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RESUMO

Hoje em dia a maior dificuldade da implantodontia esta associada a
quantidade e qualidade o&ssea para instalacdo do implante no correto
posicionamento tridimensional. Com intengao de suprir essa necessidade foram
desenvolvidas diversas técnicas de enxertias ésseas com a intengao de tornar
possivel a readequagdo da quantidade Ossea dessas areas deficientes,
permitindo a instalacdo dos implantes no correto posicionamento tridimensional.
A técnica split bone block, também conhecida como enxerto de bloco, consiste
na realizacdo de fixacao de laminas dsseas autdgenas, buscando aumentar o
volume dsseo, que permite a instalagao do implante no correto posicionamento.
Dessa forma o presente artigo tem como principal objetivo relatar através de um
caso clinico, onde foi realizada a técnica do split bone block, associada a
posterior colocacao do implante na regidao dos elementos 11,12,21 e 22, bem
como suas vantagens, limitagdes e passo a passo a ser seguido. A técnica
demonstrou-se complexa, confiavel e previsivel tanto para a corregao do defeito

0sseo quanto para a posterior instalacdo dos implantes.

Palavras-chaves: Implantes Dentarios; Transplante Osseo; Enxerto Osseo.



ABSTRACT

Nowadays, the greatest difficulty in implant dentistry is associated with bone
quantity and quality for installing the correct positioning of implants. Withy that
being said, bone grafting techniques were developed that made it possible to
readjust these areas with bone deficiency. The split bone block technique, also
known as block grafting, consists of fixing bone laminae, seeking to increase the
space that allows for late implant placement. Thus, the main objective of this
article is to report, through a clinical case, the use of the split bone block
technique, associated with the subsequent placement of the implant in the region
of elements 11, 12, 21 and 22, as well as it's advantages, limitations and step by
step to be followed. The technique proved to be simple, reliable and predictable
both for the correction of the bone defect and for the subsequent installation of

the implants.
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Introducgao

A necessidade de obter pequenos ou grandes ganhos 6sseos na atual
implantodontia tem se tornado cada vez mais comum para a instalagdo de
implantes dentarios e posterior reabilitacdo protética em casos de perda éssea.
As técnicas de ganho é6sseo tanto para maxila quanto para mandibula s&o
avaliadas de acordo com a necessidade de cada paciente e a quantidade de
osso disponivel no leito doador. Atualmente, existe bastante controvérsia nos
materiais utilizados para tal reabilitagdo, ja que existem diversos materiais
disponiveis para tal objetivo, como por exemplo, osso autdgeno, aldégeno ou até
mesmo aloplasticos. No entanto, os melhores resultados tém sido apresentados
com o 0sso autégeno, que é considerado o “padrao ouro” na enxertia 6ssea, por
sua alta capacidade osteogénica e osteoindutora, além de raramente apresentar
complicagbes de osseointegracdo, o tornando assim ideal para ganhos ésseos

em maxila e mandibula3.

O material ideal é composto por algumas carateristicas, como por
exemplo facilitar a revascularizagdo, aumentar a osteogénese e também a
osteoinduc¢ao, ter em abundancia no leito doador, prover estabilidade, arcabougo
e nao ter propriedades antigénicas, tornando assim, 0 0sso autdégeno o enxerto
conhecido como “padrao ouro”, ja que possui todas as principais caracteristicas
citadas acima, sendo sua maior desvantagem o ato cirurgico de remogao do

mesmo'0.

Alguns materiais podem ser utilizados para substituir o enxerto autdégeno,
como por exemplo o osso aldégeno ou homogeno que aparece como uma
alternativa viavel em alguns casos e também tem elevados indices de sucesso
em procedimentos de que necessitam de regeneragao 6ssea guiada, podendo,
também, ser utilizado sozinho ou até mesmo em combinagdo com 0ssos
xenodgenos e aloplasticos. As suas princpais vantagens s&o: bastante
disponibilidade no volume de material, potencial antigénico extremamente baixo

e registro de seguranga na odontologia®.

A escolha do leito doador depende de diversos fatores, como, a

quantidade de volume que se pretende ganhar, e a quantidade de osso



disponivel nos possiveis leito doadores, normalmente sdo consideradas as
opgdes intrabucais, devido as desvantagens de necessitar de um novo sitio
cirurgico, riscos de danos vasculares e algumas morbidades pds-operatéria caso

seja escolhida uma regiéo extrabucal como area doadora''-12.

Normalmente os enxertos do tipo alégenos possuem caracteristicas
osteocondutoras, isso acontece porque ha um fornecimento da estrutura para
migragao das células, e também possuem caracteristicas osteoindutoras, ja que
possuem uma familia de proteinas que s&o designadas proteinas
morfogenéticas do o0sso, que podem ser preservadas mesmo apds o
congelamento. A funcéo dessas proteinas é produgao da quimiotaxia de células
mesenquimais indiferenciadas e também pela indu¢do da sua diferenciagcdo em

células osteoprogenitoras, porém possuem maior indice de reabsorgéo®.

Existem varias técnicas para realizar a reconstrucdo dos maxilares
atroficos e essas sdo descritas, todas com o objetivo de promoverem um suporte
O0sseo para a instalagcdo dos implantes osseointegraveis. Dessa forma, os
pacientes edéntulos podem usufruir de um progndéstico de sucesso bastante
favoravel, tendo também em vista, a alta previsibilidade de sucesso alcancada

nestes tipos de tratamento?.

O objetivo deste estudo é realizar um relato de caso sobre a técnica de
Split Bone Block em maxila atrofica, visando a reconstrugcao de maxila atrofica,

abordando suas vantagens, desvantagens e possiveis complicagdes
Relato de Caso

Paciente M.H.C género masculino, 74 anos, saudavel, compareceu a
clinica de especializagdo em implantodontia (FACSETE - Porto Velho/RO -
Brasil) encaminhado pelo seu clinico geral, relatando o desejo de “repor os

dentes e ter um belo sorriso”.

Ao realizar a anamnese, percebeu-se que o0 paciente possuia um bom
estado de saude geral e nenhum dado médico relevante. Ao exame clinico intra-
oral, foi observado a falta dos elementos 11,12,21 e a raiz residual do 22, o qual
havia sido encaminhado para a implantodontia pelo endodontista.



Foi solicitado previamente um exame tomografico e ao analisar, foi
possivel observar na regido dos elementos 11,12,21 e 22 as seguintes medidas:

2,58 mm de espessura, 17,19mm em altura dssea.

Diante do conhecimento prévio sobre a técnica do Split Bone Block, foi se
utilizado da mesma afim de obter um ganho em espessura por meio de fixagcao
das tabuas corticais do ramo da mandibula na maxila e futura instalacdo dos

implantes dentarios.
Fase cirurgica

Para a realizagao do procedimento cirurgico, o paciente foi submetida a
manobras de assepsia e antissepsia previamente a montagem dos campos

cirurgicos estéreis e descartaveis.

Realizou-se inicialmente bloqueio anestésico com Articaina 2% (DFL - Rio
de Janeiro/RJ - Brasil) do nervo infra-orbitario direito e esquerdo, bloqueio do

nervo nasopalatino e em seguida as infiltrativas locais.

O procedimento iniciou com uma incisao horizontal sobre a crista 6ssea
na regiao dos elementos 11,12,21 e 22 e na sequéncia as incisdes relaxantes
verticais acessorias bilaterais na regido distal dos elementos 12 e 22 e

descolamento mucoperiostal para exposi¢cao completa do leito cirurgico.

Apods o descolamento dos retalhos, foi posicionado gazes no leito receptor
e iniciado os bloqueios anestésicos dos nervos alveolar inferior, bucal e lingual
com Articaina 2% (DFL - Rio de Janeiro/RJ - Brasil), em seguida a anestesia do

musculo masseter e as infiltrativas da regido.

A proxima etapa foi a realizagdo das incisbes e descolamento
mucoperiostal do ramo da mandibula na regido de terceiro molar, com o objetivo
de expor o leito doador para por fim iniciar a ostectomia com peca reta e broca
cirurgica tronco cénica 701 (Kavo — Joinville/SC - Brasil), com abundante
irrigacao de soro fisiolégico a 0,9% (Farmace — Barbalha/CE - Brasil) em solugéao

estéril.

Com as ostectomias realizadas, deu-se inicio ao deslocamento dos blocos

com o uso da alavanca reta (Supremo - Sao Paulo/SP - Brasil) e na sequéncia



foi iniciado o processo de acabamento para melhor adaptacdo dos blocos na

maxila atrofica.

Ap0s o resultado desejado, iniciou-se a fase de fixagdo dos blocos, para
esta etapa, utilizou-se uma broca cirurgica tronco cénica 701 (Kavo — Joinville/SC
- Brasil), com abundante irrigacdo de soro fisiolégico a 0,9% (Farmace —
Barbalha/CE - Brasil) em solugao estéril para realizar pequenos furos no leito

receptor com o objetivo de obter vascularizagao na regido apos fixar os blocos.

Com a ultima etapa concluida, deu-se inicio ao processo de fixagao dos
blocos propriamente dito, com o Kit Bone Fix (Implacil de Bortoli — Cambuci/SP
— Brasil) e os parafusos Implantes Orth 1.5mm x 10mm (Implacil de Bortoli —
Cambuci/SP — Brasil).

Ap0s a fixagao dos blocos, foi se utilizado osso bovino liofilizado Lumina-
Bone de granulacdo média, (Critéria - Sao Paulo/SP — Brasil) para o
preenchimento dos gaps, com o objetivo de obter uma melhor osteoindugéo do

bloco doador.

Previamente a fase da sutura, foi posicionado em cima do enxerto a
membrana de colageno Lumina Coat , (Critéria - Sdo Paulo/SP — Brasil) para

melhor cicatrizagado do paciente.

A ultima etapa da fase cirurgica foi a sutura com o fio de nylon 4.0 (Procare
- Rio de Janeiro/RJ - Brasil).

Discussao

Com a intencdo de comparar os resultados clinicos que envolvem a
utilizacdo de enxertos autdogenos de leitos doadoras intrabucais, para realizar
reconstrucdes de maxilares atroficos, pode-se dizer que a literatura é bastante

vasta em estudos.

No entanto, hoje ndo ha estudos que apresentem diferengas clinicas
significativas entre eles. De acordo com Raghorbar et al. ao compararem os
enxertos obtidos da regido retromolar, da regido de mento e do tuber para a

correcéo de pequenos ou grandes defeitos 6sseos e posterior colocagao de



implantes de titanio. Pode se dizer que o resultado foi satisfatorio em todos os

casos, ndo apresentando grandes diferencgas entre eles™'.

Ja Misch relata que ha algumas vantagens em se obter enxerto utilizando
como leito doador o ramo da mandibula em relagdo ao mento, principalmente

por conta das queixas e possiveis complicagdes pds-operatorias’®

No entanto, as desvantagens do dificil acesso e da possibilidade de
lesionar o nervo alveolar inferior. Ha de convir que a técnica para obtencao dos
enxertos intrabucais esta diretamente relacionada com a habilidade do cirurgido
e principalmente também com as caracteristicas do enxerto que o caso clinico

necessitas3.

Ha uma facilidade maior na obteng¢ao do enxerto e de acesso a regido do
tuber em comparagao as outras areas intrabucais. O tecido 6sseo possui uma
caracteristica medular e normalmente possui pouco volume e quantidade éssea,
sendo mais indicado para enxerto de preenchimento de pequenos defeitos

Osseos'?.

A analise radiografica da regido a ser removida é de extrema importancia,
jaque a alta incidéncia de extensdes alveolares dos antros maxilares, o que pode

causar uma possivel comunicagdo buco-sinusal durante a cirurgia de enxerto’s.

Portanto, caso a regido da tuberosidade maxilar apresente
radiograficamente proxima ao assoalho do seio maxilar, esta contraindicada a

remocao do tecido dsseo para a realizagdo da técnica de enxerto'?.

Quando ha grandes reconstrugdes, em que é necessaria uma boa
quantidade de tecido 6sseo, € possivel indicar a remocao dos enxertos de areas
extrabucais. Inicialmente, deve-se realizar um estudo pré-operatorio clinico e
radiografico, para que seja possivel determinar o tamanho do defeito 6sseo na
maxila e também a quantidade de osso necessaria para sua reconstrucdo. Na
literatura encontra-se com bastante frequéncia o uso da tomografia
computadorizada para o melhor estudo em 3D e posteriormente um
planejamento mais adequado.'



As areas doadoras utilizadas com mais frequéncia em casos de defeitos
0sseos grandes sao a crista iliaca e a calota craniana, ja que ambos promovem
uma quantidade adequada de osso cortical e esponjoso. Sendo menos
recomendada a crista iliaca como area doadora devido ao grande indice de
morbidade associada, a alteragdes de motricidade e a possivel necessidade do

paciente permanecer hospitalizado3.15.

Harbon et al. puderam observar a baixa morbidade na remogé&o de enxerto
do osso iliaco e também afirmaram que ele € uma das melhores areas doadoras

para reconstrugao craniofacial’®.

Porém, os mesmos ressaltaram que o leito doador do osso iliaco possui

uma desvantagem em relagao ao nivel de reabsorgdo 6ssea’®.

Em contrapartida, Dado e Izquierdo dizem que ha algumas vantagens no
uso de enxertos de origem membranosa em comparagdo a de origem
endocondral quando se considera a reabsorgcéo 0ssea, esta diferenca deve-se a
caracteristica mais cortical do osso de origem membranosa. Esta controvérsia €

amplamente discutida pelos autores na literatura®.

Diante da experiéncia clinica, pode se dizer que as caracteristicas do tipo
de ossificacado, nao influenciam no tipo de reparo 6sseo dos enxertos. Ja que o
0sso depois de atingido o processo embrioldgico de ossificacao é “tecido 6sseo”
€ possui caracteristicas sui generis, seja mais cortical ou mais esponjoso. O que
provavelmente esta mais associado a taxa de reabsorgao das diferentes areas

doadoras™.

Atualmente a busca pela substituicido dos enxertos 0sseos autdgenos
pelos homogenos tém crescido bastante, principalmente quando se trata de
reconstrugdes que necessitem de um segundo ato cirurgico, com a intengéao de

reduzir a morbidade cirdrgica'?.

Todavia, ainda ndo ha fundamentos biolégicos concretos para o seu uso
de forma isolada, principalmente quando se trata de reconstrugdes dos maxilares
atroficos. A literatura € unanime no conceito da sua associacao aos enxertos

autégenos ou até mesmo no preenchimento de pequenos defeitos dsseos®.
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Sendo assim, para casos de reabsor¢des 0sseas severas ou até mesmo
de defeitos 6sseos de causas diversas, existem diversos recursos cirurgicos que
possibilitam a melhora significativa das condigdes locais para colocagdo de
implantes osseointegrados em posigdo mais favoravel para reabilitacdo

protética.
Conclusao

Por fim os enxertos de osso autdégeno continuam, na maioria dos casos,
apresentando-se como o melhor método na reparagao das atrofias alveolares e
dos defeitos dsseos; ja para as grandes reconstru¢des de maxila atréfica podem
ser indicados os enxertos de calota craniana e de crista iliaca; para o tratamento
de defeitos 6sseos de médio e pequeno porte os enxertos intrabucais possuem
boa previsibilidade de sucesso. A escolha da area doadora a ser eleita esta
diretamente associada a experiéncia e habilidade do cirurgido e também a

caracteristica que a regiao a ser reconstruida necessitar.
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