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RAMO DA MANDIBULA COMO AREA DOADORA
DOS ENXERTOS AUTOGENOS: RELATO DE CASO

RESUMO

InUmeras causas promovem a reabsorcao 0ssea dos maxilares. Para proporcionar a
readequacdo do volume O6sseo adequado para receber reabilitacdo com implantes
dentarios, diversas técnicas cirargicas foram elaboradas. Os enxertos autdbgenos sao
considerados padrdo-ouro na Implantodontia, uma das técnicas mais utilizadas.
Podemos utilizar regiées doadoras intrabucais e extrabucais, onde a intrabucal tem
como vantagem a proximidade das areas doadora e receptora, diminuindo custos e
complicagbes, melhorando a aceitacdo do paciente. Dentre as areas doadoras
intrabucais possiveis, destaca-se o ramo mandibular, por oferecer facilidade de
acesso, baixa taxa de reabsorcao e desconforto. O objetivo deste presente estudo foi
relatar um caso clinico de um paciente edéntulo, cuja avaliacdo clinica e radiografica
observou-se atrofia 6ssea do rebordo maxilar, necessitando de uma reconstrucéo
0ssea onde foi utilizado enxerto 6sseo autdbgeno com o ramo mandibular como area
doadora para corrigir esse defeito 6sseo e possibilitar futura reabilitacdo

implantossuportada.

Palavras chaves: Osso autégeno. Ramo mandibular. Area doadora intrabucal.

INTRODUCAO

O planejamento e diagnéstico de uma reabilitacdo com implantes
osseointegraveis comeca pela analise da qualidade e quantidade 6ssea das areas
desdentadas do paciente. Se existir um volume 6sseo inadequado, algumas técnicas
cirargicas podem ser usadas para reconstrucdo do rebordo deficiente e
posteriormente instalacdo de implantes®%:92,

Vale ressaltar que a reabsorcdo 6ssea é crbnica, progressiva e irreversivel,

tornando alguns pacientes incapazes de utilizarem préteses totais®%03,



Quando a perda 6ssea torna inviavel a instalacdo de implantes dentérios é
necessaria a utilizacdo de algum método para reconstruir o rebordo alveolar®?%4, Um
dos métodos mais utilizado é o enxerto 6sseo autdgeno, sua capacidade osteogénica,
osteocondutora e osteoindutora, além de ndo desencadear uma resposta imune
especifica, tornam o padréo ouro®-%,.

Existem vérias areas doadoras para a remocao do enxerto 6sseo, intrabucais
(ramo da mandibula, mento, tiber da maxila, térus) e extrabucais (crista iliaca, calota
craniana, tibia)?9497-99 Porém, as areas doadoras intrabucais ganham destaque por
ter como principais vantagens a facilidade de acesso cirurgico, baixa taxa de
reabsorcdo, desconforto, morbidade e custo do procedimento®-7.

Dentre as areas doadoras intrabucais, destaca-se o ramo mandibular, por ter
facilidade de remocéao, baixa morbidade pos-operatodria e familiaridade do Cirurgido
Dentista com a regido*?.

Em um estudo realizado pelos alunos do Centro Livre de Odontologia do Rio
de Janeiro — RJ, entre os anos de 2004 a 2008, foi analisado a quantidade de enxertos
0sseos removidos do ramo mandibular e coletaram um resultado de quase 100% de
sucesso, se ndo fosse apenas um caso ter apresentado afrouxamento do parafuso de
fixacdo desse bloco 6sseo?®.

O objetivo deste trabalho € relatar um caso clinico de um paciente que

apresentava uma maxila atrofica e foi tratado com enxerto de ramo mandibular.

RELATO DE CASO

Paciente JTN, do sexo masculino, com 48 anos procurou 0 curso de
Especializacdo de Implante queixando-se da sua protese quebrada e optou por
implantes na regido de maxila. Durante a realizacdo do exame clinico e avaliacdo do
exame radiografico, observou-se que o0 paciente ndo sofria nenhuma alteracdo

sistematica significativa e foi diagnosticado uma deficiéncia 6ssea maxilar. (Figura 01).



Figura 01: Panoramica inicial do paciente.

Foi proposto ao paciente a reconstrucéo da maxila atréfica com enxerto 6sseo
autégeno removido do ramo mandibular, para futuramente receber uma reabilitacdo
com uma prétese implantossuportada.

Durante a realizacdo do procedimento cirlrgico, o paciente foi anestesiado
através do bloqueio do nervo alveolar inferior (técnica das trés posicdes) e
complementado por meio de anestesia terminal infiltrativa na porcao lateral do ramo
ascendente.

Em sequéncia foi realizado a palpacao cuidadosa da regido para identificar a
linha obliqua (Figura 02). A incisédo para acesso ao ramo foi do tipo crestal devido o
paciente ter auséncia dos molares inferiores. Uma lamina de bisturi descartavel n° 15
(Maxicor, Pinhais - PR, Brasil), foi utilizada para a inciséo. Iniciou-se na linha obliqua
de posterior para anterior, passando ao centro do rebordo e estendendo-se até a
regido distal do segundo pré-molar (Figura 03). Por fim, foi realizada uma incisédo

relaxante na regido de pré-molares, obtendo uma sutura livre de tenséo.



Figura 02: Regiao de linha obliqua.

Apos a incisado, o retalho mucoperiosteal é descolado do corpo da mandibula
com descolador de Molt (Quinelato, Rio Claros - SP, Brasil), expondo amplamente a
face lateral do ramo. Tal descolamento deve ser cuidadoso, evitando romper o
periosteo 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 obliqgua até a base do ramo mandibular para
melhor visualizacdo e remog¢éo do enxerto em bloco, e prote¢cdo da mucosa (Figura
04). Seguindo o planejamento tomogréfico prévio, observou-se o posicionamento do
nervo alveolar inferior e 0 volume Gsseo presente na area do ramo, para evitar lesiona-

lo.



Figura 04: Exposicédo do ramo mandibular.

Foi realizado osteotomia com broca da série 702 (KG Sorensen, Cotia - SP,
Brasil) em baixa rotacao (Kavo, Joinville - SC, Brasil), com irrigacdo constante com
soro fisiolégico.

Iniciou-se a osteotomia na base do ramo mandibular, paralelamente a linha
obliqua, aproximadamente 4 a 6 mm medialmente a face lateral do ramo, onde a

espessura era satisfatoria (Figura 05).

Figura 05: Osteotomia iniciando-se na base do processo coronéide.

O outro corte foi estendido para mais anterior onde seria a distal do primeiro

molar, ndo excedendo 35 mm (Figura 06).



Figura 06: Segunda osteotomia medindo comprimento do bloco.

Delimitado seu comprimento com broca de corte lateral, as osteotomias foram
unidas, rompendo toda a espessura cortical. Essas extensfes foram dirigidas até a
borda inferior da mandibula, levemente abaixo da depressdo da tabua Ossea
vestibular (Figura 07). Observou-se que o ramo mandibular é mais extenso na por¢cao
superior do que na borda inferior. A profundidade da penetracdo na borda inferior é
gradativamente feita, até que chegue em 0sso mais medular, mostrando seu limite,

para ndo ocorrer nenhuma injaria ao feixe vasculo-nervoso.

Figura 07: Unindo as osteotomias.

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 (Figura 08). Em virtude do acesso e visibilidade serem
limitados na regido posterior da mandibula, apenas um corte raso com metade do
diametro do disco foi realizado no osso cortical, para formar uma linha de fratura. Por
razdes de seguranca, recomendou-se durante este ato, ao Cirurgido-Dentista (CD)
apoiar-se na borda inferior da mandibula e/ou o paciente ficar em quase ocluséo, para
evitar les6es na articulacdo temporo-mandibular e até mesmo fraturar o angulo da
mandibula. Também é importante a utilizacdo do afastador minnesota para protecdo
dos masculos e tecidos bucais. Com o auxilio de um cinzel (Quinelato, Rio Claros -

SP, Brasil), comprovou-se a completa unido das osteotomias.

Figura 08: Osteotomia inferior.

Apos realizacdes das quatros osteotomias, a separacdo do enxerto foi feita
com cinzel mais largo, inserido no corte horizontal (Figura 09). Clivou-se o enxerto,
até que o mesmo ficasse completamente destacado do ramo mandibular (Figura 10).
Utilizando-se uma forca pequena, para assim evitar uma fratura mandibular. Na hora
da separacédo cuidadosa do bloco dsseo, foi observado se o feixe vasculo-nervoso

nao ficou aderido ao bloco 6sseo, evitando lesionar ou até mesmo secciona-lo.



Figura 09: Fratura em galho verde com cinzel.

Figura 10: Bloco ja destacado.

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.

Apbs a remocédo do enxerto em bloco, foi deixado em um recipiente com soro
fisiol6gico até o CD utiliza-lo na area receptora configurando-o, conforme o defeito. As
bordas da regido receptora foram regularizadas com uma lima para osso (Quinelato,
Rio Claros - SP, Brasil), removendo-se espiculas 0sseas, irrigando-as

abundantemente o local cirdrgico com uma solugéo fisiolégica ou agua destilada



(Figura 11). Em seguida, reposicionou-se o retalho vestibular sobre a &rea de remocéo
do enxerto e realizou-se a sutura (Figura 12). 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 adaptacao e estava livre de tenséo, o que proporcionou um reparo adequado.

F

Figura 11: Regularizacéo do local.

Figura 12: Sutura.

DISCUSSAO

Grande parte dos autores®.0406.0809.11-15 consideram o0s enxertos 0sseos

autégenos como um material padrdo-ouro, sendo o Unico que possui osteogénese.



Mostrando-se que ha um crescimento ésseo de maior qualidade e uma menor
reabsorcdo?9%16, Oferecendo uma capacidade de readequar aquele volume ésseo
insuficiente dos rebordos alveolares em maxila e mandibula, apés a perda dos dentes
permanentes tanto em altura quanto em largura!416,

Uma das grandes vantagens do enxerto autégeno, € a sua auséncia de
respostas imunoldgica, consequentemente, menor grau de inflamacéo e de infeccgéo.
N&o encontrando riscos de transmissdo de doencgas?.

Como area de escolha, os enxertos 0sseos autdgenos, podem ser tanto de
origem extrabucal (crista iliaca, calota craniana, tibia), como intrabucal (ramo da
mandibula, mento, tiber da maxila, torus):.0497-09  Com isso, alguns autores citam
gue as regides intrabucais sdo para areas de pequenas reconstrucdes e as regioes
extrabucais para grandes reconstrugdes?:04.99,

Pesquisadores relatam que as desvantagens da area doadora extrabucal fazem
com que o paciente acabe ndo optando por ela, pois ha necessidade de anestesia
geral, equipe médica especializada para a retirada desse enxerto e internacao
hospitalar, deste modo, faz com que o tratamento tenha elevados custos. Apresentam
também como desvantagens: desconforto pdés-operatorio, maior morbidade e
dificuldade de adaptacédo na area receptora.93.07.08.16,

Ja a area doadora intrabucal, apesar de ter uma quantidade limitada de tecido
0sseo disponivel para alguns casos, necessidade de remocdo de uma outra area
doadora, ainda assim, diversos pesquisadores relatam que existem outros aspectos
para melhor aceitacdo do paciente. Por apresentarem proximidades entre areas
doadora e receptora, o tempo operatorio é reduzido, desta forma, o custo também é
reduzido pois ndo ha necessidade de internacao hospitalar. Comparada com a doacgéo
extrabucal, a area intrabucal apresenta menor morbidade e auséncia de cicatrizes
visiveis!21516,

Autores®9316 tendem a enfatizar que os enxertos removidos da regido do ramo
mandibular, sdo uma opcéo favoravel como area doadora dos enxertos autdégenos.
Por apresentarem o0sso cortical (denso) e por conterem maior concentracdo de
proteinas Osseas morfogénicas (BMP), possuem pouca reabsorcdo e uma boa
incorporacdo satisfatéria ap6s um curto periodo de cicatrizacdo. Proporcionam
também, maior contato na interface osseointegrada e mais estabilidade priméria do

implante.



Estudos apontam que o ramo mandibular como area doadora intrabucal, tem
grandes resultados favorecendo sua retirada comparadas com as extrabucais. Estes
resultados incluem desconforto minimo e menor morbidade pos-operatéria. Pacientes
informam menos adulteracdo neuro-sensorial nos tecidos moles adjacentes e
sensibilidade dos dentes a regido posterior (dentes molares)®316.17. Além disso, existe
a proximidade dos leitos doador e receptor, reduzindo assim, o tempo cirdrgico e
guantidade das aplicacdes de anestésicos!3'’.

De acordo com alguns autores® % a retirada do enxerto em bloco na regido
retromolar seria significantemente melhor se o terceiro molar estivesse ausente. Seu
local cicatrizado, aumentaria 0 material disponivel, ja que o maximo que se consegue
remover desse bloco, seria uma média de 03 a 04 mm de espessura'318,

Embora esse procedimento geralmente seja bem aceito entre os CD, alguns
estudos alertam dos riscos operatorios e possiveis complicacdes na remocao desta
area mandibular, por conta da proximidade das raizes dos molares inferiores e do
canal mandibular, podendo atingir e seccionar o nervo alveolar inferior, sendo capaz
de gerar uma parestesia temporaria ou permanente. No momento do afastamento dos
tecidos, pode-se também traumatizar ou mesmo seccionar o nervo lingual. O uso de
forca indevida e erro da técnica operatéria durante a remoc¢édo do enxerto de ramo
mandibular, podera provocar uma fratura mandibular®11.17,

Autores discutem sobre a utilizacdo do raio-x para um correto planejamento de
todos os casos. A tomografia computadorizada é uma imagem tridimensional em que
podemos observar ndo s6 da area a ser reconstruida, mas também da anatomia do
ramo mandibular, particularmente, o canal mandibular por onde passa o nervo alveolar

inferior e que visa também os cortes para avaliacdo do volume 6sse0%19,
CONCLUSAO
Conclui-se com esse trabalho que, o ramo consiste em um enxerto essencialmente

cortical, tendo um baixo potencial de reabsorcéo pos enxertia, sendo considerado de

alta previsibilidade, tornando-se um sitio doador viavel para sua remocao.



ABSTRACT

Numerous causes promote bone resorption of the jaws. To provide adequate bone
volume re-adjustment to receive rehabilitation with dental implants, several surgical
techniques were developed. Autogenous grafts are considered gold standard in
implantology, one of the most used techniques. We can use intrabuccal and extraoral
donor regions, where the intrabuccal advantage is the proximity of the donor and
recipient areas, reducing costs and complications, improving patient acceptance.
Among the possible intraoral ducting areas, the mandibular branch stands out,
because it offers ease of access, low rate of resorption and discomfort. The objective
of this present study was to report a clinical case of an edentulous patient, whose
clinical and radiographic evaluation showed bone atrophy of the maxillary ridge,
necessitating a bone reconstruction where autogenous bone graft was used with the
mandibular branch as a donor area to correct this bone defect and enable future

implanted rehabilitation.

Key words: Autogenous bone. Mandibular branch. Intraoral donor area.
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