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RESUMO
Para realizar uma futura reabilitacdo com implantes osseointegrados, existem diversos tipos de tratamento

para recuperar uma adequada altura éssea em rebordos alveolares atréficos. Dentre os diferentes tipos de
tratamentos, pode-se citar a técnica de distracé@o osteogénica alveolar, a qual permite resultados previsiveis,
além de diminuir a morbidade do ato cirtrrgico e necessidade de segundo local cirdrgico, quando comparada a
técnica de enxertos. Sendo assim, essa técnica sera demonstrada através do relato de um caso clinico em
regido anterior de maxila.

Descritores: Osteogénese por distracdo. Implantes dentarios. Aumento do rebordo alveolar.

ABSTRACT
In order to achieve rehabilitation with osseointegrated implants, several different types of treatment exist for

reconstructing an atrophic alveolar ridge. Among the options, alveolar distraction osteogenesis is a technique
that, in contrast with bone grafting techniques, permits predictable outcomes, in addition to reducing morbidity

from surgery and obviating the need for a second surgical site. This paper reports a clinical case using this

technique.

Descriptors: Osteogenesis, distraction. Dental implants. Alveolar ridge augmentation.

INTRODUCAO

A quantidade e a qualidade do rebordo alveolar
refletem nos resultados biomecanicos e estéticos bem
como na estabilidade das préteses convencionais ou
implanto suportada e na salde dos dentes
adjacentes. Com o desenvolvimento da
implantodontia, o estabelecimento de um adequado
leito receptor tornou-se um pré-requisito para o
sucesso da terapia com implantes osseointegrados.

As deficiéncias, principalmente as verticais em
rebordos alveolares sdo um desafio para o cirurgido

(CHIAPASCO et al., 2001) que precisa alcangar uma

restauracao estética e funcional por meio de implantes.
Nos Ultimos anos, enxertos 6sseos (MISCH et al., 1992,
FRIBERG et al., 1995), biomateriais (ARTZI;
NEMCOVSKY, 1998, MORIARTY et al.,, 1999) e
regeneracao 6ssea guiada (JOVANOVIC; NEVINS 1995,
SIMION et al., 1996) tém sido utilizados para os
aumentos 0sseos alveolares. Ainda que muitos tipos
de ossos homogenos, heterégenos e aloplasticos
tenham sido desenvolvidos, nem sempre podem ser
usados para a reconstrucéo de rebordos alveolares
atroficos devido a imprevisibilidade que apresentam

para o tratamento de alguns tipos de defeitos,
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principalmente os verticais. O 0sso autégeno ainda é
considerado como o melhor enxerto para qualquer tipo
de reconstrugdo, incluindo os rebordos atroficos,
porém apresenta algumas desvantagens, tais como a
necessidade de um segundo local cirdrgico de onde
se retirard o enxerto, morbilidade da zona doadora,
possibilidade de reabsor¢do Gssea e dificuldade na
manipulacdo dos tecidos moles (HORIUCHI et al.,
2002).

A distracéo osteogénica (DO) foi originalmente
desenvolvida para fins ortopédicos, onde tem sido
amplamente aplicada para o alongamento e
reconstrucdo de membros, desde que llizarov
estabeleceu os conceitos e os principios da técnica
nos anos 50 (ILIZAROV, 1988, 1989a,1919b).

A distracdo osteogénica alveolar é uma técnica
de crescimento 6sseo gradual que oferece a
possibilidade de formar novo osso de forma rapida e
previsivel por meio dos mecanismos naturais de
regeneracdo Ossea, preparando o leito
adequadamente para receber os implantes
osseointegrados (CHIN, 1999).

Quando comparada com 0Ss enxertos
autégenos, esta técnica tem algumas vantagens,
dentre as quais podemos citar: a ndo necessidade
de um segundo local cirargico ndo ter limite de
crescimento Gsseo, o crescimento tecidual de vasos
sanglineos e nervos que vdo acompanhando todo o
processo de crescimento ésseo (HORIUCHI et al., 2002,
RAGHOEBAR et al., 2000), uma menor tendéncia de
reabsor¢do, baixa taxa de morbidade e infec¢do e
diminuicdo do tempo para a colocagdo dos implantes
(10 semanas ap6s a distracéo) (JENSEN et al., 2002).

Para se obter uma previsibilidade em aumentos
verticais do rebordo alveolar, deve-se seguir um
rigoroso protocolo clinico, baseado nos estudos de
llizarov e confirmados por inimeros relatos na literatura
(BLOCK et al., 1996, CHIN; TOTH, 1996, CHIN, 1999,
RACHMIEL et al., 2001, MAURETTE et al., 2004)

Os autores sdo unanimes em afirmar a

necessidade da aplicacdo de uma razdo de expansédo

de 1 mm por dia, divididos em 2, 3 ou 4 turnos.
Cessada a aplicacdo de forcas de expansdo, um
periodo de consolidagdo entre 10 e 12 semanas sera
necessario antes da remocao do dispositivo de
distracdo. Nesse mesmo ato cirdrgico, a instalacéo
dos implantes podera ser realizada ou, caso o rebordo
apresente um déficit em espessura, uma técnica de
enxerto em bloco sera util.

E objetivo deste trabalho, através de uma
revisdo da literatura e por meio da descricdo de um
caso clinico, discutir as indica¢@es, resultados e
possibilidades da técnica de distracdo osteogénica

alveolar na regido anterior da maxila.

CASOCLINICO
Paciente de 34 anos de idade, sexo feminino,

leucoderma, procurou tratamento para reabilitacdo
com implantes na regido anterior de maxila. Apos

completo exame clinico e radiografico (Figuras 1 e 2),

™ ' .

Figura 2

observou-se severa reabsorcdo 6ssea, com altura

insuficiente para a colocagdo dos implantes. Dentre
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as técnicas reconstrutivas, optou-se pela distracao
osteogénica alveolar, com o uso de um distrator extra-
alveolar da marca Distractor® (Conexao, Sistemas de
Préteses, S&o Paulo — Brasil) de 9mm de comprimento
de distracéo.

Como protocolo medicamentoso pré-
operatério, administrou-se, uma hora antes da
cirurgia, 1 g de amoxicilina, 4 mg de dexametasona
e 15 mg de midazolan. Foi realizada uma técnica
infiltrativa na regi@o anterior da maxila com solugdo
anestésica lidocaina 2% com adrenalina 1:200.000.
Seguidamente realizou-se uma incisdo vestibular com
posterior descolamento do retalho mucoperiostal,
procurando-se preservar a mucosa aderida na porgao
da crista alveolar bem como em todo o aspecto
palatino. O distrator foi inicialmente adaptado e fixado
a parede vestibular do rebordo remanescente, para
orientar a realizacdo das osteotomias. Com a
utilizac&@o de discos diamantados confecciononaram-
se as osteotomias vertical e horizontal na cortical
vestibular e culminando com a separa¢do do segmento
de transporte por meio do uso de cincéis, para evitar
assim, a ruptura do periésteo por palatino. As
osteotomias verticais foram realizadas com uma
distancia de seguranca de, pelo menos, 2mm das
raizes, ligeiramente divergentes entre si, para evitar

interferencias no momento das ativacoes. (Figura 3).

Figura 3

Realizadas as osteotomias, o distrator foi
adaptado e fixado com parafusos monocorticais de

1,3 mm de didmetro com 5 mm de comprimento, dando

estabilidade para a ativacao do distrator. Apés a fixacéo
do distrator, ainda com a loja cirargica aberta, fez-se
a ativacéo deste, procurando observar a auséncia de
interferéncia durante a mobilizacdo do disco de
transporte (Figura 4). O distrator foi, entdo, desativado,

e a sutura do retalho realizada com catgut cromado 4-0.

Figura 4

Ap6s um periodo de laténcia de 7 dias, iniciou-
se a ativacdo do distrator, de forma manual, realizada
pelo proprio paciente, 1mm por dia, dividido em trés
ativacdes didrias, durante 9 dias, de acordo com o
planejamento previamente realizado. Ao fim do
periodo de ativagdo, um controle radiogréafico foi
realizado para se avaliar o ganho ésseo na regiao
(Figura 5). Um periodo de 10 semanas foi aguardado
para a consolidagdo da estrutura 6ssea neoformada
(Figura 6), estando pronta para continuar com o
tratamento de reconstrugdo Ossea por meio de
enxerto para, dessa forma ganhar espessura éssea
(Figuras 7 e 8).

Figura 5
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Figura 6

Figura 7

Figura 8

DISCUSSAO

O sucesso no tratamento de defeitos alveolares
apresenta limitac¢des, principalmente onde o
crescimento 6sseo vertical é limitado, girando em
torno, de até, 7 mm. (DAHLIN, 1996, ARTZI;
NEMCOVSKY, 1998). Outro problema associado a
ganhos verticais com enxerto seria, em algumas
situacdes, a dificuldade de se obter o fechamento
dos retalhos livre de tens@es, resultando em
deiscéncias, ou ainda, perda de profundidade do sulco

do vestibulo e impossibilidade de se obter uma

guantidade de gengiva queratinizada suficiente, tanto
do ponto de vista estético quanto funcional (GARCIA
etal., 2002, UCKAN et al., 2002). A distracéo alveolar
surgiu como uma técnica promissora, com indices
de sucesso superiores aos enxertos ésseos, com
resultados previsiveis, girando em torno de 90% a
96% (HORIUCHI et al., 2002, RAGHOEBAR et al., 2002).
Além de proporcionar um ganho dsseo vertical do
rebordo, outra clara vantagem da distracdo é a
possibilidade de se criar, também, tecido mole, com
baixa tendéncia de reabsorcéo 0ssea, possivelmente,
devido a preservagdo da nutricdo periosteal do
segmento osteotomizado (LAZAR et al., 1999).

Em relagdo ao tempo de tratamento, com a
distragdo osteogénica, a colocacdo dos implantes
osseointegrados é antecipada, em 10 semanas ap0s
a primeira cirurgia a colocagao dos implantes. (JENSEN
etal., 2002).

Na regido anterior da maxila, existe o padréo
de reabsorcdo Ossea, que assume direcdo vertical
associada a diregéo antero-posterior, fazendo com que,
na maioria dos casos, exista um déficit tanto em altura
guanto em espessura. Acreditamos que, nessas
situacdes, a associagdo de distracdo com enxerto
autdgeno do tipo onlay é a melhor escolha, com
inimeras vantagens, como foi demonstrado neste
caso clinico. A utilizagdo somente de enxerto autégeno,
muitas vezes para a correcdo de defeitos verticais
maiores que 10 mm, requer uma quantidade razoavel
de osso autdgeno e, dependendo do caso, a area
doadora pode até ser uma area extrabucal, gerando
uma maior morbidade e maior custo.

Com a utilizacéo da distracdo previamente ao
enxerto em espessura, temos as seguintes vantagens
clinicas: a) formacao de tecido mole, o que produz
melhores resultados estéticos, sem alteragdo na
profundidade do vestibulo; b) formagao previsivel de
tecido Osseo vertical, mesmo que esse tecido 6sseo
se apresente em espessura adequada para a
colocacdo de implantes, ele proporciona um leito

O6sseo vascular para receber o enxerto onlay,
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engrandecendo a chance de sucesso destes. A
guantidade de tecido mole formado com a técnica
proporciona um melhor fechamento da ferida pés-
enxerto, diminuindo consideravelmente tensdes e
consequentemente deiscéncias (GARCIA et al., 2002,
UCKAN et al., 2002).

Esta condicdo de defeitos 6sseos também é
confirmada nos relatos dos autores Block et al. (1998),
Davies; Turner e Sandy (1998), Karp et al. (1992) e
Mazzonetto et al. (2004), os quais verificaram que,
em cerca de 20% dos casos, h& ocorréncia de defeitos
0sseos, requerendo um novo episédio de distracao,
ou mesmo, a realizagdo de enxertos 0sseos para
correcao desses defeitos. Ja Urbani (1999), observou
que a cortical 6ssea vestibular do 0sso na area
distraida era mais fina do que a cortical lingual,
enquanto Oda et al. (2000) explicam que a formacéo
0ssea no lado vestibular € menor que no lado lingual
devido ao trauma ocasionado pela incisdo, divulsao e
osteotomia, particularmente ao periosteo. Klug et al.
(2001) relataram o uso de membranas de titanio na
regido da distra¢do para se conseguir melhor formacao
0ssea, enquanto Jensen et al. (2002) e Garcia et al.
2002 verificaram que das 7 regifes operadas, 4
apresentaram defeitos 6sseos que necessitaram de
pequenos procedimentos de enxertos 0sseos.

Mesmo diante das vantagens, alguns casos sao
contra-indicados, principalmente, quando se tem um
volume ésseo remanescente, insuficiente para a
realizacdo da distragdo, onde é grande o risco de
comprometimento da base 6ssea e do disco de
transporte. Uma complicagéo que pode ocorrer nestes
casos é a fratura do disco de transporte durante a
ativacdo do distrator. Para que isso ndo ocorra, 0
rebordo alveolar, a ser utilizada a técnica, devera ter
uma altura minima de 7 a 8 mm (Maurette et al.,
2004).

Algumas complica¢des associadas a distracao
osteogénica podem ocorrer quando da néo-realizacéo

do protocolo cirdrgico preconizado ou quando da néo-

colaboracdo do paciente e acompanhamento pelo
profissional, dentre as mais comuns, pode-se citar:
exposicdo da placa de transporte, fratura do haste do
distrator, fratura do disco de transporte e lingualizagéo
do disco de transporte (Mazzonetto; Torrezan, 2003).

O paciente deve ser instruido e acompanhado
pelo profissional, durante todo o periodo de ativagéo,
para que, se aparecer uma complicacdo, possa ser
avaliada e tratada de imediato tendo sucesso no

tratamento.

CONSIDERACOES FINAIS

Acredita-se que essa técnica € um método
confidvel e previsivel para reconstruir rebordos
alveolares atréficos, tendo como resultado um
adequado ganho 6sseo num tempo menor, com um
baixo risco de complicacdes.

Em regides estéticas de maxila, a necessidade
de se associarem técnicas para aumento em espessura
€ grande. A indicagdo da associacédo da distracdo e
enxertos em blocos é valida pois, com a distracdo
resolvemos da maneira previsivel grandes déficit
verticais de rebordo, que anteriormente eram muito
dificeis de serem solucionados com enxertos
autégenos. Além disso, o ganho 6sseo de tecido mole
gerado com a distragdo nos mostrou como uma grande

vantagem estética nessa regido.
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