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ENXERTO OSSED XENOGEND INTERPOSICIONAL NA REGIAD
ANTERIOR DA MANDIBULA PARA AUMENTO VERTICAL DO REBORDO
E POSTERIOR REABILITAGAD IMPLANTOSSUPORTADA

Interpositional xenogenous bone graft in the anterior region of the mandible
for vertical ridge augmentation and posterior implant rehabilitation
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RESUMO

Areabsorgéo do rebordo dsseo alveolar desdentado ocorre no sentido
horizontal e vertical, e, dependendo da regido, pode dificultar ou
inviabilizar a reabilitacdo com implantes osseointegrados. O objetivo
deste relato foi apresentar uma alternativa de tratamento em regites
de atrofia 6ssea vertical, utilizando a técnica de osteatomia sanduiche
associada ao enxerto 0sseo xendgeno na regiéo anterior da mandibula
e posterior reabilitagdo com implantes osseointegrados. Paciente do
sexo feminino, com 38 anos de idade, leucoderma, sistemicamente
saudavel e apresentando boa higiene oral, compareceu a clinica
odontoldgica gueixando-se de estética e fungéo mastigatoria preju-
dicadas. Ao exame clinico e imaginoldgico, foi observado um extenso
defeito 0sseo vertical na regido anterior de mandibula, uma peguena
faixa de mucosa ceratinizada, presenga de um implante naregido do
32 com guatro roscas expostas e tecido peri-implantar inflamado.
0 plano de tratamento elaborado foi: remog&o do implante; recons-
trucéo dssea da regido anterior de mandibula por meio da técnica
de osteotomia sanduiche; reabertura da area enxertada e instalacédo
dos implantes; reabertura dos implantes associada ao enxerto
gengival livre; e instalacdo dos munhes universais para confeccdo
dos provisoarios. O controle clinico e radiografico apds um ano da
instalacdo das coroas provisorias revelou manutencdo dos resultados
obtidos e satisfacdo por parte da paciente e do cirurgido-dentista.
Concluiu-se gue a técnica de osteotomia sanduiche associada ao
enxerto 0sseo xendgeno para reconstrugéo de regido com intensa
atrofia 0ssea vertical maostrou-se viavel e previsivel para aumento
em altura da regi&o anterior da mandibula e posterior reabilitacdo
com implantes osseointegrados, restabelecendo estética e funcéo.
Palavras-chave - Aumento do rebordo alveolar; Implantes dentarios;
Perda do osso alveolar; Procedimentos cirlrgicos reconstrutivos.

ABSTRACT

Reabsorption of the edentulous alveolar bone marrow occurs horizon-
tally and vertically, and depending on the region, it may hamper or
prevent implant rehabilitation. The aim of this report is to present
an alternative treatment for regions of vertical bone atrophy using
the sandwich osteotomy technique associated with the xenogenous
bone graftin the anterior region of the mandible and posterior implant
rehabilitation. A 38 years-old, female patient, systemically healthy,
with good oral hygiene attended the dental clinic complaining of
impaired aesthetic and masticatory function. The clinical and imaging
examination revealed an extensive vertical bone defect in the anterior
region of the mandible, a small range of keratinized mucosa, presence
of animplant in the region of 32 with 4 exposed threads and inflamed
peri implant tissue. The treatment plan was elaborated: implant
removal; bone reconstruction of the anterior mandible region using
the sandwich osteotomy technique; reopening of the grafted area
and implant installation; reopening of the implants associated with
the free gingival graft and installation of the prosthetic component
and preparation of the provisional ones. The clinical and radiographic
control after 1 year of installation of the provisional crowns revealed
maintenance of the obtained results and satisfaction on the part of
the patient and the dental surgeon. It was concluded that the sandwich
osteotomy technique for the reconstruction of the region with intense
vertical bone atrophy proved to be viable and predictable for height
increase of the anterior region of the mandible and posterior implant
rehabilitation restoring aesthetics and function.

Key words - Alveolar ridge augmentation; Dental implants; Alveolar
bone loss; Reconstructive surgical procedures.
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Perdas dentarias podem ocasionar extensas
reabsorctes osseas do rebordo alveolar no
sentido horizontal e vertical, dificultando e
ate mesmo inviabilizando a reabilitacdo com
implantes osseointegrados, consegquentemente,
comprometendo a estetica e a funcdo dos
pacientes™. A reconstrucdo ossea vertical
ainda permanece como um grande desafio
para o cirurgido®*, pois, segundo a literatura,
0 alto indice de exposicédo e a falta de nutricdo
dos enxertos 0sseos, tanto em bloco guanto
particulado, sdo alguns dos fatores gue
contribuem para os resultados ndo satisfatorios

deste tipo de reconstrucdo®®.

INTRODUCAD

Perdas dentarias podem ocasionar extensas reabsorcoes
osseas do rebordo alveolar no sentido horizontal e vertical,
dificultando e até mesmo inviabilizando a reabilitacdo com
implantes osseointegrados , consequentemente, comprome-
tendo a estética e a funcdo dos pacientes'2. A reconstrucao
6ssea vertical ainda permanece como um grande desafio
para o cirurgiao®™, pois, segundo a literatura, o alto indice
de exposicao e a falta de nutricdo dos enxertos 6sseos, tanto
em bloco quanto particulado, sdo alguns dos fatores que
contribuem para os resultados ndo satisfatérios deste tipo
de reconstrucao®”.

Diversas sdo as técnicas de tratamento que objetivam
reconstruir volume 6sseo adequado que, dentre outros
aspectos, viabiliza e contribui para o sucesso a longo prazo
da terapia com implantes, tais como regeneracdo 6ssea
guiada associada ao uso de biomateriais e membranas®?,
distracdo osteogénica®", reconstrugdo 6ssea com enxertos
6sseos inlay ou onlay autégenos, alogenos, xendgenos ou
aloplasticos na forma de particulas e/ou bloco®®?, sendo o
enxerto autdgeno considerado o padrao-ouro em cirurgias
reconstrutivas. Contudo, o enxerto autdégeno apresenta
algumas desvantagens, como a necessidade de um sitio doador,
reabsor¢do 6ssea imprevisivel e morbidade pés-operatoria
da area doadora®®".

A fim de minimizar estas desvantagens, a técnica de
osteotomia sanduiche com enxerto 6sseo interposicional
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é um procedimento cirlrgico previsivel que favorece o
ganho 6sseo vertical em areas de atrofia 6ssea intensa®'*'.
Uma das caracteristicas que possibilitam essa técnica ser
recomendada como alternativa de tratamento na correcao
de defeitos dsseos verticais é a manutencao da vasculari-
zacao do enxerto interposicional pelos segmentos 6sseos
osteotomizados, promovendo menor taxa de reabsorcao
6ssea quando comparada a outros métodos descritos>'¢".

Podem ser utilizados como enxerto dsseo interposicional:
enxerto 6sseo autdgeno, aldgeno, xenodgeno, aloplastico ou
a combinacao deles®. Para evitar uma segunda area doadora
e a morbidade associada a ela, no presente caso clinico
optou-se pelo uso de um enxerto dsseo xendgeno em bloco.
O objetivo deste relato de caso foi apresentar uma alter-
nativa de tratamento para regides de atrofia dssea vertical,
utilizando a técnica de osteotomia sanduiche associada ao
enxerto 6sseo xendgeno interposicional na regiao anterior
da mandibula, com intensa reabsorcdo vertical e posterior
reabilitacdo com implantes osseointegrados.

TERAPIA APLICADA

Uma paciente do sexo feminino com 38 anos de idade,
leucoderma, sistemicamente saudavel e com boa higiene oral,
compareceu a clinica odontoldgica queixando-se de estética
e funcdo mastigatoria prejudicadas. Ao exame clinico, foi
observado extenso defeito dsseo vertical na regiao anterior da
mandibula, pequena faixa de mucosa ceratinizada, presenca
de umimplante na regido do incisivo lateral inferior esquerdo
com quatro roscas expostas, em posicao inadequada para o
aumento vertical do rebordo, e tecido peri-implantar inflamado
(Figura 1). A paciente também relatou a perda do implante
da regido do incisivo lateral inferior direito.

Apos avaliacao imaginologica da tomografia compu-
tadorizada (Figura 2), confirmou-se os seguintes achados
clinicos: extenso defeito 6sseo em altura na regido anterior
de mandibula e presenca de reabsorcdo 6ssea na regido
peri-implantar. Como parte do protocolo de atendimento,
apos a elaboracdo do plano de tratamento que foi realizado
em etapas, a paciente apresentou avaliacdo de risco cirurgico
e exames pré-operatorios dentro do padrdo de normalidade,
tornando-se apta para o procedimento proposto. Ela também
foi informada sobre a dificuldade de resolucao clinica e da
necessidade de sua colaboracédo para correcdo da compli-
cagdo estética e funcional, bem como dos cuidados para
cada etapa cirlrgica.
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Figura 1 — Aspecto clinico
inicial evidenciando extenso

" defeito 6sseo vertical na
- o~ . 71
L regido anterior da mandibula.

Figura 2 — Avaliacdo
imaginoldgica da tomografia
computadorizada.
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Procedimentos cirldrgicos

Amedicacdo pré-operatoria consistiu de amoxicilina 875 mg,
uma hora antes do procedimento, e nimesulida 100 mg,
uma hora antes por via oral. A primeira etapa cirirgica consistiu
na remocao do implante na regido do incisivo lateral inferior
esquerdo sob anestesia local com mepivacaina HCl 2% +
epinefrina 1:100.000, utilizando o dispositivo retriever sobre
o implante dentario para destorque e retirada do mesmo
(Figura 3). Em seguida, foi realizada a colagem de braquetes
nos dentes adjacentes para conten¢do dos provisérios na
regido dos dentes 32 ao 42.

Apb6s um periodo de 70 dias de controle clinico e
radiografico (Figuras 4 e 5), iniciou-se a segunda etapa do
planejamento. A medicacao pré-operatoria consistiu de 8 mg
de dexametasona e um comprimido de 875 mg de Clavulin

BD, uma hora antes da cirurgia.

Figura 4 — Controle clinico apos 70 dias, demonstrando defeito
o6sseo vertical de 7 mm na regido anterior da mandibula e
pequena faixa de mucosa ceratinizada.
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O procedimento cirtrgico foi feito sob anestesia local
com mepivacaina HCl 2% + epinefrina 1:100.000. Em seguida,
realizou-se incisdo linear intercaninos em dois planos' -
primeiro, no plano superficial em nivel mucoso, 7 mm abaixo
da unido mucogengival, e depois no plano profundo em
nivel muscular e periosteal, mantendo uma faixa de 5 mm
do musculo quadrado do mento seguido do descolamento
da sua porcdo inferior até a base da mandibula. Duas osteo-
tomias verticais, distantes aproximadamente 2 mm das raizes
dos caninos, e uma osteotomia horizontal foram realizadas
com disco diamantado para contra-angulo e clivagem do
bloco 6sseo osteotomizado, com o emprego de martelo
e espatula 24 cortada ao meio e afiada para segmentar a
cortical lingual através das osteotomias verticais e horizontal,
possibilitando assim a elevacao do bloco osteotomizado em
7 mm, mantendo-o aderido ao periosteo lingual (Figura 6).

Figura 3 - Remogao do implante na
regido do incisivo lateral inferior esquerdo
utilizando o dispositivo retriever.

Figura 5 — Controle radiografico ap6s 70 dias.
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Logo apos, foram feitos o preparo do biomaterial (Bonefill
Porous em Bloco, 5 mm x 20 mm x 20 mm) e a fixacdo do
enxerto interposicional em bloco com sistema de miniplacas e
nove parafusos de 1,4 mm x 6 mm (Figura 7), restabelecendo
os 7 mm de altura 6ssea (Figura 8). Realizou-se o recobri-
mento com membrana 6ssea de 20 mm x 20 mm e sutura
em planos com fio reabsorvivel 5-0 (Figuras 9 e 10). Apos
sete dias, foi solicitada radiografia panoramica de controle
pos-operatoério (Figura 11), e as suturas foram removidas no
décimo dia de pos-operatorio (Figura 12).

Apbs um periodo de 4,5 meses com controle clinico e
radiografico, iniciou-se a terceira etapa do planejamento.
O mesmo protocolo medicamentoso da cirurgia anterior foi
mantido e um novo acesso cirlrgico com incisao na crista
6ssea e duas incisdes relaxantes permitiu a remocao das
miniplacas e dos parafusos de fixagao. A remocdo foi realizada
em etapas para manter a estabilidade do bloco 6sseo durante
as fresagens para instalacao dos implantes. Foi observado o
aumento do tecido 6sseo em altura, possibilitando, com o
auxilio de um guia cirdrgico, a instalacdo de trés implantes
dentarios na regido dos dentes 31,41 e 42 (sistema cone-morse,
Alvim 3,5 x 13 mm, Neodent - Curitiba/PR) em dois tempos
cirargicos (Figuras 13 a 17). Uma nova membrana 6ssea foi
adaptada na regido, para evitar a migracao de tecido mole
(Figura 18), e as suturas foram feitas com fio reabsorvivel 5-0
(Figura 19). Uma nova radiografia periapical de controle foi
realizada no pos-operatério imediato (Figura 20).
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Figura 6 — Aspecto
clinico apés
descolamento

total do retalho e
realizacao de duas
osteotomias verticais
e uma horizontal com
disco diamantado
para contra-angulo,
clivagem do bloco
Osseo osteotomizado
e elevacgao do bloco
em 7 mm, mantendo-o
aderido ao periosteo
lingual.

Figura 7 - Fixacdo do enxerto 6sseo interposicional em bloco com
sistema de miniplacas e nove parafusos de 1,4 mm x 6 mm.

Figura 8 — Restabelecimento de 7 mm de altura 6ssea, confirmado
pela mensuracdo com régua.
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Figura 9 - Sutura em plano profundo em nivel muscular e periosteal com fio reabsorvivel 5-0.

" -
Figura 10 - Sutura em plano superficial em nivel mucoso com fio reabsorvivel 5-0.
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‘-"' -
Figura 11 — Radiografia panoramica de controle no pés-operatério Figura 12 — Pés-operatorio de dez dias e remocao das suturas.
de sete dias.

Figura 13 — Controle clinico apds 4,5 meses da cirurgia Figura 14 — Aspecto clinico apds descolamento total do retalho
reconstrutiva. para remogao das miniplacas e dos parafusos de fixagao.

|
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Figura 15 - Fresagens para instalacao dos implantes na regiao dos Figura 16 - Remocao da miniplaca e parafusos, e término das
dentes 41 e 42, com o auxilio de guia cirGrgico e manutencado da fresagens para instalagao dos implantes na regiao dos dentes 31,
miniplaca e parafusos para estabilidade do bloco 6sseo durante as 41 e 42.

fresagens.
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Figura 17 - Vista incisal demonstrando o correto posicionamento Figura 18 — Adaptacdo de membrana 6ssea na regido para evitar a
tridimensional para instalagao dos implantes. migracao de tecido mole.

Figura 19 - Suturas realizadas com fio reabsorvivel 5-0.

Figura 20
Radiografia
periapical de
controle no
pbs-operatorio
imediato.

Apobs cinco meses, foi programada a reabertura dos
implantes associada ao enxerto gengival livre para aumento
da faixa de mucosa ceratinizada. Foram instalados dois
cicatrizadores de 3,3 mm x 3,5 mm sobre os implantes da
regido do 31 e 41, e constatada a perda do implante da regido
do 42 (Figuras 21 a 27). As suturas foram realizadas com fio
reabsorvivel 5-0 e removidas no décimo dia de pos-operatorio.

Procedimentos protéticos
Apbs dois meses da reabertura dos implantes, foram
instalados dois munhdes universais CM 3,3 mm x 6 mm x
2,5 mm (Neodent, Curitiba/PR) com torque de 32 Ncm. Em
seguida, foi realizada a moldagem de transferéncia, confeccéo
e instalacao dos provisérios sobre os implantes, e restauragdo

com resina composta da face mesial dos dentes 33 e 43, para
ajuste do conjunto e restabelecimento do ponto de contato Figura 21 - Controle clinico ap6s cinco meses da cirurgia de
(Figuras 28 e 29). instalagdo dos implantes.
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Figura 22 - Cirurgia de reabertura dos implantes associada
ao enxerto gengival livre para aumento da faixa de mucosa
ceratinizada.

Figura 25 — Obtencao do enxerto gengival livre com 30 mm de
comprimento, confirmada pela mensuragao com régua.

Figura 26 - Estabilizacdo do enxerto gengival livre apos
instalacdo de dois cicatrizadores de 3,3 mm x 3,5 mm sobre os
implantes da regido dos dentes 31 e 41, e perda do implante da
regido do dente 42.

Figura 27 -
Radiografia
periapical de
controle apds
instalacdo dos
cicatrizadores.
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Figura 28 - Confeccéo e instalagdo dos provisérios sobre os
implantes da regiao dos dentes 31 e 41 ap6s dois meses da
cirurgia de reabertura.

O controle clinico e radiografico apos dois anos de
acompanhamento deste caso clinico pode ser visto nas
Figuras 30 e 31. A paciente ainda continua em tratamento
e, apo6s o término da Ortodontia, retornara para finalizacao

da reabilitacdo protética.

Figura 30 - Controle clinico apds dois anos de acompanhamento.

Figura 31

Controle
radiografico apos
dois anos de
acompanhamento.
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Figura 29 - Restauragdo com resina composta da face mesial dos

dentes 33 e 43 para ajuste do conjunto e restabelecimento do
ponto de contato.

DISCUSSAD

O correto planejamento protético-cirirgico em casos de
intenso defeito 6sseo alveolar é fundamental para o sucesso do
tratamento. A localizagcdo anatdmica do defeito, os diferentes
graus de atrofia 6ssea e a colaboragdo do paciente sao fatores
que orientam o cirurgido-dentista a escolher o método de
tratamento adequado para cada paciente™.

A utilizacdo do enxerto 6sseo interposicional na técnica
de osteotomia sanduiche é recomendada para regides de
moderado defeito 6sseo alveolar, sendo um método previ-
sivel para defeitos de 4 mm a 8 mm de altura®. O segmento
6sseo osteotomizado necessita de uma altura minima de
3 mm para ser elevado e para suportar os parafusos de fixagdo
sem acarretar fraturas®. Esta técnica apresenta menor taxa de
reabsorcdo dssea e resultados estaveis'?' ao longo do tempo,
em comparagao aos enxertos 6sseos onlays'#. Entretanto,
a técnica de osteotomia sanduiche exige maior experiéncia
e conhecimento por parte do cirurgido-dentista, visto que é
uma técnica cirtrgica sensivel e que exige cuidados durante
sua realizacao para preservacao do periosteo lingual'?.

O suprimento sanguineo do bloco 6sseo osteotomizado
deve ser preservado através da manutencdo do peridsteo
lingual, possibilitando nutricdo adequada e ganho 6sseo em
altura na area do defeito®. Uma técnica cirlrgica atraumatica
com o rebatimento apenas do retalho vestibular, mantendo
a integridade do periosteo lingual, é fundamental para o
sucesso da terapia, evitando possiveis complicacdes, como
necrose 6ssea do segmento superior osteotomizado, devido a
atrofia 6ssea da regido e consequente comprometimento do
suprimento sanguineo, bem como interferéncia na formacao
6ssea e risco de osteomielite®.
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Na literatura, sdo encontrados diversos estudos que
consideram 0 0ss0 autégeno como o padrdo-ouro nas cirurgias
reconstrutivas®?2, Contudo, este tipo de enxerto apresenta
algumas desvantagens, como a limitacao na obtencdo de
uma quantidade adequada de 0sso e a morbidade de um
segundo sitio cirtrgico, ampliando o tempo e os custos do
tratamento®®. Além disso, os enxertos 6sseos autégenos
utilizados na forma de blocos podem apresentar consoli-
dacdo insuficiente e/ou reabsorcao excessiva, inviabilizando
a reabilitacdo da area enxertada®.

A grande variedade e disponibilidade ilimitada de
diferentes biomateriais para reconstrucdo 6ssea, sendo utili-
zados como substitutos do enxerto 6sseo autdgeno, evitaria a
necessidade de um segundo sitio cirtrgico®, reduzindo assim
as complicacées associadas com este tipo de enxerto, motivo
pelo qual optou-se pelo uso do enxerto 6sseo xenodgeno.
A consolidagdo do enxerto 6sseo interposicional ao leito
receptor é obtida por meio do intimo contato entre enxerto
e leito, e imobilizacao do enxerto, a fim de que possa haver
nutricao e revascularizacdo do tecido enxertado para sua
remodelacao?. Dessa forma, foi utilizado o sistema de
miniplacas e parafusos neste caso clinico para a fixacdo do
enxerto 6sseo interposicional em bloco no leito receptor.

Apbs dois anos de acompanhamento deste caso clinico,
a técnica de osteotomia sanduiche para aumento vertical
de rebordo na regido anterior da mandibula permitiu um
ganho 6sseo em altura de 7 mm, possibilitando a insta-
lacdo de implantes de 13 mm de comprimento na regido.
0 acompanhamento clinico e radiografico de um ano ap6s a
instalacao das coroas provisorias sobre os implantes revela
a manutencao dos resultados obtidos e a satisfacdo estética
e funcional por parte da paciente e do cirurgido-dentista.
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Contudo, deve-se ressaltar a necessidade de um acompa-
nhamento a longo prazo para avaliar a estabilidade dos
resultados desta técnica, além de mais estudos com periodos
de acompanhamento mais longos em regides que sofreram
aumento vertical de rebordo pela técnica do enxerto ésseo
interposicional (técnica sanduiche) e que apresentem reabi-
litacdo protética definitiva finalizada, para que seja melhor
evidenciada a taxa de sucesso dessa terapia.

CONCLUSAD

Atécnica de osteotomia sanduiche associada ao enxerto
6sseo xendgeno interposicional, para reconstrucao de regides
de intensa atrofia 6ssea vertical, mostrou-se viavel e previ-
sivel, com ganho expressivo em altura na regido anterior da
mandibula e posterior reabilitacdo com implantes osseoin-
tegrados, restabelecendo a estética e funcao.
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