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RESUMO
A reabsorção do rebordo ósseo alveolar desdentado ocorre no sentido 

horizontal e vertical, e, dependendo da região, pode difi cultar ou 

inviabilizar a reabilitação com implantes osseointegrados. O objetivo 

deste relato foi apresentar uma alternativa de tratamento em regiões 

de atrofi a óssea vertical, utilizando a técnica de osteotomia sanduíche 

associada ao enxerto ósseo xenógeno na região anterior da mandíbula 

e posterior reabilitação com implantes osseointegrados. Paciente do 

sexo feminino, com 38 anos de idade, leucoderma, sistemicamente 

saudável e apresentando boa higiene oral, compareceu à clínica 

odontológica queixando-se de estética e função mastigatória preju-

dicadas. Ao exame clínico e imaginológico, foi observado um extenso 

defeito ósseo vertical na região anterior de mandíbula, uma pequena 

faixa de mucosa ceratinizada, presença de um implante na região do 

32 com quatro roscas expostas e tecido peri-implantar infl amado. 

O plano de tratamento elaborado foi: remoção do implante; recons-

trução óssea da região anterior de mandíbula por meio da técnica 

de osteotomia sanduíche; reabertura da área enxertada e instalação 

dos implantes; reabertura dos implantes associada ao enxerto 

gengival livre; e instalação dos munhões universais para confecção 

dos provisórios. O controle clínico e radiográfi co após um ano da 

instalação das coroas provisórias revelou manutenção dos resultados 

obtidos e satisfação por parte da paciente e do cirurgião-dentista. 

Concluiu-se que a técnica de osteotomia sanduíche associada ao 

enxerto ósseo xenógeno para reconstrução de região com intensa 

atrofi a óssea vertical mostrou-se viável e previsível para aumento 

em altura da região anterior da mandíbula e posterior reabilitação 

com implantes osseointegrados, restabelecendo estética e função.
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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 graft in 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 an implant in the region of 32 with 4 exposed threads and infl amed 

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.

ENXERTO ÓSSEO XENÓGENO INTERPOSICIONAL NA REGIÃO 
ANTERIOR DA MANDÍBULA PARA AUMENTO VERTICAL DO REBORDO 

E POSTERIOR REABILITAÇÃO IMPLANTOSSUPORTADA

Interpositional xenogenous bone graft in the anterior region of the mandible 

for vertical ridge augmentation and posterior implant rehabilitation
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Perdas dentárias podem ocasionar extensas 

reabsorções ósseas do rebordo alveolar no 

sentido horizontal e vertical, dificultando e 

até mesmo inviabilizando a reabilitação com 

implantes osseointegrados , consequentemente, 

comprometendo a estética e a função dos 

pacientes1-2. A reconstrução óssea vertical 

ainda permanece como um grande desafi o 

para o cirurgião3-4, pois, segundo a literatura, 

o alto índice de exposição e a falta de nutrição 

dos enxertos ósseos, tanto em bloco quanto 

particulado, são alguns dos fatores que 

contribuem para os resultados não satisfatórios 

deste tipo de reconstrução3-5.

INTRODUÇÃO

Perdas dentárias podem ocasionar extensas reabsorções 

ósseas do rebordo alveolar no sentido horizontal e vertical, 

difi cultando e até mesmo inviabilizando a reabilitação com 

implantes osseointegrados , consequentemente, comprome-

tendo a estética e a função dos pacientes1-2. A reconstrução 

óssea vertical ainda permanece como um grande desafi o 

para o cirurgião3-4, pois, segundo a literatura, o alto índice 

de exposição e a falta de nutrição dos enxertos ósseos, tanto 

em bloco quanto particulado, são alguns dos fatores que 

contribuem para os resultados não satisfatórios deste tipo 

de reconstrução3-5.

Diversas são as técnicas de tratamento que objetivam 

reconstruir volume ósseo adequado que, dentre outros 

aspectos, viabiliza e contribui para o sucesso a longo prazo 

da terapia com implantes, tais como regeneração óssea 

guiada associada ao uso de biomateriais e membranas6-8, 

distração osteogênica6,9-11, reconstrução óssea com enxertos 

ósseos inlay ou onlay autógenos, alógenos, xenógenos ou 

aloplásticos na forma de partículas e/ou bloco6,8,12, sendo o 

enxerto autógeno considerado o padrão-ouro em cirurgias 

reconstrutivas. Contudo, o enxerto autógeno apresenta 

algumas desvantagens, como a necessidade de um sítio doador, 

reabsorção óssea imprevisível e morbidade pós-operatória 

da área doadora5,8,13.

A fi m de minimizar estas desvantagens, a técnica de 

osteotomia sanduíche com enxerto ósseo interposicional 

Terapia Aplicada        Caderno científi co [ IMPLANTE ]

é um procedimento cirúrgico previsível que favorece o 

ganho ósseo vertical em áreas de atrofi a óssea intensa6,14-15. 

Uma das características que possibilitam essa técnica ser 

recomendada como alternativa de tratamento na correção 

de defeitos ósseos verticais é a manutenção da vasculari-

zação do enxerto interposicional pelos segmentos ósseos 

osteotomizados, promovendo menor taxa de reabsorção 

óssea quando comparada a outros métodos descritos5,16-17.

Podem ser utilizados como enxerto ósseo interposicional: 

enxerto ósseo autógeno, alógeno, xenógeno, aloplástico ou 

a combinação deles6. Para evitar uma segunda área doadora 

e a morbidade associada a ela, no presente caso clínico 

optou-se pelo uso de um enxerto ósseo xenógeno em bloco. 

O objetivo deste relato de caso foi apresentar uma alter-

nativa de tratamento para regiões de atrofi a óssea vertical, 

utilizando a técnica de osteotomia sanduíche associada ao 

enxerto ósseo xenógeno interposicional na região anterior 

da mandíbula, com intensa reabsorção vertical e posterior 

reabilitação com implantes osseointegrados.

TERAPIA APLICADA

Uma paciente do sexo feminino com 38 anos de idade, 

leucoderma, sistemicamente saudável e com boa higiene oral, 

compareceu à clínica odontológica queixando-se de estética 

e função mastigatória prejudicadas. Ao exame clínico, foi 

observado extenso defeito ósseo vertical na região anterior da 

mandíbula, pequena faixa de mucosa ceratinizada, presença 

de um implante na região do incisivo lateral inferior esquerdo 

com quatro roscas expostas, em posição inadequada para o 

aumento vertical do rebordo, e tecido peri-implantar infl amado 

(Figura 1). A paciente também relatou a perda do implante 

da região do incisivo lateral inferior direito.

Após avaliação imaginológica da tomografi a compu-

tadorizada (Figura 2), confi rmou-se os seguintes achados 

clínicos: extenso defeito ósseo em altura na região anterior 

de mandíbula e presença de reabsorção óssea na região 

peri-implantar. Como parte do protocolo de atendimento, 

após a elaboração do plano de tratamento que foi realizado 

em etapas, a paciente apresentou avaliação de risco cirúrgico 

e exames pré-operatórios dentro do padrão de normalidade, 

tornando-se apta para o procedimento proposto. Ela também 

foi informada sobre a difi culdade de resolução clínica e da 

necessidade de sua colaboração para correção da compli-

cação estética e funcional, bem como dos cuidados para 

cada etapa cirúrgica.
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Figura 2 – Avaliação 

imaginológica da tomografi a 

computadorizada.

Figura 1 – Aspecto clínico 

inicial evidenciando extenso 

defeito ósseo vertical na 

região anterior da mandíbula.

INPerio 2019;4(4):686-97688
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Procedimentos cirúrgicos

A medicação pré-operatória consistiu de amoxicilina 875 mg, 

uma hora antes do procedimento, e nimesulida 100 mg, 

uma hora antes por via oral. A primeira etapa cirúrgica consistiu 

na remoção do implante na região do incisivo lateral inferior 

esquerdo sob anestesia local com mepivacaína HCI 2% + 

epinefrina 1:100.000, utilizando o dispositivo retriever sobre 

o implante dentário para destorque e retirada do mesmo 

(Figura 3). Em seguida, foi realizada a colagem de braquetes 

nos dentes adjacentes para contenção dos provisórios na 

região dos dentes 32 ao 42.

Após um período de 70 dias de controle clínico e 

radiográfi co (Figuras 4 e 5), iniciou-se a segunda etapa do 

planejamento. A medicação pré-operatória consistiu de 8 mg 

de dexametasona e um comprimido de 875 mg de Clavulin 

BD, uma hora antes da cirurgia.

O procedimento cirúrgico foi feito sob anestesia local 

com mepivacaína HCI 2% + epinefrina 1:100.000. Em seguida, 

realizou-se incisão linear intercaninos em dois planos18 – 

primeiro, no plano superfi cial em nível mucoso, 7 mm abaixo 

da união mucogengival, e depois no plano profundo em 

nível muscular e periosteal, mantendo uma faixa de 5 mm 

do músculo quadrado do mento seguido do descolamento 

da sua porção inferior até a base da mandíbula. Duas osteo-

tomias verticais, distantes aproximadamente 2 mm das raízes 

dos caninos, e uma osteotomia horizontal foram realizadas 

com disco diamantado para contra-ângulo e clivagem do 

bloco ósseo osteotomizado, com o emprego de martelo 

e espátula 24 cortada ao meio e afi ada para segmentar a 

cortical lingual através das osteotomias verticais e horizontal, 

possibilitando assim a elevação do bloco osteotomizado em 

7 mm, mantendo-o aderido ao periósteo lingual (Figura 6).

Figura 3 – Remoção do implante na 

região do incisivo lateral inferior esquerdo 

utilizando o dispositivo retriever.

Figura 4 – Controle clínico após 70 dias, demonstrando defeito 

ósseo vertical de 7 mm na região anterior da mandíbula e 

pequena faixa de mucosa ceratinizada.

Figura 5 – Controle radiográfi co após 70 dias.

INPerio 2019;4(4):686-97 689
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Logo após, foram feitos o preparo do biomaterial (Bonefi ll 

Porous em Bloco, 5 mm x 20 mm x 20 mm) e a fi xação 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 óssea (Figura 8). Realizou-se o recobri-

mento com membrana óssea de 20 mm x 20 mm e sutura 

em planos com fi o reabsorvível 5-0 (Figuras 9 e 10). Após 

sete dias, foi solicitada radiografi a panorâmica de controle 

pós-operatório (Figura 11), e as suturas foram removidas no 

décimo dia de pós-operatório (Figura 12).

Após um período de 4,5 meses com controle clínico e 

radiográfi co, iniciou-se a terceira etapa do planejamento. 

O mesmo protocolo medicamentoso da cirurgia anterior foi 

mantido e um novo acesso cirúrgico com incisão na crista 

óssea e duas incisões relaxantes permitiu a remoção das 

miniplacas e dos parafusos de fi xação. A remoção foi realizada 

em etapas para manter a estabilidade do bloco ósseo durante 

as fresagens para instalação dos implantes. Foi observado o 

aumento do tecido ósseo em altura, possibilitando, com o 

auxílio de um guia cirúrgico, a instalação de três implantes 

dentários na região dos dentes 31, 41 e 42 (sistema cone-morse, 

Alvim 3,5 x 13 mm, Neodent – Curitiba/PR) em dois tempos 

cirúrgicos (Figuras 13 a 17). Uma nova membrana óssea foi 

adaptada na região, para evitar a migração de tecido mole 

(Figura 18), e as suturas foram feitas com fi o reabsorvível 5-0 

(Figura 19). Uma nova radiografi a periapical de controle foi 

realizada no pós-operatório imediato (Figura 20).

Figura 6 – Aspecto 

clínico após 

descolamento 

total do retalho e 

realização de duas 

osteotomias verticais 

e uma horizontal com 

disco diamantado 

para contra-ângulo, 

clivagem do bloco 

ósseo osteotomizado 

e elevação do bloco 

em 7 mm, mantendo-o 

aderido ao periósteo 

lingual.

Figura 7 – Fixação do enxerto ósseo 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 óssea, confi rmado 

pela mensuração com régua.

INPerio 2019;4(4):686-97690
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Figura 9 – Sutura em plano profundo em nível muscular e periosteal com fi o reabsorvível 5-0.

Figura 10 – Sutura em plano superfi cial em nível mucoso com fi o reabsorvível 5-0.

INPerio 2019;4(4):686-97 691
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Figura 11 – Radiografi a panorâmica de controle no pós-operatório 

de sete dias.

Figura 12 – Pós-operatório de dez dias e remoção das suturas.

Figura 13 – Controle clínico após 4,5 meses da cirurgia 

reconstrutiva.

Figura 14 – Aspecto clínico após descolamento total do retalho 

para remoção das miniplacas e dos parafusos de fi xação.

Figura 15 – Fresagens para instalação dos implantes na região dos 

dentes 41 e 42, com o auxílio de guia cirúrgico e manutenção da 

miniplaca e parafusos para estabilidade do bloco ósseo durante as 

fresagens.

Figura 16 – Remoção da miniplaca e parafusos, e término das 

fresagens para instalação dos implantes na região dos dentes 31, 

41 e 42.

INPerio 2019;4(4):686-97692
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Figura 17 – Vista incisal demonstrando o correto posicionamento 

tridimensional para instalação dos implantes.

Figura 18 – Adaptação de membrana óssea na região para evitar a 

migração de tecido mole.

Figura 19 – Suturas realizadas com fi o reabsorvível 5-0.

Figura 20 

Radiografi a 

periapical de 

controle no 

pós-operatório 

imediato.Após 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 

região do 31 e 41, e constatada a perda do implante da região 

do 42 (Figuras 21 a 27). As suturas foram realizadas com fi o 

reabsorvível 5-0 e removidas no décimo dia de pós-operatório.

Procedimentos protéticos
Após dois meses da reabertura dos implantes, foram 

instalados dois munhões 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 transferência, confecção 

e instalação dos provisórios sobre os implantes, e restauração 

com resina composta da face mesial dos dentes 33 e 43, para 

ajuste do conjunto e restabelecimento do ponto de contato 

(Figuras 28 e 29).

Figura 21 – Controle clínico após cinco meses da cirurgia de 

instalação dos implantes.

INPerio 2019;4(4):686-97 693
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Figura 23 – Área doadora do palato (lado esquerdo).

Figura 24 – Remoção do enxerto gengival livre. Figura 25 – Obtenção do enxerto gengival livre com 30 mm de 

comprimento, confi rmada pela mensuração com régua.

Figura 26 – Estabilização do enxerto gengival livre após 

instalação de dois cicatrizadores de 3,3 mm x 3,5 mm sobre os 

implantes da região dos dentes 31 e 41, e perda do implante da 

região do dente 42.

Figura 27 – 

Radiografi a 

periapical de 

controle após 

instalação dos 

cicatrizadores.

Figura 22 – Cirurgia de reabertura dos implantes associada 

ao enxerto gengival livre para aumento da faixa de mucosa 

ceratinizada.

INPerio 2019;4(4):686-97694
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O controle clínico e radiográfi co após dois anos de 

acompanhamento deste caso clínico pode ser visto nas 

Figuras 30 e 31. A paciente ainda continua em tratamento 

e, após o término da Ortodontia, retornará para fi nalização 

da reabilitação protética.

DISCUSSÃO

O correto planejamento protético-cirúrgico em casos de 

intenso defeito ósseo alveolar é fundamental para o sucesso do 

tratamento. A localização anatômica do defeito, os diferentes 

graus de atrofi a óssea e a colaboração do paciente são fatores 

que orientam o cirurgião-dentista a escolher o método de 

tratamento adequado para cada paciente19.

A utilização do enxerto ósseo interposicional na técnica 

de osteotomia sanduíche é recomendada para regiões de 

moderado defeito ósseo alveolar, sendo um método previ-

sível para defeitos de 4 mm a 8 mm de altura19. O segmento 

ósseo osteotomizado necessita de uma altura mínima de 

3 mm para ser elevado e para suportar os parafusos de fi xação 

sem acarretar fraturas20. Esta técnica apresenta menor taxa de 

reabsorção óssea e resultados estáveis19,21 ao longo do tempo, 

em comparação aos enxertos ósseos onlays19,22. Entretanto, 

a técnica de osteotomia sanduíche exige maior experiência 

e conhecimento por parte do cirurgião-dentista, visto que é 

uma técnica cirúrgica sensível e que exige cuidados durante 

sua realização para preservação do periósteo lingual19,22.

O suprimento sanguíneo do bloco ósseo osteotomizado 

deve ser preservado através da manutenção do periósteo 

lingual, possibilitando nutrição adequada e ganho ósseo em 

altura na área do defeito6. Uma técnica cirúrgica atraumática 

com o rebatimento apenas do retalho vestibular, mantendo 

a integridade do periósteo lingual, é fundamental para o 

sucesso da terapia, evitando possíveis complicações, como 

necrose óssea do segmento superior osteotomizado, devido à 

atrofi a óssea da região e consequente comprometimento do 

suprimento sanguíneo, bem como interferência na formação 

óssea e risco de osteomielite6.

Figura 31 

Controle 

radiográfi co após 

dois anos de 

acompanhamento.

Figura 28 – Confecção e instalação dos provisórios sobre os 

implantes da região dos dentes 31 e 41 após dois meses da 

cirurgia de reabertura.

Figura 29 – Restauração com resina composta da face mesial dos 

dentes 33 e 43 para ajuste do conjunto e restabelecimento do 

ponto de contato.

Figura 30 – Controle clínico após dois anos de acompanhamento.
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Na literatura, são encontrados diversos estudos que 

consideram o osso autógeno como o padrão-ouro nas cirurgias 

reconstrutivas6,23-24. Contudo, este tipo de enxerto apresenta 

algumas desvantagens, como a limitação na obtenção de 

uma quantidade adequada de osso e a morbidade de um 

segundo sítio cirúrgico, ampliando o tempo e os custos do 

tratamento6,25. Além disso, os enxertos ósseos autógenos 

utilizados na forma de blocos podem apresentar consoli-

dação insufi ciente e/ou reabsorção excessiva, inviabilizando 

a reabilitação da área enxertada26.

A grande variedade e disponibilidade ilimitada de 

diferentes biomateriais para reconstrução óssea, sendo utili-

zados como substitutos do enxerto ósseo autógeno, evitaria a 

necessidade de um segundo sítio cirúrgico6, reduzindo assim 

as complicações associadas com este tipo de enxerto, motivo 

pelo qual optou-se pelo uso do enxerto ósseo xenógeno. 

A consolidação do enxerto ósseo interposicional ao leito 

receptor é obtida por meio do íntimo contato entre enxerto 

e leito, e imobilização do enxerto, a fi m de que possa haver 

nutrição e revascularização do tecido enxertado para sua 

remodelação27. Dessa forma, foi utilizado o sistema de 

miniplacas e parafusos neste caso clínico para a fi xação do 

enxerto ósseo interposicional em bloco no leito receptor.

Após dois anos de acompanhamento deste caso clínico, 

a técnica de osteotomia sanduíche para aumento vertical 

de rebordo na região anterior da mandíbula permitiu um 

ganho ósseo em altura de 7 mm, possibilitando a insta-

lação de implantes de 13 mm de comprimento na região. 

O acompanhamento clínico e radiográfi co de um ano após a 

instalação das coroas provisórias sobre os implantes revela 

a manutenção dos resultados obtidos e a satisfação estética 

e funcional por parte da paciente e do cirurgião-dentista.

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 períodos 

de acompanhamento mais longos em regiões que sofreram 

aumento vertical de rebordo pela técnica do enxerto ósseo 

interposicional (técnica sanduíche) e que apresentem reabi-

litação protética defi nitiva fi nalizada, para que seja melhor 

evidenciada a taxa de sucesso dessa terapia.

CONCLUSÃO

A técnica de osteotomia sanduíche associada ao enxerto 

ósseo xenógeno interposicional, para reconstrução de regiões 

de intensa atrofi a óssea vertical, mostrou-se viável e previ-

sível, com ganho expressivo em altura na região anterior da 

mandíbula e posterior reabilitação com implantes osseoin-

tegrados, restabelecendo a estética e função.
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