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RESUMO

A insuficiéncia dssea, tanto em altura como em espessura, € apresentada com uma
dificuldade para reabilitacées com implantes dentarios osseointegraveis. Esta condicao
que normalmente ocorre ap6s a perda dentdria, por problemas periodontais, céries,
traumas e outros, proporciona uma reabsorcao local que impossibilita a reabilitacdo
com implantes enddsseos. Tém sido relatadas inumeras técnicas para aumento do
rebordo alveolar. O uso de materiais autégeno, alégeno e alopléstico e regeneracdo
6ssea guiada tem sido frequentemente descrito. Apesar da necessidade de sitio doador
e mobilidade cirtrgica, o enxerto ésseo autégeno continua sendo o mais previsivel e
com maiores indices de sucessos. Entre os procedimentos de reconstrucao temos a
técnica de osteotomia segmentar com enxerto 6sseo interposicional, que tem se tor-
nado uma opcéo viavel de tratamento para a obtencédo de altura dssea adequada. Ela
constitui um procedimento seguro, com indice alto de sucesso, onde as deficiéncias
verticais moderadas podem ser corrigidas. No presente trabalho, relatou-se um caso
clinico mostrando a técnica cirurgica baseada na utilizacdo da osteotomia segmentar
do rebordo alveolar da regido posterior de mandibula, utilizando enxerto ésseo inter-
posicional removido do ramo ascendente da mandibula.

Unitermos - Enxerto 6sseo; Osteotomia segmentar; Aumento vertical.

ABSTRACT

Horizontal or vertical alveolar ridge deficiencies are a problem for placing dental
implants. These conditions usually are seen after tooth extraction, periodontitis, or
dental traumas, providing compromised sites for implant placement. There are several
treatment options for alveolar ridge augmentation. The use of autologous, allogenic, or
aloplastic materials have been described. Despite the need of a donor site, autologous
bone grafts remain the most predictable material available. One of the techniques for
bone reconstruction is the segmental osteotomy with interposition bone graft, being this
technique safe and predicable to treat vertical bone defects. This paper reports a case
of segmental osteotomy with interpositional autogenous bone graft from mandibular
ramus to vertically reconstruct the posterior mandibular body.
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Introdugao e Reviséo da Literatura

Um dos problemas mais comumente encontrados na
reabilitacdo de pacientes parcial e totalmente desdenta-
dos ¢é a quantidade insuficiente de tecido 6sseo, tanto em
altura como em espessura, para permitir a instalacao de
implantes osseointegraveis. Esta condigdo ocorre apos a
perda dentdria, proporcionando local inadequado para a
instalacdo de implantes endésseos. Para a resolucao deste
problema existe uma diversidade de tratamentos propostos
na literatura, como regeneracao 6ssea guiada, utilizacdo
de materiais alopldsticos, distracdo osteogénica alveolar,
enxertos 6sseos autdogenos e vascularizados!?.

Inicialmente descrita por Schettler em 1976, com a
finalidade de aumentar a retencdo de uma protese total
inferior, a técnica de osteotomia segmentar com enxerto
0sseo interposicional vem ganhando destaque entre os
enxertos realizados em Implantodontia®+.

Sua indicacao inclui pacientes com reabsorcoes
verticais moderadas (entre 4 e 8 mm) que impossibilite
a reabilitacdo protética ou a insercdo de implantes em
locais edéntulos da regido anterior da maxila e anterior ou
posterior da mandibula; podendo ainda ser utilizada para
a correcao de implantes mal posicionados e correcao de
deformidades dentofaciais, principalmente as isoladas da
arcada superior>®.

Esta técnica relativamente simples apresenta van-
tagens e desvantagens sobre a distracdo osteogénica.
Dentre as vantagens, podemos citar o custo mais baixo e
a auséncia da haste de ativacdo do distrator na cavidade
bucal durante o periodo de tratamento; mas, em contrapar-
tida, tem como desvantagem a necessidade de uma area
doadora do préprio paciente para se obter o enxerto que
ficard interposto. O procedimento exige a presenca de pelo
menos 4 mm de osso acima do nervo alveolar inferior para
que a osteotomia possa ser realizada®®.

Figura 1
Vista parcial da radiografia panordmica mostrando a
deficiéncia em altura na regido posterior direita de mandibula.
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No presente trabalho, relatamos um caso clinico de-
monstrando a técnica cirirgica baseada na utilizagdo da
osteotomia segmentar do rebordo alveolar da regido poste-
rior de mandibula, utilizando enxerto 6sseo interposicional
removido do ramo ascendente da mandibula.

Relato de Caso Clinico

Paciente DG, 58 anos, género feminino, leucoderma,
procurou a Faculdade de Odontologia de Piracicaba, da
Universidade Estadual de Campinas (FOP-Unicamp),
queixando-se de perda dentdria na regido posterior e
dificuldade mastigatoria. Ao exame clinico, apresentava
perda dentaria posterior bilateral de mandibula, (pré-
molares a molares), com altura da crista do rebordo a cor-
tical superior do canal mandibular de 8 mm e reabsorcao
do processo alveolar de aproximadamente 7 mm (Figura
1). O procedimento planejado para este caso foi o enxerto
interposicional, tendo como 4rea doadora a regido do ramo
ascendente da mandibula. Foi realizada anestesia local
do nervo alveolar inferior e lingual, assim como do nervo
bucal, mediante a utilizagdo de lidocaina a 2% com vaso-
constritor 1:100 000. Uma incisédo linear localizada apro-
ximadamente a 3 mm abaixo da linha mucogengival, com
a utilizacdo de uma lamina de bisturi n° 15, foi realizada.
Em seguida, realizou-se o descolamento mucoperiosteal
da regiao, evitando o descolamento na regido lingual para
que a vascularizacdo do segmento osteotomizado oriunda
da mucosa lingual fosse preservada, além de evitar o des-
prendimento do disco de transporte (Figura 2). Idealmente,
a osteotomia deve ser realizada com serra sagital, disco
diamantado, fresa carbide esférica n° 5 ou troncoco6nica
n° 701, procurando-se realizar um corte linear e continuo.
A osteotomia deve ter um formato quadrangular com leve
divergéncia dos lados verticais, permitindo a elevacao do
segmento de uma forma passiva (Figura 3).

Figura 2
Incisdo vestibular para acesso ao corpo mandibular. Cuidado especial
nesse caso é com um sensivel descolamento e manipulacdo do nervo
mentual. O descolamento deverd ser executado somente no aspecto
vestibular, preservando-se a aderéncia por lingual.
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Figura 3 Figura 4

Osteotomia composta por um componente horizontal e dois verticais, Segmento ésseo mobilizado com cinzel e somente mantido por adesao
realizada no sentido de mobilizar o segmento ésseo no sentido do tecido mole lingual.

cervical. Cuidado especial em manter uma distdncia segura de 2 mm
da raiz do dente adjacente ao defeito.

Figuras 5

Enxerto ésseo autégeno
removido do ramo
mandibular do mesmo lado

da drea a ser reconstruida.

A espessura do enxerto deve
ser aproximadamente ao
ganho dsseo planejado, caso
contrdrio, o enxerto deverd ser
dividido em dois segmentos.

Uma vez terminadas as osteotomias com brocas na
cortical vestibular, a complementacédo foi realizada com
a utilizacdo dos cinzeis de Wagner em todo o contorno
osteotomizado até a regido lingual, com cautela, para evi-
tar a laceragcdo da mucosa lingual (Figura 4). Depois da
mobilizacdo do segmento 6sseo, adaptou-se o bloco dsseo
previamente obtido do ramo mandibular do lado contrala-
teral (Figuras 5). Neste caso foi utilizado somente um bloco
osseo, podendo ser utilizados dois blocos quando necessa-
rio. Este bloco cortico-medular foi inserido com a porcao

Figura 6
Enxerto ésseo autégeno posicionado, tendo-se o cuidado
de posicionar a por¢do cortical para vestibular.
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fixagdo em posi¢do, bem como uma incorporacao do bloco
dsseo interposto e o excelente ganho em altura alcangado

(Figura 10). O sistema de fixac¢ao foi removido e procedeu-
se com a instalacdo de trés implantes dentéarios (Ankylos,
Dentisply-Friadent) de acordo com o guia cirtrgico e o
planejamento reverso (Figuras 11 e 12).

Figura 7
Conjunto contendo o enxerto ésseo autégeno e o segmento 6sseo
mobilizado foram fixados por meio de placas e parafusos do sistema
1,5 mm, dando estabilidade ao conjunto.

Figura 9
Vista parcial da radiografia panordmica mostrando o enxerto
interposicional fixado com placas e parafusos,
em um poés-operatorio de 15 dias.

Figura 8
Aspecto clinico apds a colocagdo de uma membrana de coldgeno
reabsorvivel, estando a drea apta para ser suturada.

cortical voltada para vestibular. A presenca da cortical ) » ~ Figura 10 .
Pés-operatorio de cinco meses, momento este onde serdo

inseridos os implantes. Nota-se a incorporacdo
medular interposta entre eles permite vascularizacao e do enxerto nos segmentos 6sseos nativos.

incorporacao adequada (Figura 6). Depois da adaptacdo do

nessa direcao diminui a reabsorcao do enxerto e a porcao

enxerto 6sseo procedeu-se sua fixacdo, recomenda-se a uti-
lizacdo de placas e parafusos de titanio dos sistemas 1,5 ou
1,2 mm. Estes permitem estabilidade suficiente ao conjunto
para que ocorra reparo 6sseo adequado e incorporacdo do
enxerto (Figura 7). Para finalizar o procedimento realizou-
se a colocacdo de uma membrana de coldgeno absorvivel
(Figura 8) e sutura por meio de pontos simples com fio
de sutura reabsorvivel. Apds 15 dias, a paciente retornou
com uma radiografia panoramica, onde se evidenciou um
excelente ganho em altura (Figura 9).

Decorrido o periodo de cinco meses da cirurgia, a
paciente foi submetida a novo procedimento cirtrgico vi-

sando a instalacdo dos implantes dentarios. Apds cuidadoso

Figura 11
descolamento mucoperiosteal, foi evidenciado o sistema de Implantes ja instalados na regido enxertada.
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Discussao

As atrofias que acometem o rebordo alveolar em
pacientes desdentados é uma situacgéo clinica corriqueira
na pratica implantodontica. A técnica da osteotomia seg-
mentar com enxerto 6sseo interposicional, descrita por
Schettler em 1976, foi inicialmente proposta com o intuito
de aumentar a retencdo de uma prétese total inferior, mas
com o passar dos anos, o avanc¢o das tecnologias e prin-
cipalmente os bons resultados obtidos com essa técnica,
possibilitaram o manejo desta técnica em Implantodontia
para os pacientes com defeitos 6sseos verticais'?”.

Estudos demonstram que a técnica de osteotomia
segmentar com enxerto dsseo interposicional tem apre-
sentado resultados clinicos previsiveis, podendo estes
serem confirmados* em estudo com dez pacientes, os quais
foram acompanhados em um periodo de cinco anos, apre-
sentando resultados satisfatérios em termos de estética e
estabilidade*®.

No presente relato apresentamos uma técnica cirar-
gica baseada na utilizacdo da osteotomia segmentar do
rebordo alveolar, utilizando um enxerto 6sseo interposi-
cional removido do ramo ascendente da mandibula com a
finalidade de restabelecer a dimenséo vertical e possibilitar
a instalagdo de implantes osseointegrados®.

Este procedimento cirdrgico tem sua utilizagdo indi-
cada tanto na regiao anterior da maxila como na regiao
anterior/posterior da mandibula, entretanto, sua princi-
pal indicacdo é a regido anterior da maxila, onde sem a
realizacdo desta técnica, terilamos implantes colocados
apicalmente e dentes com coroas clinicas longas, o que
acarretaria problemas estéticos e biomecanicos da futura
reabilitacdo. Para a regido anterior de maxila, o movimento
vertical maximo para o enxerto interposicional é de aproxi-
madamente 5 mm. Deslocamentos maiores possuem risco
de prejudicar a fonte de suprimento sanguineo periosteal
interferindo no suprimento vascular, além do comprome-
timento estético devido a projecao gengival®.
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Figura 12

Vista parcial da radiografia
panordmica mostrando os
implantes posicionados sobre
a drea previamente enxertada.

De acordo com estudos realizados com a presente
técnica, hd maior fonte vascular quando comparada ao
enxerto inlay/onlay, uma vez que a fonte do suprimento
sanguineo é mantida. Porém, a principal vantagem desta
técnica ocorre em relacdo a distragdo osteogénica, pois a
mesma apresenta menor incidéncia de infeccdes e deiscén-
cia de sutura, além de permitir o uso da proétese por parte
do paciente no periodo pés-operatorio®*-1°.

No entanto, existem algumas desvantagens relatadas
na literatura em relacéo a esta técnica, como a necessidade
de uma area doadora, uma vez que o 0sso autégeno € usado
como material interposicional!’'2. Outra intercorréncia é
a possibilidade do paciente ficar com um vestibulo raso e
de ocorrer injurias ao nervo alveolar inferior. Diante disso,
ressalta-se a importancia de planejamento adequado para
maior previsibilidade quando a técnica de osteotomia seg-
mentar com enxerto 0sseo interposicional estd indicada®?.

Conclusao

1. Os exames radiograficos sdo fundamentais para avalia-
cdo, planejamento e execucao da técnica da osteotomia
segmentar com enxerto 0sseo interposicional como
forma de tratamento.

2. O procedimento cirdrgico deve ser realizado respei-
tando os limites biolégicos, com o uso de instrumentais
adequados de modo a evitar lesdes as estruturas nobres.

3. Esta técnica permitiu ganho vertical satisfatério que
possibilitou a instalacdo dos implantes osseointegraveis,
bem como a reabilitacao do paciente.
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