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TECNICA CIRURGICA PARA REMOCAO DE ENXERTO OSSEO DO RAMO
MANDIBULAR: RELATO DE CASO CLINICO

Resumo: A auséncia de tecido 6sseo remanescente dos rebordos alveolares tem
sido um grande problema para a reabilitacdo estética e funcional nos pacientes.
Para realizar o implante é fundamental que se tenha um volume adequado de 0sso
no local. Quando ndo se dispde de uma boa quantidade de osso, o profissional
pode realizar técnicas de reconstrucdo 6ssea para tornar possivel a realizagdo do
implante. Os enxertos autdogenos constituem a melhor escolha na Implantodontia,
sendo a técnica mais utilizada, dentre as varias areas doadoras intrabucais uma
opcao viavel de se utilizar € o enxerto do ramo mandibular que apresenta bons
resultados para reconstrucdo Ossea de até 3 dentes, tem a vantagem de
apresentar poucas complicagbes poés-cirurgicas, facil acesso e menor taxa de
reabsorcdo. Neste estudo foi apresentado o relato de um caso clinico de um
paciente que necessita um enxerto em bloco na regido de pré maxila, tendo como

area doadora o ramo mandibular.

Palavras chaves: Enxerto 6sseo. Ramo mandibular. Intrabucal.



Introducao

A odontologia vem passando por atualizagdes significativas, trazendo muitos
beneficios para a area da saude, estética bucal, funcdo mastigatoria e fonética. Um
desses beneficios sdo os implantes dentarios que proporcionam ao paciente uma
melhor qualidade de vida, em casos especificos favorecendo a estética,
mastigacdo e a fala do paciente. Existe alguns critérios para a instalacdo de
implantes dentarios, sendo a presenca de 0sso 0 mais importante. Através de
radiografias periapicais, panoramicas e tomografias computadorizadas ¢é realizada
a analise da espessura e altura dssea necessaria para a instalagdo do implante.
Quando é detectado a auséncia dessa condigado clinica, o enxerto 6sseo se faz
necessario, deve ser levado em consideragao a atrofia dos maxilares, podendo em
casos especificos, serem necessarios procedimentos de enxerto para a colocacao
do implante.2

Existe uma variedade de materiais, técnicas cirurgicas e espacos doadores
disponiveis para o aumento Osseo, cada qual com caracteristicas proprias,
apresentando vantagens e desvantagens, o que torna possivel uma vasta
combinacdo de planos de tratamentos, que devem ser analisados caso a caso. A
correcao de pequenos ou grandes defeitos 6sseos para colocacao de implantes e
futura reabilitacdo se tornou rotina na pratica da implantodontia. As diversas
técnicas de enxerto 6sseo e de reconstrugcdo do rebordo alveolar da maxila e da
mandibula sdo analisadas conforme a quantidade e o volume de perda éssea, do
planejamento cirlrgico e das condi¢des gerais do paciente.3#

As areas doadoras mais utilizadas sao as intrabucais e extrabucais, o ramo
mandibular e muito utilizado para reconstrucéo alveolar por ser uma area doadora
intrabucal e por fornecer uma quantidade de osso considerada razoavelmente
boa.35

O osso autdogeno € o material mais recomendado para reconstrucoes
maxilomandibulares, entre suas vantagens estdo a relativa resisténcia a infecgoes,
boa incorporacao pelo hospedeiro, e comumente nao ocorre reagao de corpo
estranho. Os enxertos das partes da mandibula fornecem osso de disposicao
favoravel para as reconstrucdes, alguns autores descrevem que o 0sso coletado da

mandibula oferece beneficios essenciais a sua origem embrioldgica. 456



Evidéncias bioldgicas indicam que os enxertos intramembranosos sustentam
maior volume de osso enxertado do que os endocondrais, com niveis de
reabsorcdo de 20% a 30%, para os membranosos, e de 75%, para os
endocondrais. 7

A qualidade 6ssea, o acesso facil e a proximidade do leito doador e do leito
receptor favorecem a retirada do enxerto 6sseo mandibular. A retirada do enxerto
da regido do ramo mandibular oferece uma quantidade adequada de enxerto para
reconstru¢cdo de defeitos localizados dos maxilares e podera ser suficiente para
oferecer um volume 6sseo para uma area de 3 e 4 dentes. 8.9.11.12.13

O objetivo deste trabalho é relatar a técnica cirurgica que foi utilizada para a

retirada de bloco 6sseo da linha obliqua e apresentar um caso clinico.



Relato de Caso

Paciente G.S.B. género masculino, 43 anos, procurou a Clinica de
Especializagdo em Implantodontia para colocagdo de implantes na regidao anterior
da maxila. Durante a anamnese o paciente nao relatou nenhum dado médico
relevante, possuindo bom estado de saude geral. Ao realizar o exame clinico e
analisar a radiografia panoramica foi possivel observar a auséncia dos elementos

12, 11, 21 e 22 e necessidade de enxerto 6sseo ha regiao .

Foi proposto ao paciente realizar enxerto 6sseo autégeno removido do ramo
mandibular, realizacdo de implante na regido anterior da maxila e futuramente

receber uma reabilitagdo com uma prétese sobre implante.

Foi prescrito como medicacao pré-operatoria, 02 capsulas de Amoxicilina
500Mg 01 hora antes da cirurgia, Dexamentasona 4 Mg 01 comprimido 01 horas

antes da cirurgia e Dipirona 500Mg 01 comprimido 01 horas antes da cirurgia.

Para realizar o procedimento cirurgico, o paciente foi anestesiado através do
bloqueio do nervo alveolar inferior (técnica das trés posi¢cdes) e complementado por
meio de anestesia terminal infiltrativa na porcdo lateral do ramo ascendente
(Mepvacaina 2% com vasoconstrictor 1:100.00). Em sequéncia foi realizado a
palpacao cuidadosa da regiao para identificar a linha obliqua. Uma lamina de bisturi
descartavel n? 15 (Maxicor, Pinhais - PR, Brasil), foi utilizada para a incisdo. Iniciou-

se na linha obliqua de posterior para anterior até a regiao do primeiro molar.

Depois da incisdao, o retalho mucoperiosteal é descolado do corpo da mandibula
com descolador de Molt (Quinelato, Rio Claros - SP, Brasil), a elevagao do retalho
expde amplamente o ramo mandibular. O descolamento deve ser cuidadosamente
para evitar o rompimento do peridosteo e preservando ao maximo a nutricdo
sanguinea oriunda dos vasos periosteais. Com um afastador minnesota (Quinelato,
Rio Claros - SP, Brasil) foi elevado o retalho ao longo da linha obliqua até a base do
ramo mandibular para melhor acesso e visualizagdo da remocao do enxerto em
bloco, e protecdo da mucosa. Seguindo o planejamento radiografico prévio,
observou-se o posicionamento do nervo alveolar inferior € o volume ésseo presente
na area do ramo, para evitar de lesiona-lo.

Foi realizado osteotomia com broca da série 702 (KG Sorensen, Cotia - SP,

Brasil) em baixa rotagédo (Kavo, Joinville - SC, Brasil), com irrigacdo constante com



soro
Delimitado seu comprimento com broca de corte lateral, foi realizada orificios

para facilitar a osteotomia utilizando a ponta ativa da broca.

As osteotomias foram unidas, rompendo toda a espessura cortical. Essas extensoes
foram dirigidas até a borda inferior da mandibula, levemente abaixo da depressao da
tabua d6ssea vestibular. Observou-se que o ramo mandibular € mais extenso na
porcao superior do que na borda inferior. A profundidade da penetragdo na borda
inferior é gradativamente feita, até que chegue em osso mais medular, mostrando
seu limite, para ndo ocorrer nenhumainjuria ao feixe vasculo-nervoso.

A osteotomia inferior que juntou os dois cortes verticais, foi realizada por
meio de um pequeno disco, em forma de roda (KG Sorensen, Cotia - SP, Brasil),
montado em peca reta de baixa rotacdo. Com o auxilio de um cinzel (Quinelato, Rio
Claros - SP, Brasil), comprovou-se a completa unido das osteotomias .

Clivou-se o enxerto, até que o mesmo ficasse completamente destacado do
ramo mandibular. Aplicou uma forgca pequena, para assim evitar uma fratura
mandibular. Na hora da separacao cuidadosa do bloco 6sseo, foi observado se o
feixe vasculo-nervoso ndo ficou aderido ao bloco 6sseo, evitando lesionar ou até
mesmo secciona-lo.

Foi coletado um bloco cortical retangular, com aproximadamente 35 mm de
comprimento e sua altura ndo pode exceder 10 mm, para evitar, uma possivel
fratura mandibular. Ap6s a remogdo do enxerto em bloco, foi deixado em um
recipiente com soro fisiolégico até o CD utiliza-lo na area receptora configurando-o,
conforme o defeito. As bordas da regidao doadora foram regularizadas com uma
lima para osso (Quinelato, Rio Claros - SP, Brasil), removendo-se espiculas
0sseas, irrigando-as abundantemente o local cirirgico com uma solucao fisioldgica
ou agua destilada. Em seguida, reposicionou-se o retalho vestibular sobre a area
de remocao do enxerto e realizou-se a sutura. Com pontos simples e um fio de
nylon 4/0 monofilamentar (Procare - China), afim de fechar completamente a area,
assim, evitando deiscéncias e maiores chances de infec¢des no local. Esta sutura
teve uma boa adaptagédo e estava livre de tensdo, o que proporcionou um reparo

adequado.



Discusséo

Para se ter uma relagcdo coroa-implante favoravel para a instalacdo de
implantes, a reconstru¢do 6ssea € comumente realizada para aumento do rebordo
alveolar, objetivando resultados funcionais e duradouros, o que pode ser obtido
através de algumas técnicas cirurgicas, tais como: enxerto 0sseo, enxerto
interposicionais, regeneracao 0ssea guiada, distracdo osteogénica, dentre outras.
15,16,21

A reconstrucdo Ossea precedente a instalacdo de implantes dentarios é
considerada uma opgéao viavel e previsivel, e apresenta altas taxas de sucesso
tanto em relagdo aos enxertos quanto aos implantes instalados na area enxertada.
Do aspecto biologico, a melhor opcédo para a reconstrucdo € o 0ssoO autdgeno,
sendo o ramo e o mento mandibular as melhores opgdes em meio as areas

doadoras intrabucais. 17.19,.20

As incisdes para exposicao cirurgica do local receptor geralmente sdo cometidas
dentro do tecido inserido, distantes do defeito ésseo, o que facilita o fechamento e
mantém o suprimento sanguineo do retalho. A cobertura total do recorte do
enxerto e o fechamento da ferida sdo essenciais para uma incorporagao correta.'®
Se tratando da técnica cirurgica, na literatura € relatado maiores indices de
complicacdes associadas a remogao de enxerto autégeno de mento, tais como a
alteracao da sensibilidade cutdnea correspondente ao nervo mentoniano e a perda
ou decréscimo de vitalidade pulpar de dentes anteriores inferiores. Em
compensacao, a técnica de remocgao do enxerto de linha obliqua, observando o
protocolo recomendado, ndo ocasiona complicagdes ou sequelas duradouras. 422
Apesar da maioria dos estudos apontarem que a remogao do enxerto nao
provoca alteragbes, alguns estudos relatam que podem surgir complicacoes
referentes as técnicas de retirada de enxerto das areas mandibulares,
alteragcées minimas e associadas a pouca morbidade. A ocorréncia de parestesia
apos a retirada de enxerto da sinfise e a exposicdao transoperatoria do nervo
alveolar inferior na area do ramo mandibular sdo os efeitos mais presumiveis. 11.14
A utilizacdo de enxerto autégeno apresenta grandes vantagens, tais como: o
transplante de células vivas com capacidade osteogénica; auséncia de resposta
imunoldgica; menor grau de inflamagcdo e de infeccdo quando comparado aos

outros substitutos 0sseos; reparacao mais rapida do tecido 6sseo; nao existe risco



de transmisséo de doengas e apresenta facil obteng¢éo.0.18

O volume de osso obtido do mento € cerca de 50% maior comparado a linha
obliqua, sobretudo 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 exigido, na remocao do exerto do
mento a osteotomia deve situar-se entre as raizes dos caninos ou abaixo delas, se
for necessaria uma quantidade maior. A distancia de 5 mm deve ser respeitada
entre o corte superior e o apice das raizes dos dentes. 11.23

Enxertos autégenos intrabucais baseiam-se no volume Osseo desejado,
volume ésseo disponivel e o espago da area a ser reconstruida. Também deve ser
observada a anestesia local, uma menor morbidade do paciente quando
comparada a enxerto extrabucal e facil acesso cirurgico por haver proximidade do
local doador e receptor, reduzindo assim o tempo operatério e menor custo. 1824

A instalacdo do implante, logo ap6s a incorporacdao do enxerto, tem efeito

estimulante no osso, mantendo seu volume e prevenindo futura perda 6ssea. 24

Na maioria dos procedimentos, a quantidade limitada de tecido mole na
regiao da maxila para fechamento da area reconstruida com enxerto 6sseo em
bloco exige muito do cirurgido-dentista. O respeito e a  utilizagdo  dos
principios técnicos devem conduzir o profissional, afim de que a confeccdo de um
retalho cirdrgico contribua para o desenvolvimento da cirurgia e favoreca, em
seguida, o fechamento do leito cirurgico de forma apropriada, livre de tensao,

evitando a exposicdo e uma possivel contaminagcdo do enxerto ésseo. 1!

Concluséao

Com este trabalho é possivel concluir que os enxertos 6sseos mandibulares
apresentam uma O6tima opg¢ao para reconstru¢gdes maxilo-mandibulares, suas
condi¢des permitem periodo curto de incorporacao e reabsorcdo minima.

As técnicas podem ser utilizadas com sucesso, de acordo com a quantidade
Ossea desejada, localizagao do sitio doador, bem como a experiéncia e habilidade
do profissional. A técnica para remocdo do enxerto 6sseo do ramo mandibular

logrou éxito e demonstrou ser eficaz.



Abstract: The areas of dental specialization have generated opportunities for
dental professionals to offer their users specialized services in dental implants
through implantology. To perform the implant it is essential to have an adequate
volume of bone in place, when this space is not available, the professional can
perform bone reconstruction techniques to make the implant possible, autogenous
grafts are the treatment of choice in Implantology, being the most used technique, in
the intraoral donor areas, the graft extracted from the mandibular branch presents
good results for bone reconstruction of up to 3 teeth, has the advantage of
presenting few post-surgical complications, easy access and a lower rate of
resorption. In this study, the report of a clinical case of a patient with an edentulous
region will be presented. In the clinical and radiographic evaluation, bone atrophy of
the maxillary ridge was observed, thus requiring bone reconstruction, which was
performed with an autogenous bone graft. donor the mandibular branch.

Key Words: Bone graft. Mandibular branch. Intraoral.
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