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RESUMO

Enxertos dsseos autdgenos sao utilizados na Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
para correcao de deformidades faciais tanto congénitas quanto adquiridas. A
sinfise mandibular ou mento é uma area doadora de enxerto autdgeno
frequentemente utilizado no tratamento do rebordo alveolar atrdfico,
previamente a reabilitacao com implantes dentais, no tratamento de defeitos
alveolares em pacientes com fissuras labio palatais, e defeitos Osseos
decorrentes de traumatismos faciais. Os enxertos 0sseos autdgenos podem ser
colhidos de areas intra ou extrabucais, dependendo do tamanho do defeito a
ser reconstruido. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao da literatura
quanto a utilizacao do mento como area doadora de enxerto dsseo, analisando
as vantagens e desvantagens comparativamente a outras areas. Conclui-se que
0 mento € um sitio doador de enxerto intrabucal confiavel, e apresenta como
vantagens sob 0s enxertos extrabucais a realizagao do procedimento em
ambiente ambulatorial, sob anestesia local, auséncia de cicatriz cutanea e ter
baixa morbidade. E como principal vantagem sobre as demais areas intrabucais
a maior disponibilidade de tecido dsseo, permitindo a remocao de maior
quantidade de enxerto com caracteristica cortico-medular, que normalmente

almejada.

Palavras chaves: Mandibula, Cirurgia Bucal e Osso.
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ABSTRACT

Autogenous bone grafts are used in Maxillo-Facial Surgery to correct congenital
and acquired facial deformities. The mandibular symphysis is the donor site allograft
often used in the treatment of atrophic alveolar ridge, prior to rehabilitation with dental
implants in the treatment of alveolar defects in patients with cleft lip and palate, and
bone defects resulting from facial trauma. The autogenous bone grafts can be arvested
from the intra or extraoral, depending on the size of the defect to be reconstructed. The
aim of this study was to review the literature regarding the use of the chin as the donor
bone graft, analyzing the advantages and disadvantages compared to other areas. We
conclude that the chin is a graft donor site intraoral reliable, and has the advantages
extraoral grafts under the procedure in an outpatient setting under local anesthesia, no
cutaneous scar and have low morbidity. The main advantage over other site intraoral
greater availability of bone tissue, allowing the removal of a larger amount of grafts with

characteristics corticomedullar, which usually desired.

Keywords: Mandible, Oral surgery and Bone.
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1- INTRODUCAO

O osso é provavelmente o mais frequentemente tecido transplantado no
corpo humano. Ele pode ser usado para tratar ou reparar defeitos resultantes
de atrofia, ferimento, malformacdes congénitas, ou de neoplasias (Yavuz et al.,
2009). Além do osso do proprio paciente submetido ao tratamento, enxerto
autdégeno, ha outros materiais de aumento do volume 0sseo que podem ser
incorporados, a fim de estimular o crescimento 6sseo em areas onde ele foi
perdido. Estes podem ser classificados de acordo com seu modo de acdo em
osteogénicos, osteocondutores ou osteoindutores.

A osteogénese que € a sintese de novo 0sso por células do enxerto
refere-se ao crescimento 0sseo derivado de células viaveis, transferidas dentro
do enxerto (Misch, 2000).

A osteoconducao é a oferta de um arcabouco ou estrutura, aumentando
a base para deposicdo éssea. Portanto, os materiais osteocondutores devem
ser bioinertes ou bioativos, e de forma e dimensbes que favorecam o
crescimento tecidual e deposicdo Ossea. ldealmente, o material deve ser
substituido por osso na fase de remodelacao do tecido ésseo (Shenck, 1996).

A osteoinducao envolve a formacdo de osso novo a partir das células
osteoprogenitoras, derivadas das células mesenquimais primitivas, sob a
influéncia de um ou mais agentes indutores que emanam da matriz 0ssea.
Neste processo as células mesenquimais do hospedeiro sao recrutadas e
diferenciadas em osteoblastos (Glowacki & Mulliken, 1985; Covey & Albright,
1989).

A busca de um material para enxerto, que reduza ou elimine um sitio
doador tem conduzido a avancos na area de biomateriais e tornado Vvarios
substitutos 6sseos populares. Entre eles os enxertos alégenos, xendgenos e
implantes aloplasticos, que tém sido usados isoladamente ou associados a
enxerto autdégeno, nas pequisas de regeneracdo 0ssea.

No entanto, o 0sso autdgeno tem sido considerado a Unica fonte de
células osteogénicas, e, portanto, o padrdo-ouro para a reconstrucdo dos
maxilares (Alfaro, 2006).
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Os principais sitios intrabucais doadores de enxerto autdgeno sao sinfise
mandibular, tuberosidade maxilar, area retromolar, as exostoses ou mesmo 0s
debris 6sseos, resultantes das perfuracdes do leito do implante. J& nos casos
em que um maior volume 0sseo se faz necessario, sitios doadores extrabucais
como: crista iliaca, calvéria, costela, tibia e fibula, tém sido utilizados (Misch &
Dietsch, 1993).

Os enxertos 6sseos autdgenos possuem uma ampla aplicacdo na
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, sendo utilizados tanto para correcdo de
deformidades faciais, congénitas ou adquiridas; tratamento de resseccdo de
tumores; corre¢cBes de sequelas de origem traumatica e para possibilitar
instalacdo de implantes nos rebordos alveolares atréficos (Gordh & Alberius,
1999).

Principalmente com o advento da implantodontia possibilitando
reabilitacbes protéticas cada vez maiores, a busca por enxertos 0sseos para
corrigir areas com quantidade éssea insuficiente para propiciar uma posicao
estético-funcional adequada favoravel e uma boa ancoragem do implante
(Assis, A.F; et al. 2007).

Esses enxertos podem ter origem extra ou intrabucal, sendo sua escolha
dependente da quantidade e do tipo 6sseo necessario para a reabilitacdo da
area receptora (Padovan et al, 2012). Entretanto, a area intrabucal tem sido a
primeira opcdo quando das reconstrucdes Osseas, pois apresenta menor
morbidade, dispensa a necessidade de anestesia geral, proximidade entre o
leito doador e receptor, diminuindo assim o desconforto do paciente (Goiata,
2000). Além disso, evita cicatriz visivel (Misch, 1996; Raeghoebar et al, 2001).
Porém, apesar da proximidade do leito receptor e da area doadora, as cirurgias
ndo sao feitas simultaneamente, resultando em um tempo cirirgico um pouco
maior, se comparada a remocéao de enxerto extrabucal simultanea a exposi¢ao
do leito receptor do enxerto (Rawashdeh, M.A & Telfah, H. 2008).
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2- DESENVOLVIMENTO

2.1 Aplicagdes clinicas e origem dos materiais

Como ja dito anteriormente, a necessidade crescente dos pacientes de
reestabelecer a funcdo e estética, muitos tém buscado tratamento com
instalacdo de implantes osseointegrados, assim, uma das maiores aplicacbes
dos enxertos sé&o principalmente nas reconstru¢cdes dos rebordos alveolares
atréficos para instalagdo desses implantes (Florian et al, 2008). Além do
aumento de espessura de rebordos, os enxerto também s&o utilizados para
correcdo de deformidades congénitas e adquiridas, reconstrucdes Osseas de
pacientes que sofreram ressecc¢éo de tumores e traumas.

Existem alguns materiais disponiveis para o uso, diferindo conforme sua
origem, sendo eles os autégenos, homdgenos, heterdgenos e aloplasticos. O
tecido O0sseo autdgeno é aquele que € coletado do préprio individuo que ir4
recebé-lo; jA o tecido homdgeno tem origem de outro individuo, porém da
mesma espécie; por outro lado, o tecido heterégeno, é aquele removido de
outra espécie animal; por fim, o tecido aloplastico que pode ser de origem
sintética ou mineral (Neugebauer et al, 2007).

Os enxertos autdgenos sdo mais eficazes devido a sua aceitacdo no
leito receptor, sendo considerados “padrdo-ouro”, pois apresentam menor
resposta inflamatoria por ndo exibir reacdo de corpo estranho devido nao
apresentarem resposta imunoldgica exacerbada (Kahn A et al, 2003). No Ano
de 2005, os autores Schwartz-arad D & Levin L., realizaram um estudo
retrospectivo que avaliou 0 sucesso cirlrgico de pacientes que receberam
enxertos autégeno 87,5% dos enxertos foram bem sucedidos. Demonstrando
assim seu sucesso na capacidade de restaurar a estabilidade estrutural e
mecanica original, dando um resultado estético adequado. Isso se deve pelo
material de origem autdgena possuir as propriedades de osteogénese,
osteoinducdo e osteconducdo que € diretamente relacionada ao processo de
incorporacdo do enxerto, além de ndo ter o risco de transmissédo de doencas
(Assis, A.F, et al 2007).

Areas doadoras de enxerto autégeno podem ter origem intra e
extrabucal, variando sua escolha conforme a necessidade da area a ser

enxertada. A &rea intrabucal tem sido a primeira escolha das reconstrucfes
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Osseas, pois apresenta menor morbidade, dispensa a necessidade de
anestesia geral, podendo ser feito e nivel ambulatorial, apresenta proximidade
entre o leito doador e receptor, diminuindo assim o desconforto do paciente e o
tempo do procedimento (Goiata, 2000); além também de apresentar menor
reabsorcdo quando comparado as areas doadoras extrabucais como 0 0SSO

iliaco e evitar cicatriz cutanea visivel (Misch, 1996; Raeghoebar et al, 2001).

Entretanto, mesmo as areas doadoras intrabucais apresentando menor
taxa de reabsorcdo, na maioria das vezes ela ocorre. Assim, varios fatores
devem ser levados em consideracdo para minimizar essa perda de volume,
sendo eles: o método de estabilizacdo, fixacdo e posicdo do enxerto, local o
leito receptor, tipo de composicdo do tecido 6sseo enxertado e a influéncia do
peridsteo. Independente do local doador, o mais importante é manter a
vascularizacdo do enxerto para que haja o sucesso na revascularizacdo e na

remodelacdo 6ssea.(Sbordone et al., 2009).
2.2. Enxertos autdégenos

O sucesso clinico do enxerto esta relacionado a estrutura e composi¢cao
do material enxertado (Ozaki & Buchman, 1998). Os enxertos 06sseos
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 0ssea apresentada por cada tipo de enxerto,
ja que o enxerto s6 é considerado anexado ao leito receptor quando apresenta
essas duas condicdes (Assis, A.F, et al 2007). No enxerto medular a
reabsorcdo € um pouco maior devido ao maior volume de tecido 6ésseo
esponjoso proporcionar revascularizacdo mais rapidamente ja que é mais
poroso, assim possibilitando a maior demanda de células que se diferenciarao
em osteoclastos e osteoblastos, estes responsaveis pela reabsorcéo e
deposicdo de matriz 6ssea (Mathias et al, 2003). J& o enxerto cortical, por ser
compacto, ndo proporciona vasos sanguineos suficientes para vascularizacao
tdo rapidamente, assim o processo de remodelacdo € mais lento, ocorrendo
menor atividade osteoclastica, consequentemente, menor reabsor¢cdo. O
enxerto cortico-medular, como propriamente dito, possui 0os dois tipos 6sseos,

permitindo uma melhor adaptacdo e contorno ao sitio receptor (Pedersen,
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1988) além de apresentar caracteristicas de ambos os enxertos, permitindo

uma boa revascularizagdo com menor reabsorgao.

Algumas praticas também devem ser levadas em consideracdo quanto
as técnicas para a instalagdo dos enxertos. O preparo e tratamento da area a
ser enxertada devem ser adequados, o tecido Osseo obtido conservado,
armazenado e estabilizado corretamente no leito receptor. Apos isso, 0 enxerto
deve ser recoberto corretamente e uma sutura sem tenséo deve ser realizada
(Assis, A.F, et al 2007).

2.3 Areas doadoras extrabucais

Eventualmente, reconstrugdes mais extensas necessitam de uma fonte
de tecido 6sseo maior, sendo assim, a area doadora frequentemente é de
origem extrabucal, que normalmente utilizados sdo: calota craniana, tibia, iliaco
e costela (Kahn A, et al. 2003). Entre essas areas, a calota craniana tem sido
uma das melhores opcbes de escolha por apresentar menor indice de
complicacBes pods-operatorias, baixa morbidade e menor reabsorcdo 0Ossea
(Tavares HS, et al. 2005). Ela é constituida por osso cortical, possuindo pouca
area medular. As regides de escolhas podem ser 0 0sso parietal ou o occipital.

Apesar da aplicacdo clinica, é necessario levar em consideragédo
algumas desvantagens em relacdo a obtencéo do enxerto craniano; dentre elas
estdo necessidade de hospitalizacdo e anestesia geral, a formacéo de cicatriz
clinica visivel, falha local temporaria de cabelo e em casos extremos, risco de

complica¢cBes neurolégicas.

2.4 Areas doadoras intrabucais

Entre areas de doadoras intrabucais, pode-se citar, ramo mandibular,
tuber maxilar, espinha nasal anterior, mento e torus mandibular e palatino
(Widmark et al, 1997). Entretanto, com exce¢do do ramo mandibular e do
mento, as demais areas tem seu uso restrito devido a pequena quantidade de
tecido 0Osseo disponivel, sendo utilizados para enxertos em regides que

apresentam pequenas deficiéncias 6sseas (Joly et al, 2010).
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A regido de ramo mandibular possui maior tecido 6sseo do tipo cortical,
sendo utilizado para enxertos do tipo onlay, inlay e veneer. O tipo onlay é
utilizado sobre o rebordo; inlay, dentro de uma cavidade e o veneer sobreposto
ao remanescente 0sseo, obtendo um aumento de espessura e largura. A
quantidade de tecido disponivel depende da anatomia local do sitio doador,
algumas vezes se obtém um bloco em forma de “L”, possibilitando a
reabilitacdo de um espaco de aproximadamente até trés dentes. Devido ser em
regido posterior o acesso € limitado e o local possui um grande feixe vasculo-
nervoso que se nao tomada as devidas precaucdes pode ser lesionado
causando parestesia temporaria ou permanente e hemorragia. Além disso, o
uso excessivo de forgca nessa regido pode causar fratura ou luxacdo de
mandibula (Kuabara et al, 2000).

Area doadora do mento apresenta tecido 6sseo do tipo cortico-medular,
possuir facil acesso, podendo ser removida sob anestesia local, com tempo de
procedimento curto e, se comparado a area doadora do ramo, se localiza mais
distante de estruturas nobres como os ramos do NAI (Nervo Alveolar Inferior),
diminuindo de morbidade (Raghoebar et al, 2007). Em contrapartida, pode
ocorrer comprometimento pulpar dos elementos dentérios dessa regido e ptose
do labio inferior, caso a técnica nao seja feita corretamente (Tolstunov L, 2009).
Entretanto, a escolha do sitio de doacédo depende da extensdo da area a ser
reabilitada (Padovan et al, 2012).

2.5 Regido de Mento

Além da regido do mento ser 6sseo do tipo cortico-medular, esta area
esta entre as principais escolhas devido a quantidade de tecido Gsseo
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 regiao
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 inciséo labial, pois permite

um bom acesso sem prejudicar o periodonto desses dentes, como na incisao
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marginal, e sem envolver a juncdo mucogengival feita na incisdo paramarginal
(Assis, A.F et al 2007). Independente do tipo de incisdo escolhida, todas sao

simples, com boa visualizacdo da &rea doadora e relativamente rapida.

Ao realizar a incisdo, o descolamento do tecido e do periésteo dessa
regido deve ser feito cuidadosamente, pois ha estruturas vasculo-nervosas
presentes, como 0s Nervos Mentonianos, Nervos Incisivos e ramos das
Artérias Submandibulares. Apds 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 apice dos caninos, 5mm ao lado de cada forame mentoniano e
5mm acima da borda inferior da mandibula, porém, algumas vezes,
dependendo da quantidade déssea 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 remocédo de tecido 6sseo nessa regido, além de demandar mais
tempo cirdrgico, pode também predispor o paciente a uma fratura da regido

sinfiséria devido fragilizacao da estrutura (Montazem, A. et al. 2000).

Figura 1: Limites anatdmicos para realizar osteotomia com
seguranca.

Fonte: Mazzonetto, R et al. Enxertos Osseos em
Implantodontia, 2012.
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Utilizando brocas para realizacdo da osteotomia, facilita a demarcacéao
da retirada do bloco 6sseo que deve ser monocortical, ou seja, envolvendo

somente a cortical vestibular e uma porgéo medular.

Com um cinzel pode se apoiar na osteotomia realizada e deslocar o
bloco 6sseo e conserva-lo em solucédo 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 uni&o em planos para evitar ptose

labial. (Mazzonetto, R. et al, 2012).

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

Area doadora ap6s remogao do bloco cérticomedular (imagem inferior)

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

Figura 3: Sutura em dois planos

-8-
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Além disso, alguns estudos vem sendo realizados para avaliar as
modificacdes neurossensoriais apés a remocao de tecido ésseo da regido do
mento, demonstrando que ha uma reducao substancial na duracdo dos efeitos
nervosos (Sbordone et al., 2011; Weibull et al., 2009). Semelhantemente,
outros trabalhos demonstraram que, o retorno da sensibilidade é espera em
cerca de dois tercos, 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, é possivel obter até 4,7

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

2.6 Avaliacgéao clinica

As reconstrucdes Osseas através de enxertos ou de cirurgias pré-
protéticas se tornam cada vez mais rotineiras, principalmente devido a busco
por implantes dentérios. Entretanto, independente do objetivo da cirurgia, o
paciente deve ser avaliado através de exames clinicos e de imagem
detalhados e também com uma anamnese completa. A partir da coleta de
dados sobre a saude e o estado que o paciente apresenta, juntamente com a
sua gqueixa principal, um planejamento deve ser tracado. As técnicas a serem
realizadas e a area doadora que sera escolhida, baseia-se nessas condicfes e
principalmente na quantidade de tecido 6sseo requerido, devido o grau de
perda 6ssea (Ancheta, A. 2007)

Para avaliacdo do sitio doador e receptor, além do exame clinico, os
exames de imagens sao de grande valia, como citado anteriormente,
possibilitando a avaliacdo prévia da quantidade éssea disponivel bem como
aferir a proximidade com estruturas que possam limitar a regido a ser
removida. Os exames de imagens disponiveis para avaliacdo sdo radiograficos
e tomograficos, sendo o0s primeiros 0os mais utilizados na clinica diaria, devido a
praticidade e custo do exame, por meio de radiografias panoramicas e

periapicais, apesar de serem representacfes bidimensionais do paciente; ja 0s
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exames tomograficos apresentam vantagens do ponto de vista de extensédo do
da avaliacdo, pois este proporciona visdo nos trés eixos espaciais e também a
possibilidade de reconstru¢cdes tridimensionais por meio de software
especificos, tendo como ponto negativo o custo alto relativo quando comparado
aos exames de imagens convencionais.

Assim, para enxertos 0sSseos, a oOp¢ado mais aceita é a tomografia
computadorizada, pois esta apresenta melhor precisdo e qualidade, aliada a
uma imagem 3D, que permite avaliar a espessura disponibilidade Ossea e

relacionamento com estruturas anatdbmicas.
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3- CONCLUSAO

Enxertos 0sseos sdo amplamente indicados em reabilitacbes de
pacientes em tratamento com implantes osseointegraveis, e demais
reconstrucdes 0sseas para corre¢fes de defeitos congénitos ou adquiridos. A
escolha da area doadora baseia-se no volume 6sseo desejado, volume 6sseo
disponivel, qualidade 6ssea e espaco da area a ser reconstituida. O “padrao-
ouro” continua sendo enxertos de origem autdgena. Dentre as opcdes, as
areas doadoras intrabucais ainda sao consideradas a melhor opcédo, pois o
procedimento cirargico pode ser realizado em ambiente ambulatorial, com
anestesia local e menor morbidade do paciente se comparada a uma cirurgia

de enxerto de area extrabucal (Gordh M et al 1999).

Entretanto, um fator que poderia ser limitante para a escolha de areas
doadoras intrabucais € a quantidade limitada de tecido 6sseo disponivel (Kahn
A et al, 2003). Porém essa situagdo ndo costuma ser frequente e a demanda
de tecido 6sseo pode ser suprida, realizando-se mais de uma abordagem
intrabucal no paciente. (Misch CM et al., 1992; Jensen J et al., 1991)

Conclui-se que o mento é um sitio doador de enxerto intrabucal
confiavel, e apresenta como vantagens sob 0s enxertos extrabucais a
realizacdo do procedimento em ambiente ambulatorial, sob anestesia local,
auséncia de cicatriz cutanea e ter baixa morbidade. E como principal vantagem
sobre as demais areas intrabucais a maior disponibilidade de tecido ésseo,
permitindo a remocdo de maior quantidade de enxerto com caracteristica

cortico-medular, que normalmente almejada.
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