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REsuMo

A implantodontia & a alternativa de tratamento mais indicada nos processos de reabilitacao oral de pacientes
edeéntulos. Entretanto, uma de suas limitacbes € a necessidade de altura dssea suficiente para a instalagao dos
implantes. A distracao osteogéenica surge como solucao desse problema, induzindo uma osteogénese e, conse-
quentemente, um aumento da altura do rebordo alveolar. Paciente K.A.V. (13), sexo masculino, foi submetido
a cirurgia de resseccao mandibular para remogcao de ameloblastoma e reconstrucao imediata com enxerto
oOsseo de crista ilfaca. Apos dezoito meses, parte do enxerto havia sido reabsorvida e nenhum sinal de recidiva
da lesao foi detectado. Foi entao realizada a distracao osteogénica na regiao com dispositivo intraoral extrads-
seo, unidirecional. Apos a instalacdo do mesmo, aguardou-se sete dias até a primeira ativagao. Foram entao
realizadas ativagdes diarias de Tmm. Apods 15 dias, a fase de ativagcao foi concluida, seguida de um periodo de
consolidacao de seis meses. Apos remogao do dispositivo, verificou-se um ganho de 12mm na altura Ossea.
O processo possibilitou a instalagao de tres implantes na regiao com suas proteses, finalizando o tratamento
reabilitador. A osteodistracao mostrou ser uma alternativa viavel e mais conservadora em relacao as técnicas
de enxertia Ossea as quais acarretam maior morbidade.

Descritores: Reabilitacao oral ® Carga Imediata em Implante Dentario ® Transplante Osseo ® Ameloblas-
toma.

ABSTRACT

Dental implantology is currently the most indicated treatment alternative for the oral rehabilitation of edentu-
lous patients. However, one of its main limitations is the necessity of enough bone stock for the implants instal-
lation. Osteogenic bone distraction arises as a potential solution for those cases where bone quantity is limited.
Patient K.A.V. (13), male, was submitted to a marginal resection of the mandible to remove an ameloblastoma
The surgical defect was immediately reconstructed using an autogenous iliac crest bone graft. At 18-month
follow-up there was no sign of recurrence of the original tumor, but the bone graft showed partial resorption
Osteodistraction of the residual bone graft was carried out using an intraoral, unidirectional dispositive. Activa-
tion of the appliance started after a latency period of 07 days. The activation period lasted for 15 days with rate
of 0Tmm of distraction per day. This was followed by a consolidation period of 06 months when the dispositive
was finally removed and a 12mm bone height gain verified. Three dental implants were subsequently inserted
in the area of the bone distraction and the treatment finalized with the prosthetic rehabilitation. The bone
distraction proved to be a viable conservative option in this case, thus avoiding the necessity of further more
invasive bone grafts procedures.

Descriptors: Oral rehabilitation ® Immediate Dental Implant Loading ® Bone Transplantation ® Ameloblastoma
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INTRODUGAO

Devolver ao paciente mutilado oral a
funcao, a fonética, o conforto e a satde
do sistema estomatognatico tem sido o
grande desafio da Odontologia ao longo
do tempo. E, na pratica clinica diaria, esse
desafio aumenta proporcionalmente ao
nivel de edentulismo do paciente. A partir
desses inconvenientes, surge a implanto-
dontia baseada na técnica de osseointegra-
cao, tornando-se uma alternativa de trata-
mento significativa nas Ultimas décadas.
Esse tipo de tratamento reabilitador visa,
através dos implantes osseointegraveis, a
preservacao da integridade das estruturas
nobres intrabucais, aléem da restauracao
estética e funcional do sistema estomatog-
natico, de acordo com a satisfacao obje-
tiva e subjetiva do paciente tratado. Tais
expectativas somente serao alcangadas se
houver um planejamento multidisciplinar
precedente a instalacao do implante, ou
seja, € necessaria uma ampliacao da visao
técnica, objetivando o resultado final do
tratamento a partir de um planejamento
preliminar. Dessa forma, a apresentagao
da terapéutica proposta ao paciente lhe
proporcionara o bem-estar psicologico'.

Em um planejamento integral compro-
metido com a reabilitacao protética, a au-
sencia de tecido 6sseo pode impossibilitar
o correto posicionamento dos implantes
dentarios. Entretanto, essa intercorrén-
cia podera ser minimizada através de um
aumento dos tecidos duro e mole previa-
mente ao tratamento, objetivando um lei-
to adequado ao implante que atenda aos
principios estéticos e funcionais da futura
protese sobre implante?.

Observa-se uma mutilacao bastante
significativa ao final do tratamento em ca-
sos especificos como os de pacientes que
apresentam tumores no complexo Buco-
-Maxilo-Facial, onde existe a necessida-
de da resseccao da lesao. Dessa forma, a
distracao osteogenica (DO) se torna uma
alternativa de tratamento satisfatoria na
reparagao do dano causado® *.

O procedimento de distracao osteoge-
nica vem sendo utilizado por profissionais
das areas de Cirurgia e Traumatologia Bu-
co-Maxilo-Facial em casos como de as-
simetrias faciais e atresias mandibulares,

comuns em algumas sindromes*® e tam-
bém para o aumento da altura do osso al-
veolar, visando a colocacao de implantes
dentarios e posterior reabilitacao oral® '8,

Um estudo, em que se realizou um
alongamento de féemur através de um dis-
positivo de gesso, relatou, pela primeira
vez na historia, o procedimento de distra-
cao osteogenica'’. Posteriormente, visan-
do ao alongamento de tibia, a técnica foi
aprimorada, utilizando-se um aparelho
que era fixado diretamente aos segmentos
da osteotomia® .

Um estudo sistematico, fundamentado
em principios biologicos e clinicos, que
visou aumento de comprimento de ossos
longos do corpo humano, foi conduzido
apenas no final dos anos 60%. Entretanto,
a utilizacao da distragao osteogenica nos
0ssos do complexo Buco-Maxilo-Facial
foi iniciada através de estudos experimen-
tais utilizando-se caes, quando entao foi
restaurado com eéxito um segmento de
15mm através da distracao osteogenica
monofocal por meio de um dispositivo de
fixacao externa?'. Mais tarde, também efe-
tuou-se uma distragao monofocal, porém,
por meio de dispositivos intraorais den-
to-suportados?*

ApOs esses estudos, para que se reali-
zasse o primeiro relato de caso clinico
utilizando a técnica da distracao os-
teogenica, esperou-se quase 20 anos. O
estudo consistiu na utilizacdao da
técnica para correcao da deficiencia
mandibular em quatro pacientes, com
idade média de 6 anos e 6 meses, atravées
de dispositivos distratores extraorais uni-
direcionais, onde se alcangcou um alonga-
mento entre 18 a 24mm, que variou de
paciente para paciente’. Tal estudo pos-
sibilitou melhor entendimento do proces-
so de osteogénese, proporcionando fun-
damentagao cientifica para utilizacao da
tecnica DO em ossos craniofaciais.

Enfim, foi relatado o primeiro caso cli-
nico em humanos de distracao osteogeni-
ca alveolar depois de uma perda alveolar
traumatica, o que justificou sua indicacao
para reconstrucao do processo alveolar
antes da colocagao de implantes osseoin-
tegraveis®.

O primeiro principio para a realizacao
da distracao osteogénica & a manutencao



do suprimento sanguineo da regiao a ser
distraida. O sucesso do tratamento, ou
seja, o ganho tecidual, depende de uma
adequada preservacao da vascularizagao
do local quando a separagcao dos fragmen-
tos é realizada® 2.

Varias técnicas cirlrgicas foram ela-
boradas para a separagao dos fragmentos
0sseos e nenhuma interrompe o aporte
sanguineo do periosteo, endosteo e me-
dula bssea, otimizando a indugcao da rege-
neragao. Destas varias, as principais sao:
a osteotomia, na qual os dois fragmentos
sao completamente separados, incluindo
0 0SSO esponjoso; a corticotomia, na qual
a integridade dos espacos medulares e
0SS0 esponjoso & preservada; a osteotomia
que se estende por parte do 0sso esponjo-
so e se segue por uma indugao de fratura
orientada na porgao restante, e; a osteo-
clase fechada, a qual & realizada através
de uma fratura orientada realizada com
instrumentos de forma a nao romper o
periosteo. Alem do mais, se um cuidado
adequado for tomado com a manipulagao
dos tecidos moles, o suprimento sangui-
neo do local a ser distraido sera como o de
uma fratura por trauma, no qual o reparo
é favorecido pela manutencao dos tecidos
moles adjacentes®.

Ja se sabe que a técnica cirlrgica da
osteoclase & superior as outras quando se
trata da quantidade de tecido osseo for-
mado?%; entretanto, € uma técnica de con-
trole complicado e de aplicacao limitada,
principalmente em ossos nao tubulares e
com a estrutura mais fragil, como sao os
0ssos faciais. Sendo assim, as técnicas
com separagao total dos fragmentos vem
sendo mais amplamente utilizadas, tanto
de forma experimental como na pratica
clinica?*?® e tem-se bons resultados quan-
do se realiza uma cuidadosa manipulagao
do periosteo®.

Das técnicas cirlirgicas existentes, uma
das mais utilizadas é a de osteotomia con-
tinua em toda a superficie lateral da man-
dibula. A divisao completa do fragmento
somente é realizada nas regioes mais su-
perior e inferior do corte. Através de uma
fratura provocada pelo proprio distrator €
realizada a separacao do restante do frag-
mento, evitando-se, dessa forma, danos
ao feixe vasculo-nervoso no interior do
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canal mandibular® 3031,

O sentido da osteotomia deve ser rea-
lizado de acordo com o planejamento do
sentido desejado para a regeneragao® .

Durante a cirurgia de distracao osteo-
geénica, antes da realizagao da osteotomia,
deve-se fazer a instalacao e fixacao do
aparelho distrator que sera o responsavel
pela separagao dos fragmentos. O segundo
principio para a realizacao da DO é a esta-
bilidade dos fragmentos a serem distraidos
e do proprio distrator. Quanto maior a es-
tabilidade do sistema “fragmentos 0sseos/
distrator”, maior a eficiencia da regenera-
cao Ossea e menor € a probabilidade de
desenvolvimento de uma pseudoartrose.
Fixado o distrator e realizadas as osteoto-
mias que permitirao a movimentacao dos
fragmentos, pode-se empregar um periodo
de latencia®.

ApOs a realizagao da cirurgia para a
desuniao do osso a ser tratado, deve-se
ativar o distrator em taxa e frequéncia
adequadas, independentemente do uso de
tal periodo de latencia. inicia-se, entao, a
distracao Ossea propriamente dita sendo
que o terceiro principio fundamental para
o sucesso do tratamento & um adequado
protocolo de ativacao do aparelho®.

Ao final da distracao, deve haver um
periodo de contengao a fim de manter a
resistencia bioelastica do tecido regene-
rado necessaria para neutralizar as forcas
de recidiva®***. Diferentes modelos expe-
rimentais mostraram que o periodo de seis
semanas & adequado. Periodos de 2, 4 e
10 semanas também ja foram emprega-
dOS.5’25’31’34.

O aumento do rebordo alveolar maxi-
lar ou mandibular do paciente edentulo
para a colocagao de implantes osteointe-
grados tem sido uma das aplicagbes mais
frequentes da DO. Os métodos de distra-
cao também variam; ja foram utilizados,
alem dos parafusos distratores propria-
mente ditos?®, implantes osteointegrados
gradualmente rosqueados para promover
a regeneracao 0ssea® .

A grande vantagem de se utilizar essas
técnicas ao invés de métodos convencio-
nais, como o enxerto 0sseo, & o fato de
nao necessitar de uma area doadora e ain-
da acelerar o processo de colocacao do
implante®”.
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O mecanismo de adaptacao do osso
€ composto por Unidades Multicelulares
Basicas (BMUs) que, quando recebem es-
timulos, como o de tracao, remodelam e
modelam os ossos. Dessa forma, enquan-
to os hormonios realizam apenas 10% da
resistencia e massa 0ssea no periodo pos-
natal, 40% desta se da por efeitos meca-
nicos, a qual ocorre pelas células efetoras
que sao interdependentes das BMUs. A re-
modelagcao é constituida tanto por deposi-
cao quanto por reabsorcao ossea relacio-
nada as BMUs, diretamente. Enquanto a
modelacao tensional acontece através de
formagao e reabsorcao, respectivamente,
reformulando, engrossando e fortalecen-
do o trabeculado 0sseo. Dessa forma, essa
remodelacao pode se apresentar de duas
maneiras distintas: “conservation mode”
e “dissue mode”. A primeira promove
remodelacao, repondo o tecido duro ja
existente com tecido 6sseo lamelar sem
causar alteragao significativa na posicao,
quantidade de massa e resisténcia ossea,.
Ja a segunda, também através da remo-
delacao, causa uma maior reabsorcao do
que deposicao, provocando uma atrofia
do tecido***'. A ativacao dos dois modu-
los se da por uma tensao especifica, atra-
vés do mecanismo “nephron-equivalent”,
no qual o tecido dsseo se comporta como
um tecido funcional capaz de responder a
eventos mecanicos.

Para que haja uma adequada osteoge-
nese apos a DO de uma regiao, sao des-
critas quatro fases necessarias: formagcao
do calo 6sseo, remodelacao (BMU depen-
dente), modelagem por sobreposicao e fe-
nomeno acelerado regional (RAP).

Ocorrendo falhas em qualquer dessas
fases, a cicatrizacao pode ser danificada
ou retardada' ##2. Ainda existem tres fa-
tores que sao primordiais no processo de
reparo 0sseo, que sao os agentes humo-
rais, a tensao mecanica e os mensageiros
bioquimicos.

ApOs a confeccao da osteotomia e da
DO, sao liberados sinais bioquimicos que
dao inicio a formacao de um calo 6sseo
isotropico fragil que promove a uniao dos
fragmentos. Nele, & possivel observar um
tecido Osseo ainda imaturo, neovasculari-
zado, tecido conectivo, migracao das cé-
lulas, mas nao se observa a presenca de

cartilagem hialina* .

A partir do momento em que o calo
0sseo termina sua formagao, as tensoes
mecanicas e as atividades bioquimicas
ativam a remodelacao 0ssea, realizando a
reposicao do osso lamelar maduro aniso-
tropico. (ponto final) Elas também guiam a
modelagem por sobreposicao conferindo
nova forma ao calo Osseo e recuperando
a resistencia normal da regiao distraida.
Caso nenhuma carga mecanica signifi-
cante for imprimida nesse momento, o
processo de reparo pode ficar lento ou
ocorrerem falhas nesse processo devido a
ativagao da remodelagao do tipo “dissue
mode”. Isso pode causar a remogao lenta
do tecido 0sseo imaturo formado na fen-
da interfragmentar*®#'. Ativado e mantido
pelos mensageiros bioquimicos iniciais, o
RAP simultaneo acelera todo o processo.
Em adultos e em ossos maiores, esse pro-
cesso apresenta-se mais lento, sendo que
em criancas em desenvolvimento e em
pequenos 0ssos, como a regiao do pro-
cesso alveolar da maxila e mandibula, o
processo mostra-se mais rapido. Nao es-
tao relacionados a ativacao em nenhuma
das fases do processo os fatores humorais,
tais como hormonios, calcio, vitaminas;
entretanto, estes sao fundamentais para
que elas ocorram*.

Por fim, o periodo de consolidacao
adequado & de 10 semanas ap0s a cirurgia
de instalacao do dispositivo ou, de apro-
ximadamente, dois meses apos o fim do
periodo de ativagao''.

O momento mais adequado para a ins-
talacao de implantes osseointegraveis, se-
gundo exames microscopicos, € o de 60
dias apds o término da distracao, ja que
nesse periodo é possivel observar a pre-
senca de uma atividade significativa de
osteoblastos na formacao do trabeculado
0sseo a partir do calo 6sseo imaturo e sem
a presenca de acao osteoclastica®.

As técnicas cirlirgicas ja descritas apre-
sentam pouca variacao e preconizam a
instalacao de aparelhos distratores tanto
intra como extrabucais, sendo que as duas
opgcoes apresentam como resultado final
uma estabilidade semelhante. No merca-
do existem varios dispositivos distratores
disponiveis que podem ser classificados
como intradsseos/extradsseos ou intra/



extra-alveolar (em relacao a posicao ins-
talada), unidirecionais, bidirecionais ou
multidirecionais, reabsorviveis ou nao re-
absorviveis (necessidade ou nao de segun-
da fase cirlirgica para remogao), nao pro-
téticos ou protéticos (podem ou nao ser
utilizados para posterior reabilitagao)”.

Per Ingvar Branemark utilizou o ter-
mo osseointegracao pela primeira vez em
1952. Desde entao, o termo passou a ser
utilizado em larga escala, pesquisado e
divulgado. E definido como uma conexao
direta, estrutural e funcional entre o osso
vital organizado e a superficie de um im-
plante de titanio capaz de receber carga
funcional®.

Branemark et al* (1999) fizeram a
proposta de fixar seis implantes na regiao
interforaminal a fim de suportar uma es-
trutura protética de 12 elementos (pro-
tocolo), primeiramente indicados para
resolver problemas de edentulismo total
inferior. Gradualmente, foram ganhando
espagco outras opgcoes de tratamento com
implantes, com capacidade de fixagcao
em qualquer regiao da cavidade bucal,
respeitando-se os principios de quantida-
de e qualidade 0Ossea suficientes para sua
realizacao.

Com o objetivo de solucionar com se-
guranga o edentulismo, a ciencia Implan-
todontia tem buscado alternativas cirur-
gicas e protéticas. Nos dias de hoje, esse
pode ser considerado um tratamento com
boa previsibilidade e niveis elevados de
sucesso™®.

A alternativa de tratamento reabilita-
dor utilizando implantes osseointegraveis
€ uma opgao muito interessante para os
odontdlogos, visando corresponder as ex-
pectativas dos pacientes total ou parcial-
mente desdentados®.

Levando-se em consideracao a satisfa-
cao objetiva e subjetiva do paciente em
tratamento, o tratamento reabilitador tem
como metas a preservacao das estruturas
nobres intraorais, alem da restauracao da
estética e funcional do sistema estomatog-
natico'.

Para que se obtenha sucesso nos tra-
tamentos com colocacao de implantes &
preciso realizar um planejamento crite-
rioso envolvendo tanto a parte cirlrgica
como a protética®. Tal objetivo apenas
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sera alcancado mediante uma avaliacao
multidisciplinar. Dessa forma, & preciso
ampliar a visao técnica, buscando vislum-
brar o resultado final do tratamento res-
taurador.

Os casos de reabilitacao em geral de-
vem se iniciar através do preparo proteéti-
co. O planejamento se torna muito mais
facil quando os profissionais envolvidos
podem visualizar o caso em tratamento
de reabilitacao. Devem ser desenvolvidos
métodos de avaliacao da face, de fatores
constituintes do esqueleto e oclusais que
permitam a idealizacao de uma reabilita-
cao satisfatoria. Com base nos preparos
protéticos &€ que os implantes devem ser
instalados e, por sua vez, a protese defini-
tiva & confeccionada e também instalada.
Essa forma de trabalho & denominada de
planejamento reverso®'.

O motivo mais comum dos fracassos
em reabilitacao oral &€ o desconhecimento
da biomecanica, ja que o sistema protese/
implante nao deve sofrer tensoes exces-
sivas, tanto nos eixos obliquos como nos
axiais. Os dentes naturais possuem liga-
mentos periodontais, que protegem toda
a estrutura contra as cargas excessivas,
em contrapartida os implantes possuem
sua uniao com a estrutura dssea comple-
tamente rigida e dessa forma uma sobre-
carga maior sobre o mesmo pode levar o
tratamento reabilitador ao fracasso™.

Outra grande preocupagcao em relagao
ao sucesso dos implantes esta relaciona-
da a perda Ossea que pode haver caso o
implante encontre-se angulado e as forcas
nao sejam distribuidas de maneira unifor-
me. Essa carga em excesso pode resultar
em forgas nocivas, o que acarreta reabsor-
cao do osso adjacente ou até mesmo fra-
tura do implante, do parafuso ou da coroa
protética®.

Nary Filho et al.>? (2002) afirmam que,
nas situacoes em que a reabilitacao oral
através de proteses nao é viavel ou nao se
mostra ideal em relacao a expectativa do
paciente, torna-se necessaria a indicagao
de tratamentos alternativos menos conser-
vadores, tais como cirurgias ortognaticas,
periodontais, enxertos ou outros procedi-
mentos.
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RELATO DE CAso CLINICO

Paciente K. A. V., sexo masculino, 13
anos de idade, foi encaminhado a clinica
de cirurgia buco-maxilo-facial apresen-
tando como queixa principal a presenga
de tumefagcao na regiao de corpo de man-
dibula do lado esquerdo. Ao exame radio-
grafico, notou-se presenga de imagem ra-
diolGcida com aproximadamente 30mm,
bem definida, ocupando corpo mandibu-
lar esquerdo, envolvendo e deslocando os
dentes 45 e 46.

Figura 2: Fragmento 6sseo de crista ilia-
ca fixado no corpo mandibular
esquerdo.

Figura 1: Aspecto radiografico da lesdo de Ameloblastoma S6lido do paciente.

Foi entao realizada bidpsia incisional
da lesao. Ao exame histopatologico, con-
firmou-se o diagnostico de ameloblasto-
ma solido. Realizou-se, assim, uma cirur-
gia de resseccao marginal da mandibula
do lado esquerdo, preservando-se a borda
inferior da mesma. (Figura 1).

Exame histopatologico do espécime
cirrgico confirmou o diagnostico inicial
de ameloblastoma solido e constatou-se a
clareza das margens cirlirgicas. O pacien-
te, entao, passou a ser acompanhado em

relacdo a recuperacao da cirurgia, inte-
gracao do enxerto e recidiva da lesao. Em
controle pos-operatorio foi notada perda
progressiva de parte do enxerto 0sseo,
mas nenhum sinal de recorrencia do tu-
mor (Figura 3).

Dezoito meses ap0s a resseccao do tu-
mor, quando constatada clinica e radio-
graficamente a estabilidade do remanes-
cente Osseo e ausencia de recorrencia da
patologia inicial, foi realizada a distragao
osteogenica vertical do remanescente
mandibular. Foi utilizado um dispositivo
distrator intraoral, extradsseo, unidire-
cional, nao reabsorvivel, nao protético.
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Figura 3: Fragmento osseo de crista iliaca fixado no corpo mandibular esquerdo.

Segundo White e Kenwright®, & de
suma importancia o periodo de laténcia
nas distracbes osteogénicas, ja que esse
procedimento proporciona a cicatrizagao
dos tecidos moles antes do inicio da ativa-
€ao, o que evita o risco de deiscéncia da
ferida cirlrgica, alem de estar diretamen-
te relacionado a vascularizacao local, um

fundamento primordial a neoformagcao
oOssea.

Apesar das controvérsias sobre o pe-
riodo de inatividade do distrator por cerca
de 7 dias® 2025 28,29, 31,5355 ' myitos estudos
em animais e em pacientes tem atribuido
a ele um aumento na quantidade de rege-
neracao?® 3,

Figura 4: Aspecto tomogrdfico da regido de corpo mandibular esquerdo apos dezoito meses
do enxerto. Nota-se uma espessura 6ssea satisfatoria, porém com altura insuficiente
a colocagao de implantes.
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Figura 7: Cirurgia de remogao do aparelho distrator.

Burchardt>® e Ray®” constataram, num
estudo em animais, que o endosteo se en-
contra praticamente normal num periodo
de aproximadamente sete dias. Assim,
verificou-se que o periodo de latencia
ideal parece ser entre quatro e sete dias,
variando de acordo com a idade do pa-
ciente, para promover a cica- trizagao dos
tecidos moles'? .

Um trauma excessivo do periosteo ou
de um segmento de proporgcdes pequenas
ou hipovascular, como & o caso de osso
basal severamente atrofico'®, preconiza
um periodo de laténcia de cinco dias, po-
dendo ser prolongado por mais dois dias.

A necessidade do periodo de inativida-
de do distrator, contudo, nao foi eviden-
ciada em uma revisao de 3.278 casos de
aplicagbes craniofaciais da DO. O perio-
do de latencia tende a diminuir ou ser eli-
minado a medida que o cirurgiao adquire
experiéncia clinica com o uso da DO %,

A diminuigcao ou eliminacao do perio-
do de latencia pode ser benéfica, ou nao,
em virtude dos diferentes tipos de aplica-
coes clinicas da DO, como no caso de
alongamento mandibular em criangas com
deformidades dentofaciais?®>. Nesse caso,
uma diminuicao do tempo de tratamento

é favorecida, pois nesses pacientes nao é
facil obter uma boa colaboracao e quanto
mais rapido o procedimento for realizado,
melhor®. A adogao de um periodo de laten-
cia pode beneficiar o paciente por propor-
cionar mais conforto devido a menor ma-
nipulacao da regiaoaposacolocagao de um
distrator intrabucal, quando edema e dor
estao presentes no pos-operatorio.

A magnitude da forca & que determina
uma reparagao Ossea adequada ou uma
formagao de defeitos com a formagao de
tecido mole ao invés de tecido duro, sen-
do mais importante a intensidade de forca
por unidade de tempo do que a frequén-
cia média da distracao™.

Se a distracao fosse realizada rapidamen-
te (taxas de muitos milimetros por dia) e
com frequéncias baixas (uma vez ao dia
ou menos) seria a situacao clinica ideal
por ser o mais comodo para o paciente.

Muitas variacOes existem nas taxas
e frequencia empregadas que variam
de 1,0mm ao dia em 4 incrementos de
0,25mm a mais de 1,0mm, diariamente,
em uma Unica ativacao, praticamente nao
havendo discordancias a respeito da neces-
sidade diaria de ativagao?” ® °'. Entretanto,
ganhos diarios maiores que 1,0mm tende-
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ram a diminuir o estimulo osteogenico®.

Duas vertentes, a dos dispositivos in-
tra e extraosseos, também contrastam em
relacao a distracao osteogénica alveolar.
A nao necessidade de uma perfuracao la-
teral no tecido de cobertura, como ocorre
nos casos de dispositivos extradsseos, que
poderia aumentar o risco de infecgao dire-
ta do calo neoformado, seria a vantagem
do dispositivo intradsseo’. No entanto, &
vantagem a aplicacao dos distratores extra
-alveolares em menores volumes de osso,
além de danificarem menos o suprimento
sanguineo. Alguns dispositivos extraorais,
em casos de mandibulas severamente
atroficas, proporcionam estabilizacao de
possiveis forcas de torcao por apresenta-
rem uma placa inferior rigida que servira
para fixacao do dispositivo, alem de re-
forcar a base mandibular apos a osteoto-
mia®’.

Os acidentes e complicagcbes mais
comuns sao inclinagao do segmento de
transporte, sangramento em regiao os-
teotomizada quando profunda, dor ten-
so-relacionada quando a quantidade da
distracao & maior de 10mm, fratura do
segmento de transporte ou do dispositivo

distrator e dificuldade na adaptacao do
distrator extradsseo durante a instalagao®?.
A dificuldade mais frequente foi o desvio
do longo eixo do movimento distrator
para lingual/palatino, sendo facilmente
corrigido através de simples ancoragens
ortodonticas, splint protético, correcoes
manuais (digitais); dispositivos distrato-
res aplicados pelo lado palatino/lingual e
ainda osteotomia apods completa distracao
osteogénica®. Tem-se ainda a possibili-
dade de fratura, nao apenas do segmento
de transporte como, também, do rema-
nescente basal, em casos de mandibulas
atroficas™.

Ap0s a distracao osteogenica, pelo lado
lingual, ou seja, pelo local onde se mante-
ve o periosteo intacto, existe sempre uma
formacao maior de osso. Quanto menor
for o descolamento do periosteo melhor
sera a resposta do reparo 0sseo, portanto,
menor trauma'’.

Provavelmente, em virtude da manu-
tencao do periosteo e por analises micros-
copicas, € possivel afirmar que as corti-
cais de regides submetidas a distracao
no sentido vertical apresentam-se mais
delgadas do que as regives adjacentes as

Figura 8: Aspecto radiografico dos implantes ap6s instalagao das proteses.



areas distraidas e que as corticais linguais
mostram-se mais grossas do que as vesti-
bulares. Assim, uma neoformagcao Ossea
maior pode ser observada em locais em
que se mantém o periosteo intacto. Veri-
fica-se, porém, que a osseointegracao dos
implantes dentarios instalados em areas
distraidas & similar as das areas adjacen-
tes, ou seja, nenhuma diferenga significa-
tiva & observada no resultado final™ ¢,

Visando ao aumento vertical da cris-
ta alveolar, permitindo a instalagao de
implantes e proporcionando reabilitagao
protética funcional e estética sobre im-
plantes satisfatoriamente, esse tratamento
pode ser aplicado tanto em regides an-
terossuperior e inferior quanto em poste-
rOlnferlorG/ 7,8,10-12, 14, 15.

A distracao osteogenica alveolar, pode
ser considerada uma opgao de tratamento
antes da instalacao de implantes osseoin-
tegraveis que serao posteriormente sub-
metidos a carga protética, uma vez que
0 mecanismo de reparagao 0ssea propor-
cionada pela distracao osteogeénica apre-
senta-se similar as influencias mecanicas
na fisiologia 0ssea basica®.

Ainda que essa conduta seja eficaz, ela
deve ser indicada com cautela no trata-
mento de deformidades dentofaciais que
podem ser corrigidas através de métodos
cujos prognosticos sao bem estabelecidos
e requerem um Unico tempo cirlrgico.
Mesmo que os resultados dos tratamen-
tos possam ser similares, a morbidade da
DO é maior e pode resultar em cicatrizes

ISSN 1983-5183

na face caso distratores extrabucais sejam
aplicados' .

ConCcLUSAO

A partir do exposto, pode-se concluir
que a distragao osteogénica € uma opgao
de tratamento viavel em casos de neces-
sidade de ganho tecidual (duro e mole),
ja que proporciona aumento de volume
tecidual, principalmente em altura. Pos-
sui vantagens em relagao as técnicas de
enxerto 0sseo, pois Nao necessita de area
doadora, nao sofre perda tecidual durante
a cicatrizagao e permite a colocacao de
implantes osseointegraveis com menor
tempo de cicatrizacao. Pode ser utiliza-
da em jovens portadores de sindromes ou
mutilados pos-resseccoes de lesoes, sen-
do também uma alternativa de tratamen-
to para pacientes jovens edentulos com
reabsorcao do rebordo alveolar. Permite
um prognostico mais otimista em relagao
a reabilitacao oral protética em casos de
rebordos finos, atroficos ou sem altura su-
ficiente para a colocagao de implantes.
E um procedimento ja reconhecido pela
comunidade odontologica, tendo sido
abundantemente estudada, inclusive em
estudos longitudinais.

AGRADECIMENTO

Os autores agradecem ao Cirugiao
Buco-Maxilo-Facial Dr. Ricardo Rios Elias
pela enorme contribuicao cirlirgica na
conducao deste caso.

FERREIRA LML
PEREIRA GM
MENDONGCA SMS
MARINHO ROM

REABILITAGAO
ORAL COM
DISTRAGAO
OSTEOGENICA
E COLOCAGAO
DE IMPLANTES
DENTARIOS EM
AREA DE ENXERTO
0SSEO0 DE CRISTA
ILITACA APOS
CIRURGIA DE
RESSECCAO DE
AMELOBLASTOMA
SOLIDO DA
MANDIBULA-
RELATO DE CASO
cLINICO

91

3

REV. ODONTOL.
Untiv., Cip. SAo
PAuLO

2014; 26(1): 81-
95, JAN-ABR



FERREIRA LML

PEREIRA GM
MENDONGCA SMS
MARINHO ROM

REABILITAGAO
ORAL COM
DISTRAGAO
OSTEOGENICA

E COLOCAGAO

DE IMPLANTES
DENTARIOS EM
AREA DE ENXERTO
0SSEO DE CRISTA
ILIACA APOS
CIRURGIA DE
RESSECCAO DE
AMELOBLASTOMA
SOLIDO DA
MANDIBULA-
RELATO DE CASO
cLinICO

92

$

REV. ODONTOL.
UNiv. Cip. SAo
PauLo

2014; 26(1): 81-
95, JAN-ABR

ISSN 1983-5183

REFERENCIAS

. Neves FD, Fones D, Bernardes SR, do

Prado CJ, Neto AJ. Short implants--an
analysis of longitudinal studies. Int /
Oral Maxillofac Implants 2006 Jan-
Feb;21(1):86-93.

. Brugnami F, Caleffi C. Prosthetical-

ly driven implant placement. How
to achieve the appropriate implant
site development. Keio / Med 2005
Dec;54(4):172-8.

.Klein C, Papageorge M, Kovacs A,

Carchidi JE. Initial experiences us-
ing a new implant based distraction
system for alveolar ridge augmenta-
tion. Int / Oral Maxillofac Surg 2001
Apr;30(2):167-9.

. Rubio-Bueno P, Naval L, Rodriguez-

Campo F, Gil-Diez JL, Diaz-Gonzalez
FJ. Internal distraction osteogenesis
with a unidirectional device for re-
construction of mandibular segmental
defects. / Oral Maxillofac Surg 2005
May;63(5):598-608.

.McCarthy JG, Schreiber J, Karp N,

Thorne CH, Grayson BH. Lengthen-
ing the human mandible by gradual
distraction. Plast Reconstr Surg 1992
Jan;89(1):1-8; discussion 9-10.

. Barbosa RPL, Paiva JB, Rino Neto |,

Miranda SL. Avaliacao das alteracoes
transversais mandibulares em paciente
tratado com expansao média da sinfi-
se por meio da distracao osteogenica.
Ortodontia 2003 jan./abr.;36(1):87-
100.

. Baker B, Gibbons S, Woods M. Intra-

alveolar distraction osteogenesis in
preparation for dental implant place-
ment combined with orthodontic/or-
thognathic surgical treatment: a case
report. Aust Dent /2003 Mar;48(1):65-
8.

. Bouguignon Filho AM, Dias ECLCM,

Chiarelli FM, Ros L. Distracao osteo-
geénica na regiao de anterior de mandi-
bula: relato de caso clinico. UFES Rev
Odontol 2003 set./dez.;5(3):39-45.

9.

10.

11

12.

13,

14,

15.

16.

Garcia AG, Martin MS, Vila PG, Ma-
ceiras JL. Minor complications aris-
ing in alveolar distraction osteogen-
esis. J Oral Maxillofac Surg 2002
May;60(5):496-501.

Hurzeler MB, Zuhr O, Schenk G,
Schoberer U, Wachtel H, Bolz W.
Distraction osteogenesis: a treatment
tool to improve baseline conditions for
esthetic restorations on immediately
placed dental implants--a case report.
Int | Periodontics Restorative Dent
2002 Oct;22(5):451-61.

.Jensen O, Cockrell R, Kuhlke L. Ante-

rior maxillary alveolar distraction os-
teogenesis: a prospective 5-year clini-
cal study. In: Strean C, editor. Alveolar
Distraction  Osteogenesis:  Quintes-
sence; 2002. p. 98-118.

McAllister BS, Gaffaney TE. Distrac-
tion osteogenesis for vertical bone
augmentation prior to oral implant re-
construction. Periodontol 2000 2003
33(54-66.

Oda T, Sawaki Y, Ueda M. Alveolar
ridge augmentation by distraction os-
teogenesis using titanium implants: an
experimental study. Int J Oral Maxil-
lofac Surg 1999 Apr;28(2):151-6.

Rachmiel A, Levy M, Laufer D. Length-
ening of the mandible by distraction
osteogenesis: report of cases. / Oral
Maxillofac Surg 1995 Jul;53(7):838-
46.

Stucki-McCormick SU, Winick R,
Winick A. Distraction osteogenesis for
the reconstruction of the temporoman-
dibular joint. N Y State Dent / 1998
Mar;64(3):36-41.

Zauza K, Celar AG, Zechner W,
Watzek G. Novel development for
intraoral distraction osteogenesis by
individually fabricated traction pros-
theses. Clin Oral Implants Res 2004
Jun;15(3):371-4.



17.

18.

19.

20.

21

22,

23,

24,

25,

26.

Valcanaia T, Palma FR, Chaves Junior
AC. Reposicionamento de implantes
osseointegrados com a utilizagao de
dispositivos protéticos para distrcao
ossea alveolar. BCl, Rev Bras Cir Im-
plantodont 2002 9(32):302-5.

Watzek G, Zechner W, Crismani A,
Zauza K. A distraction abutment sys-
tem for 3-dimensional distraction os-
teogenesis of the alveolar process:
technical note. Int / Oral Maxillofac
Implants 2000 Sep-Oct;15(5):731-7.

Abbott LC. The operative lengthen-
ing of the tibia and fibula. / Bone Joint
Surg 1927 9(

llizarov GA. The tension-stress effect
on the genesis and growth of tissues.
Part I. The influence of stability of fixa-
tion and soft-tissue preservation. Clin
Orthop Relat Res 1989 Jan;238):249-
81.

.Snyder CC, Levine GA, Swanson HM,

Browne EZ, Jr. Mandibular lengthen-
ing by gradual distraction. Prelimi-
nary report. Plast Reconstr Surg 1973
May;51(5):506-8.

Michieli S, Miotti B. Lengthening of
mandibular body by gradual surgical-
orthodontic distraction. / Oral Surg
1977 Mar;35(3):187-92.

Chin M, Toth BA. Distraction osteo-
genesis in maxillofacial surgery us-
ing internal devices: review of five
cases. / Oral Maxillofac Surg 1996
Jan;54(1):45-53; discussion 4.

Aronson J. Temporal and spatial in-
creases in blood flow during distrac-
tion osteogenesis. Clin Orthop Relat
Res 1994 Apr;301):124-31.

Carls FR, Sailer HF. Seven years clini-
cal experience with mandibular dis-
traction in children. / Craniomaxillo-
fac Surg 1998 Aug;26(4):197-208.

Karp NS, Thorne CH, McCarthy JG,
Sissons HA. Bone lengthening in the
craniofacial skeleton. Ann Plast Surg
1990 Mar;24(3):231-7.

ISSN 1983-5183

27.Mehrara BJ, Rowe NM, Steinbrech DS,

28.

29.

30.

31.

32.

33

34,

35,

Dudziak ME, Saadeh PB, McCarthy
JG, et al. Rat mandibular distraction
osteogenesis: Il. Molecular analysis of
transforming growth factor beta-1 and
osteocalcin gene expression. Plast Re-
constr Surg 1999 Feb;103(2):536-47.

Tavakoli K, Walsh WR, Bonar F, Smart
R, Wulf S, Poole MD. The role of la-
tency in mandibular osteodistrac-
tion. J Craniomaxillofac Surg 1998
Aug;26(4):209-19.

Kojimoto H, Yasui N, Goto T, Matsuda
S, Shimomura Y. Bone lengthening in
rabbits by callus distraction. The role
of periosteum and endosteum. / Bone
Joint Surg Br 1988 Aug;70(4):543-9.

Diner PA, Kollar E, Martinez H, Vaz-
quez MP. Submerged intraoral device
for mandibular lengthening. / Cranio-
maxillofac Surg 1997 Jun;25(3):116-
23.

Hollier LH, Kim JH, Grayson B, Mc-
Carthy JG. Mandibular growth af-
ter distraction in patients under 48
months of age. Plast Reconstr Surg
1999 Apr;103(5):1361-70.

Niederhagen B, Braumann B, Schmol-
ke C, Appel T, von Lindern JJ, Berge S.
Tooth-borne distraction of the mandi-
ble. An experimental study. /nt J Oral
Maxillofac Surg 1999 Dec;28(6):475-
9.

.Smith SW, Sachdeva RC, Cope ]B.

Evaluation of the consolidation period
during osteodistraction using comput-
ed tomography. Am J Orthod Dentofa-
cial Orthop 1999 Sep;116(3):254-63.

Juenger TH, Klingmueller V, Howaldt
HP. Application of ultrasound in cal-
lus distraction of the hypoplastic man-
dible: an additional method for the fol-
low-up. / Craniomaxillofac Surg 1999
Jun;27(3):160-7.

Gaggl A, Schultes G, Karcher H. Ver-
tical alveolar ridge distraction with
prosthetic treatable distractors: a clini-
cal investigation. Int / Oral Maxillofac
Implants 2000 Sep-Oct;15(5):701-10.

FERREIRA LML
PEREIRA GM
MENDONGCA SMS
MARINHO ROM

REABILITAGAO
ORAL COM
DISTRAGAO
OSTEOGENICA

E COLOCAGAO

DE IMPLANTES
DENTARIOS EM
AREA DE ENXERTO
0SSEO0 DE CRISTA
ILIACA APOS
CIRURGIA DE
RESSECCAO DE
AMELOBLASTOMA
SOLIDO DA
MANDIBULA-
RELATO DE CASO
cLINICO

93

3

ODONTOL.
Cip. SAo

REV.
UNIV.
PAuLO
2014; 26(1): 81-
95, JAN-ABR



FERREIRA LML

PEREIRA GM
MENDONGCA SMS
MARINHO ROM

REABILITAGAO
ORAL COM
DISTRAGAO
OSTEOGENICA

E COLOCAGAO

DE IMPLANTES
DENTARIOS EM
AREA DE ENXERTO
0SSEO DE CRISTA
ILIACA APOS
CIRURGIA DE
RESSECCAO DE
AMELOBLASTOMA
SOLIDO DA
MANDIBULA-
RELATO DE CASO
cLinICO

94

$

ODONTOL.
Cip. SAo
PAauLO
26(1): 81-
95, JAN-ABR

REV.
UNIV.

2014;

ISSN 1983-5183

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43,

44,

Sawaki Y, Ohkubo H, Yamamoto H,
Ueda M. Mandibular lengthening by
intraoral distraction using osseointe-
grated implants. /nt / Oral Maxillofac
Implants 1996 Mar-Apr;11(2):186-93.

Caplanis N, Sigurdsson TJ, Rohrer
MD, Wikesjo UM. Effect of allogene-
ic, freeze-dried, demineralized bone
matrix on guided bone regeneration
in supra-alveolar peri-implant defects
in dogs. Int ] Oral Maxillofac Implants
1997 Sep-Oct;12(5):634-42.

Nystrom E, Kahnberg KE, Gunne J.
Bone grafts and Branemark implants in
the treatment of the severely resorbed
maxilla: a 2-year longitudinal study.
Int | Oral Maxillofac Implants 1993
8(1):45-53.

Satow S, Slagter AP, Stoelinga P, Ha-
bets LL. Interposed bone grafts to ac-
commodate endosteal implants for
retaining mandibular overdentures.
A 1-7 year follow-up study. Int / Oral
Maxillofac Surg 1997 Oct;26(5):358-
64.

Martins L, Burr D, Sharkey NA. Skeletal
tissue mechanics. New York: Springer;
1998.

Frost H, Meyer U, U J. Dental alveolar
distraction osteogenesis and the Utah
Paradigm. In: Strean C, editor. Alveo-
lar Distraction Osteogenesis: Quintes-
sence; 2002. p. 1-16.

Frost HM. The Utah paradigm of skel-
etal physiology: an overview of its
insights for bone, cartilage and col-
lagenous tissue organs. / Bone Miner
Metab 2000 18(6):305-16.

Rahn B. Bone healing: histologic and
physiologic concepts. In: G SS, editor.
Bone in Clinical Orthopedics: a study
in comparative osteology. Philadel-
phia: Saunders 1982. p. 335-86.

Wallace A, Draper E, Strachan R. The
vascular response to the fracture mi-
croenvironment. Clin Orthop Rel Res
1994 301(281-90.

45,

46.

47,

48.

49,

50.

51.

52.

53,

54,

Zaffe D, Bertoldi C, Palumbo C, Con-
solo U. Morphofunctional and clinical
study on mandibular alveolar distrac-
tion osteogenesis. Clin Oral Implants
Res 2002 Oct;13(5):550-7.

Ferreira L. Avaliacao pelo método dos
elementos finitos de cargas axiais apli-
cadas sobre implantes e componentes
protéticos com diversas inclinacoes
[Dissertacao]. Araraquara: Universida-
de Estadual Paulista; 2007.

Branemark PI, Engstrand P, Ohrnell
LO, Grondahl K, Nilsson P, Hagberg
K, et al. Branemark Novum: a new
treatment concept for rehabilitation of
the edentulous mandible. Preliminary
results from a prospective clinical fol-
low-up study. Clin Implant Dent Relat
Res 1999 1(1):2-16.

Fugazzotto PA. Success and failure
rates of osseointegrated implants in
function in regenerated bone for 6 to
51 months: a preliminary report. Int
J Oral Maxillofac Implants 1997 Jan-
Feb;12(1):17-24.

Carvalho P. Planejamento cirlrgico
protético em implantodontia. Rev Ino-
vations Journal, 2006 37(4):12-8.

Sartori I. Preparo protético visando o
planejamento cirlrgico em implan-
tologia. Revista Biodonto 2004 jun./
ago.;1(3):

Francischone CE, Vasconcelos LW.
Osseointegracao e as proteses unita-
rias como otimizar a estética. Sao Pau-
lo: Artes Médicas; 1998.

Nary Filho H, Ribeiro Junior PD, Ma-
tsumoto MA, Batista AC, Soares AB,
Consolaro A. Neurilemoma no palato
duro: relato de caso clinico. BC/ 2002
jan-mar;9(33):37-41.

White SH, Kenwright J. The timing of
distraction of an osteotomy. / Bone
Joint Surg Br 1990 May;72(3):356-61.

Padwa BL, Kearns GJ, Todd R, Troulis
M, Mulliken JB, Kaban LB. Simultane-
ous maxillary and mandibular distrac-
tion osteogenesis with a semiburied
device. Int J Oral Maxillofac Surg 1999
28(1):2-8.



55,

56.

57.

58.

59.

60.

Stewart KJ, Lvoff GO, White SA, Bonar
SF, Walsh WR, Smart RC, et al. Man-
dibular distraction osteogenesis: a
comparison of distraction rates in the
rabbit model. / Craniomaxillofac Surg
1998 Feb;26(1):43-9.

Burchardt H. The biology of bone graft
repair. Clin Orthop Relat Res 1983
Apr;174):28-42.

Ray RD. Vascularization of bone grafts
and implants. Clin Orthop Relat Res
1972 Sep;87(43-8.

Mofid MM, Manson PN, Robertson
BC, Tufaro AP, Elias JJ, Vander Kolk
CA. Craniofacial distraction osteogen-
esis: a review of 3278 cases. Plast Re-
constr Surg 2001 Oct;108(5):1103-14;
discussion 15-7.

Soares M. Alveolar distraction in the
class V and VI edentulous mandible.
In: Strean C, editor. Alveolar Distrac-
tion  Osteogenesis:  Quintessence;
2002. p. 77-88.

De Bastiani G, Aldegheri R, Renzi-
Brivio L, Trivella G. Limb lengthening
by callus distraction (callotasis). / Pedli-
atr Orthop 1987 Mar-Apr;7(2):129-34.

61.

62.

63.

64.

65.

ISSN 1983-5183

Delloye C, Delefortrie G, Coutelier
L, Vincent A. Bone regenerate forma-
tion in cortical bone during distraction
lengthening. An experimental study.
Clin Orthop Relat Res 1990 250(34-
42.

Uckan S, Haydar SG, Dolanmaz D. Al-
veolar distraction: analysis of 10 cases.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod 2002 Nov;94(5):561-5.

Herford AS, Audia F. Maintaining vec-
tor control during alveolar distraction
osteogenesis: a technical note. Int J
Oral Maxillofac Implants 2004 Sep-
Oct;19(5):758-62.

Block MS, Almerico B, Crawford C,
Gardiner D, Chang A. Bone response
to functioning implants in dog man-
dibular alveolar ridges augmented
with distraction osteogenesis. Int J
Oral Maxillofac Implants 1998 May-
Jun;13(3):342-51.

Pastori C, Marzola C, Tsumanuma A,
Toledo Filho J. Distragao osteogenica
alveolar — relato de caso clinico ci-
rirgico. Revista de Odontologia 2007
27):534-62.

Recebido:09/12/2013
Aceito :02/02/2014

FERREIRA LML
PEREIRA GM
MENDONGCA SMS
MARINHO ROM

REABILITAGAO
ORAL COM
DISTRAGAO
OSTEOGENICA
E COLOCAGAO
DE IMPLANTES
DENTARIOS EM
AREA DE ENXERTO
0SSEO0 DE CRISTA
ILITACA APOS
CIRURGIA DE
RESSECCAO DE
AMELOBLASTOMA
SOLIDO DA
MANDIBULA-
RELATO DE CASO
cLINICO

95

3

ODONTOL.
Cip. SAo

REV.
UNIV.
PAuLO
2014; 26(1): 81-
95, JAN-ABR



