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RESUMO

Com o advento da implantodontia e necessidade de enxertos 6sseos, 0 enxerto
autégeno vem sendo utilizado e estudado, tendo esse tipo de enxertia como padrao
ouro, para a correcdo dos defeitos 6sseos de face e osso alveolar. A sinfese
mandibular ou regido do mento € uma é&rea doadora de enxerto autégeno
frequentemente utilizado no tratamento do rebordo alveolar atréfico ou mutilado,
previamente a reabilitacdo com implantes dentais. Os enxertos autbgenos podem ser
escolhidos de areas extra ou intrabucais, sendo o objetivo deste trabalho realizar uma
revisdo de literatura quanto a utilizacéo da regido mentoniana como area doadora de
enxerto 6sseo, analisando as vantagens se comparado a outras areas intra e
extraorais. Conclui-se que a regido do mento como sitio doador intrabucal é confiavel
e apresenta vantagens quanto aos enxertos extrabucais, porque é um procedimento
em ambiente ambulatorial, sob anestesia local e ndo anestesia geral, com auséncia de
cicatriz cutania, pos-operatorio tranquilo e com pouca dor e baixa morbidade. E como
vantagem sobre as demais areas intrabucais € porque existe maior disponibilidade de
tecido 6sseo, facil acesso (regido anterior da mandibula), caracteristica 6ssea cortico-

medular que é o objetivo da técnica.

Palavras-chave: Enxerto 6sseo; Enxerto autdgeno; Enxerto regido do mento;

Implantodontia; Defeito ésseo



ABSTRACT

With the advent of implantodontics and the need for bone grafts, the
autogenous graft has been used and studied, having this type of grafting as gold
standard, for the correction of bone defects of the face and alveolar bone. The
mandibular symphesis or region of the mentum is an autogenous graft donor area
frequently used in the treatment of the atrophic or mutilated alveolar ridge prior to
rehabilitation with dental implants. Autogenous grafts can be chosen from extra or
intraoral areas. The aim of this study is to review the literature on the use of the mental
region as a bone graft donor area, analyzing the advantages compared to other intra
and extraoral areas. It is concluded that the region of the ment as an intra-ducal donor
site is reliable and has advantages over extraoral grafts, because it is an outpatient
procedure, under local anesthesia and not general anesthesia, with absence of
cutaneous scar, quiet postoperative and with Low pain and low morbidity. And as an
advantage over the other intraoral areas it is because there is greater availability of
bone tissue, easy access (anterior region of the mandible), bony bone marrow
characteristic that is the objective of the technique.

Keywords: Bone graft; Autogenous graft; Mucus region graft; Implantodontia; Bone
defect
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1. INTRODUCAO

Os enxertos 0sseos estdo sendo utilizados na odontologia desde 1970, com o advento
da implantodontia os implantes osseointegrados estdo sendo utilizados com o objetivo de
devolver estética e funcéo do érgao perdido com as préteses sobre implante. Mas isso nem
sempre € possivel, uma vez que para a instalacdo dos implantes osseointegrados, além de
uma saude geral satisfatéria do paciente, precisamos primordialmente de quantidade e
qualidade 6ssea, logo uma das maiores contra-indicagcfes para a instalcades dos implantes

odontolégicos é a falta de osso no leito receptor.

Nesse momento utilizamos o0s enxertos, que € um procedimento cirurgico para
transplantar um tecido a outro lugar, onde tera condi¢cbes de crescer e se desenvolver,

fazendo com que esse novo tecido faga funcéo de forma adequada e equivalente.

Na odontologia utilizamos trés tipos de enxertia, chamados de enxerto xendégenos ou
homdgenos e alégenos, aqueles advindos da mesma espécie e sado fornecidos por bancos
de ossos, recebem um protocolo de desinfeccdo removendo toda sua matriz biolégica,
restando assim apenas a matriz de hidroxiapatita, que servird de arcabougo para o encontro
0sseo e futura osseointegracdo, mas esse tipo de enxerto vem sendo pouco utilizado, uma
vez que os enxertos alégenos, advindos de outra espécie como boi, porco e outros, passam
pelos mesmos processos de desinfeccdo e tem um tempo de espera para que a
osseointegracdo ocorra equivalente ao tempo de espera do enxerto xendgeno, e Ss&o
facilmente conseguidos na industria farmaceutica. Por fim existe o terceiro tipo de enxerto o
autégeno que vem do préprio paciente e tem como area doadora a crista iliaca, calota
craniana, costela e regidao intrabucal podendo ser do ramo acesdente da mandibula ou

regido do mento, sendo o enxerto autégeno considerado padréo ouro.

Mas todos os pacientes estdo dispostos a passar por cirurgias tdo invasivas para

remocao de uma por¢ao 0ssea para sua reabilitacdo?

A resposta € ndo. Muitos pacientes se assustam em saber qua as areas doadoras

serdo calota craniana, costela, medula, ou crista iliaca.

Nesse contexto entram 0s enxertos autégenos intrabucais que podem ser retirados do
ramo ascendente da mandibula ou do mento, sendo o primeiro uma técnica mais complexa
com pouca visibilidade do campo doador e o segundo uma técnica mais simples, rapida e
com poés-operatério menos traumatico e doloroso ao paciente, com alto indice de sucesso

clinico.



Objetivo
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2. OBJETIVO

Esse trabalho tem como objetivo avaliar as considera¢cbes positivas do enxerto
autdégeno retirado da regido do mento, mostrando essa técnica atual, que é menos

invasiva e mais inovadora.



(Revisio de Eiteratura
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 PROPRIEDADES DOS ENXERTOS

De acordo com a Literatura o tecido 6sseo é o que melhor se remodela, e isso
ocorre ao longo de toda a nossa vida sendo ele um tecido conjuntivo, especializado,
vascularizado, de rapido turn over e quando lesado se regenera rapidamente sem

deixar cicatrizes ( Davies, J, 1995).

Mas em alguns casos o defeito 6sseo causado no tecido, principalmente no
0sso alveolar que sofre reabsorcdo bioldgica ao longo da vida e reabsor¢gdes muito
severas apoOs exodontias, ndo conseguem se regenerar por completo (Ludwig, SC;
Kowalski, JM; Boden, SD, 2000).

Apés as exodontias, principalmente as trauméticas, resulta em perda Gssea
alveolar, em decorréncia da atrofia do rebordo, sendo esse um dos fatores limitantes
na reabilitagdo com implates dentparios, podendo nesse momento ser indicado a
utilizacdo de enxerto (Mecall, RA; Rosenfeld, AL, 1991).

E de conhecimento geral, na odontologia que o padr&o ouro de enxertia 6ssea é 0
tipo autégeno, principalmente por conta das caracteristicas como a osteogénese que é
a sintese de novo o0sso por células do enxerto refere-se ao crescimento 6sseo
derivado de células viaveis, transferidas dentro do enxerto (Misch, 2000). A
osteoconducdo é a oferta de um arcabouco ou estrutura, aumentando a base para
deposicdo Ossea. Portanto, os materiais osteocondutores devem ser bioinertes ou
bioativos, e de forma e dimensfes que favorecam o crescimento tecidual e deposicéo
0ssea. ldealmente, o material deve ser substituido por osso na fase de remodelacao
do tecido 6sseo (Shenck, 1996). A osteoinducdo envolve a formacao de 0sso novo a
partir das células osteoprogenitoras, derivadas das células mesenquimais primitivas,
sob a influéncia de um ou mais agentes indutores que emanam da matriz 6ssea. Neste
processo as células mesenquimais do hospedeiro sédo recrutadas e diferenciadas em
osteoblastos (Glowacki & Mulliken, 1985; Covey & Albright, 1989). O osso autégeno se
mostrou mais eficaz no processo de neoformacao éssea quando comparado ao 0SSO
bovino (Jensen, SS; Sindet-Petersen, 1991), o 0sso autdgeno tem sido considerado a
Unica fonte de células osteogénicas, e, portanto, o padrdo-ouro para a reconstrucao

dos maxilares (Alfaro, 2006).

2.2 ENXERTO AUTOGENO
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O sucesso clinico do enxerto esta relacionado a estrutura e composi¢cdo do material
enxertado (Ozaki & Buchman, 1998). Os enxertos 0sseos autdgenos podem ser
subdivididos em trés microarquiteturas; medular, cortical e cortico-medular
(Mazzonetto et al, 2012). Sua diferenca esta no padrdo de revascularizacdo e
remodelacdo déssea apresentada por cada tipo de enxerto, ja que o enxerto s6 é
considerado anexado ao leito receptor quando apresenta essas duas condicOes
(Assis, A.F, et al 2007). No enxerto medular a reabsor¢éo € um pouco maior devido ao
maior volume de tecido &ésseo esponjoso proporcionar revascularizacdo mais
rapidamente j4 que é mais poroso, assim possibilitando a maior demanda de células
que se diferenciardo em osteoclastos e osteoblastos, estes responsaveis pela
reabsorcdo e deposicdo de matriz 6ssea (Mathias et al, 2003). J& 0 enxerto cortical,
por ser compacto, ndo proporciona vasos sanguineos suficientes para vascularizagdo
tdo rapidamente, assim o processo de remodelagdo é mais lento, ocorrendo menor
atividade osteoclastica, consequentemente, menor reabsor¢cdo. O enxerto cortico-
medular, como propriamente dito, possui os dois tipos 6sseos, permitindo uma melhor
adaptacdo e contorno ao sitio receptor (Pedersen, 1988) além de apresentar
caracteristicas de ambos os enxertos, permitindo uma boa revascularizagdo com

menor reabsorgéo.

Algumas préticas também devem ser levadas em consideragdo quanto as técnicas
para a instalagdo dos enxertos. O preparo e tratamento da area a ser enxertada
devem ser adequados, o tecido 6sseo obtido conservado, armazenado e estabilizado
corretamente no leito receptor. Apds isso, o enxerto deve ser recoberto corretamente e

uma sutura sem tenséo deve ser realizada (Assis, A.F, et al 2007).

2.3 REGIAO DO MENTO E TECNICA DE REMOCAO DO ENXERTO

Além da regido do mento ser 6sseo do tipo cértico-medular, esta area esta entre as
principais escolhas devido a quantidade de tecido 6sseo disponivel (Assis, A.F et al
2007). Avaliando a anatomia da regido anterior de mandibula, o bloco 6sseo dessa
area possui uma forma de semi-arco, que facilita seu uso em enxertos (Kuabara et al,
2000). O acesso a essa regido pode ser feito de varias formas: Via marginal
(intrasulcular), via paramarginal, via labial e sobre crista 6ssea, sendo esta utilizanda
somente em pacientes edéntulos. Entretanto, a melhor escolha tem sido a incisdo
labial, pois permite um bom acesso sem prejudicar o periodonto desses dentes, como
na incisdo marginal, e sem envolver a juncdo mucogengival feita na incisdo
paramarginal (Assis, A.F et al 2007). Independente do tipo de inciséo escolhida, todas

séo simples, com boa visualizacao da area doadora e relativamente rapida.
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Ao realizar a incisdo, o descolamento do tecido e do peridsteo dessa regido
deve ser feito cuidadosamente, pois ha estruturas vasculo-nervosas presentes, como
os Nervos Mentonianos, Nervos Incisivos e ramos das Artérias Submandibulares.
Apo6s exposicdo adequada do campo, o local dos apices das raizes dos caninos e
incisivos deve ser observado para evitar que ocorra dano e perda de vitalidade desses
elementos. Essa localizacdo pode ser feita com o auxilio das radiografias. Uma
demarcacdo deve ser feita respeitando alguns critérios com base nas estruturas
citadas anteriormente: 5mm abaixo do &pice dos caninos, 5mm ao lado de cada
forame mentoniano e 5mm acima da borda inferior da mandibula, porém, algumas
vezes, dependendo da quantidade Ossea requerida, pode se estender a osteotomia
até a base. (Figura 1). Entretanto, o uso da borda inferior da mandibula pode alterar o
contorno do tecido mole da regido, gerando um problema estético. Uma grande
remocao de tecido 6sseo nessa regido, além de demandar mais tempo cirargico, pode
também predispor o paciente a uma fratura da regido sinfisaria devido fragilizacdo da
estrutura (Montazem, A. et al. 2000).

Utilizando brocas para realizagdo da osteotomia, facilita a demarcagdo da
retirada do bloco ésseo que deve ser monocortical, ou seja, envolvendo somente a

cortical vestibular e uma por¢do medular.

Com um cinzel pode se apoiar na osteotomia realizada e deslocar o bloco
0sseo e conserva-lo em solugdo salina (Figura 2). O sitio doador deve ser irrigado e
manobras de hemostasia devem ser realizadas. A sutura deve ser feita em dois
planos, o primeiro no plano muscular com fio reabsorvivel com alguns pontos simples,
o segundo no plano mucoso com sutura continua. (Figura 3). E de suma importancia

realizar a unido em planos para evitar ptose labial. (Mazzonetto, R. et al, 2012).

Além disso, alguns estudos vem sendo realizados para avaliar as modificagbes
neurossensoriais apos a remocao de tecido 6sseo da regido do mento, demonstrando
gue ha uma reducédo substancial na duracdo dos efeitos nervosos (Sbhordone et al.,
2011; Weibull et al., 2009). Semelhantemente, outros trabalhos demonstraram que, o
retorno da sensibilidade € espera em cerca de dois ter¢os, sendo assim, ocorrendo a

parestesia, esta sera na maioria dos casos, temporaria (Sbordone et al., 2011).

Um estudo realizado com mandibulas de cadaveres adultos e dentados,
demonstra que utilizando essa técnica de ostectomia, € possivel obter até 4,7 mL de

tecido 6sseo (Montazem, A. et al. 2000).



Figura 1: Limites anatdmicos para realizar osteotomia com
seguranca.

Fonte: Mazzonetto, R &f &l Enxertos Osseos em
Implantodentia, 2012.

Figura 2: Osteotomia e posicionamento do cinzel (imagem superior).

Area doadora apos remocao do bloco corticomedular (imagem inferior)

Fonte: Mazzonetto, R &f al. Enxertos Osseos em Implantodontia, 2012.

Figura 3: Sutura em dois planos

Fonte: Mazzonetto, R et al. Enxertos Osseos em Implantodontia, 2012.
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Figura 4 Instrumentos utilizados para a remogdo do
enxerto dsseo em bloco da regido do mento (Pereira
CCS; Esper HR; Magro Filho O; Garcia Junior IR; 2009)

Figura 6 Osteotomia do Mento (Pereira CCS;
Esper HR; Magro Filho O; Garcia Junior IR; 2009)

Figura 5 Demarcagao do bloco cirurgico da regido do
mento 5mm abaixo do apice dentario (Pereira CCS;
Esper HR; Magro Filho O; Garcia Junior IR; 2009)

Figura 7 Utilizagao de cinzeis para a remogao do
enxerto (Pereira CCS; Esper HR; Magro Filho O; Garcia
Junior IR; 2009)

Figura 8 Fixagdo do nexerto em bloco na pré-
maxila (Pereira CCS; Esper HR; Magro Filho O;
Garcia Junior IR; 2009)




CAteriais ¢ CMétodas
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4. MATERIAIS E METODOS

Para a reviséao bibliografica foram utilizadas as bases de dados:

* PubMed

* Bireme

* Scielo

* Medline

Foram selecionados artigos que apresentassem conteddo compativel com o

tema deste trabalho, e que viessem a enriquecer seu desenvolvimento.

4.1 Critérios de inclusao

Foram selecionados artigos na lingua portuguesa e inglesa que se
relacionavam ao tema para servir como parametro de estudo na elaboracdo deste
trabalho.

4.2 Palavras chaves

As buscas de artigos foram feita a partir das seguintes palavras chaves:
Transplante 6sseo; Enxerto de 0sso autogeno;Enxerto osso em bloco;Enxerto regiao
do mento. As seguintes palavras chave foram utilizada como chave na lingua inglésa:
Bone transplantation; Autogenous bone graft; Bone graft in block; Region graft of the
ment.



Dfsussio
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5. DISCUSSAO

A técnica cirurgica para enxerto na regido oral, comecou com 0 advento da
implantodontia, onde uma das exigéncias para implantacdo é uma boa qualidade e
guantidade Ossea além d, essas técnicas sdo técnicas relativamente invasivas e
usae uma boa qualidade de vida, sem disfuncbes sistémicas como diabetes e
hipertensdo descontroladas.

Existindo assim trés tipos de enxerto, sendo o xendgeno, aquele advindo de
outra espécie, na odontologia utulizamos enxertos de osso cortical bovino e suino,
esses exertos estdo sendo largamente utilizados quando o paciente ndo quer
passar por cirurgias para a remocao de enxerto, sdo de étima qualidade e tem
muitos relatos de sucesso e sobrevivéncia na literatura, essa técnica tem uma
grande relevancia na clinica na atualidade.

O segundo enxerto, que esta caindo em desuso, € o enxerto alégeno ou
também chamado de homdgeno aquele advindo da mesma espécie e fica em
bancos de ossos e podem ser comprados quando necessario. A sua relevancia
clinica veio diminuindo a medida que os enxertos xendgenos entraram no
mercado, uma vez que grande parte dos pacientes ficam insatisfeitos ou de certa
forma desconfiados em saber que sdo ossos advindos de cadaveres, ficando
receosos de contrair alguma infeccdo, mas sabemos que essa probabilidade é
guase nula, uma vez que tanto esses como 0S Xendgenos passam por uma
desinfeccdo e seus lotes sdo sempre avaliados pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Por fim o terceiro tipo de enxertia, que é cosiderado padrdo ouro, sdo 0S
enxertos autdgenos, advindos do préprio individuo e sdo assim considerados uma
vez que ndao ha nenhum tipo de regei¢cdo. Suas vantagens incluem relativa
resisténcia a infeccdes, incorporacdo pelo hospedeiro, ndo ocorrendo reacdo de
corpo estranho (Potter JK, Ellis E, 2004). E dentro dessa categoria conseguimos
identificar os exertos extra orais e intra orais, sendo os do primeiro grupo extraidos
de regibes como calota craniana, crista iliaca, costela, a remogdo desses enxertos
sdo sempre invasivas, uma vez que sdo feitas em ambiente hospitalar sobre
anestesia geral e necessitando assim de aparatologia cirurgica e uma equipe
multidisciplinar. Esses enxertos quando necessarios sdo para grandes
reconstrucdes maxilares e mandibulares, provocadas por acidentes, traumatismo,
ou perda Ossea severa nos rebordos superiores e anteriores. Os enxertos

intraorais sdo extraidos de dentro da cavidade oral, sendo do ramo mandibular,
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considerada uma técnica mais complicada por conta de sua visualizacdo, mas
tamém muito utilizada. E da regido do mento, considerada uma técnica menos
invasiva, ambas s&o técnicas rapidas podendo ser feitas em ambiente
ambulatorial, com anestesia local, sob controle de um Cirurgido-dentista
especializado e treinado nesses casos. Os enxertos locais da mandibula fornecem
0sso de arquitetura favoravel para reconstrucdes alveolares. Além disso, alguns
autores relatam que o osso coletado da mandibula oferece beneficios inerentes a
sua origem embriologica (Listrom RD, Symington JM , 1988; Rabie AB, Dan Z,
Samman N, 1996). O corpo da mandibula desenvolve-se embriologicamente por
meio de ossificacdo intramembranosa, enquanto que os condilos desenvolvem-se
por ossificagdo endocondral (Avery JK 1994). Evidéncias biologicas sugerem que
0s enxertos intramembranosos mantém maior volume de osso enxertado do que
os endocondrais, com niveis de reabsorgéo de 20% a 30%, para 0S membranosos,
e de 75%, para os endocondrais.

A revascularizagdo mais rapida do enxerto 6sseo de origem membranosa foi
sugerida como uma explicagédo para a manutencao do seu volume (Kusiak JF, Zins
JE, Whitaker LA, 1985). Outra hip6tese é que 0 0sso de origem ectomesenquimal,
como a mandibula, tem potencial de incorporacdo na regido maxilofacial, pela
similaridade bioguimica no protocolageno do osso a da area doadora e receptora
(Koole R, Bosker H, van der Dussen FN, 1989) . Outros teorizam que a resisténcia
a reabsorcdo do osso membranoso € resultado de sua estrutura tridimensional
(Hardesty RA, Marsh JL 1990). O osso de origem intramembranosa reabsorve
mais lentamente, em virtude de sua camada cortical mais espessa. Estudos
recentes reafirmaram que essa reabsor¢do ndo ocorre em funcdo da origem
embriolégica, mas, ao invés disso, dependem da microarquitetura 6ssea (Ozaki W,
Buchman SR, 1998). Os enxertos mandibulares, de microarquitetura
predominantemente cortical, exibem pequena perda de volume e demonstram boa
incorporacdo apos um curto periodo de cicatrizagdo (Jensen J, Sindet-Pedersen S,
Oliver AJ, 1994). A instalacdo do implante, logo apés a incorporagédo do enxerto,
tem efeito estimulante no osso, mantendo seu volume e prevenindo futura perda
O0ssea. Além disso, a estrutura cortical densa proporciona melhor estabilidade do
implante durante a instalacdo e cicatrizagdo, e otimiza a distribuicdo de forgas
quando da aplicacéo de carga.

O volume de osso obtido do mento € aproximadamente 50% maior comparado
a linha obliqua, principalmente no que diz respeito a espessura. Os limites do
enxerto da sinfise mentoniana sdo raizes dos dentes, forame mentoniano, bordo

cortical inferior e cortical lingual. Dependendo do volume requerido, a osteotomia
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deve situar-se entre as raizes dos caninos ou abaixo delas, se for necessaria uma
gquantidade maior. A distancia de 5 mm deve ser respeitada entre o corte superior
e 0 apice das raizes dos dentes. Varios estudos relatam que a remogéo de enxerto
de mento ndo provoca alteracbes no contorno de tecido mole na regido. As
imagens radiograficas demonstram que n&do ocorre regeneracdo 0ssea ha regiao
(Jensen J, Sindet-Petersen S, 1991). No entanto, ndo se observam mudancas
visiveis no perfil dos pacientes. Nado héa relatos de ptose do mento, podendo ser
prevenida evitando-se o descolamento completo do musculo mentoniano.

No preparo do leito receptor, alguns autores preconizam pequenas perfuragdes
para aumentar a disponibilidade de células osteogénicas, estimulando a
revascularizagdo e melhorando a incorporagdo do enxerto. Os enxertos devem ser
mantidos por um periodo de cicatrizacdo de 4 meses para a maxila e de 5 a 6
meses para a mandibula. O tempo de cicatriza¢do baseia-se na hipotese que 0sso
de origem intramembranosa revascularizase mais cedo do que o de origem
endocondral. Varios estudos anteriores relatam pequena reabsor¢do dos enxertos
mandibulares (Koole R, Bosker H, van der Dussen FN, 1989), ndo em virtude da
origem embriolégica, mas sim pela microarquitetura 6ssea. Em relacdo a técnica
cirdrgica, corroborando com a literatura (Nkenke E et al., 2002), nota-se maiores
indices de complicagfes associadas a remocdo de enxerto autégeno de mento,
como a alteracdo da sensibilidade cutdnea correspondente ao nervo mentoniano,

perda ou decréscimo de vitalidade pulpar de dentes anteriores inferiores.



Gonclusio
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6. CONCLUSAO

v' Os enxertos mandibulares possuem uma série de vantagens na reconstrucao
de rebordos 6sseos reabsorvidos, requerendo periodo curto de incorporacéo e

reabsor¢cdo minima;

v" O mento oferece maior volume em sua totalidade, com morfologia cortico-

medular adequada e ideal;

v' Baixa morbidade e menor nimero de complicacoes;

v A escolha da area doadora baseia-se no volume 6sseo desejado, volume

0sseo disponivel, qualidade 6ssea e espaco da area a ser reconstituida;

v O “padrao ouro” continua sendo enxertos de origem autdégena. Dentre as
opgbes, as areas doadoras intrabucais ainda sdo consideradas a melhor
opcgdo, pois o0 procedimento cirdrgico pode ser realizado em ambiente

ambulatorial, com anestesia local;

v' Conclui-se que o mento é um sitio doador de enxerto intrabucal confiavel,

v' E como principal vantagem sobre as demais areas intrabucais a maior
disponibilidade de tecido ésseo, permitindo a remocéao de maior quantidade de

enxerto com caracteristica cortico-medular, que normalmente almejada.
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