FACULDADE SETE LAGOAS - FACSETE

Pos-graduacdo em Odontologia

Arthur Henrique Gomes Lira

TECNICAS CIRURGICAS PARA AUMENTO VERTICAL DE REBORDO
ALVEOLAR: REVISAO DA LITERATURA

Recife
2023



Arthur Henrique Gomes Lira

TECNICAS CIRURGICAS PARA AUMENTO VERTICAL DE REBORDO
ALVEOLAR: REVISAO DA LITERATURA

Monografia apresentada ao curso de especializagdo Lato
Sensu da Faculdade Sete Lagoas — FACSETE, como
requisito parcial para obtencdo do titulo de Especialista
em Implantodontia.

Orientador: Prof Esp Carlos Eniel Buono Junior

Area de concentrag&o: Implantodontia



FACSETE

B G R s 8B B
lade Sete Lagoas
Portaria MEC 278/2016 - D.O.U. 19/04/2016
Portaria MEC 946/2016 - D.O.U. 19/08/2016

Arthur Henrique Gomes Lira

TECNICAS CIRURGICAS PARA AUMENTO VERTICAL DE REBORDO
ALVEOLAR: REVISAO DA LITERATURA g

Monografia apresentada ao curso de
especializacdo Lato Sensu da Faculdade Sete
Lagoas — FACSETE, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Especialista em
Implantodontia.

Area de concentracdo: Implantodontia

Aprovado em Jo/ 01/ 23 pela banca constituida do seguinte professor:

Qeanny X O oq )7
Prof Esp Carlos Eniel Buono Jinior- FACSETE

Recife 16 de Janeiro 2023



RESUMO

Introdugdo: A auséncia dentéria causa reabsorgéo vertical do rebordo alveolar. Essa
perda 6ssea pode dificultar a instalacdo de implantes dentarios. Por isso, existem
enxertos 0sseos e técnicas cirdrgicas para aumentar verticalmente essa estrutura
Ossea afim de obter subsidios para insercao do aparato. Objetivo: Descrever enxertos
0sseos e técnicas operatorias que promovam o aumento vertical de rebordo alveolar.
Materiais e métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliogréfica e sintese de dados.
Resultados: Os enxertos 0sseos citados na literatura sao classificados em autdgenos,
alégenos, xendgenos, aloplasticos, plaquetas ricas em fibrina e material osteoindutor.
No tocante as técnicas operatérias sdo descritas as seguintes alternativas Técnica
Inlay ou Sandwich, Técnica Onlay (OG), Regeneracdo Ossea Guiada (GBR) ou
Técnica de Split Bone Block (SBB), Distracdo Osteogénica Alveolar (ADO), Técnica
da Tenda Cortical, Técnica de Tunelizacdo e Técnica de J-graf. Conclusédo: Diante da
vasta gama de alternativas para aumento vertical de rebordo alveolar, o profissional
responsavel pelo procedimento de instalagdo do implante dentario deve dominar os
conceitos teoricos sobre a tematica para que se obtenha volume ésseo vertical

adequado e sucesso no tratamento proposto.

Palavras-chave: Aumento do rebordo alveolar, Enxerto 6sseo, Enxerto 06sseo
alveolar, Implantes dentérios, Técnicas.



ABSTRACT

Introduction: Ausent teeth cause vertical resorption of the alveolar ridge. This bone
loss can make it difficult to install dental implants. Therefore, there are bone grafts and
surgical techniques to vertically increase this bone structure in order to obtain benefits
for inserting the device. Objective: To describe bone grafts and surgical techniques
that promote vertical increase of the alveolar ridge. Materials and methods: A
bibliographic research and data synthesis were carried out. Results: The bone grafts
mentioned in the literature are classified as autogenous, allogeneic, xenogenous,
alloplastic, fibrin-rich platelets and osteoinductive material. Regarding the surgical
techniques, the following alternatives are described: Inlay or Sandwich Technique,
Onlay Technique (OG), Guided Bone Regeneration (GBR) or Split Bone Block
Technique (SBB), Alveolar Osteogenic Distraction (ADO), Cortical Tent Technique,
Technique tunneling and J-graft technique. Conclusion: Faced with the wide range of
alternatives for vertical augmentation of the alveolar ridge, the professional responsible
for the controlled implant installation procedure must master the theoretical concepts
on the subject in order to obtain adequate vertical bone volume and success in the

proposed treatment.

Key Words: Alveolar bone grafting, Alveolar ridge augmentation, Bone graft, Dental

implants, Techniques.
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1 INTRODUCAO

A perda 6ssea alveolar pode ser causada por pneumatizacéo sinusal, doenca
periodontal, trauma facial e/ou dento-alveolar, cistos e tumores, lesdes endodonticas
e a auséncia dentaria em si (MOUNIR et al.,, 2019). A melhor modalidade de
reabilitacdo oral quando h& perda de dente é o uso de protese sobre implante
(ROCCHIETTA et al., 2018).

Entretanto, a auséncia dentaria causa a diminuicdo Ossea nos planos
transversal, sagital e vertical, assim comprometendo o0 sucesso a instalacdo de
implante (KEESTRA et al., 2016). Isso ocorre porque um importante pré-requisito para
obter éxito com a técnica é a osteointegracdo, ou seja, € necessaria a presenca de
um volume 6sseo adequado adjacente ao sitio cirurgico (ANDRADE, 2013).

No tocante a perda 6ssea alveolar vertical, a acomodacéo de implantes € um
desafio devido as limitacbes anatdbmicas. A presenca da cavidade nasal, do seio
maxilar e do nervo alveolar inferior limitam a altura 6ssea disponivel para adaptacao
do aparato (ROCCHIETTA et al.,, 2018). Outrossim, a instalacdo de implantes em
areas com perda 6ssea vertical pode estar associada a uma relacdo coroa-implante
desfavoravel, dessa forma promovendo estética insatisfatéria, dificuldade para
higienizacdo e prejuizo ao progndéstico (ANDRADE, 2013).

Por isso, quando a altura do rebordo alveolar for menor que 10 milimetros é
indicado o aumento ésseo local a fim de obter volume 6sseo suficiente para insercao
de implantes (MOUNIR et al., 2019; KEESTRA et al., 2016). Para a reconstrucéo
Ossea existem diversos materiais para enxertos 0sseos e técnicas operatérias
disponiveis. Cada biomaterial pode ser utilizado em combinacdo com a variedade de
técnicas cirargicas (KEESTRA et al., 2016; TOLSTUNOV et al., 2019).

Vale salientar que a responsabilidade de selecionar o enxerto 6sseo e técnica
operatoria é do profissional encarregado pelo procedimento de instalagdo do implante
dentéario. Assim se faz necessario o dominio dos conceitos tedricos sobre a tematica
para que se obtenha volume O0sseo adequado e sucesso no tratamento proposto
(KEESTRA et al., 2016; TOLSTUNOV et al., 2019)



2 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho € identificar quais sdo os enxertos 0sseos e técnicas
operatodrias com finalidade de aumento vertical de rebordo alveolar.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Perda vertical de osso alveolar

Os complexos 6sseos maxilares e mandibulares sdo compostos por: (i) 0Sso
basal que se desenvolve em conjunto com o esqueleto geral e forma o corpo da
mandibula e maxila; (ii) processo alveolar que se desenvolve apds a erupcao dentéria
e contém o alvéolo do dente; (iii) o0 osso do pacote que alinha o soquete alveolar,
estende-se formando coronalmente a crista do osso bucal e faz parte da estrutura
periodontal ao encerrar as terminacfes externas das fibras periodontais (AYUB et al.,
2011).

De modo geral, a diminui¢cdo de volume 6sseo ocorre em duas fases em que
durante a primeira fase 0 0sso do pacote é rapidamente reabsorvido causando intensa
reducado na altura 0ssea - especialmente no aspecto bucal do soquete - uma vez que
a sua parte da crista é composta unicamente de 0sso do pacote. Na segunda fase, a
superficie externa do osso alveolar é remodelada causando uma contragdo geral do
tecido horizontal e vertical (ROBBS et al., 2014).

Segundo Seibert (1983), os defeitos 6sseos alveolares podem ser classificados
com relacdo ao componente horizontal e vertical (Tabela 1). Esses conceitos séo
importantes tendo em vista que a instalacdo de implantes em areas com perda 6ssea
vertical (classe Il ou Il de Seibert) apresentam prognaostico ruim. Pode estar associada
a uma relacdo coroa-implante desfavoravel (distancia intermaxilar aumentada),

resultado estético insatisfatorio e dificuldades de higienizacdo (ANDRADE, 2013).

Tabela 1. Classificagdo dos defeitos alveolares (SEIBERT, 1983).

Classificac&o dos Defeitos Alveolares

Classe | Defeito em espessura (vestibulo - lingual), com altura normal (apico - coronal)

Classe ll Defeito em altura (apico - coronal), com espessura normal (vestibulo - lingual)

Classe lll Defeito combinado (perda em espessura e em altura)




As perdas Osseas alveolares podem ser consequéncia de pneumatizacdo
sinusal, doenca periodontal, trauma facial e/ou dento-alveolar, cistos e tumores,
lesbes de origem endoddntica e auséncia dentéria em si. Dentre as causas citadas, a
auséncia dentéria decorrente de exodontia € a mais comum (MOUNIR et al., 2019). A
reabsorcdo do 0osso acomete os planos transversal, sagital e vertical de diferentes
formas, assim dificultando a instalacdo de implantes dentarios (KEESTRA et al.,
2016).

Quando uma exodontia € realizada, o 0sso alveolar € gradualmente
reabsorvido ao longo da vida e o processo de remodelacao resulta em uma morfologia
reduzida no plano vertical (AYUB et al., 2011). Assim a auséncia dentéaria pode resultar
em perda de largura e altura do rebordo alveolar, principalmente, nos primeiros trés
anos apos o procedimento. Esta perda 6ssea é exacerbada se o dente for removido
traumaticamente ou se existirem patologias pré-existentes (LOPES et al., 2010).

Ademais, a presenca da cavidade nasal, do seio maxilar e do nervo alveolar
inferior limitam a altura 6ssea disponivel para adaptacdo de implantes dentérios.
Diante do exposto, as areas que apresentam perda 6ssea alveolar vertical dificultam
a acomodacéao do aparato (ROCCHIETTA et al., 2018). Por isso, quando a altura do
rebordo alveolar for menor que 10 milimetros é indicado o aumento ésseo local. Dessa
forma, sera possivel obter volume de osso suficiente para inser¢cdo de implantes e
reabilitacéo oral do paciente (MOUNIR et al., 2019; KEESTRA et al., 2016).

3.2 Enxertos 6sseos

A quantidade 6ssea minima para realizacao o implante dentario € 10 mm de
altura e 1 mm de osso em largura ao redor do implante (SALMEN et al., 2017). Ha
varios biomateriais para enxertia 6ssea que séo classificados em enxertos autdégenos,
alégenos, xendgenos, aloplasticos, plaquetas ricas em fibrina e material osteoindutor
(KERHWALD et al., 2021) (Tabela 2).

Tabela 2. Enxertos 6sseos empregados com finalidade de aumento vertical do rebordo alveolar.

Material Caracteristicas

Autégeno Osso pertence ao mesmo paciente e é retirado de um
local adjacente ou remoto da area de trabalho.

Continua
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Material Caracteristicas

Albégeno Osso retirado da mesma espécie, porém de individuos
diferentes.

Xenoégeno Osso derivado de animais, geralmente bovino. E um

material inorgéanico.

Aloplastico Osso sintético composto por vidro bioativo ou fosfatos
de célcio.
Plaquetarica em fibrina Sangue do receptor do implante é centrifugado para

extracdo de plaguetas ricas em fibrina.

Material osteoindutor Substancia estimula as células osteoprogenitoras a se
diferenciarem em osteoblastos e acelerar a formagéo
de novo osso, tais como, proteinas morfogenéticas
0sseas (BMPs), plasma rico em plaquetas (PRP) e
leucdcitos.

Fonte: Autoria propria com base em ALVAREZ et al. (2022), ANDRADE et al. (2013) e Lopes et al (2022).

Os enxertos autdgenos sao considerados padrdo ouro devido a remocédo
Ossea ser realizada no proprio paciente o que acarreta pouca antigenicidade e
melhor osseointegracdo (RAMALHO et al., 2021). J4 os enxertos alégenos sao
retirados de uma mesma espécie, porém individuos diferentes. Com isso, pode
ocorrer antigenicidade, rejeicdo, infeccdo, doencas cruzadas e prejuizo a
osseointegracdo (MARCONE et al., 2020).

Os enxertos xendgenos sdo retirados de espécies diferentes, portanto ha
maior chance de infeccéo devido a maior antigenicidade. Nesse grupo, 0 0sso bovino
liofilizado é o mais utilizado na odontologia tendo como desvantagem baixa
solubilidade, alta rejeicao pelos receptores e riscos de infec¢des. No entanto, sua alta
disponibilizagcdo do mercado torna-o comum na rotina dos procedimentos de implante
dentario (LOYOLAET al., 2018).

Os aloplasticos séao produzidos em laboratorios apresentando caracteristicas
dos ossos humanos o que diminui a chance de rejeicdo dos receptores. Em sua
fabricacdo séo utilizados ceramicas, polimeros, hidroxiapatita sintética e outros.
Este enxerto € osteocondutor e osteoindutor para reposicdo 0ssea, ou seja, €

substituido por ossos produzidos pelo organismo do paciente (FARDIN et al., 2010).
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Outra opcdo para enxertia 0ssea sdo as plaquetas ricas em fibrina. Esta
modalidade possui uma vantagem em relacdo ao autdgeno, pois ndo € necessario
remocao de osso do receptor. No entanto, é preciso que seja realizada a coleta de
sangue do paciente e centrifugacdo com finalidade de retirar plaquetas ricas em
fibrinas. Além disso, o estudo de materiais osteoindutores tem mostrado resultados
promissores (KERHWALD et al., 2021).

3.3 Técnicas cirurgicas

O principio basico de todas as técnicas disponiveis para obter aumento vertical
de rebordo alveolar é recuperar a altura 6ssea necessaria para inserir um implante e,
por conseguinte, conseguir estabilidade primaria. Diferentes técnicas sado citadas na
literatura para alcancar este objetivo, entre elas destacam-se: Técnica Inlay ou
Sandwich, Técnica Onlay (OG), Regeneracdo Ossea Guiada (GBR) ou Técnica de
Split Bone Block (SBB), Distracdo Osteogénica Alveolar (ADO), Técnica da Tenda
Cortical, Técnica de Tunelizacdo, Técnica de J-graft (ALVAREZ, 2022; ANDRADE,
2013) e fatores de crescimento (ANDRADE, 2013). A seguir, as principais técnicas

empregadas e descritas na Tabela 3.

Tabela 3. Técnicas cirlrgicas para aumento vertical do rebordo alveolar.

Técnica Caracteristicas

Enxerto onlay O material é colocado sob o defeito para aumentar a
altura ou largura do osso alveolar. O enxerto € imobilizado
com implantes dentarios, parafusos ou placas.

Enxerto inlay Parte do rebordo é separado cirurgicamente e o material
de enxerto sera colocado entre esta separago.

Regeneracgao 0ssea guiada (GBR) Usa membranas de barreira para manutengdo do espaco

e exclusao de células nao formadoras de osso.

Distracdo osteogénica (ADO) Dois fragmentos 6sseos sdo separados lentamente, de

maneira gradual, e 0 novo 0sso vai-se formar na lacuna.

Fonte: Autoria propria com base em ALVAREZ et al. (2022) e ANDRADE et al. (2013).
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A Técnica Inlay ou Sandwich é o material é colocado internamente e
externamente ao rebordo remanescente. E definido como insercio de um novo
enxerto entre o segmento 6sseo craniano e 0 0sso basal (KEESTRA et al., 2016). A
literatura é favoravel ao uso dessa técnica e a associacdo com diferentes tipos de
enxerto 0sseo e ndo mostrou divergéncia de resultados obtidos entre eles (LEONG et
al., 2015). O uso de xenoenxerto mostrou 7.2 mm (MOUNIR et al., 2019) e 6 mm de
aumento 6sseo vertical (BARONE et al., 2017). O uso de bloco 6sseo autélogo da
area do mento e aloenxerto de bloco 6sseo Puros® foram analisados e houve ganho
0sseo de 30.6% e 31.47%, respetivamente (LAINO et al., 2014). A face operatoria
abordada também deve ser ponderada, pois uma abordagem vestibular demonstrou
79.9% enqguanto a palatina 76.5% de ganho 6sseo (EL HADIDY et al., 2018).

Na Técnica Onlay o material é colocado sob o rebordo para aumentar a altura
ou largura do osso alveolar. O enxerto é imobilizado com implantes dentérios,
parafusos ou placas. Os enxertos onlay foram os primeiros procedimentos a serem
utilizados para a reconstrucdo de rebordos verticalmente atrofiados e, atualmente,
existe uma ampla documentacdo em termos de numero de casos tratados e
acompanhamento dos implantes instalados nas areas reconstruidas. Contudo, os
resultados relatados ndo sdo homogéneos, devido a reabsor¢cédo 0ssea imprevisivel
gue pode ocorrer antes e apos a instalacdo dos implantes (ANDRADE, 2013).

E realizada principalmente com enxerto 6sseo autégeno sendo possivel obter
ganhos 6sseos de 7.4 mm e taxa de reabsorcao foi de 29% de perda de volume do
osso enxertado e 1.9 mm de diminuicdo da altura do osso vertical do osso enxertado
(BARONE et al., 2017). Entretanto, a taxa de reabsor¢cao empregando essa técnica é
maior do que a observada na Inlay (MOUNIR et al., 2017). A literatura sugere que a
combinacdo desse método com a Técnica J-graft (MARIANETTI et al., 2016) e
Técnica de Tunelizacdo (RESTOY-LOZANO et al., 2015) promove um ganho 6sseo
vertical maior que 40%. Também ha estudos que comparam a Técnica Onlay com a
Técnica da Tenda Cortical (MORAD et al., 2013).

A Técnica da Tenda Cortical € impede o deslocamento do enxerto atuando
como membrana protetora e apresenta baixa taxa de reabsor¢cdo quando comparada
com a Técnica Onlay. Com a Técnica de Tenda Cortical consegue-se um aumento de
0sso vertical de 5.2 mm e taxa de reabsor¢édo de 1.7 mm, enquanto a Técnica Onlay
resulta em 4.48 mm de ganho 6sseo e 1.75 mm de taxa de reabsorcao. Portanto,

qualquer das técnicas utilizadas sdo metodos favoraveis para conseguir uma altura
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O0ssea adequada. Ambas as técnicas sao misturas com 0sso autologo e xenoenxerto
e sao igualmente eficientes para o aumento vertical de mandibulas posteriores
atréficas. Porém a Técnica da Tenda Cortical permite melhor revascularizacdo da area
dadora e poderia alcan¢car uma altura vertical médxima de 7.8 mm (MORAD et al.,
2013).

A Regeneracdo Ossea Guiada (GBR) usa membranas de barreira para
manutencdo do espaco e exclusédo de células ndo formadoras de 0sso. Pode seguir
diferentes estratégias para o aumento vertical com base na quantidade de elevacao
apicocoronal necessaria. Nos casos de cristas 0sseas pequenas (inferior a 4 mm)
podem ser utilizadas técnicas de GBR para o ganho vertical de 3 mm e podem ser
usadas com membranas reabsorviveis ou ndo reabsorviveis, tal como a Técnica
Onlay com um biomaterial regenerativo. Quando o defeito 6sseo € médio (4-6 mm) se
realiza GBR com o uso de membranas nao reabsorviveis e enxerto autdgeno para o
ganho vertical de 5.45 mm. Outra opc¢ao é o uso do enxerto onlay porém essa técnica
tem uma alta taxa de complicacdes (PLONKA et al., 2018).

Quando a perda Ossea vertical € maior que 6 mm, o uso de GBR com
membrana néo reabsorvivel reforcada com titanio é a escolha preferida. No entanto,
a distracdo osteogénica é outra opcédo para defeitos graves e apresenta maior ganho
0sseo (7.08 mm), mas apresenta maior indice de complicacdo e deve ser reservada
para os casos mais graves (PLONKA et al., 2018). Independente da altura 6ssea
necessaria, o osso autdlogo tem sido considerado o “Gold Standard” dos enxertos
devido a sua capacidade osteoindutora, osteogénica e osteocondutora (ELNAYEF et
al., 2018).

Na Distracdo Osteogénica Alveolar (ADO) dois fragmentos 0sseos sao
separados lentamente, de maneira gradual, e 0 novo 0sso vai-se formar na lacuna.
Essa técnica é indicada para reconstruir grandes defeitos 6sseos. O ganho 0sseo
vertical varia de 5 a 15 mm (ROCCHIETTA et al., 2008) sendo a média de 8,4 mm
descrita nos artigos. Entretanto, a técnica apresenta limitacbes, como a habilidade do
operador para a realizagéo o procedimento, maior desconforto para o paciente, fratura
Ossea facial e exposicéo do enxerto (KIM et al., 2013).

Além disso, a técnica também pode gerar complicacdes, a saber fraturas do
distrator, infecdo da camara de distracao, fraturas do osso transportado ou basal,
consolidagédo prematura ou tardia e ndo unido fibrosa, leve reabsor¢do do 0sso,

desvios do vetor de distracdo correto e deiscéncias de tecidos moles. A natureza de
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algumas dessas complicacGes parecia ser bastante grave, mas a complicacdo mais

comum foi a inclinacéo lingual/palatina progressiva (ROCCHIETTA et al., 2008).
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4 CONCLUSAO

Diante da vasta gama de alternativas para aumento vertical de rebordo alveolar,
o profissional responsével pelo procedimento de instalacdo do implante dentario deve
dominar os conceitos tedricos sobre a tematica para que se obtenha volume 6sseo

vertical adequado e sucesso no tratamento proposto.
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