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RECONSTRUÇÃO DE REBORDO ALVEOLAR ATRÓFICO PELA TÉCNICA DE 

KHOURY: RELATO DE CASO 

 

RESUMO 

 

 

Para que haja sucesso na instalação de implantes dentários, deve haver quantidade 

suficiente de osso cortical, para que haja estabilidade primária, o que é importante 

para a óssea integração dos implantes. Portanto, se o volume ósseo for insuficiente, 

o sucesso do tratamento pode ser comprometido. Para tentar solucionar esse 

problema, diversos tipos e métodos de enxertia óssea podem ser utilizados, podem 

ser utilizados enxerto autógeno, alógeno e xenógeno, neste trabalho será tratado o 

procedimento de Khoury. Isso inclui a remoção do bloco de osso cortical espontâneo 

e osso esponjoso da linha oblíqua da mandíbula do paciente. Incentivar a 

reconstrução de defeitos ósseos para obter volume horizontal e vertical do local 

receptor. Neste artigo se trás um estudo de caso para ilustrar o estudo.  Logo 

conclui-se que a técnica de Khoury permite reduzir o custo do procedimento 

cirúrgico, e trás resultados positivos para a instalação do implante, com resultado 

satisfatório para a instalação de implante dentário. O objetivo deste presente 

trabalho é demonstrar através de um relato de caso clínico a técnica de Khoury e 

seus benefícios na enxertia óssea. 

Palavras-chaves: Implantes Dentários; Transplante Ósseo; Técnicas de Implantes. 
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RECONSTRUCTION OF ATROPHIC ALVEOLAR RIDGE USING THE KHOURY 

TECHNIQUE: CASE REPORT 

 
 

ABSTRACT 

 
 
 

For success in the installation of dental implants, there must be a sufficient amount of 

cortical bone, so that there is primary stability, which is important for osseointegration 

of the implants. Therefore, if the bone volume is insufficient, the success of the 

treatment may be compromised. To try to solve this problem, several types and 

methods of bone grafting can be used, autogenous, allogeneic and xenogeneic grafts 

can be used, in this work the Khoury procedure will be treated. This includes 

removing the block of spontaneous cortical bone and cancellous bone from the 

patient's oblique jaw line. Encourage the reconstruction of bone defects to obtain 

horizontal and vertical volume of the recipient site. This article brings a case study to 

illustrate the study. Soon it is concluded that the Khoury technique allows to reduce 

the cost of the surgical procedure and brings positive results for the installation of the 

implant, with satisfactory result for the installation of dental implant. The objective of 

this present work is to demonstrate, through a clinical case report, the Khoury 

technique and its benefits in bone grafting. 
 

Keywords: Dental Implants; Bone Transplantation; Implant Techniques.  
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Introdução 

 

O sucesso na instalação de implantes dentários depende da presença de 

quantidade suficiente de osso cortical e medular, para que ocorra a estabilidade 

primária, importante para a óssea integração dos implantes1.  

Por esse motivo, a reabsorção óssea dificulta a instalação do implante. 

Quando o paciente sofre traumas dento alveolares, doenças periodontais, 

exodontias dolorosas, ausência congênita de dentes, doenças envolvendo 

mandíbula e maxila, doenças ou mesmo motivos físicos, necessitando assim de uma 

enxertia óssea2,3.  

 Para tentar solucionar esse problema, diversos tipos e métodos de enxertia 

óssea podem ser utilizados, tais como: enxertos autógenos, halogênicos e 

xenogênicos. A osteocondução é a formação de uma nova base celular, onde o 

material é absorvido, abrindo espaço para o novo osso. A osteogênese é a 

capacidade das células naturais de produzir osso novo usando e reimplantado osso, 

e a osteoindução é a capacidade de induzir células mesenquimais indiferenciadas a 

se diferenciarem em osteoblastos e aumentar a produção de osteogênese3.Dentre 

os enxertos existentes, o enxerto autógeno é descrito na literatura como o enxerto 

ideal, o 'padrão ouro', devido suas propriedades de osteoindução, osteocondução e 

osteogênese3,4,5.Outros tipos de enxertos, alogênicos e xenogênicos, só apresentam 

osteocondução6.  

Enxertos ósseos autógenos de origem extrabucal têm sido frequentemente 

utilizados para reconstruções extensas de rebordo alveolar, visando uma reabilitação 

estética e funcional com implantes osseointegrados. O enxerto ósseo retirado da 

calota craniana fornece grande quantidade de osso cortical e pequena quantidade 

de osso medular6.Por ter origem intramembranosa, tem menores índices de 

reabsorção devido à semelhança embriológica com a maxila. A operação para 

remoção deste tipo de enxerto requer bom treinamento do cirurgião e apresenta 

baixo índice de complicações7 .  
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As áreas doadoras intraorais são uma forma segura de repor o volume ósseo 

em pequenas regenerações, além dos detalhes já citados do enxerto autógeno, 

considerando suas características físicas e biológicas, o osso obtido dessas áreas 

doadoras tem baixa capacidade regenerativa e é considerado mais previsível7. Nas 

áreas de doadores intrabucais, destacam-se a tuberosidade maxilar, a sínfise 

mandibular e a linha oblíqua da mandíbula. Dentre elas, a mais indicada para o caso 

a ser relatado é a linha oblíqua da mandíbula, comparada com a tuberosidade da 

maxila, a densidade e qualidade óssea é maior, comparada com a sínfise da 

mandíbula é possível. As complicações que ocorrem após a cirurgia são mínimas8. 

A técnica Split Bone Block (SBB) foi descrita em 2007 por Khoury e 

colaboradores com intuito de ganho ósseo vertical e horizontal. A técnica consiste 

em separar o bloco ósseo em lâminas que são fixadas com parafusos de 

osteossíntese e o espaço ausente entre as lâminas fixadas é preenchido com 

partículas ósseas9.O uso da técnica SBB permite grande previsibilidade no que diz 

respeito à estabilidade do volume ósseo desde a fase de cicatrização óssea, até a 

instalação do implante. A taxa de complicações do procedimento é 

consideravelmente menor e a sobrevida dos implantes é maior quando comparado a 

outros tipos de substitutos ósseos9  . 

O procedimento de Khoury é um dos métodos que envolve a remoção de um 

bloco ósseo autógeno do ramo e parte do osso na linha oblíqua da mandíbula do 

paciente, a fim de restaurar a deformidade óssea, obter um volume horizontal e 

vertical do leito receptor9.Portanto permite a instalação do implante três a seis meses 

após o procedimento9. 

A técnica de Khoury baseia-se no princípio, já amplamente demonstrado, de 

que o osso cortical se caracteriza por uma vascularização lenta e incompleta, 

enquanto o osso esponjoso possui um "Network" vascular muito maior. Isso faz com 

que o osso cortical passe por uma fase inicial de reabsorção para permitir que os 

vasos sanguíneos penetrem no enxerto e então iniciem a fase de aposição óssea; 

ao contrário, o osso esponjoso apresenta uma primeira fase de aposição seguida 

por uma fase de remodelação subsequente10. A técnica de Khoury é muito utilizada 

para regeneração óssea, onde se utiliza apenas osso autógeno para reconstruções 
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em defeitos ósseos horizontais e verticais, com grande taxa de sucesso, onde o 

intuito deste trabalho é uma revisão bibliográfica desta técnica e sua transcrição. 

Perante o exposto, este trabalho visa demonstrar através de um relato de 

caso clinico o uso da técnica de Khoury, abordando os pontos essenciais para o 

sucesso da manobra de enxertia. 

  

Relato de caso 

 

A paciente A.C.P, gênero feminino, 65 anos, compareceu à clínica de 

especialização em implantodontia (FACSETE- Porto Velho/RO – Brasil), com sua 

queixa principal “colocar implantes nas falhas dentes parte inferior”, para melhorar a 

mastigação. 

 Durante a anamnese a paciente relatou bom estado de saúde e nenhum 

dado medico relevante. Ao realizar o exame clinico intra oral, foi observado a falta 

dos elementos dentários 36 e 46. 

 Em análise tomográfica da paciente, foi observado na região do elemento 36 

as seguintes medidas: 8,14 mm de altura e 4,42 mm de espessura e na região do 

elemento 46 as seguintes medidas: 7,15 mm de altura e 4,16 mm de espessura, ao 

qual verificou se a necessidade de enxerto ósseo nesta região do elemento 46 por 

falta de altura óssea suficiente para implantação. 

Diante das análises clínicas e tomográficas optou-se na região do elemento 

46 a cirurgia de enxertia óssea pela técnica de Khoury a fim de se obter um ganho 

ósseo em altura e espessura. então optou-se por fazer a técnica de Khoury porque 

iriam ganhar altura óssea, e espessura óssea.   

 

Fase cirúrgica 

   

Para a realização do procedimento cirúrgico, a paciente foi submetida a 

manobras de assepsia e antissepsia previamente à montagem dos campos 

operatórios estéreis e descartáveis. 
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Realizou-se inicialmente bloqueio anestésico com mepivacaína HCL 2% + 

epinefrina 1:1000,00 (DFL – Rio de Janeiro/RJ – Brasil) do nervo alveolar inferior, 

bucal e lingual, nervo mentual e seguidas de infiltrativas locais. 

O procedimento propriamente dito iniciou com incisão horizontal sobre a crista 

óssea da região do elemento 46 estendendo a incisão até a região do ramo da 

mandíbula seguida de incisão relaxante vertical acessória na região do elemento 44, 

e descolamento mucoperiostal para exposição completa do leito cirúrgico, nesta fase 

optou-se pela exodontia do elemento 47 pelo seu comprometimento por lesão 

periapical. 

 Com o leito preparado fomos para a área doadora do enxerto, região do ramo 

mandibular com a broca 702 de peça reta delimitando a área a ser removida, 

utilizou-se um disco serrilhado esférico com finalidade de obtenção de 2 lâminas 

corticais com espessura média de 2 a 3mm cada, uma outra parte de osso cortical e 

medular foi particulado no particulador de osso. 

Após obter as lâminas e o osso particulado foi realizado a fixação das lâminas 

ósseas no leito receptor por vestibular e lingual com os parafusos orth 1,5X10mm 

(Implacil de Bortoli material odontológico LTDA, rua Vicente de Carvalho,178-182 – 

Cambuci, São Paulo-SP-Brasil). Utilizamos o osso particulado afim de preencher o 

arcabouço, após compactar o osso particulado entre as lâminas ósseas foi utilizado 

duas membranas de colágeno (LUMINA-COAT 2x20x30mm, Critéria Indústria e 

Comércio de Produtos Medicinais e Odontológicos Ltda-ME, rua Sebastião Sampaio 

Osório,1063, São Carlos-SP) para recobrimento da área enxertada. Para poder 

suturar a região sem que os tecidos fiquem tencionados foi realizado uma liberação 

dos tecidos mole da região do enxerto, o tipo de ponto de sutura realizado foi do tipo 

ponto simples com fio de nylon 5.0, finalizando o procedimento cirúrgico.   

Como medicação pós-operatório foi prescrito a amoxicilina com clavulanato 

875 mg, 1 capsula de 12 em 12 horas por 7 dias, nimesulida 100mg 1 comprido de 

12 em 12 horas por 7 dias e paracetamol 750mg para dor durante 3 dias, em 6 em 6 

horas. 

 

Discussão 
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Se o volume ósseo for insuficiente, o sucesso do tratamento de transplante 

pode estar em risco10.Por esse motivo, ao longo dos anos, outros métodos de 

reconstrução foram desenvolvidos para tentar corrigir esse problema. Dentre eles, 

destacam-se a regeneração óssea guiada (ROG) e suas variações, como o método 

de Urban, e o método de enxerto em bloco, como o de Khoury, que foi utilizado no 

presente relato de caso10. O procedimento de Khoury, também chamado de técnica 

de "cofragem", envolve a remoção de um bloco de osso colunar independente e 

osso esponjoso da linha oblíqua da mandíbula do paciente para restaurar o defeito 

ósseo, obtendo um volume horizontal e vertical do local destinatário10.  

O procedimento GBR (Guided Bone Regeneration) baseia-se na regeneração 

de defeitos ósseos previsíveis com o uso de uma membrana reparável (por exemplo, 

colágeno) ou uma membrana não reparável (por exemplo, PTFE), associada a 

enxertos ósseos particulados xenogênicos e autógenos11. O método de Khoury tem 

um curto tempo de reparo ósseo, de 4 a 6 meses, enquanto no GBR o tempo é de 8 

a 12 meses11. Em termos de custo, o GBR tem um preço mais elevado do que o 

método de Khoury, pois além do custo da cirurgia, ainda é necessário gastar com a 

membrana e o enxerto xenogênico, porém, o processo de Khoury tem alta 

morbidade, pois a O ROG remove apenas o osso particulado e o Khoury removem o 

bloco ósseo e o osso particulado11.  

A técnica de enxerto em bloco envolve a utilização de um bloco de osso 

autógeno ou um bloco homólogo12.Outra desvantagem da utilização do bloco 

homólogo é a dificuldade de acesso a esse tipo de enxerto no Brasil, pois nem todas 

as regiões possuem banco de ossos, limitando-se apenas ao bloco de osso 

autógeno12. Quando apenas o bloco de osso autógeno é usado, a vascularização é 

mais lenta em comparação com o método de Khoury que usa material particulado 

associado ao bloco de osso autógeno. Isso acontece devido à densidade no leito 

receptor que será preenchido com tecido ósseo neoformado12 .O método Urban, 

também conhecido como técnica da “linguiça”, consiste em uma mistura de enxertos 

autógenos e xenogênicos recobertos por uma membrana de colágeno utilizável 

reforçada por pinos de titânio13.Para reabrir é necessário esperar um período de 7 

meses, enquanto em Khoury o tempo de reabertura é curto, de 3 a 6 meses13 . 

Assim como a ROG, seu custo é alto, pois são necessários enxerto xenogênico e 

membrana para o procedimento, além do custo do procedimento cirúrgico. Por esses 
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motivos, o procedimento de Khoury, quando comparado a diferentes técnicas, 

mostrou-se mais benéfico para o caso em questão, por ser mais rápida e com 

princípios biológicos mais favoráveis para uma área de pouca irrigação sanguínea. 

Como esse procedimento utiliza enxertia da linha oblíqua da mandíbula, obtém-se 

boa estabilidade devido à qualidade e quantidade de osso cortical na área doadora 

13,14,15. No caso relatado, devido ao custo de implantação dos implantes, optou-se 

pelo procedimento de Khoury para reduzir custos, pois não requer custos adicionais 

com enxerto e membrana, tornando-se a opção mais eficaz na situação atual. 

O bloco de osso autógeno pode ser de dois tipos, apenas cortical ou cortical 

esponjoso, com tecido que foi cancelado com um mecanismo que auxilia o processo 

de regeneração e cicatrização16.O osso autógeno esponjoso ou medular é 

considerado melhor, devido a sua estrutura anatômica de poros para receber células 

e favorecer o crescimento do tecido ósseo em neoformação17 .Khoury, desenvolveu 

um método de enxertia óssea em lâminas autógenas, onde o bloco é retirado da 

linha oblíqua da mandíbula18,19,20 .Após sua remoção, um raspador ósseo é utilizado 

para obtenção de partículas ósseas que irão preencher a moldura na região a ser 

enxertada 21,22 . 

Dependendo da espessura do bloco, sua separação longitudinal é necessária 

para obtenção das lâminas, mas geralmente o processo de raspagem para obtenção 

do osso particulado permite que o bloco já tenha o tamanho adequado. Neste 

procedimento, por ser utilizado apenas osso autógeno, o tempo de tratamento é 

reduzido quando são utilizados materiais xenogênicos 23,24,25 . 

 

Conclusão 

A utilização da técnica de Khoury permitiu reduzir o custo do procedimento 

cirúrgico, com resultado satisfatório para a instalação de implante dentário. 
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