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Autogenous block bone graftin the upper jaw: report of case

RESUMO

A instalacéo de implantes em areas com perda dssea pode estar associada a uma relacéo
coroa-implante desfavoravel, resultado estético insatisfatorio e dificuldades de higienizacéo,
prejudicando o prognostico do tratamento. O enxerto dsseo possibilita a instalacdo de implantes
em uma posi¢ao tridimensional favoravel. Alguns métodos tém sido estudados e propostos para
a reconstrucao do osso alveolar perdido: enxertos 6sseos autégenos, homogenos, substitutos
0sseos alogenos, xenogenos e aloplasticos. Ainda existe a regeneracdo 6ssea guiada, distracéo
osteogénica, fatores de crescimento e as combinagdes destas referidas metodologias. Dentre os
materiais disponiveis, 0 0sso autdgeno € tido como primeira opgdo para a reconstrucdo 6ssea,
tido como padrdo ouro em enxertia 0ssea, pois fornece as condicoes mais favoraveis de reparo
pos-cirurgico, por apresentar as propriedades de osteoconducéo, osteoindugdo e osteogénese,
auxiliando na correcdo de defeitos de espessura, desde que haja um bom suprimento vascular
no local. Neste trabalho € demonstrada uma técnica de enxertia 6ssea em bloco autogeno, atra-
vés da realizacdo de um caso clinico, para a reconstrugdo de maxila atrdfica, visando o aumento
do volume 6sseo disponivel para a instalagdo de implantes dentais.

Descritores: enxerto 0sseo; enxerto autdgeno; aumento dsseo; transplante 6sseo

ABSTRACT

The installation of implants in areas of bone loss may be associated with an unfavorable ra-
tio crown-implant, unsatisfactory aesthetic result and cleaning difficulties, impairing treatment
prognosis. The bone graft allows the installation of implants in a favorable three-dimensional
position. Some methods have been studied and proposed for the reconstruction of lost alve-
olar bone: autogenous bone grafts, homogeneous bone, allogenic, xenogenous and alloplastic
bone substitutes. There is still the guided bone regeneration, distraction osteogenesis, growth
factors and combinations of these referred methodologies. Among the materials available, the
autogenous bone is considered as the first option for bone reconstruction, considered the gold
standard in bone grafting because it provides the most favorable conditions for post-surgical
repair, presenting the properties of osteoconductive, osteoinductive and osteogenesis, helping
the correction of the defects of thickness, since there is a good blood supply in the area. This
work shows a bone grafting technique in autogenous block by performing a case for the re-
construction of atrophic maxilla, in order to increase bone volume available for the installation
of dental implants.

Descriptors: bone graft; autogenous graft; bone augmentation; bone transplant

RELEVANCIA CLINICA

Esse artigo € importante do ponto de vista clinico, uma vez que € necessario o volume dsseo
suficiente para a instalacdo de implantes, resultando num melhor posicionamento dos mesmos,
o que implica diretamente na confeccédo da futura protese sobre implantes.
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INTRODUCAO

Reabsor¢do do o0sso alveolar € um problema clinico comum
que pode ser um processo fisiologico ou patoldgico. A perda den-
taria provoca a reabsorcdo do 0sso alveolar e a consequéncia € a
alteracdo da morfologia do rebordo. Esta alteracao ocorre porque
0 processo alveolar tem a funcao de dar sustentacdo aos dentes,
perdida esta funcao sua tendéncia é reabsorver gradativamente.

0 desaparecimento gradual do processo alveolar envolve a re-
ducdo de tamanho sagital efou vertical dos maxilares, levando as-
sim, a uma discrepancia das relacées intermaxilares e a anormali-
dade funcional que faz incompetentes as duas arcadas dentarias.’

A reposicdo de um elemento dental perdido pela instalagdo de
implantes ossointegraveis de titanio ¢ uma alternativa moderna
que viabiliza a reabilitacdo funcional e estética do paciente parcial
ou totalmente edéntulo. No entanto, pacientes com uma quan-
tidade 6ssea insuficiente remanescente fizeram parte, por muito
tempo, de um grupo para o qual a reabilitacdo com implantes era
um procedimento tecnicamente inviavel. Atualmente, técnicas de
cirurgia avangada propiciam uma adequada reconstrucdo dssea
dessas dreas deficientes.’

Os implantes dentarios requerem osso suficiente para ser de-
vidamente estabilizado. Para alguns pacientes, o tratamento com
implantes ndo seria uma opg¢do sem antes ter um aumento 6sseo
horizontal ou vertical. A demanda por melhores resultados estéti-
cos nos tratamentos envolvendo implantes osteointegrados levou
a busca de parametros que permitissem maior previsibilidade da
estética peri-implantar.?

Ha uma variedade de materiais, técnicas cirurgicas e sitios do-
adores disponiveis para 0 aumento 6sseo, cada um com caracteris-
ticas proprias, vantagens e desvantagens, possibilitando uma larga
combinacao de planos de tratamentos, que varia com cada caso.*

A necessidade de correcdo de pequenos ou grandes defei-
tos dsseos para colocagdo de implantes e posterior reabilitacao
tornou-se rotineira na pratica da implantodontia. As técnicas de
enxerto 6sseo e de reconstrucdo parcial ou total do rebordo al-
veolar da maxila e da mandibula sdo avaliadas de acordo com a
quantidade e o volume de perda 6ssea, do planejamento cirurgico/
protético e das condi¢des gerais do paciente.®

0 objetivo desse trabalho é o relato de um caso clinico, visando
demonstrar o aumento do volume 6sseo em uma maxila atrofica,
obtido através de enxerto 6sseo autdgeno.

RELATO DO CASO CLINICO

0 paciente GVS de 53 anos, edéntulo total superior e inferior,
compareceu ao curso de Especializacdo em Implantodontia da
Universidade Cruzeiro do Sul com a sequinte queixa: ndo conse-
guir utilizar e ndo fazer uso de proteses totais removiveis.

Apos ser realizado o exame clinico, tomografico e laborato-
rial, verificou-se que o paciente era ASA-1 (condigéo sem doenca
sistémica pré-existente e favoravel ao tratamento) e necessitava
de reconstrucdo dssea da arcada superior, onde apresentava uma
pequena espessura 0ssea na regiao anterior da maxila € pneuma-
tizagdo dos seios maxilares bilaterais (Figuras 1 e 2).

A cirurgia proposta foi o levantamento de seio bilateral com

Hid Miguel Jr.indd 199

enxerto xendgeno bovino para preenchimento do seio maxilar e
na regido anterior para ganho de espessura 0ssea enxerto em blo-
co autégeno removido do ramo mandibular.

O paciente foi medicado com Amoxicilina 875mg + 125mg
de clavulanato de potassico de 12 x 12 horas durante 10 dias;
Dexametasona 4mg (dose tnica) 1h antes da cirurgia e Ibuprofeno
600mg (um envelope a cada 8h, durante trés dias).

Iniciamos a cirurgia removendo 0 0sso da regido do ramo
mandibular onde se realizou uma incisdo sob a linha obliqua
externa apos descolamento total do retalho, expondo a regido
do ramo mandibular, utilizando-se do planejamento tomogra-
fico prévio em que devemos observar o posicionamento do
nervo alveolar inferior e 0 volume 6sseo presente na area do
ramo mandibular (Figuras 3 e 4).

Na sequéncia, a regido ¢ demarcada utilizando-se a broca es-
férica nimero 2 em todo seu comprimento (Figura 5). As mar-
cacdes foram unidas utilizando-se a broca 7071-L. Depois foram
feitas duas osteotomias verticais com a broca de Linderman nas
aproximais do bloco, delimitando assim sua altura.

Para fragilizar a base do bloco utilizamos uma bloca esférica
longa, numero 8, lateralmente, fazendo uma canaleta unindo as
osteotomias verticais. Em seguida, com o auxilio de alavancas de
Pott clivamos o bloco dsseo que foi armazenado em recipiente
estéril (Figuras 6 e 7).

As margens osseas sao arredondadas com uma broca esféri-
ca de corte cruzado e o 0sso particulado coletado. Por fim, re-
posicionamos o retalho com o fio de Vyeril 5-0, fazendo ponto
simples (Figura 8).

Apds a remocédo do osso do ramo mandibular, iniciamos a
incisdo superior da maxila com duas relaxantes verticais posi-
cionadas na regido proxima a tuberosidade da maxila, € uma
incisdo principal na crista do rebordo deslocada para palatina,
unindo as relaxantes.

Foi levantado um retalho de espessura total expondo todo o
corpo da maxila (Figura 9).

Primeiramente, realizou-se a abertura dos seios maxilares bila-
terais, deslocamento da membrana sinusal e preenchimento com
xenogeno bovino (Figura 10).

Na regido anterior, o bloco ¢sseo removido do ramo mandibu-
lar foi dividido e formatado em duas partes. Realizou-se a descor-
ticalizagdo da area anterior com broca esférica numero 2.

0 bloco foi fixado através da técnica Leg Screw (onde se re-
alizada um perfuragdo prévia no bloco e este € estabilizado pela
cabeca do parafuso) e posicionado com o auxilio de uma pinca
Arnold (Figura 11). Foram utilizados dois parafusos de 1,6 x 10 mm,
um para cada bloco. Caso necessario, seria utilizado um segundo
parafuso para dar mais estabilidade ao bloco. Os GAPS (espacos)
devem ser preenchidos com osso particulado (Figura 12).

Em seguida, € colocada uma membrana de colageno reab-
sorvivel para selamento da area enxertada (Figura 13), o retalho
deve ser reposicionado sem que haja tensdo, finalizando com
sutura a da area.

Passado o periodo de cinco meses, nova tomografia foi feita para
o planejamento da instalacdo dos implantes (Figuras 14, 15 e 16).
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FIGURA 1 ) FIGURA 4
Visdo panordmica da tomografia da maxila Area doadora no ramo mandibular

FIGURA 2 .
Cortes parassagitais das regides posterior e anterior FIGURA 5
Demarcagdo do comprimento do enxerto dsseo

FIGURA 6
Fratura e remogdo do enxerto sseo
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FIGURA 3 FIGURA 7
Corte parassagital da regido do ramo mandibular Ramo mandibular removido
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FIGURA 8
Sutura da drea doadora

FIGURA 9
Incisdo e descolamento do retalho da maxila

Podemos notar pela tomografia o ganho em espessura da re-
gido anterior e em altura na regido posterior, 0 que possibilitou
a instalacdo de seis implantes superiores de 4,Tmm x 10mm de
altura num posicionamento ideal para reabilitacdo protética (Fi-
guras 17 e 18).

Apos dois meses da instalacao dos implantes superiores, foi rea-
lizada a cirurgia na mandibula para instalacdo de quatro implantes.
Decorridos dois meses para cicatrizacdo, o paciente foi reabilitado
com duas proteses tipo Protocolo Branemark (Figuras 19 e 20).

DISCUSSAO

Para uma relacéo coroa-implante favoravel, previamente ou
durante a instalacdo de implantes, a reconstrucdo oOssea € fre-
quentemente requerida para aumento do rebordo alveolar obten-
do resultados funcionais duradouros e com exceléncia estética,
podendo ser obtida através de algumas técnicas cirurgicas, tais
como: enxerto 0sseo, regeneracao 6ssea guiada, enxerto interpo-
sicionais, distracdo osteogénica e tela de titanio.%”®

0 uso de enxerto autégeno traz grandes vantagens, tais como:
o transplante de células vivas com capacidade osteogénica; au-
séncia de resposta imunoldgica; menor grau de inflamagdo e de
infeccdo quando comparado aos outros substitutos 6sseos; repa-
racdo mais rapida do tecido ¢sseo; nao existe risco de transmissao
de doencas e por fim e ¢ de facil obtencao.>

A grande vantagem do enxerto autdgeno € a previsibilidade do
tratamento, ja que essa técnica fornece ao leito receptor células

Hid Miguel Jr.indd 201

FIGURA 10
Acesso e descolamento da membrana do seio maxilar

2

FIGURA 11
Bloco dsseo posicionado

com capacidade de neoformacao o6ssea, fatores de crescimento e
um arcabougo 6sseo idéntico, no que concerne ao aspecto imuno-
l6gico. Para um bom resultado deve-se levar em conta, sendo as
principais dela, a quantidade ossea remanescente no leito receptor
e 0 que se deseja de ganho em altura de papila e espessura para
diminuir a concavidade vestibular no leito receptor.”"

Enxertos autdgenos intrabucais baseiam-se no volume 6sseo
desejado, volume 6sseo disponivel e o espaco da area a ser recons-
truida. Além disso, anestesia local, menor morbidade do paciente
quando comparada a enxerto extrabucal, facil acesso cirurgico,
devido ser a area do Cirurgido-Dentista, proximidade do local do-
ador e receptor, reduz tempo operatorio e menor custo.®'"

As incisdes para exposi¢ao cirurgica do local receptor nor-
malmente sdo feitas dentro do tecido inserido, distantes do
defeito dsseo, facilitam o fechamento e mantém o suprimento
sanguineo do retalho. A cobertura total do retalho do enxerto
e o fechamento da ferida sem tensdes sdo essenciais para uma
incorporagao correta.’

0 tecido mole deve ser manipulado de tal forma que possa re-
cobrir toda a drea que aumentou de volume sem dreas de tensao,
podendo ser realizado incisdes de alivio ou a liberagdo de tecido
junto a base do retalho com a finalidade de obter uma boa sutura
para assim evitar a possibilidade de deiscéncias. Se ndo houver
gengiva inserida, ndo da para obter ganho 6sseo."

Perfuracdes do osso com uma broca esférica pequena,
criando pontos de sangramento, aumenta a disponibilidade das
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FIGURA 12
Bloco dsseo fixado e preenchimento dos gaps com osso particulado

FIGURA 16
Planejamento tridimensional dos implantes na tomografia

FIGURA 13
Selamento com membrana de coldgeno

FIGURA 17
FIGURA 14 Guia cirdrgico com implantes posicionados

Visdo panordmica da tomografia pds enxerto dsseo

FIGURA 18
FIGURA 15 Implantes posicionados. Detalhe: blocos dsseos
Cortes parassagitais das regides posterior e anterior apds enxerto antes da remogdo dos parafusos de fixagdo de enxertos
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FIGURA 19
Guia multifuncional posicionada. Detalhe: posicionamento dos implantes

células osteogénicas, impulsiona a revascularizagcdo, aumenta o
fendmeno de aceleracédo regional e melhora unido do enxerto.
O local do enxerto ¢ remodelado para melhorar o contato en-
xerto dsseofreceptor.’® 41

A utilizagdo de membrana de colageno reabsorvivel sobre o
enxerto diminui sua reabsorcao.>™

As taxas de sobrevivéncia e de sucesso de implantes instalados
em rebordos com 0sso aumentado séo semelhantes aos colocados
em 0sso nativo ou intocado.''®

Por enquanto, o transplante autégeno continua a ser o
padrdo ouro, mas isso deve ser reexaminado quando evidén-
cias mais confidveis sobre o resultado dos procedimentos com
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FIGURA 20
Préteses tipo Protocolo Branemark instaladas
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profissional bem treinado. O autotransplante ¢ considerado "pa-
drdo ouro” para o transplante e, varios estudos tém demonstrado
eficacia para o mesmo, pois ele € osteogénico, osteocondutor.
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