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CONSIDERACOES SOBRE A REMOCAO DE ENXERTO DO RAMO DA
MANDIBULA- REVISAO DE LITERATURA

Resumo: A reabilitacdo estética e funcional vem sendo cada vez mais procurada
entre os pacientes, entretanto, a reabsorcdo alveolar pela perda dentaria precoce
devido algum trauma ou doenca tem sido um fator limitante & esse tratamento.
Segundo o0s autores, o 0SSO autdégeno € a opcao ideal para restabelecer a
guantidade e qualidade Ossea perdida do rebordo alveolar. Dentre as areas
doadoras intrabucais, o ramo mandibular é uma das mais utilizadas gracas sua
microarquitetura predominantemente cortical que possui baixa taxa de absorcao
resultando em tratamentos com previsibilidade e sem complicacbes, além de
apresentar baixa morbidade e propriedades osteogénicas, osteocondutoras e
indutoras. As publicac8es utilizadas foram selecionadas a partir de uma pesquisa em
bases de dados (Pubmed, Scielo e Google académico). Por meio da revisao de
literatura, foi possivel analisar as consideracfes do enxerto em bloco do ramo

mandibular, tais como a técnica cirdrgica e suas vantagens e desvantagens.

Descritores: Transplante Aut6logo, Regeneracdo Ossea, Reabilitagdo Bucal.
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1 INTRODUCAO

O tecido 6sseo é uma estrutura especializada e bastante vascularizada
apresentando uma capacidade regenerativa excelente. Ainda assim, dependendo do
tamanho e do tipo do defeito 6sseo, ele ndo se regenera por completo sendo
necessario executar terapias adicionais®=.

Tais defeitos 6sseos podem ser ocasionados depois da perda de elementos
dentarios, lesbGes infecciosas, traumaticas e neoplasicas sendo capaz de
desenvolver ao paciente incapacidade mastigatoria, disfuncdes fonéticas e ma
nutricdo, além de afetar a estética facial ocasionando distirbios psicoldgicos e/ou
sociais*®.

O tratamento das perdas Osseas requer cirurgias para enxertia e
reconstrucdes Osseas. A selecdo da area doadora tem que ser estabelecida pela
extensdo do defeito dsseo, pelo planejamento cirdrgico-protético e pelas condi¢cdes
sistémicas do paciente®.

Os enxertos 0sseos podem ser divididos em autégenos (do proprio
individuo), homdégenos (de outro individuo da mesma espécie), xendgenos (de
individuo de espécie diferente) e de origem sintética’.

O enxerto autégeno é visto como primeira escolha para as reconstrucdes
6sseas? e possui caracteristicas biolégicas ideais para o tratamento de regeneracdo
0ssea, em razdo da biocompatibilidade que acontece entre o leito doador e receptor
do paciente®.

As principais areas doadoras sao sinfise, ramo mandibular, pilar zigomatico
e tuber da maxila®. A qualidade éssea, o facil acesso, a proximidade do leito doador
e do leito receptor tém favorecido a remocao do enxerto 6sseo do ramo mandibular.
Atualmente, o aproveitamento do enxerto ésseo retirado da mandibula, seja do ramo
ou da sinfise mandibular, € um dos procedimentos aplicados na reconstrucdo dos
rebordos atréficos?®.

O ramo da mandibula conta com um 0sso majoritariamente cortical o qual se
adequa a técnica de regeneracdo Ossea guiada estando associada a baixa
morbidade. Além disso, proporcionam qualidade e quantidade satisfatorias, podendo
ser usados em bloco ou particulados, garantindo a capacidade de osteogénese,
osteoconducao e osteoinducgdo, o que os tornam diferentes de outros biomateriais.

Em virtude da sua microarquitetura, o 0sso adquirido dessas areas doadoras possui



baixo potencial de reabsorcédo, sendo considerado de alta previsibilidade e com
complicacdes minimas&.

Nesse contexto, o presente artigo teve como objetivo realizar uma revisao de
literatura, apontando as vantagens e desvantagens do enxerto 0sseo autégeno em

bloco extraido do ramo mandibular.

REVISAO DE LITERATURA

ENXERTO EM BLOCO

A reabilitacao oral vinculada a instalacdo de implantes osseointegraveis tém
se revelado um procedimento cirdrgico esperavel, viabilizando a reposi¢cdo de um ou
mais elementos dentarios. Ndo obstante, os rebordos ésseos situam-se aquém do
padrédo ideal para a instalacéo de implantes?.

Quando o osso é lesionado, hd uma capacidade singular de regeneracao e
reparacdo com auséncia de cicatrizes, entretanto em determinadas situagbes em
virtude do tamanho do defeito, o tecido 6sseo ndo se regenera completamentes.

Podem acontecer padres diferentes de reabsorcdo 6ssea em funcao das
circunstancias do hospedeiro e do agente causal, como doencas periodontais,
exodontias precoces, doencas, traumas dento-alveolares, dentre outros®. Com base
nisso, o enxerto 6ésseo virou uma parte fundamental da implantodontia. Gracas ao
progresso da cirurgia de enxerto, areas que sé podiam ser tratadas com proteses
removiveis ou proéteses fixas suportadas por dentes agora podem ser tratadas com
éxito com proétese implantossuportada®®.

Os enxertos 6sseos podem ser divididos em autégenos (provenientes do
receptor), xenégenos (de individuo de espécie diferente), homdgenos (de outro
individuo da mesma espécie) e de origem sintética. Atualmente, os mais usados
para enxertia em bloco sdo autdégeno e homdgeno’, contudo, o0 0sso autégeno ainda
se destaca aos demais substitutos 6sseos, acarretando vantagens como o potencial
de incorporagdo ao sitio receptor com ferramentas de formagdo Ossea de
osteogénese, osteoinducdo e osteoconducgdo, de facil obtengcdo, menor grau de
inflamagéo e infecgdo, auséncia de reagdes imunoldgicas, auséncia de risco de
transmisséo de patologias, reparacdo mais rapida e menor custo!.

Um enxerto 0sseo ideal deve ter 2 caracteristicas principais: estavel

fisiologicamente e imunologicamente inerte. Fisiologicamente, material de enxerto



deve ser osteogénico, osteoindutores e osteocondutores para a formacdo de novo
0sso. Imunologicamente, ndo deve ter rejeicdo do enxerto e nenhum risco de
transmisséo de doenca pela utilizacdo de materiais de enxerto 6sseo??.

Os osteogénicos sdo materiais organicos com habilidades de estimular a
formacdo Ossea diretamente a partir de osteoblastos. Os osteoindutores referem-se
aqueles com capacidade de induzir a diferenciacdo de células mesenquimais
indiferenciadas em osteoblastos ou condroblastos, aumentando a formagdo Gssea
no local ou mesmo estimular a formacdo de osso em um sitio heterotdpico?. Os
materiais osteocondutores (normalmente inorganicos) possibilitam a aposicdo de um
tecido 6sseo novo na sua superficie, promovendo a presenca de tecido 6sseo pré-
existente como fonte de células osteoprogenitoras®.

Os enxertos podem ser obtidos por meio de sitios cirargicos intra-orais ou
extra-orais. A escolha do sitio cirdrgico doador ideal deve ser estabelecida pelo tipo
de defeito 6sseo, pela quantidade O0ssea necesséria, pelo grau de dificuldade em
realizar o procedimento cirdrgico a fim de obter-se o enxerto, pela quantidade e
qualidade Ossea oferecida pela area doadora, pelos custos que esse pode trazer,
pela morbidade e complicacbes que podem advir desse procedimento, pelas
condicdes sistémicas do paciente e pelo planejamento do tratamento?.

As areas doadoras extrabucais principais sdo os ossos iliacos e a calvaria®,
ja na cavidade bucal destacam-se como sitios doadores o0 mento, 0 ramo
mandibular, o tlber, o processo corondide, o zigoma e o térus'4. Essas apresentam
boa integracdo e quase nenhuma reabsorcdo, mantendo assim o volume 0sseo
enxertado. No entanto, a desvantagem da area intra-bucal é a quantidade limitada
de tecido doador?®.

O osso mandibular tem sido usado na reconstrucdo alveolar a fim de
favorecer a instalacdo de implantes com resultados bastante favoraveis. Enxertos
em bloco podem ser recolhidos da sinfise mentoniana, corpo e ramo mandibular. As
diferencas anatdmicas entre essas regides resultam em morfologias ésseas
distintas, sendo a microarquitetura da sinfise mentoniana determinada como
corticomedular e do ramo mandibular maioritariamente cortical®.

Em geral, o enxerto cortical ndo sofre difusdo de vasos sanguineos até o
sexto dia. Essa demora é relacionada a estrutura do osso cortical, visto que a
proliferagdo de vasos ocorre somente depois do alargamento dos canais de Havers

e Volkmann através da reabsor¢cdo de suas paredes pelos osteoclastos, para



infiltragdo angiogénica posterior'?,

O corpo da mandibula € desenvolvido embriologicamente através da
ossificacao intramembranosa, ao mesmo tempo que os condilos sdo desenvolvidos
pela ossificacdo endocondral’. Evidéncias biolégicas apontam que o0s enxertos
intramembranosos condicionam maior volume de 0sso enxertado em comparacao
aos endocondrais, com niveis de reabsorcdo de 20% a 30%, para 0s membranosos,
e de 75%, para os endocondrais?®.

O osso de origem intramembranosa reabsorve mais devagar, por causa da
sua camada cortical mais densa. Pesquisas recentes confirmaram que essa
reabsorcdo ndo acontece em razdo da origem embrioldgica, contudo, ao contrario
disso, dependem da microarquitetura 6ssea'’.

Os enxertos do ramo mandibular sdo empregados sobrepostos ao
remanescente 0sseo. A anatomia local ira determinar o tamanho e a espessura do
enxerto. O acesso pode ser limitado devido a regido estar na parte posterior da
cavidade oral. A incisdo é feita sobre a linha obliqua externa do ramo mandibular até
a regiao do primeiro molar inferior ou pode ser feita no ramo e seguir com incisao
interpapilar até a regido do segundo pré-molar inferior. O retalho é de espessura
total. A area retro molar e a linha obliqua externa tem que ser expostas por meio de
um amplo descolamento. A regido do enxerto é delimitada através de uma broca da
série 700 ou com mini serras, e assim, o enxerto é retirado com a ajuda de cinzeis e

alavancas?!® (Figura 1).

Figura 1 — A) Osteotomia inferior com pequeno disco. B) Remoc¢é&o do enxerto com

auxilio do cinzel.
Fonte: Pereira et al., (2012).



A osteotomia comeca na base do processo coronoide, sendo localizada por
volta de 4 a 6 mm medialmente a linha obliqua. A osteotomia pode se prolongar
anteriormente até a distal do primeiro molar (figura 2 e 3). Os cortes anteriores e
posteriores precisam ser perpendiculares no final da linha de osteotomia horizontal e
tem que ter 10 mm de comprimento. O corte € aprofundado de forma progressiva no
0sso medular até que o sangramento fique aparente, a fim de prevenir qualquer

dano ao feixe vasculho nervosos.

Figura 2 — Osteotomia.
Fonte: Pereira et al., (2012).

Figura 3 - Osteotomia.
Fonte: Monnazzi et al., (2013).
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Um bloco retangular com espessura de até 4 mm pode ser conseguido do
ramo da mandibula. Sua morfologia se ajusta a enxertos “onlay” para aumento em
espessura do rebordo. O ramo torna-se uma boa opcéo para aumento de defeitos da
regido posterior da mandibula devido a sua proximidade anatdmica. E possivel
conseguir blocos retangulares em torno de 35 mm de comprimento e 10 mm de
altura, o que possibilita restaurar espacos de até quatro dentes®.

Depois da remogédo, € necessario deixar o enxerto em solugdo salina ao
mesmo tempo que o cirurgido controla a hemorragia no sitio doador. Se for preciso,
hemostéticos locais podem ser colocados no defeito antes do reposicionamento e
sutura do retalho?®,

No preparo da area receptora, diversos autores indicam a realizagdo de
pequenas perfuracfes para aumentar a disponibilidade de células osteogénicas,
motivando a revascularizacdo e melhorando a adaptacdo do enxerto'®. O bloco
precisa ser adaptado intimamente ao leito, moldando-o com broca ou pinca goiva e
fixado com parafusos de titanio (figura 4). As bordas do bloco precisam ser
arredondadas e o retalho livre de tenséo, a fim de prevenir perfuracdes, deiscéncias
ou lacerac0es tardias. Sua mobilidade resulta em interposicao de tecido fibroso entre

0 sitio receptor e o enxerto, causando a desunido do mesmog.

Figura 4 - Fixacao do enxerto 6sseo autogeno.
Fonte: Pereira et al., (2012).
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Ato continuo, o 0sso particulado deve ser interposto entre o bloco e a area
receptora (figura 5), adaptando membrana reabsorvivel ou ndo-reabsorvivel para
impedir a migracdo fibroblastica (figura 6). O periésteo da base do retalho é
cautelosamente incisado para permitir maior flexibilidade da mucosa e preveni-las de
tensdes, recobrindo completamente o enxerto depois da sutura e dando a
possibilidade de um reparo mais agil e previsivel's.
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Figura 5 - Adaptacao do enxerto particulado entre 0 0sso em bloco.
Fonte: Trindade et al., (2021).

Figura 6 - Adaptacdo da membrana de coldgeno sobre a area receptora.
Fonte: Ersanli et al., (2016).

Se necessario, é possivel inserir membrana de coldgeno reabsorvivel na
area doadora para melhor cicatrizacdo dos tecidos. A sutura deve ser escolhida de
acordo com a incisao selecionada, levando-se em consideracédo a boa acomodacéo
do retalho e a necessidade de estar livre de tensdo, 0 que ira proporcionar o reparo

adequado?.
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Depois do procedimento, o enxerto é definido por uma inflamacéao inicial e
com a sua estabilizagcdo, tém-se a geracdo de um coagulo e formacéo de tecido de
granulagcdo entre osso e enxerto. Em seguida os osteoblastos, que dao inicio a
secrecdo de matriz 6ssea, e a osteoinducao, favorecida através da liberacdo de
fatores de crescimento, dao inicio a neoformacdo e remodelacdo 6ssea. Ja4 nos
enxertos corticais € necessario a agdo osteoclastica para desenvolver caminho para
a penetracdo de capilares e s0 entdo comecar os processos de formacdo e
remodelacdo®?.

O enxerto 0sseo autégeno tem a possibilidade de conter areas necréticas,
as quais preservam propriedades moleculares (colageno, fatores de crescimento
etc.), estruturais (lamelas) e biomecanicas (mineralizacdo) que o permite
proporcionar estabilidade primaria a um implante osseointegravel. A estabilidade
secundaria do implante é alcancada durante o avanco do processo de incorporacéo
do enxerto 6sseo autégeno'?.

A instalacdo do implante, a adaptacdo da prétese e a funcao oclusal agilizam
todo o processo de incorporacdo e remodelacdo do enxerto désseo autdgeno,
permitindo que se torne totalmente acessivel em um intervalo de tempo reduzido
(ainda ndo precisamente conhecido)?!3.

Os enxertos precisam ser mantidos durante um tempo de cicatrizacéo de 4
meses para a maxila e de 5 a 6 meses para a mandibula®® (Figura 7 e 8). O periodo
de cicatrizagdo fundamenta-se na ideia de que osso de origem intramembranosa &

revascularizado mais cedo em comparacgéo ao de origem endocondral®L.

Figura 7 - Radiografia de uma maxila edéntula apds 5 meses do procedimento de
enxerto em bloco da mandibula.
Fonte: Monnazzi et al., (2013).
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Figura 8 - Reabertura da area enxertada apos 5 meses.
Fonte: Monnazzi et al., (2013).

O ramo mandibular demonstra uma menor morbilidade po6s-operatéria,
permitindo a retirada de um enxerto com volume e densidade éssea adequado?'.
Entretanto, € preciso ressaltar que a medida que o tamanho do enxerto a ser
removido aumenta, maior é a possibilidade da ocorréncia de incidentes?’.

As principais complicacdbes que podem acontecer sao: hemorragia,
hematoma, fratura mandibular, deiscéncia da sutura e possibilidade de atingir e
seccionar o feixe vasculo nervoso da alveolar inferior podendo ocasionar uma
parestesia temporaria ou permanente!’. Além disso, é possivel que ocorra ainda

reabsorcéo, mobilizacéo do enxerto e a ndo integracdo do mesmoé.

DISCUSSAO

O edentulismo foi considerada uma doenca prevalente em um total de 19
individuos com idade média de 37,2 anos e ocasionada em sua maioria pela doenca
periodontal em 42% dos casos, hipodontia em 21%, anomalias dentarias em 16%,
traumatismo facial em 16% e fenda palatina em 5%. Entre eles, 10 pacientes (53%)
estavam totalmente desdentados?®.

Como visto na literatura, o osso autégeno € o material padrdo-ouro para
reconstru¢des maxilomandibulares e o0s enxertos mandibulares com sua
microarquitetura majoritariamente cortical, apresentam pouca perda de volume e
exibem boa incorporagéo depois de um curto periodo de cicatrizacdo’.

Silveira e Wassall (2009)%° examinaram 20 pacientes, em que foram feitas
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trés tomografias computadorizadas volumétricas, uma antes da cirurgia, outra sete
dias depois e a ultima 180 dias pds-operatério, e observaram que a taxa média de
remodelacdo da regido posterior da mandibula é de 81,3% e a morbidade da regido
doadora tem sido pequena, se comparada a outras regides doadoras intrabucais.

Em 2008, Gassen et al.> em seu estudo relataram um caso clinico de
enxerto autdégeno de ramo mandibular no qual ratifica que a qualidade e quantidade
de tecido 6sseo sao ideais para permitir a instalacdo de implantes ésseo integrados
na maxila.

Piccinelli et al. (2009)?? na sua pesquisa com 59 pacientes tratados com
enxertos 0sseos autdégenos intrabucais e implantes dentarios, concluiram que a
mandibula é o local de eleicdo primario para retirada de enxertos, sendo apto a
prover blocos 6sseos em sua maioria corticais, gerando baixa morbidade e baixos
custos, possibilitando a instalacdo de implantes de dimensdes maiores e boa
estabilidade primaria, elaborando, assim a reabilitacdo protética e funcional do
paciente.

Milhomem (2014)'* e Ersanli et al. (2016)%® notaram que o emprego de
enxertos oriundos da regido da sinfise e do ramo mandibular, exibiram maiores
ganhos em volume de tecido 6sseo, mostrando um indice menor de complicacdes
pds-operatoria.

Alves et al (2014)%° avaliaram 40 casos, sendo 75% do género feminino e a
idade média encontrada foi de 48,6 anos. Utilizaram 48 leitos doadores intrabucais,
sendo o ramo da mandibula o favorito com 54,17% seguido de 43,75% da regido
mentoniana. J& para Noia et al. (2009)®> de 156 enxertos de areas doadoras
intrabucais, a regido da tuberosidade da maxila foi a mais utilizada em 62 casos
(39,8%), seguida pelo ramo ascendente com 49 casos (31,4%) e pela sinfise
mandibular com 45 casos (28,8%)

Nos estudos de Schwartz-Arad et al. (2014)'® o ramo da mandibula foi a
principal fonte de blocos 6sseos (72,8%) e em todos os casos utilizou-se Bio-Oss
combinados com PRP para preencher a lacuna entre o enxerto e o leito receptor.

A técnica do enxerto em bloco tem sido caracterizada como a principal
escolha para ganho horizontal do rebordo alveolar, considerando os blocos corticais
ou cortico-medulares a melhor opgdo®. Torres et al., (2019)'° a descrevem como
uma opcao de tratamento viavel, demonstrando uma alta taxa de sobrevivéncia do

implante e uma reabsorcdo 6ssea aceitavel ao longo do tempo. Esses achados
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corroboram com os estudos feitos por Alves et al. (2014)1° obtendo 43,75% dos
enxertos do tipo Onlay.

No primeiro ano apés o procedimento de enxertia a perda 6ssea pode variar
de 0,5 a 3 mm*. J& em relacdo as complicacbes poés-operatédrias, 22,91% dos
tratamentos com enxertia demonstraram algum tipo de intercorréncia. Com o
percentual de 72,72% do total das complicagOes, a parestesia foi predominante.
Sendo 05 (31,25%) da regido mentoniana e 03 (20,0%) do ramo da mandibula®®.

Nos casos de aumentos 6sseos por Schwartz-Arad et al., (2014)® a maioria
ocorreu sem intercorréncias (88,4%). No entanto, apds o enxerto 0sseo, algumas
complicagbes foram observadas, os dois mais frequentes foram exposicao,
absorcdo, inflamacdo e infeccdo do enxerto Gsseo, que ocorreu em 9 pacientes
(4%). Entretanto, ndo foram observadas diferencas na morbidade da area doadora.

Para Rocha et. al. (2015)'” em 103 procedimentos de remocéo de enxertos
0sseo das regides intra-orais, sendo constatado que na area de tuberosidade da
maxila a quantidade de complicagbes e morbidade foi menor quando comparadas as
areas mandibulares.

Maestre-Ferrin et al., (2009)! e Mazzoneto et al., (2012)° informam que 0 uso
das membranas de colageno reabsorviveis reduz a reabsorcédo do enxerto. De outro
modo, o tecido mole deve proporcionar recobrimento do enxerto sem tensdo no
preparo da area receptora. Portanto, o uso de incisdes de alivio viabiliza a liberacao

do tecido possibilitando a execucéo de uma sutura adequada, evitando deiscéncias®.

CONCLUSOES

Os enxertos 0sseos do ramo mandibular sdo definidos como uma excelente
opcao para reconstru¢cdes maxilomandibulares devido sua microarquitetura. As
capacidades osteogénica, osteoindutora e condutora possibilitam periodo curto de
incorporagcdo e com reabsorcdo minima. Essa técnica pode ser utilizada com
sucesso, de acordo com a quantidade éssea desejada, disponibilidade do sitio
doador e experiéncia do profissional tornando possivel a reabilitagdo por meio de
implantes e diminuindo em muito 0s custos operacionais aos pacientes, bem como a

morbidade cirargica.
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CONSIDERATIONS ON THE REMOVAL OF JAW BRANCH GRAFT -
LITERATURE REVIEW

Abstract: Aesthetic and functional rehabilitation has been increasingly sought
among patients, however, alveolar resorption due to early tooth loss due to some
trauma or disease has been a limiting factor to this treatment. According to the
authors, autogenous bone is the ideal option to restore the amount and quality of
bone lost in the alveolar ridge. Among the intraoral donor areas, the mandibular
ramus is one of the most used thanks to its predominantly cortical microarchitecture
that has a low absorption rate, resulting in predictable and uncomplicated treatments,
in addition to having low morbidity and osteogenic, osteoconductive and inducing
properties. The publications used were selected from a search in databases
(Pubmed, Scielo and Google academic). Through a literature review, it was possible
to analyze the considerations of the mandibular ramus block graft, such as the
surgical technique and its advantages and disadvantages.

Keywords: Transplantation Autologous, Bone Regeneration, Mouth Rehabilitation.
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