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C A S O  C L Í N I C O

Resumo: Existem diversos tipos de tratamentos para recuperar uma adequada altura óssea em rebordos alveo-
lares atróficos, visando uma futura reabilitação com implantes osteointegrados. Dentre as várias modalidades de
tratamento, podemos citar a técnica de distracção osteogênica alveolar. Ela permite bons e previsíveis resultados,
além de diminuir a morbidade do acto cirúrgico e necessidade de segundo local cirúrgico quando comparados à
técnica de enxertos. Sendo assim demonstraremos a aplicabilidade desta técnica através de uma revisão da
literatura e relato de dois casos clínicos.
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Abstract: There are many options to reach an adequated bone volume, whenever necessary, in the rehabilitation
with osseointegrated implants. Among these options, we found the alveolar distraction osteogenesis. This
technique allows good and previsible results, therefore decrease of the morbity from the surgery and necessity of
a second surgical place whenever compared to bone grafts techniques. Thus we will demonstrate through a
literature review and two case report.
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A perda dos dentes naturais resultantes de trauma-

tismos, problemas periodontais ou congénitos pode resultar

em alterações ósseas nos maxilares. Uma vez que o osso

alveolar não tem mais os estímulos locais fornecidos pelos

dentes e ligamentos periodontais, se inicia um processo de

reabsorção que em alguns pacientes, tende a se estabilizar

depois de um certo período, enquanto em outros, existe

uma continuidade desse processo que pode chegar até a

perda total do osso alveolar, resultando em atrofias severas

nesses locais.

A reposição protética de dentes perdidos ou ausentes

congenitamente envolve com frequência, um preparo cirúr-

gico dos tecidos bucais de suporte para uma melhor

adaptação dos diferentes dispositivos protéticos. Além dis-

so, quando ocorre uma reabsorção severa da crista óssea
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alveolar procedimentos cirúrgicos e protéticos mais com-

plexos podem ser necessários para satisfazer as exigências

funcionais, estéticas e de conforto do paciente(1).

O aumento do uso de tratamentos associados a implan-

tes resultam do efeito combinado de diversos factores,

incluindo o próprio envelhecimento da população, resu-

ltando num aumento do número de edentulos totais ou

parciais bem como o desempenho insatisfatório das próte-

ses removíveis, além de aspectos psicológicos da perda

dentária e dos resultados previsíveis em longo prazo das

próteses implantossuportadas(2).

Contudo, um pré-requisito para o uso de implantes é a

quantidade de osso suficiente para cobri-lo totalmente e

permitir que o mesmo suporte uma restauração protética

fixa. Um processo alveolar atrófico pode impossibilitar a

reabilitação com implantes(3). 

Por isso, as deficiências, principalmente as verticais em

rebordos alveolares são um desafio para o cirurgião(4), que

precisa alcançar uma restauração estética e funcional, por

meio de implantes. Nos últimos anos, enxertos ósseos(5,6),

biomateriais(7,8) e regeneração óssea guiada(9,10), têm sido

utilizados para os aumentos ósseos alveolares. Ainda que

muitos tipos de ossos homógenos, heterógenos e

aloplásticos tenham sido desenvolvidos, nem sempre

podem ser usados para a reconstrução de rebordos alveo-

lares atróficos devido à imprevisibilidade que apresentam

para o tratamento de alguns tipos de defeitos, princi-

palmente os verticais. O osso autógeno ainda é considerado

como o melhor enxerto para qualquer tipo de reconstrução,

incluindo os rebordos atróficos, porém apresenta algumas

desvantagens tais como a necessidade de um segundo

local cirúrgico de onde se retirará o enxerto, morbilidade da

zona doadora, possibilidade de reabsorção óssea e dificul-

dade na manipulação dos tecidos moles(11).

A distracção osteogénica (DO) foi originalmente desen-

volvida para fins ortopédicos, onde tem sido amplamente

aplicada para o alongamento e reconstrução de membros

desde que ILIZAROV estabeleceu os conceitos e os  prin-

cípios da técnica, nos anos 50(12-14).

A distracção osteogénica é uma técnica de crescimento

ósseo gradual que oferece a possibilidade de formar novo

osso de forma rápida e previsível por meio dos mecanismos

naturais de regeneração óssea, preparando o leito adequa-

damente para receber os implantes osseointegrados(12).

O processo de distracção osteogénica compreende

quatro fases distintas, fiéis ao protocolo de ILIZAROV(12-14):

instalação do distrator por meio de uma técnica cirúrgica

apropriada, período de latência, aplicação de forças de

expansão e período de consolidação. O período de latência

compreende a fase de inflamação (72 horas) e o início da

formação do calo mole e que se estende por um período

em torno de 5 a 10 dias. A tracção contínua exercida na fase

de transporte orienta a histogénese no sentido do longo

eixo do distractor e transporta o fragmento resultante das

osteotomias horizontal e verticais para a posição onde

actuará como nova crista alveolar. Salientamos que esse

transporte ocorre tanto com o osso como com os tecidos

moles, sempre no longo eixo da distracção. Para o sucesso

da técnica, as forças de expansão aplicadas deverão

proporcionar uma separação das superfícies numa taxa de

1 mm por dia, divididos em 3 ciclos de activação de 0,33

mm por dia. É importante para se obter uma previsibilidade

em aumentos verticais do rebordo alveolar, seguir este

rigoroso protocolo clínico, baseado nos estudos de Ilizarov e

confirmados por inúmeros relatos na literatura(15-19).

Esta técnica tem algumas vantagens comparadas com

o uso de enxertos autógenos, tais como: não precisar de um

segundo local cirúrgico para a retirada do enxerto; o

crescimento tecidual, de vasos sanguíneos e nervos vão

acompanhando todo o processo de crescimento(11,20,21); além

da diminuição da tendência de reabsorção, baixa taxa de

morbidade e infecção, e previsibilidade da técnica com

índices de sucesso descritos na literatura superiores a 92%.

A principal desvantagem desta técnica é a dificuldade de

manter um controle rígido durante a mobilização dos

segmentos, além da necessidade de um maior número de

consultas de retorno, e de extrema colaboração do pa-

ciente(22,23).

No campo da cirurgia buco-maxilo-facial, a partir do

início dos anos 90 a DO foi aplicada para correcções de

malformações severas tais como apnéia obstrutiva,

microssomia hemifacial, síndromes e craniosinostoses(24,25).

Desde então, a DO tem sido usada para alongar ou reparar

defeitos em mandíbula(16,26), e maxila(27,28). Em 1996 BLOCK et

al.(15), demonstraram clínica, radiográfica e histologi-

camente o aumento ósseo alveolar usando distração óssea

alveolar (DOA) em cães. CHIN e TOTH(16), no mesmo ano,

descreveram o uso da DO para colocação de implantes em

mandíbulas humanas após perda traumática dos dentes.

A partir do ano 2000 foram publicados artigos demons-

trando a viabilidade e o sucesso clínico da técnica para o

aumento do rebordo alveolar usando distratores extra-

alveolares ou intra-alveolares(1,16,18,21,29,30,31).

Apesar da técnica da distração osteogénica alveolar ter

sido aplicada para a reconstrução de deficiências verticais

com sucesso, só alguns trabalhos têm sido publicados
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analisando as possíveis complicações durante ou após o

tratamento mostrando a necessidade ainda de uma maior

compreensão dessas possíveis complicações que possam

ocorrer, para assim conseguir cada vez mais o sucesso

clínico desejado(1,23,32-34).

O objectivo deste trabalho, é através de uma revisão da

literatura e por meio da descrição de dois casos clínicos,

discutir as indicações, resultados e possibilidades da técnica

de distração osteogénica alveolar na região anterior da

maxila.

CASO 1

Paciente F.F., 24 anos, sexo masculino, leucodermo,

procurou tratamento para reabilitação com implantes na

região anterior de maxila, após perder estruturas dentárias

posterior a acidente automobilístico há 1 ano. Após com-

pleto exame clínico e radiográfico (Figuras 1 e 2), observou-

se severa reabsorção óssea vertical e horizontal, com altura

e espessura insuficiente para colocação de implantes.

Dentre as técnicas reconstrutivas optou-se pela distração

osteogénica alveolar, com o uso de um distractor extra-

alveolar da marca Distractor de 9 mm de comprimento de

distração (Conexão, Sistemas de Próteses, São Paulo –

Brasil).

Como protocolo medicamentoso pré-operatório, admi-

nistrou-se, uma hora antes da cirurgia, 1g de amoxicilina,

4mg de dexametasona e 15 mg de midazolan. Como

solução anestésica utilizou-se lidocaína 2% com adrenalina

1:200.000. Foi realizada uma incisão vestibular e simul-

tâneo descolamento do retalho mucoperiostal, procurando-

se preservar a mucosa aderida na porção da crista alveolar,

bem como em todo o aspecto palatino. O distractor foi

inicialmente adaptado (Figura 3) à parede vestibular do

rebordo remanescente, para orientar a realização das os-

teotomias. Com a utilização de serra sagital confeccionou-

se as osteotomias vertical e horizontal de forma mono-

cortical (Figura 4) realizando a separação completa do disco

de transporte com o uso de um cinzel espátula (Figura 5).

Na realização das osteotomias verticais, deve ter-se cuidado

com a proximidade com os dentes adjacentes, elas foram

realizadas com uma distância de segurança de 2 mm das

raízes, e ligeiramente divergentes entre si.  

Realizadas as osteotomias, o distrator foi adaptado e

fixado com parafusos monocorticais, de 1,3 mm de diâme-

tro com 5 mm de comprimento, dando estabilidade para a

activação do distrator. Após a fixação do distractor, ainda

com a loja cirúrgica aberta, fez-se à activação do mesmo,

procurando observar a ausência de interferência durante a

mobilização do disco de transporte (Figura 6). O distrator foi

então desactivado, e a sutura do retalho foi realizada com

catgut cromado 4-0.

Após um período de latência de 7 dias, iniciou-se a acti-

vação do distrator, de forma manual realizada pelo próprio

paciente, 1 mm por dia, durante 8 dias, de acordo com o

CASOS CLÍNICOS
Figura 1 - Ex. Clínico frontal, demonstrando a deficiência vertical

Figura 2 - Ex. Clínico 3/4 , demonstrando a deficiência antero-posterior

Figura 3 - Adaptação do distrator osteogênico à região
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planejamento previamente feito. Ao fim do período de

activação, o exame clinico confirmou o ganho ósseo vertical

na região operada (Figuras 7 e 8). Um período de 10 sema-

nas foi aguardado para a consolidação da estrutura óssea

neoformada, o distrator foi removido e constatada a forma-

ção óssea vertical (Figura 9). No mesmo acto cirúrgico

continuou-se com o tratamento de reconstrução óssea por

meio de enxerto autógeno de mento para ganhar espes-

sura do rebordo alveolar. (Figuras 10 e 11).

CASO 2

Paciente E. S., 28 anos, leucodermo, encaminhado para

reabilitação com implantes osseointegrados na região ante-

rior de maxila. Após completo exame clínico e radiográfico

observou-se severa reabsorção óssea, com altura insu-

ficiente para a colocação dos implantes. Foi colocado o

distrator ósseo Conector (Conexão, Sistemas de Próteses,

São Paulo – Brasil), na região de 11 e 22. (Figura 12)

Figura 4 - Realização da osteotomia Horizontal monocortical

Figura 5 - Finalização das osteotomias com cinceis

Figura 6 - Verificação da ausência de interferências durante o período de

activação.

Figura 7 - Ex. Clínico frontal no 7 dia pós-operatório, se evidencia a ganancia

óssea no sentido vertical.

Figura 8 - Ex. Clínico 3/4 demonstrando o aumento vertical

Figura 9 - Remoção do aparelho 10 semanas após a distração, verificando

a formação óssea no sentido da distração.
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Após o décimo dia de activação, realizou-se um controle

radiográfico (Figura 13), e constatou-se o restabelecimento

de uma altura óssea alveolar adequada para a reabilitação

com implantes osseointegrados. Após aguardar 12 semanas

os implantes foram instalados (Figura 14)  e o paciente en-

caminhado para a área de próteses onde foi realizada a

reabilitação protética (Figura 15) .

O advento da técnica da distração osteogénica veio

possibilitar a recuperação de áreas ósseas comprometidas

pela reabsorção, devido à perda dentária, apresentando-se

como uma das alternativas mais promissoras para o trata-

mento de deficiências verticais em rebordos alveolares

atróficos para instalação de implantes osseointegrados(21).

Figura 10 - Reconstrução antero-posterior do rebordo alveolar com enxerto

em bloco de mento.

Figura 11 - Preenchimento dos espaços com osso medular e cobrimento

com membrana reabsorvível.

Figura 13 - Radiografia panorâmica 10 dias após a distracção osteogénica

alveolar.

Figura 14 - Radiografia panorâmica, evidenciando-se a reabilitação com

implantes.

Figura 12 - Radiografia panorâmica pré-ativação Figura 15 - Imagem clínica após tratamento protético

DISCUSSÃO
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A utilização de enxertos ósseos, sejam autógenos, ou

homógenos, heterógenos ou aloplásticos constituem a

forma mais tradicional de se tratar defeitos alveolares.

Porém, o sucesso no tratamento de defeitos verticais

apresenta limitações, onde o crescimento ósseo vertical é

limitado, girando em torno de até 7 mm(3,7). Outro problema

associado a ganhos verticais com enxerto seria, em

algumas situações, a dificuldade de se obter o fechamento

dos retalhos livre de tensões, resultando em deiscências ou

ainda, perda de profundidade do sulco do vestíbulo e

impossibilidade de se obter uma quantidade de gengiva

queratinizada suficiente, tanto do ponto de vista estético

quanto funcional. A distração alveolar surgiu como uma

técnica promissora, com índices de sucesso superiores aos

enxertos ósseos, com resultados previsíveis, girando em

torno de 90% a 96%(11,20,21). Além de proporcionar um ganho

ósseo vertical do rebordo, outra clara vantagem da

distração é a possibilidade de se criar também tecido mole

circundante, o que permite suturas livres de tensões.

Na região anterior da maxila, existe o padrão de

reabsorção óssea, que assume direcção vertical associada a

direcção antero-posterior, fazendo com que, na maioria dos

casos exista um déficit tanto em altura quanto em

espessura(35).

Acreditamos que nessas situações, a associação de

distração com enxerto autógeno do tipo onlay é a melhor

escolha. Com a utilização da distração previamente ao

enxerto em espessura, temos as seguintes vantagens clíni-

cas: a) formação de tecido mole o que produz melhores

resultados estéticos, sem alteração na profundidade do

vestíbulo; b) formação previsível de tecido ósseo vertical,

mesmo que esse tecido ósseo se apresente em espessura

adequada para a colocação de implantes, ele proporciona

um leito ósseo vascular para receber o enxerto onlay,

aumentando a possibilidade de sucesso dos mesmos. A

quantidade de tecido mole formado com a técnica

proporciona um melhor fechamento da ferida pós-enxerto,

diminuindo consideravelmente tensões e consequen-

temente deiscências(21,23,32).

Mesmo diante de tantas vantagens, alguns casos são

contra-indicados, principalmente, quando se tem um

volume ósseo remanescente insuficiente para a realização

da distração, onde é grande o risco de comprometimento

da base óssea e do disco de transporte, uma complicação

que pode ocorrer nestes casos é a fractura do disco de

transporte durante a activação do distrator. Para que isso

não ocorra, o rebordo alveolar a ser utilizada a técnica

deverá ter uma altura mínima de 7 a 8 mm(19).

Algumas complicações associadas à distração osteo-

génica podem ocorrer quando da não realização do

protocolo cirúrgico preconizado ou quando da não colabo-

ração do paciente e acompanhamento pelo profissional,

dentre as mais comuns podemos citar: exposição da placa

de transporte, fractura da haste do distrator, fractura do

disco de transporte e lingualização do disco de trans-

porte(34).  O importante para que isto não ocorra é que o

paciente deve ser instruído e acompanhado pelo profis-

sional, durante todo o período de activação, para que se

aparecer uma complicação possa ser avaliada e tratada de

imediato tendo sucesso no tratamento(33). 

Podemos afirmar que esta técnica é um método

confiável e previsível para reconstruir rebordos alveolares

atróficos, tendo como resultado um adequado ganho ósseo

num tempo menor, com um baixo risco de complicações.

A indicação da associação da distração e enxertos é

valido pois, com a distração osteogénica alveolar resolve-

mos de forma rápida e previsível grandes déficit verticais do

rebordo, criando um leito receptor adequado com suficiente

tecido mole que ajudara no recobrimento do enxerto em

bloco, evitando assim deiscências. Além disso, esse ganho

de tecido mole gerado com a distração se mostrou como

uma grande vantagem estética nessa região.

CONCLUSÕES
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