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Resumo

A deficiéncia 6ssea vertical na regidao posterior da mandibula oferece limitacdes
significativas para a instalacdo de implantes dentarios, uma vez que nao ha volume e
qualidade Ossea para garantir o sucesso da reabilitacio com prétese
implantossuportada em longo prazo. Diferentes técnicas, para correcdes de
deficiéncias 0sseas e suas variacdes, propostas para maximizar os ganhos e reduzir
possibilidades de complicacdes, sdo apresentadas na literatura e, apesar disso, as
indicacdes de cada uma dessas técnicas, suas vantagens, desvantagens, limitaces
e complicacdes associadas muitas vezes sdo desconhecidas, o que deixa 0
tratamento ainda mais desafiador. A proposta desse trabalho é realizar uma revisédo
de literatura sobre as técnicas de distracdo osteogénica, enxertos 0sseos inlay, onlay
e regeneracao 0ssea guiada para aumento vertical da regido posterior da mandibula.
As indicacdes, contraindicacdes, limitacbes, vantagens e possiveis complicacdes
foram discutidas a fim de oferecer mais recursos ao profissional para a selecao da
técnica durante o planejamento de possiveis reconstrucdes. Pode-se concluir que os
enxertos onlay apresentam resultados satisfatorios para ganhos de até 4 mm, de 4
mm a 6 mm a regeneracdo 6ssea guiada apresenta-se com boa indicagdo, assim
como para defeitos acima de 6 mm. Os enxertos inlay também oferecem ganhos
satisfatorios dentro dessa faixa de altura éssea, porém apresentam maior dificuldade
para realizagcdo e chances de complicacdo. Por fim, reservada para casos mais
severos, a distracdo osteogénica pode ser empregada por profissionais experientes.

Palavras-chave: Perda do osso alveolar; Aumento do rebordo alveolar; Reabilitacéo

bucal.



Abstract

Vertical bone deficiency in the posterior region of the mandible offers significant
limitations for the installation of dental implants, since there is no bone volume and
quality to guarantee the success of long-term rehabilitation with implant-supported
prosthesis. Different techniques for correcting bone deficiencies and their variations,
proposed to maximize gains and reduce chances of complications, are presented in
the literature and, despite this, the indications for each of these techniques, their
advantages, disadvantages, limitations and associated complications are often
unknown, which makes treatment even more challenging. The purpose of this scientific
work is to carry out a literature review on the techniques of osteogenic distraction, inlay
bone grafts, onlay bone grafts, and guided bone regeneration for vertical increase of
the posterior region of the mandible. The indications, contraindications, limitations,
advantages and possible complications were discussed in order to offer more
resources to the professional for the selection of the technique during the planning of
possible reconstructions. It can be concluded that the onlay grafts present satisfactory
results for gains of up to 4 mm, from 4 mm to 6 mm, guided bone regeneration is well
indicated, as well as for defects above 6 mm. Inlay grafts also offer satisfactory gains
within this bone height range, however, they are more difficult to perform and more
likely to complicate. Finally, reserved for more severe cases, osteogenic distraction

can be used by experienced professionals.

Keywords: Alveolar bone loss; Alveolar ridge augmentation; Oral rehabilitation
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1.INTRODUCAO

Ao longo dos anos, as técnicas desenvolvidas para corre¢des de deficiéncias
Osseas foram aprimoradas e aplicadas em regides de defeitos 6sseos alveolares com
o intuito de se obter ganhos horizontais, verticais, ou até mesmo volumétricos, de
modo a permitir a instalacdo de implantes osseointegraveis e até otimizar os

resultados estéticos e funcionais da reabilitacédo protética.**!

Diferentes técnicas e suas varia¢des, propostas para maximizar os ganhos e
reduzir possibilidades de complicacfes, sdo apresentadas na literatura, oferecendo
opcbes que permitem ao profissional trabalhar com maior previsibilidade e
seguranca.®114 Neste aspecto, o tratamento se torna mais aceitavel ao paciente e o
desgaste na sua relacdo com o profissional devido as falhas consecutivas ou tempo

de reparo é reduzido.”1®

A deficiéncia 6ssea vertical na regido posterior da mandibula oferece limitagdes
significativas para a instalacdo de implantes dentarios, uma vez que o volume 0sseo
é insuficiente para o sucesso da reabilitacdo em longo prazo.>'? Embora o
planejamento possa ainda contar com a utilizagdo de implantes mais curtos, em
algumas situacdes, as cirurgias como distracdo osteogénica, osteotomia com enxerto
0sseo interposional (enxerto inlay), enxertos 6sseos em blocos (onlay) e os principios
da regeneracdo 6ssea guiada sdo aplicados visando a obtencdo do volume e da

qualidade éssea necessarios.511-13.15-20

Apesar das opcdes disponiveis, ja amplamente utilizadas e com resultados ja
conhecidos, as indicacbes de cada uma dessas técnicas, suas vantagens,
desvantagens, limitacbes e complicagcbes associadas muitas vezes Sao
desconhecidas, o que deixa o tratamento ainda mais desafiador.?-23 Neste sentido,
alguns autores buscam elucidar as diferencas nos resultados obtidos em cada técnica,
a taxa de sucesso apresentada por cada uma e estabelecer um guia para orientagao
do clinico na escolha da técnica a ser realizada, porém ainda ndo ha um consenso
relacionado a uma sequéncia ordinal da indicacdo de cada técnica.'%?® Por este
motivo, o0 presente trabalho busca revisar o a literatura sobre as técnicas de aumento

0sseo vertical em regido posterior de mandibula, distracdo osteogénica, enxertos



0sseos inlay, onlay e regeneracdo 0ssea guiada, relacionando suas indicacgdes,
contraindicacdes, limitagdes, vantagens e possiveis complicagdes associadas.
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2. PROPOSICAO

Realizar uma reviséo de literatura sobre as técnicas de distracdo osteogénica,
enxertos 0sseos inlay, onlay e regeneracdo 0ssea guiada para aumento vertical da

regido posterior da mandibula.
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3. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma revisdo bibliografica de publicacBes obtidas das bases de
dados PubMed, Biblioteca Virtual em Saude e Periédicos Capes considerando as
técnicas de aumento 6sseo vertical na regidao posterior de mandibula, utilizando os

descritores: Perda do osso alveolar; Aumento do rebordo alveolar; Reabilitagéo bucal.
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4. REVISAO DA LITERATURA

4.1. Distracdo osteogénica

A distracdo osteogénica descrita pela primeira vez em 1905 e desenvolvida por
ILIZAROV em 1988.12 ganhou destaque para aplicacdo na cirurgia craniofacial apos
0 estudo de MCCARTHY em 1992. A partir de entdo a aplicabilidade nos defeitos
alveolares ganhou se iniciou com o trabalho de CHIN e TOTH em 1996.4

A técnica permite obtencdo de ganho satisfatorio de altura ou espessura 0ssea
para a posterior reabilitacdo, com evolucdes médias de 9.9 mm com taxas de variacao

ja descritas de 4 mm a 15 mm.>6

Descrito no trabalho de BIANCHI et al. (2007) para o aumento vertical da regiao
posterior de mandibula atréfica, a técnica preconiza um acesso de espessura total ao
vestibulo inferior, por meio de incisbes crestal e relaxante, com cuidadoso
descolamento mucoperiosteal, evitando o sentido da crista éssea alveolar e regiao
lingual para preservar o suprimento sanguineo. Outro cuidado importante é
relacionado a preservacao do nervo mentual e seus ramos. A osteotomia horizontal,
com serra reciprocante, broca fissurada ou até mesmo piezo, é realizada de 2 mm a
4 mm acima do canal mandibular. Posteriormente, duas osteotomias obliquas s&o
realizadas, mantendo 2 mm de distancia com qualquer estrutura dental anterior ou
posterior, de modo a convergir discretamente para a osteotomia horizontal e que
esteja dentro do planejamento da reabilitacdo com implantes. Cinzéis podem ser
utilizados para facilitar a finalizacdo da osteotomia. Em seguida, o distrator é fixado
com parafusos no segmento superior, de transporte, e na porcéo basal da mandibula.
O distrator é entdo ativado para se verificar a liberdade e direcdo do movimento. O
segmento é posicionado na posicao inicial com o distrator as suturas séo realizadas
com fio absorvivel preferencialmente. Apds o periodo de espera, 5-7 dias o distrator
entdo pode ser ativado numa taxa de 05 mm a 1 mm por dia, até a obtengéo da altura
desejada em 7 a 14 dias. O distrator é entdo mantido em posi¢ao por 90 a 120 dias,
periodo de consolidacdo e maturacdo do tecido 6sseo. O distrator pode entdo ser

removido e os implantes instalados no local.®

As complicagcbes da técnica também existem e apesar de apresentar

possibilidades de maior ganho de altura 6ssea do que o enxerto inlay, existe maior
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propenséo para as complicagGes.>’ Dentre elas, o direcionamento lingual do vetor,
fratura do segmento basal da mandibula, fratura do segmento de transporte, quebra
do distrator, problemas mecéanicos além de possivel infeccdes do sitio cirlrgico.®” O
neocalo 0sseo pode apresentar insuficiente espessura 6ssea no momento da
instalacdo dos implantes, resultando em exposicédo das espiras.® Além destas pode-
se acrescentar ainda as complicacdes transcirurgicas e até mesmo a dificuldade da
técnica, que deve ser considerada. Reabsorcéo da regido de crista 0ssea € variavel e
pode ter valores de 0.4 mm a 3.9 mm. Por outro lado, as possiveis reabsor¢cdes 0sseas
apos a instalacdo dos implantes ndo tém se apresentado preocupantes e mandibulas

de até 5 mm de altura ja foram submetidas ao procedimento com sucesso.%8

Uma desvantagem de significativa importancia é necessitar de colaboracao
intensa do paciente na ativacdo do distrator e higiene para sua real eficacia. Além
disso, o distrator ndo corrige defeitos 6sseos horizontais, sendo esta uma limitacédo da
técnica para defeitos compostos e as osteotomias devem ser realizadas com precisdo
e adequadamente para se evitar interferéncias no segmento de transporte.

4.2. Osteotomia em sanduiche com enxerto interposicional (enxerto 6sseo inlay)

Descrita inicialmente por SCHETLER em 1976, a técnica de osteotomia em
sanduiche com enxerto interposicional foi proposta para aumento alveolar na regiao
anterior de mandibula completamente edéntula para otimizar a retengédo protética.%°
Atualmente, dentre outras indicacfes, a técnica é empregada principalmente para

aumento vertical posterior em mandibula atréfica.®

As cirurgias podem ser realizadas sob anestesia geral ou local, conforme
necessidade. O acesso cirurgico e a osteotomia seguem o mesmo principio utilizado
na técnica de distracdo osteogénica, mantendo-se o cuidado para preservar a
vascularizacdo da mucosa lingual. Pode ser realizada com serra reciprocante, broca
fissurada ou piezo. Em sequéncia, o segmento de transporte é posicionado
superiormente poupando o peridsteo lingual e mantido com parafusos de fixagéo e/ou
miniplacas. O biomaterial, 0sso autégeno de sitio doador intrabucal (ramo mandibular,
mento e tuber) ou extra-bucal (crista iliaca calota craniana), triturado ou em bloco,

assim como materiais xendégenos ou aloplasticos podem ser interpostos entre o0s



14

segmentos 0sseos. O uso de membrana bioldgica sobre o local de preenchimento é
opcional. O Tempo de cicatriza¢do ap0s o procedimento para se realizar a reabilitacdo

é variavel, entre 3 e 6 meses.610

Possiveis complicacdes incluem desordens sensoriais, infeccdes, possiveis
reabsorcdes 6sseas extensas, deiscéncia de suturas e complicacdes protéticas.t
Além disso, possiveis fraturas de mandibula podem ocorrer de forma semelhante a
distracéo osteogénica.®

Um grande beneficio apresentado pela técnica € a possibilidade de
reconstrucdo de mandibulas severamente atroficas, quanto 3,2 mm de altura éssea
acima do nervo alveolar inferior, porém deve-se considerar a experiéncia de cada
cirurgido.'? Alturas 6sseas médias de 4.8 mm e 7.8 mm podem ser obtidas na regiédo
posterior de mandibula parcialmente e completamente edéntulas respectivamente,
entre 4 e 5 meses de cicatrizacdo. Outro fator importante é a auséncia de distrator,
gue nao exigira compromisso do paciente em ativar qualquer dispositivo, porém, o uso
de material de osteossintese ainda é considerado sobre o segmento de transporte.
Casos de reabsorcao total do material utilizado ndo sédo comuns e aparentemente,

uma consideravel limitacéo a sua execucdo é a dificuldade da técnica.'?

4.3. Enxerto 6sseo em bloco aposicional (enxerto onlay)

Além da modalidade interposicional para a obtencéo de maior altura 6éssea, 0s
enxertos em bloco podem também ser aposicionados e fixados tanto na regido
vestibular do rebordo atréfico, quanto na crista 6ssea alveolar, com indicacdes para
ganhos horizontal e vertical respectivamente.® O bloco a ser utilizado pode ter origem

autégena, alégena, xendgena ou mesmo aloplastica.'!

Assim como nas duas técnicas supracitadas, 0 acesso vestibular para a regiao
posterior de mandibula seréa por meio de inciséo na crista do rebordo e relaxante, com
descolamento mucoperiosteal total. Os blocos de enxerto ou substituto 6sseo podem
ser entdo regularizados com o auxilio de brocas esféricas, maxicut, ou discos de
diamante para que figuem adaptados ao contorno do leito. O preparo do leito receptor
€ essencial para que haja neovasculariza¢do do bloco 6sseo e sua integragao ao leito,

sendo assim, € indispensavel a remocao de qualquer remanescente de tecido mole
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local e realizacdo de perfuracdes corticais com o auxilio de broca fissurada para
estimular o sangramento entre o biomaterial e o leito 6sseo.13 A fixacdo do bloco pode
ser realizada com um ou dois parafusos de osteossintese, para garantir a imobilidade
do biomaterial, de modo que a cabeca do parafuso fique ligeiramente submersa, o que
impede sua protrusdo no tecido mole.'3'* O uso de membranas bioldgicas, para
protecdo do enxerto ou substituto 6sseo, no leito receptor tem obtido destaque no
processo regenerativo e pode ser considerado. Com o intuito de permitir o fechamento
do acesso cirargico por meio de suturas sem tensdo, incisdes periosteais sao
realizadas, liberando o retalho tdo coronalmente quanto necessério. Finalmente, os

tecidos sdo suturados, preferencialmente com material absorvivel.1314

O periodo de cicatrizacdo para a posterior reabilitacdo com implantes tem se
apresentado variavel de 3 a 6 meses.!! Alguns autores optam por reduzir o periodo
de cicatrizacdo para instalacdo de implantes nos casos onde o bloco utilizado € de
origem autégena e mantém o periodo de pelo menos 6 meses para xendégenos ou

aloplasticos.'t13

Os ganhos de altura 6ssea apresentados para esta técnica tém variado desde
valores tdo baixos quanto 1,25 mm, até 11,8 mm.'11415 Semelhantemente, as taxas
de reabsorcdo do enxerto também séo variaveis e valores tdo altos quanto 87% ja
foram relatados para enxerto autégeno em bloco obtido de crista iliaca.'* Além de
taxas de reabsorcdo aparentemente mais altas e de ganhos aparentemente mais
baixos, comparados as demais técnicas de aumento vertical, complicacdes como
falhas do enxerto, desordens sensoriais, infec¢fes, deiscéncia de suturas e

complicacdes protéticas também podem ocorrer.!

4.4. Regeneracao 6ssea guiada

Historicamente, as técnicas de regeneragcdo 0ssea guiada seguem o principio
da regeneracgéo tecidual guiada, que preconizam o uso de membranas bioldgicas para
o0 recobrimento do leito cirdrgico com o intuito de guiar o processo de reparo de
defeitos teciduais sem a invasao de tecidos adjacentes, com estudos em macacos em
1982.161% O conceito tem sido aplicado para o recobrimento de regides onde o ganho

0sseo vertical ou horizontal é desejado através do uso de enxertos ou substitutos
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0sseos por meio de variadas técnicas, utilizando membranas bioldgicas reabsorviveis

e ndo reabsorviveis.11:19:20

Além das indicacdes para aumentos verticais e horizontais, as técnicas de
regeneracado 0Ossea guiada tém indicacdo para preenchimentos de defeitos peri-
implantares, fenestracdes, alvéolos de extracdo dentaria com ou sem implantes
imediatos, defeitos de 2 ou 3 paredes ou circunferenciais de peri-implantites. As
contra- indicagbes sdo para casos de pacientes fumantes, doencas sistémicas
descontroladas, pobre controle de placa, rejeicdo do paciente, inabilidade de
fechamento primario e de estabilizar o biomaterial ou membrana biologica e limitacdes
técnicas para execucdo. Sendo assim, a aplicacdo segura da técnica segue principios
como o fechamento primario da ferida, angiogénese, criacdo e manutencao de espaco

para o biomaterial e membrana e a estabilidade do coagulo no sitio ou ferida.®2?

O conceito pode ser empregado também em associacdo as técnicas de
aumento 6sseo por meio de enxertos ou substitutos 6sseos particulados, com ganhos
de até 6,85 mm de altura 6ssea utilizando biomateriais xendégenos, 0sso mineral
bovino.22 Embora relativamente mais baixos, resultados satisfatérios foram obtidos
com a técnica de regeneracdo 6ssea guiada com enxerto de o0sso autdgeno e
membrana, ndo reabsorvivel de politetrafluoretileno estendida (e-PTFE), comparada
a distracdo osteogénica para o ganho de altura 6ssea vertical, com 4,9 mm e 6,5 mm

respectivamente.

As complicacbes mais frequentemente encontradas sao: exposicdo da
membrana biologica causada pelo manejo insuficiente dos tecidos moles durante a
cirurgia (liberacao insuficiente do retalho) ou trauma, infeccdo como resultado da
exposicdo da membrana ou contaminagdo do enxerto durante a cirurgia,
complicagBes técnicas e bioldgicas tardias como resultado do pobre controle de placa

e desordens sensoriais.11:19
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5. DISCUSSAO

Embora todas as técnicas abordadas permitam resultados significativos quanto
ao ganho de altura 6ssea vertical para posterior instalacdo de implantes dentarios e,
0 surgimento de cada uma ndo tenha ocorrido como uma nova regra, uma questao
importante deve ser levantada antes do planejamento cirdrgico reconstrutivo: qual
técnica seria mais previsivel para cada caso e reduziria as chances de potenciais

complicagbes?

Quanto a sobrevida dos implantes e taxas de sucesso, ENLAYEF et al. (2017)
nao observaram diferencas significativas entre as quatro opc¢bes técnicas, com
indicacao de qualquer uma delas para reconstrucfes de até 4 mm. No entanto, para
reconstru¢cdes maiores, as técnicas de distracdo osteogénica e enxerto 6sseo inlay
devem ser consideradas.!! A distracdo osteogénica oferece ainda maior ganho de
altura 6ssea vertical quando comparada a técnica de enxerto 6sseo inlay, porém
apresenta maior risco de complica¢cbes na fase de instalacdo dos implantes ou pré-
implantolégica.® Considerando tais pontos, torna-se importante reservar o uso da

distragcdo osteogénica para casos mais severos.??

De modo alternativo, para orientar a decisdo sobre qual técnica utilizar no
planejamento reconstrutivo, um guia para o tratamento da deficiéncia alveolar foi
proposto baseado na quantidade necessaria de altura 6ssea adicional, considerando
as técnicas de distracdo osteogénica, enxerto 6sseo onlay e regeneracdo éssea
guiada.?® De acordo com este protocolo, casos que necessitem de altura inferior a 4
mm podem ser tratados com regeneracdo 0ssea guiada (utilizando-se membranas
absorviveis ou ndo absorviveis, respeitando-se o periodo de cicatrizacdo para a
instalacdo dos implantes) ou enxerto onlay (enxerto autégeno, alégeno ou
xendgenos), porém a taxa de reabsorcéo e complicacfes sao aparentemente maiores
para este Gltimo.'1?2 Para aumentos de 4 mm a 6 mm as duas técnicas propostas
anteriormente podem ser utilizadas, porém o enxerto onlay apresenta ganho
imprevisivel, sendo assim, a regeneracdo 6ssea guiada se mantém como técnica mais
indicada, utilizando-se membrana nao reabsorvivel com parafusos de tenda para
preservar espaco ou membrana ndo absorvivel, como as de PTFE reforcadas por
titdnio. Defeitos que requerem ganhos acima de 6 mm de altura, podem ser tratados

com as trés técnicas propostas, porém 0s enxertos onlay apresentam resultados
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pouco previsiveis e a distracdo osteogénica com maior dificuldade técnica e maiores
chances de complicagfes. Assim, nestes casos, a regeneracao 0ssea guiada também
estaria mais indicada e com uso preferencialmente de membranas nao reabsorviveis

como as de PTFE reforcadas por titanio.??

Um modo alternativo de superar as dificuldades associadas aos enxertos
0sseos para aumento vertical na regido posterior de mandibula é a instalacdo de
implantes curtos, inferiores a 8 mm, que pode ser uma opc¢ao viavel, quando a altura
0ssea acima do canal mandibular € de 7 mm a 8 mm, o que permite a instalacéo de
implantes curtos com 5,5 mm intradsseo, com sobrevida e taxa de sucesso de 97,1%

apos 12 meses.?*
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6. CONCLUSAO

Assim, ponderando-se 0s beneficios e os riscos de cada técnica, associados
as dificuldades oferecidas por cada uma, torna-se evidente que para defeitos
inferiores a 4 mm pode-se realizar de modo seguro o enxerto onlay, de 4 mm a 6 mm
a regeneragcdo 0ssea guiada apresenta-se com boa indicacdo, assim como para
defeitos acima de 6 mm. Os enxertos inlay também oferecem ganhos satisfatorios
dentro dessa faixa de altura dssea, porém apresentam maior dificuldade para
realizacdo e chances de complicacao. Por fim, reservada para casos mais severos, a

distracdo osteogénica pode ser empregada por profissionais experientes.
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