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ENXERTOS OSSEOS AUTOGENOS DE AREAS DOADORAS
INTRA-BUCAIS E PROCEDIMENTOS CLINICOS INTEGRADOS
POSSIBILITANDO REABILITACAO ESTETICA E FUNCIONAL

Intraoral autogenous bhone graft and interdisciplinary procedures
achieving esthetic and functional rehabilitation

RESUMO

A perda dentaria resulta em reabsor¢io do osso alveolar o que em muitos casos
limita o tratamento reabilitador com implantes dentarios. Nessas situages torna-
se necessario o uso de enxerto ésseo para permitir a instalacio de implantes na
posicao ideal. Varios sdo os tipos de enxertos disponiveis, contudo enxertos 6sseos
autégenos siao considerados “padrio ouro”, e podem ter como éareas doadoras
sitios intra e extrabucais. O objetivo deste trabalho é apresentar um caso clinico no
qual foi utilizado enxerto 6sseo autégeno intrabucal para instalacio de implantes
dentarios, discutindo-se indicagbes e vantagens da técnica.
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ABSTRACT

Tooth extraction results in alveolar ridge resorption which frequently is a limitating
factor of dental implants treatment. In these situations it’s necessary the use of
grafts to allow ideal positioning of the implants. There are many available graft,
but the autogenous osseous grafts are considered “gold standard” and can be ori-
ginated from intra and extra-oral donor sites. The aim of this paper is to present a
clinical report in which an autogenous bone graft was used to implant positioning,
discussing indications and advantages of this technique.

Keywords: bone transplantation; dental implant; tooth loss.

388 RGO, Porto Alegre, v. 54, n.4, p. 388-392, out./dez. 2006

Fabio André KLASSMANN

Académico, Especializago em Implan-
todontia, Universidade Tuiuti do Parand.
Rua Marcelino Champagnat, 505, Mer-
cés, 80710-250. Curitiba, PR, Brasil. Cor-
respondéncia para / Correspondence fo:
fabio.klassmann@bol.com.br

Edivaldo Romano CORO

Professor, Universidade Tuiuti do Parand/
llapeo. Curitiba, PR, Brasil.

Geninho THOME

Coordenador, Curso de Especializacéo em
Implantodontia, Universidade Tuiuti do Pa-
rané/llapeo. Curitiba, PR, Brasil.

Ana Claudia Moreira MELO
Professora, Curso de Especializacéo, Uni-
versidade Tuiuti do Parand/llapeo. Curitiba,
PR, Brasil.

Ivete Aparecida de Mattias
SARTORI

Professora, curso de Especializacéo, Institu-
to Latino-Americano de Pesquisa e Ensino
Odontolégico. Curitiba, PR, Brasil.



INTRODUCAO

A exodontia dentaria resulta em perda de osso alveolar
devido a atrofia do rebordo edéntulo'?. Muitas vezes esse é um
fator limitante a possibilidade de reabilitacio com implantes
dentarios, em fun¢io do volume dsseo insuficiente para sua
execucdo, podendo ser indicado a utilizacdo de enxertos para
aumento do rebordo alveolar.

Virios tipos de enxerto tém sido propostos patra pro-
cedimentos de aumento ésseo, contudo os enxertos autégenos
atualmente sio considerados “padrdo ouro” e os mais utiliza-
dos para este fim**.

Enxertos autégenos podem ter origem extra ou intra-
bucal. Calota craniana, tibia e crista iliaca sdo possibilidades®.
Entretanto, a necessidade de internagdao hospitalar e anestesia
geral resultaram na busca por alternativas intrabucais’, como o

4567 mento além de tu-

corpo e ramo ascendente de mandibula
ber da maxila, processo corondide, pilar canino, parede anterior
do scio maxilat, espinha nasal ¢ torus mandibular ¢ palatino®’.

A previsibilidade é o principal fator na eleicdo des-
ta metodologia de reconstrucio dssea’, ja que esta é a unica
técnica que fornece ao leito receptor células com capacidade
de neoformacio Ossea, fatores de crescimento e um arcabouco
6sseo imunologicamente idéntico ao leito receptor >,

Considerando-se que os enxertos 6sseos servem tanto
como suporte mecanico (osteoconducdo) como fonte de oste-
ogénese e osteoindugdo'’, o sucesso clinico deste procedimento
depende do conhecimento dos principios bioldgicos de repa-
ragdo ossea, além da técnica cirdrgica e manipulacio adequada
do enxerto'>",

A cicatrizacdo do enxerto 6sseo é um processo se-
quencial que envolve inflamacio, revascularizagio, osteogénese
e incorporacdo ao osso hospedeiro formando uma estrutura

mecanicamente eficiente!®!!

e ¢ determinada pela caracteristica
estrutural do osso, medular ou cortical'®!*,

Histologicamente, enxertos de osso medular e corti-
cal apresentam algumas diferencas™. No caso de osso medular,
inicialmente ha reacdo inflamatéria caracterizada pela formacio
de um coagulo, neovasculatizacio e dilatagdo dos vasos san-
guineos adjacentes'. Pode haver, inclusive, anastomose com
os vasos do enxerto'®. Os osteoblastos provenientes da area
receptora e também do enxerto, iniciam a sectecao de matriz
Ossea, enquanto que a osteoinducio, liberacio de fatores de
crescimento, age sobre as células favorecendo ainda mais a ne-
oformagao éssea. Em seguida hd a reabsorc¢do do osso nio vital
e a substituicao pot 0sso novo que se completa apos alguns me-
ses'?!. Quando osso ¢ cortical, devido a sua arquitetura densa
e pouco porosa, apds a reacao inflamatéria inicial ha atividade
osteoclastica prévia a invasiao por capilares sanguineos e neo-
formacao 6ssea. Dessa forma, a revascularizacao no osso cot-
tical ¢ mais lenta ¢ areas de osso nao viavel podem permanecer

durante anos'>'

, a0 contrario do osso esponjoso que tende a
apresentar repato completo rapidamente'.

Considerando-se os beneficios da utilizacio de enxet-

Enxertos sseos autbgenos

tos dsseos autdgenos intrabucais na Implantodontia, o objetivo
deste trabalho é apresentar o relato de um caso clinico de enxer-
to autégeno tendo como regido doadora o ramo da mandibula.

CASO CLINICO

A paciente do sexo feminino, 23 anos, melanoderma,
apresentou-se ao Instituto Latino Americano de Pesquisa e En-
sino Odontolégico (ILAPEO) em Curitiba, patra reabilitacio
com implantes, tendo como situacdo intrabucal a perda de va-
rios elementos dentarios dos arcos superior e inferior. A pacien-
te utilizava prétese parcial removivel superior e, nessa ocasiio,
relatou sua insatisfacdo com a mesma, em funcao do sortiso e
fungao mastigatéria prejudicados. O tratamento proposto foi a
realizagdo de antroplastia bi-lateral com instalagdo simultanea
de implantes, e enxerto em bloco em pré-maxila para posterior
instalagdo de implantes (ap6s quatro, cinco meses). As regides
de eleicao para a remoc¢io dos enxertos foram ramo lateral e
ascendente de mandibula bilateral, e a instalacio do implante
do primeiro molar inferior esquerdo.

A primeira intervencao cirurgica foi realizada na re-
gido de pré-maxila, com enxertos em bloco associados com
osso particulado, para aumento em espessura. A regido doado-
ra de elei¢do foi o ramo de mandibula lado direito. Apds analise
tomografica, removeram-se trés blocos, sendo dois de aproxi-
madamente 2x1,5cm e um de 1x1,5cm. A segunda intervencao
foi realizada na regido de 15 e 16, abordando-se o seio maxilar
com enxerto 6sseo autdgeno particulado conseguido apéds re-
mogao de bloco 2 x 1,5cm de ramo de mandibula esquerdo,
juntamente com a instalacio de implantes 13x4,3 Alvim (Ne-
odent®, Curitiba, Brasil). A terceira intervencao foi realizada
apos, aproximadamente, quarenta dias, na regido de 25 e 20,
com abordagem de seio maxilar e enxerto particulado, com
instalagao de implantes Alvin de 13x4,3 (Neodent®, Curitiba,
Brasil), abordando-se a mesma area doadora da segunda cirur-
gla, onde foi verificada corticalizagdo da drea possibilitando a
nova remog¢io de bloco de aproximadamente 1,5x1,5cm.

Quatro meses e meio apos a primeira interven¢ao na
regido de pré-maxila, foi feita a reabertura e a instalagdo de im-
plantes TT (Neodent®, Curitiba, Brasil), para serem reabertos
apOs cinco meses.

Ap6s o prazo pré-determinado, foram utilizadas técni-
cas de manipula¢io dos tecidos moles para a reabertura dos im-
plantes. Na regido direita foi realizado retalho de Pallaci, criando
papilas ja na reabertura; na regiao esquerda, retalho em rolo para
criar volumes vestibulares, associados com Pallaci; na regiao an-
terior (pré-maxila) retalho festonado, para além da criagdo das
papilas, auxiliar no contorno vestibular das proteses.

Quinze dias apds a reabertura foi feita a moldagem
com a instalagdo dos componentes protéticos e radiografia pe-
riapical para a verifica¢do do assentamento dos mesmos. Foi
realizada a correc¢do de angulacio de um dos implantes do lado
esquerdo com munhdo angulado de 17°.
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Duas semanas mais tarde foram instalados os provi-
sorios, utilizando a técnica de obtencio de papilas por condi-
cionamento de tecidos moles, e iniciado o ajuste da mordida.
O proposito deste condicionamento de tecidos foi melhorar o
perfil de emergéncia das préteses, contorno gengival e criacio

das papilas interdentarias, 0 mesmo se estendeu por aproxima-
damente 60 dias. Posteriormente foi confeccionada a protese  Figura 6. Segunda intervencio cirdrgica.

definitiva com excelente resultado estético e funcional (Figuras 4) lnstalagdo do implante. B) Membrana.
1a13).

Figura 7. Remogio de bloco do ramo mandibular esquerdo.

Figura 1. Foto inicial da paciente.

Figura 8. 'Terceira intervencio cirurgica. (Deslocamento da

janela e Implantes instalados).

r

Figura 2. A) Foto intrabucal inicial do arco superior.

B) Foto intrabucal inicial do arco infetior.

Figura 9. Remogio de bloco.

Figura 3. Situagio da prétese parcial removivel superior.

Figura 4. Radiografia panoramica inicial.

S
Figura 11. Regido de pré-molar.

Figura 5. Primeira intervencao cirdrgica.

A) Abertura. B) Enxerto. C) Pés-operatorio. Figura 12. Quinze dias apés a reabertura.
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Figura 13. A) Fotos intrabucal final. B) Foto da face final.

DISCUSSAO

Enxertos 6sseos sio amplamente indicados em reabi-
litagoes de pacientes em tratamento com implantes osseointe-
graveis, nos quais a biomecanica do conjunto implante/conec-
tor/protese requer quantidade de osso suficiente para um étimo
posicionamento, didametro, perfil de emergéncia dos mesmos,
buscando a satisfagio estético e funcional do paciente.

A utilizagdo de enxertos autdgenos de origem intra-
bucal baseia-se no volume 6sseo desejado, volume 6sseo dis-
ponivel e espaco da drea a ser reconstituida®”'*"". Além disso,
a anestesia local, menor morbidade do paciente se comparada
a uma cirurgia de enxerto de area extrabucal, e o fato de ser
proveniente de areas de atuagdo do cirurgido dentista também
sdo fatores que influenciam em sua utilizagio®.

Por outro lado, a principal desvantagem do uso de

areas doadoras intrabucais é a quantidade limitada de tecido
6sseo disponive. Em algumas situagdes clinicas é necessa-
ria 2 abordagem de mais de uma area doadora no mesmo
paciente”!¢718,
Recentemente Schwartz-Arad® avaliaram o sucesso ci-
rargico deste procedimento num estudo retrospectivo. Foram
estudados 56 pacientes nos quais foram colocados 64 enxertos.
O incremento vertical médio foi de 5,6mm e vestibulo-lingual
de 3,8mm. De acordo com os autores, 87,5% dos enxertos fo-
ram bem sucedidos. Assim, o enxerto 6sseo autdgeno tem a
capacidade de restaurar a estabilidade estrutural e mecénica ori-
ginal, dando um tresultado estético compative®.

Nos udltimos anos os enxertos autégenos tém sido
amplamente utilizados pela implantodontia. F imprescindivel
ressaltar que o sucesso da técnica baseia-se na fundamentagio
nos principios biolégicos, experiéncia clinica e resultados obti-
dos fazem que seja a técnica de elei¢ao em reabilitages orais de
pequeno porte®.

O caso apresentado mostra o sucesso do tratamento
com implantes dentarios associado a enxerto 6sseo autégeno.
Contudo, apesar da literatura relatando os resultados de proce-
dimentos de reconstituigio usando osso autdgeno ser exten-
sa, ainda nao ¢ conclusiva devido a variedade na utilizacio de
técnicas, postos doadores, sistemas de implantes, perfodos de
recuperacio e abordagens na colocacdo de implantes usados.
Assim, novos trabalhos prospectivos longitudinais deverdo ser
propostos para que o resultado e previsibilidade a longo-prazo

sejam comprovados.

Enxertos 6sseos autdgenos

REFERENCIAS

1. Carvalho PSP, Vasconcellos LW, Pi J. Influence of bed pre-
paration on the incorporation of autogenous bone grafts:
a study in dogs. Int ] Oral Maxillofac Impl. 2000; 15(4):
565-70.

2. Mecall RA, Rosenfeld AL. The influence of residual rid-
ge resorption patterns on implant fixture placement and
tooth position. Part 1. Int | Periodontics Restorative Dent.
1991; 11(1): 8-23.

3. Gordh M, Alberius P. Some basic factors essential to au-
togeneic nonvascularized onlay bone grafting to the cra-

niofacial skeleton. Scand ] Plast Reconstr Surg Hand Surg,
1999; 33(2): 129-46.

4. Kahn A, Shlomi B, Levy Y, Better H, Chaushu G. The
use of autogenous block graft for augmentation of the
atrophic alveolar ridge. Refuat Hapeh Vehashinayim. 2003;
20(3): 54-04.

5. Schwartz-arad D, Levin L. Intraoral autogenous block on-
lay bone grafting for extensive reconstruction of atrophic
maxillary alveolar ridges. ] Periodontol. 2005; 76(4): 636-
41.

6. Cordaro L, Amada DS, Cordaro M. Clinical results of alve-
olar ridge augmentation with mandibular block bone grafts
in partially edentulous patients prior to implant placement.

Clin Oral Impl Res. 2002; 13(1): 103-11.

7. Widmark G, Anderson B, Ivanoff CJ. Mandibular bone
graft in the anterior maxilla for single-tooth implants. Pre-
sentation of surgical method. Int | Oral Maxillofac Surg,
1997, 26(2): 106-9.

8. Pinto AVS, Miyagusko JM, Ramalho SA, Wassall T, Pe-
reira LAV. Fatores de risco, complicages e fracassos na
terapéutica com implantes osseointegrados. In: Feller C,

Gorab R. Atualizagao na clinica odontolégica. Sio Paulo:

Artes Médicas; 2000. p. 135-216.

9. Pinto AVS, Myagusko JM, Pereira LAV. Aumento ésseo
com enxerto autégeno: areas doadoras intrabucais. In:
Cardoso RJA, Machado MEL. Odontologia: arte e conhe-
cimento. So Paulo: Artes Médicas; 2003. p. 297-332.

10. Pallensen L, Schou S, Araboe M., Hjorting-Hansen E,
Nattestad A, Melsen F. Influence of particle size of auto-
genous bone grafts on the early stages of bone regenera-

tion: a histologic and stereologic study in rabbit calvarium.
Int J Oral Maxillofac Implants. 2002; 17(4): 498-5006.

RGO, Porto Alegre, v. 54, n.4, p. 388-392, out./dez. 2006 391



F. A. KLASSMANN et al.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

392

Goldberg VM, Stevenson I The biology of bone grafts.
Semin Arthroplasty. 1993; 4(2): 58-63.

Miyagusko JMM, Mitsuda ST, Pereira LAVD. Aplicacdo de
enxerto ilfaco. Rev Implante News. 2005; 2(2): 111-22.

Vasconcelos LW, Petrilli G, Paleckis L.LPG. Enxertos Osse-
os autdégenos na implantologia. In: Francischone CE. Os-
seointegracdo e o tratamento multidisciplinar. Sdo Paulo:

Quintessence; 2006. p.201-28.

Paleckis LGP, Picosse LR, Vasconcelos LW, Carvalho
POSP. Enxerto 6sseo: por que e quando utiliza-lo. Rev Im-
plante News. 2005; 2(4): 369-72.

Burchardt H. The biology of bone graft repair. Clin Ot-
thop Relat Res. 1983; 174: 28-42.

Lundgren S, Moy P, Johanson C, Nilsson H. Augmentation

17.

of the maxillary sinus floor with particulate mandible: a
histologic and histomorphometric study. Int ] Oral Ma-
xillofac Implants. 1996; 11(6): 760-6.

Misch CM, Mish CE, Resnik RR, Ismail YH. Reconstruc-
tion of maxillary alveolar defects with mandibular sym-
physis grafts for dental implants: a preliminary procedural
report. Int ] Oral Maxillofac Implants. 1992; 7(3): 360-6.

18. Jensen J, Sindet-Petersen S. Autogenous mandibular bone

grafts and osseointegrated implants for reconstruction of
the severely atrophied maxilla: a preliminary report. ] Oral
Maxillofac Surg. 1991; 49(12): 1277-87.

Recebido em: 8/2006

Aprovado em: 9/2006

RGO, Porto Alegre, v. 54, n.4, p. 388-392, out./dez. 2006





