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1 - Enxerto Autégeno de Sinfise Mandibular

3 - Hipertrofia Hemi-Facial

2 - Amiloidose Sistémica com Envolvimento da Cavidade Oral

Autogenous Mandibular Bone Grafts

© Enxerto Autégeno de Sinfise Mandibular

INTRODUCAO

Ao ser planejada uma reabilitagdo protética através de implantes
osseointegrados, a disponibilidade dssea deve ser cautelosamente avaliada. A insta-
lacdo dos mesmos requer um volume o6sseo adequado aos locais desejados para o
suporte protético.

Existindo um osso inadequado, vérias técnicas cirrgicas podem ser utilizadas
para reconstruir o rebordo deficiente.

O uso de enxertos de osso autégeno visando a instalagdo de implantes, descri-
tos por BRANEMARK '(1975), é um procedimento considerado como padrio ideal no
reparo de atrofias alveolares parciais ou totais.

A razdo que faz o enxerto 6sseo autégeno ser considerado o substituto ideal, é
o fato de apresentar caracteristicas peculiares, como: trazer consigo células
osteogénicas, aceitagdo bioldgica em fungfo da superior compatibilidade tecidual,
nZo apresentar risco de rejei¢do pelo paciente e mostrar resultados mais previsiveis,

Sitios doadores de enxertos intrabucais sdo facilmente acessiveis via cirurgias
zmbulatoriais com o uso de anestesias locais, podendo também ser assistidos com
t2cnicas de sedagdo oral ou intravenosa, o que reduz o grau de ansiedade do paciente.

Entre estas areas doadoras destacamos a regido de sinfise mandibular, da qual
remos efetuar o relato de um caso.

RELATO DO CASO

Paciente SV, género feminino, 35 anos, com a necessidade de uma reabilitagdo
crotética dos elementos 11, 12,21 e 22. Era portadora de uma prétese parcial removivel.
“0 exame clinico detectou-se acentuada perda dssea na referida regido, o que impedia
z instalagdo de implantes .

Foi solicitada uma radiografia panoramica para complementar o
lznejamento.Requereram-se exames laboratoriais para a avaliagdo sistémica da paci-
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Mostrando-se a paciente em condigdes clinicas e sistémicas de ser submetido a
mervencgdo cirrgica, optou-se pela técnica de enxerto 6sseo removido da sinfise
=andibular.

A medicagdo pré-cirurgica prescrita foi: Na noite anterior a cirurgia, 1g de
=7zlexina via oral, e Decadron de 4mg, ingerido uma hora antes da cirurgia.

Efetuou-se a anestesia local na 4rea receptora, com Articaina a 4% com 100.000U1
2= zdrenalina.Em seguida, o local foi incisado , sendo concluido com duas relaxantes
=z cistal dos caninos direito e esquerdo.O retalho foi descolado, e avaliou-se a quan-
“iade dssea a ser removida da drea doadora para cobrir o defeito existente.

Em seguida a area doadora (sinfise mandibular) foi anestesiada, o local incisado
= o retalho rebatido.Complementou-se com duas incises relaxantes na regido de cani-
= sendo o local descolado até a borda inferior da mandibula.

Com broca trefina numero 10 removeu-se dois blocos de osso, nos lados direito
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ENXERTO AUTOGENO DE SINFISE MANDIBULAR

Fig. 1 - Area receptora exposta do caso
clinico.

Fig. 4 - Blocos fixados.

e esquerdo respectivamente.Em seguida, a drea doadora foi
suturada.

A area receptora foi entdo descorticalizad
Osseos adaptados ao local e fixados com parafusos
de 1.5mm de didmetro por 1 Imm de comprimento.

Depois de concluidaa ﬂxacio o retatho foi reposicionado
.e 0 peridsteo na base do retalho fi
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margens da ferida sem tensao, Corm._m o procedin
suturada foi realizada.

A paciente foi orientada quanto aos cuidados pos-oper=-
torios, e a medicagdo prescrita foi: Cefalexina de 5C /6
horas por 6 dias, Decadron 0.75mg, de 4/4 horas por > Cizs =
Tylenol de 750mg de 4/4 horas, em caso de dor.

A sutura serd removida apos sete dias. Decorridos s<is
meses, os implantes serdo instalados.

DISCUSSAO

O sucesso em implantodontia envolve um correto diag-
nostico e planejamento com referéncia aos defeitos alveolares
existentes (BRAEMARK', 1975).

O planejamento deve incluir tomadas radiograficas do tipo
periapical, panordmica e cefalometria lateral (MISCH?, 1993).

O osso autégeno forma o arcabougo rigido que suporta
dentes e implantes e, € composto de estruturas orgénicas e
inorgénicas. A resiliéncia e a resisténcia estdo associadas com
o coldgeno, que ¢ o componente orgénico. A dureza e arigidez
séo caracteristicas dos componentes inorganicos, os quais sdo
constituidos primariamente por hidroxiapatita (MISCH?, 1995).

Para reconstruir defeitos 6sseos alveolares localizados, o
enxerto 0sseo de area doadora intra-oral oferece uma série de
beneficios. Entre as vantagens em relagdo aos enxertos intra-
orais, pode-se citar (MISCH?, 1995):

o

Fig. 2 - Delimitagdo dos

i W

blocos 6sse0s.  Fig. 3 . blocos sendo removidos.

adOra ¢ areceptora;
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} 1spomve] dependera muito da
anao 7z ¢ da experiéncia do cirurgido. A
arca : ca erigidez, assim como permitir a

: daptacdo segura no local receptor

<250, 0s enxertos 6sseos de dreas doa-
cientes para suprir as deficiéncias de
xrensdo de até quatro dentes (MISCH?,

oco obtidas sdo determinadas pelo

nie A osteotomia pode ser executada

nu = serrz ou broca trefina (SHIROTA®,
Seg sinfise fornece um bom acesso
cirtirgico, Zo do enxerto, a qualidade do

0sso cicatrizado € entre D'_ e D ¢ as complicagdes do local
doador podem ser consideradas moderadas.

Os nucleos dsseos coletzdos com broca trefina variam de
4 a 10mm de didmetro. A broca refina prepara o niicleo de osso
até o lado interno da l&mina cortical lingual. Ap6s, o descolador
de Molt € inserido na osteotomia. fraturando o miicleo dsseo. O
bloco ¢ entdo removido. E essencial que os nicleos sejam fixa-
dos e imobilizados para uma perfeita cicatrizagdo. (BURHR?Z,
1996).

Na eventualidade de acontecer sangramento mais inten-
so no local doador, a cera ¢ssea deve ser pressionada no local
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(PAPAY", 1996).

Nenhuma alterago no contorno do mento foi radiografica
ou clinicamente observada quando removido um enxerto da drea
(MISCH’,1993).

A ptose do mento pos-cirurgia ¢ dificil de ocorrer e pode
ser prevenida, evitando-se o descolamento das regides vesti-
bulares e inferiores da mandibula e da exposigdo da regido lin-
gual (RUBENS"Y, 1989).

A sensagdo alterada dos dentes anteriores inferiores é
um sintoma pés-operatorio relativamente comum nos pacientes
submetidos a enxerto de sinfise mandibular; sendo que os mes-
mos relatam uma sensacdo de dorméncia nos incisivos, normal-
mente solucionada dentro de seis meses (MISCH?,1996).

Outras complicag¢des relatadas nesta area sdo hematomas
¢ edemas, apicetomia e necrose dental; e dependendo da exten-
sdo da remogdo, alterag@o no perfil facial. Para conter o edema,
evitar o sangramento e ruptura da sutura em decorréncia da
movimentagfo labial, pode ser utilizada a bandagem do mento
(FREITASY,2000).

CONCLUSAO

Enxerto de osso autégeno ¢ indiscutivelmente o melhor
padrdo de qualidade para a reconstrugédo de defeitos 6sseos.

O osso coletado da sinfise mandibular permite recons-
truir falhas 6sseas com resultados previsiveis.

Deve-se também evidenciar que este sitio doador € de
facil acesso, a cirurgia acontece a nivel ambulatorial, € conveni-
ente, ha menor morbidade, mantém sua qualidade quanto ao
volume e densidade reduzindo o grau de ansiedade do pacien-
te.

RESUMO

Implantes osseointegrados sdo uma opgdo de tratamento
e restabelecem as fungdes mastigatdria, estética e fonética, pro-
porcionando bem estar ao paciente.

Em situagdes de reabsor¢do dssea, procedimentos cirar-
gicos prévios de enxerto ¢sseo podem melhorar o resultado
final.

Dependendo das condig¢des do local receptor, o aumento
substancial da forma desejada ¢ algumas vezes, muito dificil,
devido a absorgdo ou deformagio do material enxertado. Dai a
necessidade de se avaliar bem o material de escolha, para se
realizar o enxerto. Dos substitutos 6sseos atualmente disponi-
veis, o enxerto autdgeno tem se mostrado como o mais efetivo.

O presente artigo relata uma técnica cirtrgica de enxerto
Gsseo autogeno em que a remogdo do osso € feita da regido da
sinfese mandibular, e doado para a pré-maxila, com o objetivo de
sanar a deficiéncia dssea local, permitindo a posterior instala-
¢3o de implantes e confecgdo protética.

SUMMARY

Osseo integrated implants are a treatment option and they
reestablish the functions: chewing, aesthetics and the phonetics,
providing well to be the patient.

In situations of reabsorption bony previous surgical
procedures of bony graft they can improve the final result.

Depending on the conditions of the receiving place, the
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substantial increase in the wanted way is sometimes, very
difficult, due to the absorption or deformation of the grafted
material. Then the need to evaluate the choice material well, to
take places the graft. Of the bony substitutes now a available,
the autogenous graft has been showing if as the more cash.

The present larticle tells a surgical technique of
autogenous bony graft in that the removal of the bone is made
of the area of tlhe sinfice mandibular, and donated for the
prejaawbone, with the objective of healing local bony deficience,
allowing subsequent installation of you implant and prosthetic
making.
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