de dois tercos do alvéolo a partir do apice e das paredes
circunjacentes. A fibroplasia inicia a sequéncia, durante a primeira semana, como
resultado do crescimento interno dos vasos capilares e fibroblastos. As células
brancas do sangue matam as bactérias e comecam a dissolver 0s corpos estranhos
e os fragmentos de osso. Com algumas excec¢des, a angiogénese comeca no fundo
do alvéolo, porque esta area nao é severamente ferida durante a exodontia e tem a
maior fonte de vasos sanguineos. Cinco dias apO0s a exodontia, o tecido de
granulacao inicial, composto por vasos capilares e fibroblastos imaturos, aparece no
fundo do alvéolo expande-se ao longo de suas paredes. As trabéculas do 0sso novo
também se Forman na porcéo apical do alvéolo durante esta fase inicial.

A fase de formacao de 0sso novo comeca na terceira semana apos extracao
dentaria. O alvéolo inteiro encontra-se preenchido por tecido de granulacdo. Este
periodo demonstra a maior atividade de formacédo de sinusoéides. As trabéculas que
formam o osso trancado, expandem-se a partir do fundo do alvéolo preenchendo-o,
e seguem a rede de vasos capilares sinusoidais de anastomoses recém- formados.
A formacdo Ossea € neste momento mais rapida e cria um padréo tridimensional de
reticulo de osso trancado. Durante este periodo foi observado que o 0sso cortical da
crista do alvéolo continua a reabsorver, especialmente na regido interseptal e na
lamina vestibular mais fina.

A fase de crescimento 6sseo comeca 4 a 5 semanas apos a exodontia. As
trabéculas do osso novo formam-se nas paredes e na regido apical engrossam e
preenchem quase dois tercos do alvéolo. O centro do alvéolo ainda € de o0sso
trancado, porque a ossificacdo ocorre nas fibras colagenas aleatoriamente
formadas, formando uma aparéncia de reticulo. Osso lamelar mais organizado

comecga a se formar a partir do forramentos do alvéolo, em direcéo ao centro.
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A fase de reorganizacdo do 0sso comeca pelo menos 6 semanas apos a
extracdo. As trabéculas primérias do osso remodelam-se para formar uma camada
esponjosa secundaria mais espessa. Este processo inicia-se sempre no apice do
alvéolo apds exodontia. O forramento cortical completo do 0sso, ao redor do alvéolo,
ndo é completamente reabsorvido e a remodelagem continua durante 4 a 6 meses
depois da primeira exodontia. A estrutura do tempo destas quatro fases varia entre
os individuos. O numero de paredes 6sseas ao redor do alvéolo e o tamanho deste
influenciam muito o processo de regeneracdo. As regides dos molares demoram
muito mais para formar osso totalmente, comparado com as regides anteriores, de
menor diametro (OHTA,1993).

2.4 CLASSIFICACAO DOS MATERIAIS DE AUMENTO DE VOLUME OSSEO

Os materiais de aumento de volume 6sseo podem ser incorporados, a fim de
encorajar ou estimular o crescimento 6sseo em areas onde ele foi perdido. Podem
ser classificados de acordo com seu modo de acdo: osteoconducao, osteoinducao e
ou osteogénese.

a) Osteoconducdo caracteriza-se pelo crescimento 0sseo por meio da
aposicao do osso circunjacente. Portanto, este processo deve ocorrer na presenca
de osso ou células mesenquimatosas diferenciadas. Os materiais osteocondutores
sdo biocompativeis. O 0sso ou o tecido mole pode se desenvolver por meio da
aposicao sem a evidéncia de reacao toxica. Os materiais osteocondutores mais
comuns para enxerto 0sseo, usados em implantodontia sdo os aloplastos e os
xenoenxertos. Os materiais aloplasticos sao produtos exclusivamente sintéticos e
biocompativeis podendo ser classificados em ceramicos, polimeros e combinaces
(CAMERON et al. , 1977). Os xenoenxertos séo fabricados da porcao inorganica do
0sso de animais, mas ndo o do homem e também s&o osteocondutores (SALANA et
al., 1973). Os defensores dos xenoenxertos acreditam que a matriz 6ssea inorganica
remanescente ndo € modificada e assemelha-se mais ao minenal 6sseo humano
(PEETZ, 1997).

b) Osteoinducdo envolve a formacdo de osso novo a partir de células

osteoprogenitoras, derivadas de células mesenquimatosas primitivas, sob a
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influéncia de um ou mais agentes indutores que emanam da matriz Ossea
(GLOWACKI et al.,1985; COVEY et al., 1989).

Os materiais osteoindutores contribuem mais para a formacao 6ssea durante
o proceso de remodelagem (URIST, 1969). Os materiais osteoindutores mais usados
em implantodontia sdo os aloenxertos e autoenxertos 6sseos. Um aloenxerto ésseo
€ um tecido Osseo transplantado, da mesma espécie que 0 receptor mas de
gendtipo diferente. A principal vantagem de um aloenxerto 0sseo é que eles
eliminam a necessidade de um local doador. O tecido € obtido em cadéaveres, é
processado e entdo armazenado sob varias formas e tamanhos em bancos de 0ssos
para uso futuro(Buck et al., 1994). Existem trés tipos principais de aloenxertos:
congelados, seco, e desmineralizado seco e congelado.

c) A osteogénese refere-se ao crescimento 6sseo derivado das células
viaveis, transferidas dentro do enxerto. O 0sso autdogeno € o Unico material de
enxerto disponivel com propriedades osteogénicas. A sua forma mais eficaz é o
0SSO0 esponjoso, que fornece a maio concentracao de células 6ésseas. O 0SS0 novo e
regenerado pelos osteoblastos enddsseos e pelas células que se originam na
medula, transferidas com o enxerto (MARX et al., 1979).

O mecanismo de crescimento 0sseo, dentro dos enxertos 6sseo autégenos,
inclui trés fases. As células transplantadas vivas principalmente na por¢cao esponjosa
do enxerto, sobrevivem nos primeiros trés ou quatro dias por meio da alimentacao
dos tecidos vasculares circunjacentes. Os ostedOcitos presentes dentro das
trabéculas 6sseas que sobrevivem ao processo de transplantacdo séo responsaveis
pela proliferacdo e formacédo de um novo produto ostedide (GRAY et al., 1979). Este
processo osteogénico, chamado de osso de fase |, associado ao numero de células
transplantadas é que determina a quantidade de osso novo que se formara além da
dimenséo original (AXHAUSEN, 1956). Ele é diretamente proporcional a densidade
das células transplantadas (MARX et al. ,1995; FRIEDENSTEIN et al., 1966). Vasos
sanguineos podem crescer no local do enxerto quase com a mesma velocidade do
tecido fibroso, aproximando-se cerca de 1mm por dia. O sucesso do enxerto
depende da vascularizacdo prematura (HOLMSTRAND, 1957). Em algumas
semanas este processo diminui. A medida em que as células transplantadas
morrem, as células 6sseas do tecido receptor seguem e remodelam o enxerto por
meio de reabsorcdo. As proteinas indutoras e os fatores de crescimento séo

liberados pelo osso transplantado, e iniciam a fase Il do processo osteindutor
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(AXHAUSEN, 1956). Portanto a fase Il, reabsorvera e substituira o osso da fase | na
proporcdo de 1:1. Esta fase comeca depois de aproximadamente 6 semanas e dura
no minimo 6 meses. O o0sso cortical € a fonte primaria destas proteinas
morfogenéticas. E dito que a matriz inorganica de hidroxiapatita, que forma uma
plataforma no enxerto autdégeno, contribui para o efeito osteocondutor da formacgéao
0ssea a medida que o 0sso novo se forma por meio da substituicdo por deformacao.
Este processo pode ser considerado uma terceira fase da formacédo 6ssea pelo 0sso
autégeno (MISCH et al., 1993). Além disso, uma lamina cortical espessa no enxerto
pode agir como uma membrana de barreira na regeneracdo 6ssea guiada e pode
prevenir a infiltracdo de epitélio e tecido conjuntivo no local do enxerto (MISCH et
al.,1993). Consequentemente, 0 0sso autdégeno ainda é o padrao ouro dos materiais
para enxerto, porque pode formar osso em todos os trés mecanismos e, em geral,

esta imediatamente disponivel.

2.5 PERDA DOS ENXERTOS AUTOGENOS DEVIDO A AUSENCIA DOS
CRITERIOS CIRURGICOS

O fechamento primario do tecido mole livre de tenséo e auséncia de infeccéo
sdo condi¢cdes obrigatérias para o sucesso dos procedimentos de enxerto. A
abertura da linha de incisdo durante o inicio da cicatrizacdo devido ao retalho ser
suturado com tensdo é a complicacdo pds-operatdria mais comum no enxerto 0sseo
autégeno (MISCH et al., 1995 ;TOLMAN, 1995). Com isto o enxerto é contaminado,
a vascularizacdo € atrasada ou até mesmo eliminada e ocorre a perda do bloco
enxertado (MISCH et al.,1995).

Nenhum material de enxerto particulado deve ser mantido na linha de
incisdo, durante o fechamento primario, porque estes atrasam a cicatrizacdo do
tecido mole (MISCH et al.,1995).

A abertura da linha de incisdo estad associada ao tabagismo pds-operatério
0s pacientes deverdo ser orientados a ndo fumar até a linha de incisdo cicatrizar
(JONES et al., 1992).

Contaminacdo do enxerto por meio de bactérias endogenas devido a

auséncia de técnica cirargica asséptica ou falha do fechamento do tecido mole.
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Antes do enxerto autdégeno ser realizado, devemos eliminar todas as evidéncias ou
causas potenciais de infeccao (SIMON et al., 1994).

O uso de protese removivel temporéria muco-suportada logo apos a cirurgia.
A protese ndo deve ficar em contato com a area enxertada, especialmente nas duas
primeiras semanas apos a cirurgia (MISCH et al., 1995).

A imobilizacdo absoluta do enxerto autdgeno é fundamental para a sua
unido ao 0sso receptor. O o0sso autélogo apresentando mobilidade, este néo
receberd o suprimento sanguineo, ficard encasulado em tecido fibroso e sofrera
sequestracao (LIN et al., 1990; LA TRENTA et al., 1989).

Falta de nutricdo do enxerto, devido a auséncia de descorticalizacdo e
perfuracdo da area receptora para favorecer os vasos sanguineos que irdo fazer a
nutricdo do enxerto autdgeno (MISCH et al., 1993).

A complicacdo mais comum durante a cirurgia de levantamento de seio
maxilar com o0sso autdégeno é o dilaceramento ou fenestracdo da membrana sinusal
(MISCH et al., 1987; BLOCK et al.,1997; TIMMENGA et al., 1997).

A nao observacao da presenca de septos dos seios maxilares, dilacerando
facilmente a membrana (BETTS et al., 1994).

A abertura da linha de incisdo também pode ocorrer em cirurgias de
levantamento de seio maxilar com 0sso autdgeno, tendo como consequéncia o
atraso da cicatrizacdo, vazamento do enxerto para a cavidade bucal e aumento no
risco de infec¢do. A sinusite aguda representa a complicacdo mais comum a curto
prazo (TIDWELL et al., 1992; QUINEY et al., 1970; TIMMENGA et al., 1997).

2.6 MORBIDADE DOS ENXERTOS AUTOGENOS

Keller et al. (1987) observaram que fatores negativos afetam a sobrevivéncia
dos enxertos 0sseos autdgenos, estes autores citaram a insuficiente integridade do
retalho sobre o enxerto como fator decisivo, além deste o tempo de cirurgia muito
longo, muito manuseio do enxerto durante a sua adaptacdo a area receptora,
estabilidade do bloco insuficiente em casos de reabsorcbes severas, densidade
0ssea muito alta na area receptora, carga prematura, tempo de cicatrizacdo

inadequado depois de extragdes, blocos muito grandes e o tempo de cicatrizagéo
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inadequado depois da instalacdo do enxerto, especialmente nos casos de
reabsorcdes severas das areas receptoras. O enxerto deve ser firmemente fixado a
area receptora e coberto por tecido leve bem vascularizado. O 0sso enxertado deve
conter osso cortical e medular. Na retirada do enxerto, este deve preservar células
vitais no bloco e na area receptora e um tempo adequado de cicatrizacao deve ser
respeitado antes destes blocos receberem carga. A técnica de enxertia 6ssea tendo
como area doadora o 0sso iliaco, sua morbidade cirdrgica e pés-cirirgica é reduzida
pela remo¢cdo de um bloco da area superior medial do iliaco e a preservacdo da
cortical superior lateral deste, associado a preservacao das inser¢cdes musculares.
Misch et al. (1995) declararam que as técnicas de aumento do rebordo
alveolar para colocagdo dos implantes na maxila anterior incluem elevagdo do
assoalho da cavidade nasal, blocos 6sseos e regeneracdo Ossea guiada. A
morfologia de um defeito 6sseo € uma consideracdo importante na selecdo do
método de enxertia. A técnica de enxertia 6ssea com periodo de cicatrizacdo e
posterior instalacdo dos implantes tem a vantagem de: uma superficie 6ssea maior
disponivel contribui para uma formacdo Ossea maior, permite um melhor
alinhamento dos implantes, permite uma melhor estabilidade priméaria e melhora na
maturacdo do novo osso com provavel melhora na aposicdo 0ssea na superficie do
implante. Esta técnica tem a desvantagem de: um longo periodo de cicatrizacdo
antes da instalacdo dos implantes (9 meses), e uma qualidade 6ssea pobre do
tecido regenerado, ao menos que blocos cortico-esponjosos sejam usados. A
técnica mais previsivel para grandes defeitos 0sseos € a enxertia com 0SSO
autégeno. Apesar de a crista iliaca ser a area doadora mais comum nas
reconstru¢cdes maxilofaciais, o alto custo, necessidade hospitalizacdo e anestesia
geral sdo as desvantagens desta técnica. O 0sso autdgeno retirado de areas
intrabucais como a sinfise mentoniana é vantajoso por nao ter estas necessidades.
Além das vantagens dos procedimentos desta técnica, 0 0sso proveniente da sinfise
tem beneficios biologicos atribuidos a sua origem embriolégica. Na maioria dos
casos, 0sso proveniente da sinfise € suficiente em largura envolvendo até quatro
dentes ou areas de um ou dois dentes que sejam necessario melhora na altura e em
espessura. Proteses removiveis mucosuportadas sdo ajustadas para evitar carga
sobre o enxerto. O paciente deve ser orientado a apenas usa-las para fins estéticos.
Uma completa cobertura do retalho sobre o bloco e perfeita adaptagédo das margens

do retalho livre de tensao séo essenciais para o0 sucesso da incorporacdo do bloco.
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Frenectomia deve ser levada em consideracéo para reduzir esta tensdo. Abertura da
linha de incisdo e exposi¢do do bloco tem sido associado ao tabagismo. Este ato
deve ser desencorajado. A preocupacdo mais comum do paciente é com a
aparéncia do queixo apds a retirada do bloco. Estes autores defendem que a
utilizacdo desta técnica ndo resulta em alteracdo do contorno do mento. Ptose do
mento pode ser evitada pela sutura em camadas. A borda inferior da mandibula
deve permanecer intacta e mesmo que a perfuragdo da cortical lingual
inadivertidamente ocorra, esta deve ser evitada. As incisdes variam de acordo com a
musculatura local e o estado periodontal dos dentes anteriores inferiores. Uma
incisdo vestibular além da juncdo mucogengival permite um acesso mais facil mas
tem um sangramento maior e formacao de cicatriz intraoral. O limite distal da incisdo
vestibular até a éarea dos caninos evita a parestesia temporaria do nervo
mentoniano. Pressdo pos-operatéria no mento, reduz a formacdo de hematoma,
deiscéncia da Lina de inciséo e infec¢cdo. O uso de corticoides por dois dias apos a
cirurgia reduz o edema pés operatério. Dependendo do volume que se faz
necessario, a osteotomia deve estar entre as raizes dos caninos, ou abaixo das
raizes destes se um tamanho maior é requerido. O corte superior do enxerto deve
estar 5mm abaixo das raizes dos dentes. Mesmo desta forma uma alteracdo na
sensacdo dos dentes inferiores podera ocorrer. Mesmo que um tratamento
endodbntico ndo seja necessario, 0s pacientes devem ser avisados das potenciais
mudancas patologicas.

Misch (1996), através do seu estudo declara que varias areas doadoras de
0sso autdégeno tém sido investigadas e descritas na literatura para reabilitacdes
maxilomandibulares incluindo: calvaria, clavicula, tibia, fibula, escapula e iliaco.
Além destas, as areas intrabucais tém sido usadas. As grandes vantagens das areas
intrabucais sdo o0 conveniente acesso cirlrgico e a proximidade entre a area doadora
e a receptora. Esta proximidade reduz o tempo cirargico e o tempo de anestesia.
Estas areas podem oferecer uma baixa morbidade da cirugia. A area receptora deve
estar completamente cicatrizada antes da instalacdo do bloco. Remocao de corpos
estranhos, cirurgias de tecidos moles, extracfes dentarias, devem ser feitas 8
semanas antes da enxertia. A area receptora deve ser observada antes de receber o
bloco enxertado, desta maneira as dimensdes e a morfologia do defeito 6sseo pode
ser mensurada e assim um tempo minimo serd necessario entre a coleta do bloco e

a instalacdo do mesmo. Devemos observar o manuseio dos tecidos moles para



18

minimizar trauma cirdargico do retalho na area receptora. As incisGes distantes da
crista alveolar e divergentes para fundo do vestibulo favorecendo a irrigacao
sanguinea e a cicatrizacao do retalho. Uma completa cobertura do retalho sobre o
bloco enxertado e fechamento livre de tensdo sado essenciais para incorporacao do
bloco. Na técnica cirdrgica dos enxertos retirados do ramo ascendente da mandibula
este autor destaca que a incisdo mucoperiostal completa comeca no fundo do
vestibulo sobre a linha obliqua externa e estende-se anteriormente, lateralmente em
direcdo a area retromolar. A incisdo nesta area ndo deve se estender mais alta que
o plano oclusal dos dentes para evitarmos o rompimento do nervo bucal e da artéria
bucal. A osteotomia inferior conecta a osteotomia superior horizontal e inferior
vertical, como o0 acesso e a visibilidade sdo limitados mais um corte raso pode ser
estendido no ramo apenas para criar uma linha de fratura. Um cinzel é
delicadamente posicionado paralelo a superficie do ramo, assim evitamos injuria ou
rompimento do nervo alveolar inferior ou as raizes dos molares. Na retirada do bloco
devemos nos certificar se o0 nervo alveolar inferior ndo esta preso ao bloco. As
complicagbes mais comuns na retirada dos enxertos do ramo ascendente da
mandibula s&o: injuria ao nervo alveolar inferior injurias as raizes dos molares e
fraturas mandibulares. Para evitarmos este tipo de lesbes devemos ter um
entendimento claro da anatomia da mandibula.

Misch (1997), realizou um estudo em cinquenta pacientes com volume 6sseo
inadequado para instalacdo de implantes. Estes receberam enxertos 0sseos
autdégenos mandibulares da sinfise mentoniana e do ramo mandibular. A escolha da
area doadora entre sinfise ou ramo foi determinada pela morfologia do defeito e a
localizacdo da area receptora. Este estudo conclui que deiscéncia das incisfes
ocorreram em 3 dos pacientes que retiraram enxerto da sinfise, 2 destes pacientes
desenvolveram infeccdo na area da sinfise. Nenhum paciente sofreu deiscéncia da
linha de incisdo ou infeccdo na area do ramo da mandibula. A incidéncia de
parestesia temporaria do nervo mentoniano ocorreu em 3 dos 31 pacientes tratados
com esta técnica. Nenhum paciente tratado com enxerto do ramo sofreu alteracdo
sensorial. Nove dos 31 pacientes do grupo da sinfise relatou alteracdo de
sensibilidade nos dentes incisivos. Nenhum dos pacientes do grupo do ramo relatou
mudanca de sensibilidade nos molares adjacentes. Todos 0s cinquenta blocos foram
incorporados e ndo houve diferencas clinicas significantes na reabsor¢do entre 0s

blocos coletados da sinfise e os coletados do ramo. A qualificagdo 6ssea segundo
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Lekholm e Zarb foi tipo | para os blocos do ramo e tipo Il para os enxertos
provenientes da sinfise. Nenhum dos enxertos foi qualificado tipo 1ll segundo esta
classificagéo.

Misch (1999), relatou uma técnica em que beneficia pacientes com perda
Ossea devido a trauma ou auséncia congénita, havendo a necessidade de instalacao
de implantes dentérios, quando o tempo para esta reabilitacdo éssea coincide com a
época da extracdo do terceiro molar, podendo combinar apenas um tempo cirdrgico
para a extracdo do terceiro molar e a obtencdo de bloco ésseo retirado do ramo
ascendente da mandibula. A técnica deve ser executada com 0s mesmos cuidados
da cirurgia da retirada de blocos do ramo ascendente descrita em seu artigo de
1996, removendo o bloco do ramo com cuidado para ndo causar injuria ao nervo
alveolar inferior e as raizes molares. Os enxertos 6sseos do ramo, produzem
resultados extremamente favoraveis, com baixa incidéncia de complicacdes como
osteites alveolares, déficit sensorial ou infecgdes.

Raghoenbar et al. (2001) realizaram um estudo demonstrando que em 21
pacientes que receberam enxerto autdgeno do mento entre 1 e 3 anos atras houve
boa aceitacdo da técnica com baixa morbidade mas quase a metade dos pacientes
relataram uma mudanca pequena na sensibilidade da area doadora. Esta subjetiva
mudanca na sensibilidade n&o resultou em queixa relevante ou desconforto pelos
pacientes. Mesmo sendo uma boa opcdo de area doadora de 0sso autégeno para
reconstrucdo de defeitos O0sseos, 0s pacientes devem ser informados sobre uma
possivel mudanca na sensibilidade na regido do mento.

Clavejo et al. (2003) realizaram um estudo comparando as alteracfes de
sensibilidade e dor pds- operatéria entre enxertos retirados da sinfise mentoniana e
ramo mandibular constituido de 53 pacientes, 29 pacientes receberam enxerto
autégeno da sinfise mandibular e24 pacientes receberam enxerto autégeno do ramo
ascendente da mandibula. Os que receberam enxerto do ramo da mandibula,
houveram poucos pés-operatérios com sintomas imediatamente apds a cirurgia do
gue os que fizeram cirurgia com 0sso proveniente da sinfise mandibular. Vinte e dois
dos 29 pacientes que receberam o0sso da sinfise relataram diminuicdo da
sensibilidade relataram diminuicdo da sensibilidade da pele inervada pelo nervo
mentoniano um més apds a cirurgia. Cinco dos 24 pacientes que receberam enxerto
do ramo relataram diminui¢cdo da sensibilidade na mucosa vestibular correspondente

ao nervo bucal. Dezoito semanas ap0s a cirurgia, 15 dos 29 pacientes no grupo que
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receberam enxerto da sinfise ainda tinham sensibilidade diminuida e permanente
sensacao alterada. Apena um dos pacientes que receberam enxerto do ramo
ascendente da mandibula ficou com permanente alteracdo de sensacdo na area
vestibular posterior. Sem maiores complica¢cdes ocorridas na area doadora em todos
os 53 pacientes.

Schwartz-Arad et al. (2005), declara que a colocacdo de implantes
endosseos requer uma quantidade de osso suficiente para sua instalacdo. O padrao
de reabsorc¢ao alveolar contribui para uma relagdo maxilomandibuar desfavoravel. A
proximidade com cavidades faciais (cavidade nasal e seio maxilar) e estruturas vitais
como o nervo alveolar inferior devem ser levados em conta. Algumas &areas
doadoras de osso autdgeno incluem a calvaria, tibia e crista iliaca. Apesar desta ser
uma area doadora muito utilizada para estas reconstru¢cdes, ndo é sempre que ela
recomendada devido a sua morbidade, alteracdo na locomoc¢édo e necessidade de
hospitalizacdo. Tem crescido muito a utilizacdo de blocos autégenos provenientes
de areas intrabucais como a sinfise mentoniana e o ramo ascendente da mandibula.
N&do ha cicatrizes cutaneas e o0s pacientes relatam desconforto minimo em
comparacdo com as areas extrabucais. O estudo destes autores relata apenas
inchaco e hematoma em ambas as areas doadoras, sinfise e ramo.

Nas cirurgias de enxerto autdgeno tendo como area doadora a crista iliaca,
uma incisdo inadequada no local da coleta pode causar problemas neurologicos,
com danos com o nervo cutaneo femural lateral. A deterioracdo da ferida,
complicagcbes abdominais e urologicas, separacdo da musculatura lateral da coxa,
hérnias, nevralgia parestésica, hematomas, infeccdo e dor (CONVERSE, 1977;
LAURIE et al., 1984; CONVERSE, 1974; KEATHLAY, 1988).

Jackson et al. (1986) fez uma revisdo de 307 enxertos com 0SS0 autdégeno
craniano,revelando apenas 17 complicacbes incluindo hematoma, seromas,
deiscéncia da ferida, infec¢cdo do couro cabeludo, dilaceramento dural e hemorragia
da aracnoide.

Foi relatada sobrevida maior dos enxertos com osso craniano (TESSIER,
1982). Apesar de alguns autores atribuirem este fato a origem embrioldgica do local
doador (SMITH et al., 1974; LIN et al., 1990) ou a elevada concentracédo de fatores
de crescimento (FINKELMAN et al. ,1994), outros autores relatam que a reabsorcao
diminuida destes enxertos é devido a sua estrutura cortical densa (HARDSTRY et
al.,1990; MANSON, 1994).
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3 DISCUSSAO

O enxerto com 0sso autégeno é considerado padrdo ouro nas reconstrucoes
maxilo-mandibulares. As areas doadoras e suas técnicas cirdrgicas devem ser
determinadas pela extenséo do defeito dsseo, pelo planejamento cirlrgico- protético
proposto e condi¢des gerais do paciente. A utilizacdo de areas doadoras extrabucais
envolve cirurgias extensas, de maior morbidade e custo sendo necessario
hospitalizacdo do paciente. Para Schwartz-Arad et al. (2005) muitas sdo as areas
doadoras extrabucais de osso autdgeno: calvéria, tibia e crista iliaca. Apesar de a
crista iliaca ser a é&rea doadora mais utilizada nas reconstrucdes
maxilomandibulares, nem sempre esta € recomendada devido a sua morbidade,
alteracdo na locomocdo e necessidade de hospitalizacdo. Keller et al. (1987)
declararam que a morbidade e o longo tempo cirdrgico da retirada de osso autdgeno
da crista iliaca é reduzida pela remocédo do enxerto da area superior medial e
preservacdo da cortical superior lateral associada ao respeito as insercao
musculares. Declaram ainda que além da adequada exposicdo medial do osso
iliaco, a técnica de osteotomia atraumatica da retirada de osso da area lateral do
iliaco é possivel, desde que seja com o0 uso de cinzel, brocas de baixa rotacdo e
abundante irrigacéo.

Alguns autores propuseram a utilizacdo de areas doadoras intrabucais para
a reconstrucdo dos rebordos atroficos ressaltando a conveniéncia do acesso
cirargico, a proximidade entre a area receptora e a doadora reduzindo o tempo
operatorio e de anestesia. Devido a estes fatores os pacientes relatam desconforto
minimo, h4 menos morbidade da area doadora e reducédo dos custos da cirurgia. O
0sso mandibular tem sido utilizado na reconstru¢cdo dos rebordos atroficos para
instalacdo de implantes enddsseos com resultados extremamente favoraveis. Os
enxertos em bloco podem ser coletados da sinfise mentoniana, corpo e ramo
mandibular. As diferencas anatdbmicas entre as regides resultam em morfologias
Osseas diferentes, sendo a microarquitetura da sinfise mentoniana definida como
cérticomedular e do ramo mandibular predominantemente cortical.

Nas cirurgias tendo como area doadora a sinfise mentoniana, dependendo
do volume requerido, segundo Misch et al. (1992) a osteotomia deve situar-se entre

as raizes dos caninos ou abaixo delas se for necessaria uma quantidade maior. A
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distancia de 5 mm deve ser respeitada entre o corte superior da osteotomia e o
apice das raizes dos dentes. A cera 0ssea ou algum outro agente hemostatico
(esponja de gelatina ou colageno) pode ser aplicado no local caso se observe algum
sangramento excessivo apis a remoc¢ao do bloco. Estudos como os de Jensen et al.
(1991) e Misch et al.(1992) relatam que a mogao do enxerto do mento nao provoca
alteracbes no contorna de tecido mole da regido. As imagens radiograficas
demonstram que ndo ocorre regeneracdo O0ssea na regido. No entanto, ndo se
observa mudancas visiveis no perfil dos pacientes. Nao h& relatos de ptose do
mento, podendo ser prevenida evitando o descolamento completo do muisculo
mentoniano e sutura em dois planos deve ser efetuada. Misch et al.(1992) declaram
gue as desvantagens da sinfise mentoniana como area doadora é a possibilidade de
pouca disponibilidade de osso, potencial dano as raizes dos dentes inferiores
anteriores ou ao nervo mentoniano. Mandibulas com raizes dos dentes anteriores
longas, altura anterior curta ou mandibulas edéntulas, podem ser contraindicadas a
sua escolha como area doadora. Para Misch et al.(1997) pacientes com altura
anterior curta ou musculatura mentual tensa a incisdo intrasulcular ao longo dos
dentes anteriores é defendida. Nestes casos, uma incisdo vestibular além da
mucosa dentogengival criaria acesso facil, porém causara maior sangramento e
cicatriz intraoral. Curativo extraoral fazendo pressdo na area do mento deve ser
confeccionado para reduzir a formacdo de hematoma, deiscéncia da linha de inciséo
e infeccao.

Enxertos 6sseos mandibulares usados em blocos ou particulados podem
garantir a quantidade de 0sso necessaria para reconstrucao dos rebordos atroficos,
com bons resultados embaixa morbidade. A escolha da area doadora é baseada na
avaliacdo da quantidade de osso necessaria na reconstrucdo e na morfologia do
defeito 0sseo. Geralmente, segundo Clavejo et al. (2003),0 ramo ascendente da
mandibula, € a area doadora que estd associada a menor morbidade e
complicacdes pos operatoérias. Para Misch (1996), as complicagcdes mais comuns na
retirada de enxertos do ramo ascendente da mandibula s&o injurias ao nervo
alveolar inferior, injurias ao terceiro molar e fraturas mandibulares. Para Misch,
(1999), é baixa a incidéncia de complicacBes nos enxertos autégenos retirados do
ramo ascendente da mandibula em comparacdo com os enxertos retirados da
sinfise mentoniana e areas extrabucais. A proximidade da area doadora com a

receptora reduz o tempo de anestesia sem a necessidade de internamento
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hospitalar e auséncia de cicatrizes como nas areas doadoras extrabucais. Facil
acesso cirargico, baixa incidéncia de osteites alveolares, déficit sensorial e infecgcbes
sdo outras vantagens dos enxertos autdgenos retirados do ramo ascendente da
mandibula.

O levantamento de seio maxilar com o uso de o0sso autégeno é um
procedimento seguro, com complicacdes minimas e tem sido executado com
sucesso durante décadas. Segundo Schwartz-Arad et al. (2004), a perfuracdo da
membrana do seio maxilar € a complicacdo operatdria mais comum e presenca de
septos 0sseos dentro da cavidade sinusal € um fator complicador. A perfuracdo da
membrana do seio maxilar é considerada uma complicacdo porque esta pode
permitir a infiltracdo do osso autdgeno particulado enxertado dentro da cavidade
sinusal e subsequente inflacdo. Grandes perfuracbes da membrana as quais nao
podem ser reparadas é aconselhado a abandonar o procedimento e evitar o enxerto.
Presenca de cisto oito a 9 meses apos a cirurgia do levantamento de seio pode
ocorrer. O cisto € enucleado e a fenestracédo preenchida com o0sso bovino e coberto
por membrana de colageno reabsorvivel, consistido o tratamento da retirada do
cisto.

Breine et al. (1980) descreveram em seu trabalho que os fatores negativos
gue afetam a sobrevivéncia dos enxertos 6sseos autdgenos sao: a integridade
insuficiente do retalho sobre o enxerto, sendo este um fator decisivo, longo periodo
operatoério, muita manipulacdo do enxerto, instabilidade do bloco, area receptora
extremamente cortical, carga prematura devido ao tempo inadequado de
cicatrizacdo, blocos muito grandes e periodo inadequado de cicatrizacdo do alvéolo
apos as extracOes. Misch et al. (1995) declaram que a completa cobertura do retalho
sobre o bloco enxertado e a sutura livre de tensdo sdo essenciais para a
incorporacdo do enxerto. Para isto antes da instalacdo do bloco faz-se a liberacao
do periésteo na base do retalho para permitir a sutura sem tensao.

Misch et al. (1992) estudos clinicos comparando a sinfise mentoniana e
crista iliaca como areas doadoras nas reconstrucfes alveolares, a area intrabucal
teve complicagdes minimas.

Schwartz-Arad et al. (2004) em dez reconstrucfes maxilares extensas
utilizando tanto a sinfise mentoniana quanto o ramo ascendente da mandibula,
apenas em uma cirurgia houve parestesia temporaria e ndo houve complicacdo na

area doadora exceto sangramento minimo ou hematoma.



24

Montazem et al. (2000) apdés sua pesquisa em dezesseis cadaveres
dentados, determina que o menor tamanho de bloco coletado da sinfise mentoniana
foi 20. 9 X 9. 9 X 6. 9 mm e o maior tamanho foi 25. 0 X 13. 0 X 9. 0 mm que podem
ser coletados evitando-se injuria ao nervo mentoniano, raizes dos dentes inferiores e
manutencao do contorno facial pré-operatorio. Baseados nestes resultados, a sinfise
mentoniana, aparentemente pode ser uma area doadora intrabucal confiavel numa
numerosa variedade de procedimentos reconstrutivos dos maxilares atroficos.

Enxertos 6sseos autdgenos mandibulares resultam numa melhora na
gualidade 6ssea com um periodo curto de cicatrizagdo em comparacdo com outros
métodos de enxertia. Enxertos retirados da mandibula aparentemente parecem ter
beneficios bioldgicos inerentes a sua origem embriolégica. O corpo da mandibula se
desenvolve embriologicamente como um 0Sso membranoso retangular, enquanto
gue os condilos se desenvolvem em uma formagdo endocondral (AVERY, 1994;
MISCH, 1996).

Evidéncias experimentais sugerem que enxertos de 0ssos membranosos
(formados através de uma membrana conectiva fibrosa) apresenta menor
reabsorcéao do que ossos de origem endocondral (formado de uma cartilagem hialina
precursora ) (SMITH et al., 1974; LIN et al., 1990; MISCH, 1996).

Apesar de enxertos medulares revascularizarem mais rapidamente do que
enxertos corticais (HAMMACK et al, 1960), enxertos cortico-medulares
revascularizam mais rapidamente do que enxertos endocondrais com uma camada
medular mais grossa. Esta revascularizacdo antecipada dos enxertos membranosos
€ uma possivel explicacdo na melhor manutencdo de volume na utilizacdo destes
enxertos (KUSIAK et al., 1985). Isto pode explicar porque 0s enxertos 0sSse0s
madibulares, os quais sdo primordialmente corticais e contribuem com poucas
células osteogénicas, exibem pequena perda de volume e demonstram uma boa
incorporacdo O0ssea e um curto periodo de cicatrizacdo (MISCH et al., 1992;
JENSEN et al., 1994; COLLINS et al.,, 1994; SINDET-PEDERSEN et al., 1990;
MISCH et al., 1993; KAOLE et al., 1989; BORSTLAP et al., 1990).

Outra hipotese diz que enxertos de origem ectomesenquimal como 0s
enxertos retirados da mandibula, tem um potencial melhor de incorporacdo na regido
maxilofacial devido a uma similaridade bioquimica no protocolageno da érea
doadora e da area receptora (KAOLE et al., 1989). Outros autores teorizam que a

melhora na sobrevivéncia de enxertos membranosos é devido as suas estruturas



25

tridimensionais (MANSON, 1994; MISCH, 1996). De acordo com Marx (1994)
enxertos da calvéria, os quais tém um rico sistema vascular dipléico e numerosos
canais haversianos e de Volkman os quais possibilitam uma completa e rapida
revascularizagdo. Além disso, Buser et al. (1995), declaram simplesmente que 0s
enxertos membranosos reabsorvem mais lentamente porque tém uma camada
cortical mais grossa, somente por isso estes reabsorvem mais lentamente.

Para Marx(1994) o transplante de células osteoprogenitoras viaveis de
enxertos medulares é um fato relevante, mas devido a significante reabsorcao
associada aos enxertos corticomedulares de areas doadoras endocondrais, estes
tém perdido preferéncia nos tratamentos de defeitos 6ésseos e aumento de volume
alveolares. Entretanto, Misch et al. (1992); blocos corticomedulares podem oferecer
beneficios especificos nas reconstrucbes alveolares para implantes endosseos.
Blocos de enxertos autégenos mandibulares, os quais sdo primordialmente corticais,
exibem pequenas reabsorcbes e demonstram boa incorporacdo apO0s um curto
periodo de cicatrizagao.

Para Listrom et al. (1988), a instalacdo dos implantes enddsseos apods a
incorporacao dos blocos de ossos autégenos, tém efeito estimulante nestes blocos,
mantendo o volume 6sseo do enxerto e evitando sua futura perda. Além disso para
Misch et al. (1995) a densa estrutura da porcdo cortical do enxerto oferece o
beneficio de melhorar a estabilidade do implante durante sua intalacdo e
cicatrizacdo e pode ainda melhorar a dissipacdo de estress na interface 0sso-
implante quando este receber a carga protética.

Segundo Buser et al. (1995) mesmo que as membranas, aparentemente
possam contribuir por uma menor reabsor¢cdo dos blocos autdgenos, estas podem
nao ser necessarias nos enxertos de origem mandibulares, os quais ja tém minima
reabsorcédo de volume 6sseo. Para este mesmo autor o uso rotineiro de membranas
nao s6 é questionavel, como acarreta em custos adicionais e podem levar a
complicacbes caso sua exposicdo prematura ocorra. Contudo para Buser et al.
(1995), se o tamanho do bloco enxertado € inaquado, ou se 0 0sso coletado é mais
particulado, uma membrana pode ser sim, entdo pode ser considerada pois seus
estudos demonstram que pequenas particulas de osso reabsorvem rapidamente e
completamente do que particulas maiores de 0sso. Uma barreira de membrana pode
ser usada para ajudar a conter e estabilizar o enxerto particulado, permitindo

regeneracdo 6ssea de qualquer espaco remanescente e minimizar perda de volume
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0sseo. Misch (1997) declara que mesmo que o0 uso de uma membrana reabsorvivel
possa reduzir a incidéncia de complicacbes, ndo é possivel prever o tempo de

reabsorcdo desta membrana em comparagdo com o tempo de incorporacdo do
enxerto.



27

4 CONCLUSAO

As complicagbes e morbidades dos enxertos 0sseos autdégenos ocorrem
devido a falta dos critérios de cirurgia, ndo observacéo das caracteristicas das areas
doadoras e receptoras e desconhecimento do material autdégeno. Considerados
padrdo ouro nas reconstruces dos rebordos alveolares atréficos, oferecem opcgéo
segura e previsivel para devolver volume ésseo a estas areas. O conhecimento e o
bom senso do cirurgido para julgarmos quais técnicas e o melhor caminho a serem

seguidos, sdo fundamentais para evitarmos tais complicacdes.
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