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Enxertos 6sseos autdgenos sao considerados materiais de escolha nas reconstrucées
do esqueleto, devido a sua grande capacidade de revascularizagdo e incorporacéo ao
leito receptor. Constitui o melhor tratamento clinico e biolégico, tendo como
desvantagem a necessidade de cirurgia no leito doador, aumentando a morbidade do
ato cirdrgico. Assim, o uso de osso homoégeno e heter6geno, juntamente com o0s
implantes sintéticos, facilita e simplifica o procedimento, eliminando um segundo
procedimento cirdrgico. Diante disso, o presente trabalho, por meio de uma revista da
literatura e apresentacéo de um caso clinico, procura discutir a respeito dos tipos de
enxertos realizados na regido maxilo-mandibular destacando as suas vantagens e

limitacdes.

UNITERMOS: Transplante 6sseo, Transplante Homologo, Transplante autélogo.

INTRODUCAO

De acordo com a literatura um dos tecidos
gue mais se remodela é o tecido 6sseo. Tecido
este, conjuntivo especializado, vascularizado e
dindmico, que se modifica ao longo de toda a vida
do individuo®®. Quando lesado, possui uma
capacidade Unica de regeneracao e repara¢ao sem
a presenca de cicatrizes?, mas em algumas
situacdes devido ao tamanho do defeito causado,
o tecido 6sseo nédo se regenera por completo.

Um dos traumas mais comuns, ou seja, a
exodontia dentaria acaba resultando em perda de
0sso alveolar em decorréncia da atrofia do rebordo
edéntulo®?’. Em muitas circunstancias esse é um
fator limitante a reabilitacdo com implantes
dentarios, em fung&o do volume 6sseo insuficiente
para sua execucdo, podendo ser indicado a
utilizacao de enxertos.

A menor quantidade de tecido 6sseo nos
rebordos alveolares tem sido um dos grandes
desafios na recuperacéo estético-funcional em
pacientes que tenham sofrido traumatismos
dentoalveolares, extrac6es dentarias, auséncia
dentaria congénita, patologias que envolvam maxila
e mandibula, além de infeccbes® . A perda 6ssea
pode ocorrer também por doenga periodontal,
cirurgias traumaticas, ou até mesmo por razées

fisiologicas devido a falta de func¢éo do rebordo ou
carga protética inadequada?.

Na area médico-odontolégica tém sido
realizadas pesquisas a procura de substancias
naturais ou sintéticas que possam substituir tecidos
corpéreos perdidos. Na area de cirurgia e
traumatologia bucomaxilofacial, 0 0sso é o tecido
mais comumente requerido nas cirurgias pré-
protéticas, no tratamento de defeitos congénitos e
deformidades dentofaciais, a fim de promover uniéo
de fraturas em locais de osteotomias e para prevenir
colapso de segmentos 6sseos dentro de defeitos
iatrogénicos, contribuindo para a funcéo e a
estética®1s.

E de conhecimento geral, na odontologia,
que o padrdo ouro de enxertia é 0 0sso autdégeno,
particularmente o de medula 6ssea, devido as suas
propriedades biol6gicas e a auséncia de rejeicao®.
De acordo com Jensen et al.'’, o 0sso autdgeno
mostrou-se mais eficaz no processo de
neoformacgéo 6ssea quando comparado ao beta-
fosfato-tricalcio e ao 0sso anorganico bovino por
meio de andlise histoldgica e histomorfométrica em
porcos. Tal fato vem acrescentar a ja consagrada
afirmacéo de que o melhor material de enxertia é o
0sso0 autégeno. Contudo, nem sempre 0 mesmo €
passivel de utilizacdo, em funcéo de diferentes
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variaveis, como a extensao da area que necessita
ser reparada.

REVISAO DA LITERATURA

Apesar de 0s enxertos 0sseos autdgenos
serem amplamente aceitos como padrdo para o
tratamento de defeitos 0sseos, os implantes
homadgenos e heterégenos, e os substitutos 6sseos
sintéticos tém sido amplamente estudados como uma
alternativa aos enxertos®#41, Os 0ssos homogenos e
heterdgenos ndo contém células vivas, mas podem
apresentar caracteristicas ostecondutoras ou
osteoindutoras na sua integragao aos sitios
receptores. Nao precisa de um segundo sitio cirargico
(doador) e, assim, necessitam de menor tempo
cirdrgico para realizacao de reconstrugées®.

Como nédo precisam de um segundo sitio
doador necessitam de menor tempo cirdrgico, atuando
como arcabouco de sustentagc&do ao novo 0Sso que
serd formado com caracteristicas semelhante ao 0sso
autéogeno, embora seja mais lento para a
revascularizagdo e osseointegracdo. Apesar das
vantagens, esses enxertos ndo sdo usados com
grande freqiiéncia, pois possuem taxas de reabsorcéo
semelhantes aos enxertos autdégenos, com o
agravante de altos niveis de infec¢do. Devido a
facilidade de obtencéo em grande quantidade e a sua
boa integracéo com o leito receptor, sdo considerados
como materiais aceitaveis para reconstrugdes?°.

Outros tipos de substitutos 0sseos tém sido
estudados, dentre eles destacam-se os materiais
sintéticos, ou aloplasticos, pela grande disponibilidade
e por dispensarem o procedimento cirirgico de um
sitio doador?*, as bioceramicas geraram nao apenas
novos e importantes biomateriais usados em préteses
clinicas, mas também a descoberta cientifica de que
os implantes poderiam ser produzidos pelo homem e
nao serem rejeitados pelo organismo?.

O vidro bioativo como substituto ésseo foi
considerado compativel ja que permitia o crescimento e
a diviséo de células em cultura e o contato intimo com
células vivas na superficie, além de n&o produzir reacéo
inflamatdria nem atividade osteocondutora, levando a
disseminacao de tecido 0sseo ao redor de sua
superficie!?1420303343] 18ealizacao de reconstrugdes 23.

Outro material que vem sendo muito estudado
€ a hidroxiapatita [Cal0(PO4)6(0OH)2]. A mesma
enquadra-se como sal a base de calcio e fosfato,
biocompativel, causa minimos danos inflamatorios,
adere-se firmemente ao leito 6sseo receptor e, forma
um arcabouco para o reparo 6sseo. Porém, tem como
desvantagem a impossibilidade de sua fixacdo ao leito
receptor, o que torna muito dificil sua utilizagdo em
fraturas do tipo blowout, pois o bloco de hidroxiapatita
cede e fratura, quando se tenta utilizar parafusos para
sua fixacao®..

O Polietileno poroso € um material que pode
ser usado como substituto de enxertos dsseos, sendo
uma alternativa aos demais materiais aloplasticos,
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como silicone?®. E um tipo de material biocompativel,
insollvel e ndo-reabsorvivel, sendo apresentado de
vérias formas e tamanhos. Sua adaptagédo deve ser
realizada com auxilio de tesoura, para que possa ser
moldado na forma desejada e fixado com parafusos.
Sua principal desvantagem é ndo ser radiopaca e desta
forma ndo pode ser visualizado em exames
imaginologicos3L.

Jé as telas de titanio estao entre os materiais
aloplasticos mais utilizados e apresentam como maior
vantagem sua facilidade de adaptacéo as paredes
orbitarias. Enxertos 0sseos ndo possuem a
versatilidade de adaptacdo apresentada por estes
materiaist. As desvantagens das telas de titanio sao
os riscos de infeccéo e dificuldade de remocé&o devido
a formacao de tecidos fibrosos e pontes ésseas,
guando h& queixa de desconforto pelos pacientes®2.

Nesse sentido, existe um (grande
desenvolvimento tecnoldgico dos biomateriais na
tentativa de influenciar seletivamente a resposta
tecidual do leito receptor, como as bioceramicas?,
as quais deveriam induzir a neoformacgédo 0ssea,
controlando a qualidade e quantidade de 0sso no
interior da area receptora. Contudo, a pesquisa do
material de implante ideal para substituicdo do enxerto
autdégeno ainda persiste como um dos maiores
desafios da odontologia moderna*#. Porém existem
muitas controvérsias quanto a utilizacdo de
biomateriais para enxerto e reconstrugao 0ssea®®.

Diante dos fatos supra-citados, o objetivo do
presente estudo foi realizar uma revista da literatura
sobre os tipos de matérias de enxertia, empregados
mais comumente na odontologia bem como, relatar
um caso clinico.

CASO CLINICO

Paciente do género feminino, 40 anos de idade
compareceu a consulta apresentando auséncia de
elementos dentais. A queixa principal foi a auséncia
do elemento dental 14. Aos exames complementares
bem como o exame clinico notou-se reabsor¢éo 6ssea
naregido (Figuras 1 e 2).

Foi orientado a paciente a necessidade de
enxerto 6sseo para melhor reabilitagdo da area com
implante osseointegrado optando-se preferencialmente
pelo enxerto autdégeno sendo a linha obliqua externa
a area doadora escolhida (Figura 3).

DISCUSSAO

A procura por substitutos que apresentassem
as mesmas propriedades que 0 0sso autdgeno, com
0 objetivo de reduzir a morbidade dos procedimentos
cirdrgicos, fez com que as pesquisas desenvolvessem
materiais sintéticos, ao mesmo tempo em que 0s
bancos de o0ssos passaram a ser mais confiaveis.
Varios materiais foram desenvolvidos, entre eles:
implantes homdgenos, xendgenos, membranas
bioldgicas, vidros bioativos e derivados da
hidroxiapatita.
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Figura 1

Figura 2

Figura 3
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Classicamente, 0os materiais para enxerto
Osseo podem ser classificados como osteogénicos,
osteoindutores e osteocondutores. Os osteogénicos
referem-se a materiais organicos capazes de
estimular a formacao de osso diretamente a partir de
osteoblastos. Os osteoindutores séo aqueles capazes
de induzir a diferenciacéo de células mesenquimais
indiferenciadas em osteoblastos ou condroblastos,
aumentando a formacao 6ssea no local ou mesmo
estimular a formacdo de osso em um sitio
heterotopico.*4° Os materiais osteocondutores
(geralmente inorganicos) permitem a aposi¢éo de um
novo tecido 6sseo na sua superficie, requerendo a
presenca de tecido dsseo pré-existente como fonte
de células osteoprogenitoras?.

Segundo Boyne e James* e Artzi et al.}, o
material de enxerto ideal deve obedecer aos seguintes
requisitos: 1) fornecimento ilimitado sem comprometer
a area doadora; 2)promover a osteogénese; 3) ndo
apresentar resposta imunoldgica do hospedeiro; 4)
revascularizar rapidamente; 5) estimular a
osteoinducao; 6) promover a osteoconduc¢éo; 7) ser
substituido completamente por osso em quantidade
e qualidade semelhante ao do hospedeiro.

N&o existe o material para enxertia dito ideal,
mas 0 0sso autdgeno € consagrado na literatura
mundial como o que consegue reunir caracteristicas
mais proximas do ideal. Possui como principal
vantagem seu potencial de integragao ao sitio receptor
com mecanismos de formacdo O6ssea de
osteogénese, osteoinducéo e osteocondugdo?. Como
desvantagem, ha necessidade de uma area doadora,
potencial de reabsor¢éo e dificuldade de adaptacao
na area receptora. As principais areas doadoras
extrabucais sdo 0s 0ssos iliacos e a calvaria. As
regides de corpo, mento, ramo e corondide mandibular
também podem ser utilizadas, embora fornegcam
menor quantidade 6ssea?.

Nos ultimos anos os enxertos autégenos tém
sido amplamente utilizados pela implantodontia. E
imprescindivel ressaltar que o sucesso da técnica
baseia-se na fundamentac&o nos principios bioldgicos,
experiéncia clinica e resultados obtidos fazem que
seja a técnica de eleicao em reabilitacdes orais de
pequeno porte'®.

Desta feita, 0 enxerto autdgeno foi o escolhido
para o caso clinico apresentado ja que a quantidade
de osso requerida para posterior reabilitacdo do
paciente foi compativel com a &rea doadora, linha
obliqua, além das inimeras vantagens anteriormente
citadas, além de ser uma cirurgia realizada em sesséo
Unica, ndo necessitando de periodo prévio de
internacao e anestesia geral.

A previsibilidade é o principal fator na eleicéo
deste tipo de material de reconstrugdo 6ssea®*, ja
gue esta é a Unica técnica que fornece ao leito receptor
células com capacidade de neoformacao éssea,
fatores de crescimento e um arcabouco 6sseo
semelhante ao leito receptor®®.
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CONCLUSOES

Para o sucesso do procedimento cirdrgico
alguns itens devem ser considerados afim de uma
adequada instalacdo do implante osseointegrado.
Devem ser observados ndo sé o procedimento de
extracdo dental como a altura 6ssea remanescente,
namero de paredes 0sseas alveolares, estruturas
anatébmicas, bem como a existéncia de doenca
periodontal prévia, lesdes periapicais e presenca de
infecgao?3542,

Tendo em vista a importancia das reconstrugcoes
0sseas bucomaxilares, torna-se necessario conhecer
a viabilidade e a influéncia dos biomateriais,
associados ou ndo a enxertos autégenos, na
reparacdo 6ssea. Mesmo este, apresentando
inimeras qualidades, estudos ainda devem ser feitos
a fim de obter, um material sintético compativel com
o tecido 0sseo perdido em volume e qualidade
adequados sem necessitar de cirurgias extra-bucais
que consagradamente sdo consideradas de maior
morbidade.

ABSTRACT

Autogenous bone grafts are considered material of
choice in reconstruction of the skeleton, due to its
large capacity for revascularization and incorporation
into the receptor bed. Is the best clinical and
biological, with the disadvantage the need for surgery
in the donor bed, increasing the morbidity of surgery.
Thus, the use of homogeneous and heterogeneous
bone, together with synthetic implants, facilitates and
simplifies the procedure, eliminating a second surgical
procedure. The present work, through a magazine of
literature and presentation of a case, seek to discuss
with the types of grafts performed in the maxillo-
mandibular highlighting its advantages and limitations.

UNITERMS: Bone graft; Allograft; Autogenous graft.
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