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RESUMO

O processo de perda de tecido 6sseo pode ocorrer por diversos fatores, gerando uma dificuldade no caso de uma
possivel reabilitacdo oral e causando no paciente desconforto, insuficiéncia mastigatoria e insatisfagcdo estética. A
recuperacao de areas edéntulas por meio dos enxertos autdgenos ostenta um papel importantissimo na odontologia,
proporcionando progndstico extremamente adequado desde que o tratamento esteja bem planejado dentro das
condicOes ideais de quantidade e qualidade 6ssea. Esse trabalho apresenta uma revisdo de literatura sobre enxertos
autdgenos, apresentando as principais vantagens e desvantagens das areas doadoras intra-oral: sinfise mentoniana,
ramo e tuberosidade da maxila e extra-oral: calota craniana, crista iliaca, costelas, tibia e fibula. Em casos de
reabilitacdo de pequeno e médio porte as areas intra-orais sdo a melhor opg¢do, e 0 ramo é a regido que se apresenta
com o melhor custo/beneficio. Nos casos de reabilitacdo extensa sdo indicadas as reas extra-orais e a crista iliaca é a
mais comumente utilizada.

Palavras chave: enxerto dsseo, autdgeno, transplante dsseo.

ABSTRACT

The process of osseous tissue lost can occur by several factors, generating a difficulty in the case of a possible oral
rehabilitation and causing the patient discomfort, masticatory failure and esthetic dissatisfaction. The recovery of
edentulous areas by the autografts plays an important role on dentistry, providing prognosis extremely suitable since
the treatment is well planned within the ideal conditions of bone quantity and quality. This paper presents a review of
the autografts literature, presenting the main advantages and disadvantages of the intraoral donor areas: symphysis
chin, branch and maxillary tuberosity and extraoral: skullcap, iliac crest, rib, tibia e fibula. In cases of small and
medium rehabilitation the intraoral areas is the best option amd branch is the region where it shows best cost benefit.
In cases of extensive rehab the indicated area is extraoral and iliac crest is the most commonly used.

Keywords: autografts, autogenous, bone transplantation.




1. Introducéao

_ O tecido 0sseq € uma estrutura
especializada, dinamica, e altamente
vascularizada, que possui a capacidade
de regeneracdo, sem deixar a presenca
de cicatrizes, porém o volume 0sseo a
ser regenerado é limitado, e em algumas
situagOes dependendo do tipo e do
tamanho do defeito, 0 mesmo nédo se
regenera gor completo (MENDONCA,
etal., 2015). )

O processo de perda 6ssea pode
ocorrer por diversos fatores como. a
extracdo da unidade dentaria, varios
tipos de traumas, processos infecciosos,
tumores = e anomalias _ do
desenvolvimento. Essas reabsorcoes os
levam a perda de dimens0es verticais e
horizontais, comprometendo assim,. a
adaptacdo das = proteses  dentarias
Pacientes totalmente edentulos néo
sofrem somente pela falta de
funcionalidade e estetica, mas também
g(s)llcgloglcamente (AZEVEDO, et al.,

) Visando corrigir _as perdas
0sseas, vem sido ~ utilizado A na
odontologia a técnica de enxertia 0ssea
(PESSOA, et al., 2015). )

O _enxerto "0sse0 € uma
transferéncia do tecido 0sseo de um
sitio para outro e de acordo com sua
origem podem ser classificados em
autogeno, quando removidos do proprio
individuo; homologo, quando doado por
individuo da =~ mesma _ especie;
heterdgeno, quando removido de um
individuo de outra espécie e aloplastico
ou _implante, uando  produzido
sinteticamente (PESSOA, et al., 2015).

) enxerto ideal necessitara
satisfazer aos_seguintes requisitos: 1)
fornecimento ilimitado sem danificar a
area doadora; 2) originar a osteogénese;
_ nao proporcionar  _ resposta
imunologica ~ do  hospedeiro; = 4)
revascularizar rapidamente; 5) instigar a
osteoinducéo; 6) gerar a osteoconducao;
7) ser trocado completamente por 0sso
em quantidade e qualidade semelhante
%812)0 hospedeiro (PEREIRA, et al.,

-0 enxerto autégeno €
considerado na literatura como o padrdo
ouro, pois é 0 que mais se aproxima do
enxerto com as caracteristicas ditas
ideais, 0 mMesmo _possui como
vantagens: a biocompatibilidade entre o
leito receptor e o doador, capacidade de
osteogénese e osteoconducdo, menor
risco  de produzir uma infeccdo,
processo rapido de regeneracdo e
revascularizacdo, rapida e = total
substituicdo do tecido transplantado
pelo tecido produzido pelo receptor
resisténcia a forcas externas e a facil

obtencéo, apresentando como
desvantagem a necessidade do paciente
sofrer um segundo acesso para remogao
do enxerto podendo este trazer uma
morbidade (PEREIRA, etal., 2012).

A escolha do sitio doador devera
levar em consideracéo o tipo de defeito,
a finalidade do procedimento, os
aspectos locais e sistémicos do paciente,
alem da gualldade e a quantidade
necessaria de enxerto Gsseo para cada
procedimento cirdrgico, também é
Importante  considerar 0 au _de

ificuldade no acesso (MATTIONI;
DUARTE, 2015). )

Os enxertos autdgenos . podem
ser obtidos de diferentes regides do
corpo, sendo: a crista do osso iljaco, a
calota craniana, a tibia, as costelas e a
mandibula (regido de ramo e sinfise) as
areas doadoras mais utilizadas ‘em
(ZJS(ngtologla (MATTIONI; DUARTE,

. Este trabalho tem como objetivo
realizar uma revisao de literatura atual,
apontando as vantagens e desvantagens
dos tipos de enxertos 0sseas, bem como
suas principais indicacdes.

2. Metodologia

. Foram selecionados para a
realizacdo desta revisdo de literatura
artigos' _com textos em inglés ou
porfugués, pesquisados nas bases de
dados PubMed/Medline, Scielo, Scopus,
Bireme, BBO e Lilacs, ao total foram
?_nallsados vinte e cinco artigos e um
ivro.

As palavras-chave utilizadas
foram: area doadora extra-oral, area
doadora intra-oral, enxerto autogeno,
maxilares _ atroficos, calota craniana,
iliaco, tibia, costelas, tuberosidade da
maxila ramn  mandihiilar mentn
skiillean iliac,  ribs,  maxillary
tuberosity, ramus, Symphysis,
Autogenous bone graft, "maxillary
reconstruction.

3. Revisdo de Literatura

3.1 Enxerto autdgeno_intra-bucal:
Sinfise Mandibular, Tuberosidade
da Maxila, Ramo.

3.1.1 Sinfise Mandibular

. A sinfise  mentoniana €
considerada uma area  doadora
constantemente utilizada _  pelos
cirurgides no. tratamento dos diferentes
tipos de defeito 6sseo, por possuir facil
acesso, proximidade entre o leito doador
e receptor, quantidade e qualidade dssea
adequada. A_ abordagem dessa area
doadora possibilita a remogdo de um



bloco = dsseo corticomedular,
proporcionando uma rapida
Incorporagdo do enxerto bem como um
menor otencial de  reabsorgéo
(MENDONCA, et al., 2015). )

A regido anterior da mandibula
como éarea doadora prové enxertos com
qualidade e quantidade suficiente para
reconstrucoes de pequena a media
amplitude. A literatura afirma que_as
areas enxertadas com o0sso da sinfise,
obtiveram um ganho em altura ou em
largura com alto indice de sucesso,
demonstrando que este enxerto é uma
alternativa_previsivel e viavel para a
reconstrugéo de defeitos alveolares onde
serao instalados implantes
osseointegrados (FREITAS, et al,
2012)

Segundo Nkenke et al.apud
Mendonga, et al. (2015) ndo é€
recomendada a remocdo de enxertos da
sinfise, como primeira escolha nos
procedimentos =~ de  enxertia,  por
apresentar alto indice de complicacoes
pds-operatorias. As  possiveis
complicagdes relatadas na literatura sdo
0 risco, de deiscéncia, parestesia
temporaria ou permanente, alteracdo
sensorial dos incisivos inferiores, perda
de contorno, a ptose do labio inferior,
lesdo do_ nervo mentual, lesdo dos
dentes vizinhos ao sitio doador.

3.1.2 Tuberosidade da Maxila

A regido da tuberosidade
apresenta-se como uma area doadora
basicamente de tecido 0SS0 esponjoso,
que dependendo de sua anatomia, pode
oferecer pequenas e medias quantidades
de tecido 0Osseo e ser retirada
bilateralmente, sendo um 0sso de
preenchimento a ser utilizado de forma
Bgrltlzculada (GALLERANI, et al,

_Apresenta.  um baixo indice
complicagbes pds e trans-operatoria,
Por_em a quantidade e_a qualidade do
ecido 0sseo dessa regido sdo inferiores
quando comparadas essas caracteristicas
com a das _areas mandibulares
(ROCHA, et al., 2015).

_.Possui ainda como vantagens a
possibilidade da cirurgia ser realizada
em consultorio odontolégico sobre
anestesia local, possuindo "um, acesso
facil, com a auséncia de cicatrizes
visiveis e_ rapida revascularizacido e
|2rbc105r§Jora9ao 0 tecido (ROCHA, et al.,

_ A regido proporciona uma
quantidade Util para pequenos aumentos
no rebordo e devido a sua natureza
esponjosa esse enxerto pode ser mais
bem modelado no leito receptor sendo
necessaria a utilizagdo de uma

membrana para estabilizar o enxerto
(GALLERANI, etal., 2012). o

_Os riscos cirurgicos e possiveis
complicacdes relacionam-se a remocao
demasiada de o0sso, provocando
exposicdo da cavidade do seio maxilar e
possivel  fistula buco-sinusal,
comprometimento _ dos dentes
remanescentes, mobilidade e necrose
(FREITAS, et al., 2012).

3.1.3 Ramo

) Entre os locais doadores
intraorais, o ramo da mandibula
demonstrou menor_ . morbilidade
associada, com ocorréncia de menor
nimero de complicacdes, possibilidade
de um enxerto com volume e densidade
Ossea_ suficiente e periodos de
cicatrizacdo menores (BRONZE, et al.,
2015).

~ O ramo mandibular_possui um
tecido predominantemente
corticalizado, _boa ' estabilizagdo do
enxerto, proximidade entre o leito
doador_ e receptor e alto nivel de
%((:)ell%\gao do paciente (PEREIRA, et al.,

A regido do ramo mandibular
oferece uma quantidade adequada_de
enxerto para reconstrucdo de defeitos
localizados nos maxilares e a retirada do
enxerto dessa regido podera ser
suficiente para oferecer um volume
0sse0 para uma area de 3-4 dentes.
Deve-se ressaltar que a medida que
aumenta o tamanho do enxerto 0sseo a
ser removido, maior € a possibilidade de
comfllcagoes ocorrerem (ROCHA, et
al., 2015).

As principais complicacdes sao a
fratura mandibular, lesdo do feixe
vasculo nervoso e deiscéncia da sutura,
podendo _ainda ocorrer reabsorcao,
mobilizacdo do enxerto e a ndo
E%tf%ragao do mesmo (PEREIRA, et al.,

3.2 Enxerto autdgeno extra-bucal:
Calota_ Craniana, Costela, Crista
Iliaca, Tibia e Fibula.

3.2.1Calota Craniana

Os principais ossos da calota,
responsaveis_por serem areas doadoras
de enxerto, sdo os parietais e 0 occipital,
0S mesmos apresentam a vantagem de
possuirem boas caracteristicaS para
serem utilizadas nas reconstrucgoes
maxilo-mandibulares, como  .a
semelhanca entre a origem_embrionaria,
facilitando a boa adaptacdo entre sitio
doador e o receptor (MARCELLONI, et
al., 2012).



O enxerto de calota craniana é
uma alternativa viavel  para
reconstrugdes de maxilas atroficas,
caracterizando-se por ser uma excelente
area doadora extra bucal, que fornece
grande quantidade de o0sso cortical,
assim facilitando a estabilizacdo do
bloco de enxertia. Tem como vantagens
o fato de apresentarem a mesma origem
intramembranosa, baixo _indice ~ de
reabsor¢do, pouca morbidade pos-
operatgria, incisdo _estética sem
neqess_ldade de tricotomia, menor tempo
cirargico, possibilidade de remogéo de
varios blocos. 6sseos em um mesmo
tempo_ cirdrgico e baixo_ indice de
comgllcagoes (AZEVEDO, et al,
2015).

Suas principais indicagcdes na
odontologia sdo a reconstrucdo de
perdas extensas .com finalidade %ara
reabilitacdo com implante (AZEVEDO,
etal., 2015).

. Apresenta como desvantagens a
possibilidade de lesdes intracranianas,
pouco. volume de 0sso espongoso,
exposicdo de dura-mater e hematoma
subdural por hemorragia, maior tempo
cirdrgico, maior custo, dificuldade de
aceitacdo por parte  do paciente
(AZEVEDO, et al., 2015).

3.2.2 Crista lliaca

) A crista iliaca é relatada por
diversos autores como um tipo de sitio
de enxerto autégeno que responde_bem
a0s requisitos ideais para reabilitacdo de
areas que necessitam de tecido 0sseo. O
seu. uso na odontologia é bastante
indicado por diversos fatores, como a
grande quantidade de tecido 0sseo
cortico-trabecular, o que favorece a
rapida regeneracdo e a estabilizagdo do
enxerto 0sseo, 0 alto indice de sucesso,
o facil acesso, a possibilidade de
remo%ao do tecido e preparo do leito
receptor ao mesmo tempo e o alto nivel
de, ~aceitagdo. pelo  paciente. As
principais Indicacbes do enxerto de
crista iliaca € a reconstrucéo alveolar de
grandes defeitos maxilares e a_cirurgia
prévia para futura reabilitacio com
Implantes (GALLERANI, et al., 2012).

_Mas apesar de todos ‘os
beneficios da retirada_de 0sso dessa
regido, algumas limitacbes  séo
observadas devido aos riscos cirirgicos
e algumas desvantagens como a
presenga de cicatriz cutanea, dor pos
operatoria, elevados custos, necessidade
uma equipe multidisciplinar, dificuldade
em deambular, risco de uma parestesia
temporaria_ ou permanente, lesdo. do
nervo cutaneo, herniacdo abdominal,
perfuracdo  peritoneal,  peritonite,
queiloides e fraturas, alem da cirurgia

em criangas haver possibilidade de
alteracdo no Ii)adrao de crescimento das
mesmas (STRUJAK, et al., 2015).

3.2.3 Costela

.. De acordo_com a literatura a
principal _indicacdo da costela na
odontologia é "a_ reconstrugdo da
articulacao témporo-mandibular,
possuindo a mesma, tecido @sseo
Fre_domlnantemente cortical e pouco
2eC|do trabecular (GALLERANI, et al.,

012). oo

Em relacdo & mesma o formato e
contorno do enxerto sdo geralmente
menos satisfatorios_para o aumento do
implante, além disso, o indice de
reabsorcao da costela foi considerado
maior do que os outros locais doadores
autologos (FREITAS, et al,, 2012).

A costela possui um’ local
doador _pouco _ favoravel para
reconstru¢des maxilo-mandibulares para
a insercdo de implantes, pois o, risco de
morbidez pos operatoria e relativamente
alto, pode ocorrer outras complicacfes
como 0o dilaceramento da pleura
resultando em uma pneumotorax, possui
cicatriz cirlrgica visivel, volume 6sseo
modesto (GALLERANI, et al., 2012).

3.2.4 Tibia

Osso longo localizado na perna
com caracteristicas de ser um otimo
sitio de doacdo de enxerto autdgeno,
oferecendo grandes quantidades de 0sso
esponjoso 0 que nos da uma segurancga
de melhor cicatrizagdo e uma melhor
recuperacdo  pela  facilidade = de
vascularizagdo, normalmente utilizada
em defeitos de médio e grande porte da
cavidade oral e maxilofacial
(MARCELLONI, etal., 2012). .

Tem entre suas = inumeras
vantagens o fato de ser um 0sso poroso,
facilmente acessado para remocio e
coleta, ~bem aceito pelo paciente,
POS_SIbII_Idade de realizar a remoc¢édo do
ecido junto com o preparo do leito
receptor, menor tempo_de operacéo, alto
indice_de sucesso, baixa incidéncia de
complicagdes pds e trans-operatoria. As
principais indicacbes de enxertos
removidos da tibia s&o a reconstrucéo
de defeitos da crista alveolar, enxertos
onlay e levantamentos de seio maxila
(MARCELLONI, et al., 2012).

Entretanto a . sua coleta
necessitara de_um ambiente hospitalar,
uma_ __ equipe multidisciplinar,
possibilidade ' da_ ocorréncia  de
parestesia temporaria, presenca de uma
cicatriz cirurgica visivel, ‘além de
possuir limitacdo na reabilitacdo em
pacientes jovens, pois existe o risco de



prejudicar a epifise (MARCELLONI, et
al., 2012).

3.2.5 Fibula

O retalho livre de fibula ou
enxerto vascularizado caracteriza-se por
ser um enxerto autogeno, segmentado e
removido da area doadora, tendo sua
vascularizagdo preservada, a fim de
nutrir esse tecido quando no leito
receptor, a partir da sua anastomose
com o sistema vascular da regido
receptora g,PETERSON,, et al. 2000).

A fibula é uma area doadora que
fornece vantagens como a_ grande
quantidade de tecido 0sseo disponivel
(enxertos de até 25 cm); menar
morbidade do sitio doador; facil
obtencdo; indices elevados de sucesso,
auséncia de interferéncia no
crescimento de  pacientes em
desenvolvimento, alem de apresentar a
possibilidade de utilizagdo em pacientes
Irradiados_ ou que irdo submeter-se a
radioterapia, como acontece em alguns
casos de resseccbes de tumores
malignos, apresentam também
vantagens mecanicas importantes, pois
o tecido 6sseo que se forma apresenta
melhor  qualidade, por ser mais
corticalizado, além de propiciar uma
reabilitacdo oral em um menor periodo
de tempo (CHEN, et al., 2005).

) Entre as desvantagens, podemos
citar o_seu alto custo, pois a execucao
desse tipo de procedimento necessita de
uma equipe multidisciplinar, além de
aumentar o periodo de internacdo e o
tempo cirdrgico; possui_também altura
limitada, trazendo dificuldades para
restabelecer uma altura de crista
alveolar adenniada (CHFN et al  2005)

0O enxertn dssen vascularizadn
da fihula tem sido utilizado com
frequénc|a na reconstriicAn nrimaria: na
radioterania nrévia e nn tratamentn de
nerdas Asseas extensas decorrentes de
calsas  pos-traumaticas,  tumorais,
infecciosa (CHEN, et al., 2005).

4. Discussao

Os enxertos de origem autégena
apresentam melhor previsibilidade no
procedimento por possuirem
propriedades osteogeénica,
osteocondutora e osteoindutoras
(MATTIONI; DUARTE, 2015). )

.. Na realizagdo de enxertia,
utilizando a regido de tecido da sinfise
mandibular € do ramo, ambos
apresentam ganhos em volume de
tecido 0sseo aproximados, porem € a
regido do ramo que apresenta um menor

indice de complicagbes, segundo
Milhomem et al. (2014) e Ersanli et al.
ﬁ@lG). Diferente dos estudos de

ilhomem et al. &20_14) e Ersanli et al.
2016) afirmam Freitas et al. (2012),
ereira et_al. (2012), Gallerani et al,
(2013), e Rocha et al. (2015) que néo &
possivel conseguir ganhos iguais entre a
regido da sinfise mandibular e do_ramo,
pois_o limite de remogéo de tecido na
regido do ramo € menor € a tentativa de
iguala-las aumentaria o risco de fratura
mandibular e lesdo no feixe vasculo-
nervoso na regido do ramo.

Segundo Silva et al. apud Rocha
et, al. (2015) de acordo com um estudo
feito no total de 103 procedimentos de
remocdo de tecido Osseo das regides
intraorais, o episodio de complicagoes e
morbidade fol menor quando a regido
usada foi a area de tuber maxilar, a
guantldadewe a qualidade do enxerto

essa regido sdo inferiores ~quando
comparadas_a essas caracteristicas das
areas mandibulares, corroboram com o
mesmo  Gallerani et  al.(2013),
Mendonca et al.(2015), Rocha et
al.(2015). _
e acordo com Freitas et al.

(2012), Pereira et al. (2012), Gallerani
et al. (2013), Milhomem et al. (2014),
Misch et al. apud Rocha et al. (2015),
Mendonca et al. (2015), Rocha et al.
(2015) e Strujak et "al. (2015), a
cavidade oral apresenta um tecido 6sseo
para enxerto com caracteristica de 0sso
cortical  (ramo. mandibular), tipo
trabecular ~(sinfise) e tipo ~cortico-
trabecular (mento) =

. Para Gallerani et al. (2013) e
StrU{ak et al. (2015) o tecido 0sseo
coletado da crista iliaca ¢ o local de
escolha para grandes reconstrugfes nos
maxilares pela sua grande quantidade
disponivel,” encontrando em sua parte
externa abundancia em ostedcitos e em
sua parte interna uma abundante
quantidade de osso medular ricamente
vascularizado e  abundante em
osteoblastos, corroborando com 0s
mesmos Rawashdeh e Telfah et al. apud
Strujak et al. (2015) que afirmam que a
crista iliaca e a primeira escolha para as
reconstrucdes alveolares extensas, pois
possui facil acesso e fornece uma
grande quantidade de células que
auxiliam a osteogénese no curto prazo
pos-enxertia. ]

Tanto Gallerani, et al., (2012)
quanto Rocha et al., (2015) compararam
0s enxertos obtidos_da calota craniana
com 0s enxertos obtidos da crista iliaca,
0 da calota craniana apresentou-se com
uma_menor taxa de reabsorgdo, melhor
qualidade estética, melhor qualidade
0sseo e melhor pos-operatorio, porém
segundo Azevedo, et al., (2015),



Mattioni, et al, (2015), as desvantagens
da calota craniana em uma comparacéao
com a crista iliaca estgo relacionadas ao
tempo cirdrgico que é maior na calota
craniana, pois geralmente a remocao do
tecido 0sseo nao e feita junto com o
preparo. da area receptora, existe a
possibilidade de lesBes_ intracranianas
irreversiveis e ha dificuldade em
aceitacao por parte do paciente.

De acordo com Mendonca, et al.
(2015), Kokosis et al. (2016) em uma
comparacdo relacionada_aos_riscos de
morbidade e complicagbes  pos-
operatorias dos casos de ‘enxerto da
crista iliaca com o da tibia, mostrou-se
que a cirurgia de iliaco apresenta um
acesso cwurgilpo_ mais_ complexo, e
estruturas anatémicas sujeitas a maiores
riscos, os enxertos originados_da tibia
apresentam niveis riscos relativamente
baixos comparados aos da crista iliaca e
se consegue a mesma qualidade de 0sso
cortico-esponjoso, O osso tibial &€ mais
poroso e mais facil de ser obtido, mas a
quantidade de osso avaliavel & menor e
ha também um risco de distirbio no
crescimento. )

Marcelloni et al. g2012),
Gallerani et al.(2013) Rocha ét
al.(2015), citam que a costela € uma
regido pouco utilizada, pois seu volume
é modesto quando comparado com as
demais areas extra orais, e seu riscos de
complicagdes. sdo muitos, sendo _sua
principal “indicacdo na odontologia a
reconstrucdo da articulagdo temporo
mandibular.

Citam Progele Foster et al. apud
Chen et. al. (2005), alguns critérios que
indicariam o uso de enxertos de fibula
vascularizados. s&o:_ a  reconstrugdo
primaria; a radioterapia prévia; o defeito
extenso; a transferéncia de tecidos
moles. Segundo Mélega et. al. apud
Chen et al.(2005), O uso de retalho livre
de fibula requer uma avaliagdo pré-
operatoria, a procura de sinais de
insuficiéncia vascular periférica, como
atrofia cutdnea, unhas hipertroficas,

ulsos diminuidos ou estase venosa.
mbora néo fa(ljga parte_da rotina, a
arteriografia pode estar indicada, uma
vez que a retirada dos vasos fibulares
P,ode_ ag%ravar, quadros limitrofes. A
écnica também é contra-indicada, se
houver historia de traumatismo com
fratura no membro.

5. Considerac6es Finais

O enxerto autdgeno é o0 que
possui caracteristicas mais proximas das
ideais, nas reconstrucbes de defeitos
pequenos e médios, em que 0 espaco €
correspondente a até quatro unidades

dentais, a melhor opcdo sdo as areas
doadoras intra-orais.

A regido intra oral apresenta
como vantagens a biocompatibilidade e
proximidade entre a area doadora e a
receptora, técnica facil com baixo
tempo cirdrgico, possibilidade de
realizacdo em consultério com anestesia
local, baixo custo, alto nivel de
aceitacdo, estética favoravel, apresenta
como  desvantagem o  volume
insuficiente para defeitos extensos.

Na reabilitacdo de defeitos de
grande proporcdo a melhor alternativa
sdo as areas extra-orais, apresentando
como principal vantagem a
possibilidade de reconstrucdo de
defeitos extensos e como desvantagens
a necessidade de wuma ambiente
hospitalar com uma equipe
multidisciplinar, utilizacdo de anestesia
geral, custo elevado.
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