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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo avaliar clinica, radiografica e
subjetivamente a técnica de distracdo osteogénica alveolar (DOA) na reconstrugéo
de rebordos alveolares atréficos. Foram avaliados 55 pacientes, submetidos a
reconstrucdo alveolar vertical com distracao osteogénica, por meio de um distrator
justa-6sseo, na Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de
Campinas. Do total dos pacientes, 51% foram operados na regido posterior de
mandibula, 40% na regido anterior de maxila, 5% na regiao anterior de mandibula e
4% na regiao posterior de maxila. O ganho 6sseo vertical médio obtido para cada
uma das respectivas regides foi: 4,49mm; 7,46 mm; 6,09mm e 6,32mm com um
ganho médio total de 6,09mm. Em relagcdo as complicagées encontradas durante o
tratamento, 14 pacientes (25,45%) apresentaram complicacdes classificadas como
menores, ou seja, todas aquelas que nao interferiram com o resultado final do
tratamento e 6 pacientes (10,90%) apresentaram complicagdes maiores que
causaram a falha da técnica. Os pacientes submetidos ao estudo, foram ainda
avaliados por meio de um questionario buscando a percepc¢éao dos eventos trans e
pds-operatorios. Entre as respostas obtidas dos pacientes temos que 80% acharam
que a cirurgia foi suportavel, assim como o periodo pos-operatério (84%), nao
sentindo dor durante as ativagdes (88%) descrevendo somente uma sensacgao de
pressao (58%) neste momento, ndo apresentando, de uma forma geral, dificuldade
na ativacao do aparelho (74%). Dos pacientes avaliados, 22% responderam que a
haste de ativacao era desconfortavel ou altamente desconfortavel, interferindo em
algumas funcdes bucais. Cabe destacar que 78% dos pacientes se submeteriam
novamente a cirurgia caso fosse necessario e que quando comparados com outros
métodos de reconstrucao como enxerto por exemplo, 80% dos pacientes referiram
que este Ultimo era consideravelmente mais desconfortavel. A técnica de DOA,
demonstrou ser eficaz na reconstrugcao de rebordos alveolares atréficos com um
sucesso de 89,09%, apresentando pequenas complicacbes que podem ser
solucionadas por meio de uma pronta intervencao por parte do profissional. Apesar



de ser uma técnica relativamente traumatica, tem uma aceitacdo alta entre os
pacientes submetidos a ela, porém alguns detalhes como a interferéncia da haste
de ativacdo continua incomodando ao paciente. Cabe destacar que, quando

comparada com os enxertos 0sseos a aceitacao € muito maior.

Palavras Chaves: Distracdo Osteogénica; Rebordos Alveolares

Atréficos, Reconstrucao Alveolar Vertical; Distrator Justa-6sseo



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate clinical, radiographic and
subjectively the alveolar distraction osteogenesis technique (ADO) in the
reconstruction of atrophy alveolar ridges. Fifty-five patients were submitted to the
alveolar reconstruction with distraction osteogenesis, using a extra-alveolar
distractor - 51% were operated in the posterior mandible area; 40% in the anterior
maxilla; 5% in the anterior mandible region and 4% in the posterior maxilla. The
mean real bone gain for each region was 4,49mm ; 7,46 mm; 6,09 mm and 6,32 mm
respectively, with a mean of 6,09 mm. Complications presented during the
treatment were minor in 14 patients (25,45%), and major complications in 6 patients
(10,90%). Patients who were treated with this technique evaluates the perception of
trans and postoperative events. The results showed that 80% thought the surgery is
bearable, as well as in the postoperative period (84%), they didn't feel pain during
the activations (88%) only pressure sensation (58%), and they didn't present
difficulty in the activation of the apparel (74%). However 22% of the patients
answered that the activation stem was uncomfortable or highly uncomfortable,
interfering in some oral functions. 78% of patients would undergo the surgery again
and that when compared with other reconstruction methods as bone graft for
instance 80% of the patients referred that this was considerably more uncomfortable.
The technique of ADO demonstrated to be effective in reconstruction of atrophic
alveolar ridges with a success rate of 89,09%, with minor complications that can be
solved with an opportune attendance by the professional. To weigh of being a
technique relatively traumatic, it has a high acceptance among the patients
submitted to it, however some details as the interference of the activation stem
continue inconveniencing the patient. It fits to highlight that when compared with the

bone grafts the acceptance is very larger.

Key Words: Distraction osteogenesis; Atrophic Alveolar Ridges, Vertical

Alveolar reconstruction; Extra-alveolar Distractor.






1- INTRODUCAO

A perda dos dentes naturais resultante de traumatismos, problemas
periodontais ou congénitos pode resultar em alteracées 6sseas nos maxilares. Uma
vez que 0 0sso alveolar ndo tem mais os estimulos locais fornecidos pelos dentes e
ligamentos periodontais, se inicia um processo de reabsorcdo que em alguns
pacientes, tende a se estabilizar depois de um certo periodo, enquanto em outros,
existe uma continuidade desse processo que pode chegar até a perda total do osso
alveolar, resultando em atrofias severas nesses locais (TUCKER, 1998).

A reposicao protética de dentes perdidos ou ausentes congenitamente
envolve com freqiéncia, um preparo cirurgico dos tecidos bucais de suporte para
uma melhor adaptacao dos diferentes dispositivos protéticos. Além disso, quando
ocorre uma reabsorcao severa da crista 6ssea alveolar procedimentos cirurgicos e
protéticos mais complexos podem ser necessarios para satisfazer as exigéncias

funcionais, estéticas e de conforto do paciente.

O aumento do uso de tratamentos associados a implantes resultam do
efeito combinado de diversos fatores, incluindo o préprio envelhecimento da
populacéo, resultando num aumento do numero de edentulos totais ou parciais
bem como o desempenho insatisfatério das préteses removiveis, além de aspectos
psicolégicos da perda dental e dos resultados previsiveis em longo prazo das

préteses implantossuportadas (MISCH, 2000).

Contudo, um pré-requisito para o uso de implantes € a quantidade de
osso suficiente para cobri-lo totalmente e permiti que o mesmo suporte uma
restauracao protética fixa. Um processo alveolar atréfico pode impossibilitar a
reabilitacdo com implantes (DAHLIN, 1996).



Por isso, as deficiéncias, principalmente as verticais em rebordos
alveolares sao um desafio para o cirurgiao (CHIAPASCO et al. 2001), que precisa
alcancar uma restauracao estética e funcional, por meio de implantes. Nos ultimos
anos, enxertos ésseos (MISCH et al. 1992; FRIBERG et al. 1995), biomateriais
(ARTZI & NEMCOVSKY 1998; MORIARTY et al. 1999) e regeneragao 6ssea guiada
(JOVANOVIC & NEVINS 1995; SIMION et al. 1996), tém sido utilizados para os
aumentos 0Osseos alveolares. Ainda que muitos tipos de ossos homégenos,
heter6genos e aloplasticos tenham sido desenvolvidos, nem sempre podem ser
usados para a reconstrucdo de rebordos alveolares atréficos devido a
imprevisibilidade que apresentam para o tratamento de alguns tipos de defeitos,
principalmente os verticais. O 0sso autdgeno ainda € considerado como o melhor
enxerto para qualquer tipo de reconstrucao, incluindo os rebordos atroficos, porém
apresenta algumas desvantagens tais como a necessidade de um segundo local
cirurgico de onde se retirara o enxerto, morbilidade da zona doadora, possibilidade
de reabsorcao dssea e dificuldade na manipulagao dos tecidos moles (HORIUCHI
et al. 2002).

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

A distracdo osteogénica € 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.(ILIZAROV 1988)

O processo de distracao osteogénica compreende quatro fases distintas,
fiéis ao protocolo de ILIZAROV (1988, 1989a, 1989b): instalagdo do distrator por
meio de uma técnica cirargica apropriada, periodo de laténcia, aplicagdo de forcas



de expansao e periodo de consolidacado. O periodo de laténcia compreende a fase
de inflamacgao (72 horas) e o inicio da formagéo do calo mole e que se estende por
um periodo em torno de 5 a 10 dias. A tragcdo continua exercida na fase de
transporte orienta a histogénese no sentido do longo eixo do distrator e transporta o
fragmento resultante das osteotomias horizontal e verticais para a posicdo onde
atuara como nova crista alveolar. Salientamos que esse transporte ocorre tanto com
0 0ss0 como com os tecidos moles, sempre no longo eixo da distracdo. Para o
sucesso da técnica, as forcas de expansdo aplicadas deverdo proporcionar uma
separacao das superficies numa taxa de 1 mm por dia, divididos em 3 ciclos de
ativagéo de 0,33 mm por dia. (ILIZAROV 1989b).

Esta técnica tem algumas vantagens comparadas com o uso de
enxertos autdégenos, tais como: ndo precisar de um segundo local cirurgico para a
retirada do enxerto; o crescimento tecidual, de vasos sangliineos e nervos vao
acompanhando todo o processo de crescimento (HORIUCHI et al. 2002,
RAGHOEBAR et al. 2000); além da diminui¢ao da tendéncia de reabsorcao, baixa
taxa de morbidade e infecgéo, e previsibilidade da técnica com indices de sucesso
descritos na literatura superiores a 92%. A principal desvantagem desta técnica é a
dificuldade de manter um controle rigido durante a mobilizagdo dos segmentos,
além da necessidade de um maior numero de consultas de retorno, e de extrema
colaboracao do paciente (HIDDING et al. 1999, UCKAN et al. 2002).

No campo da cirurgia buco-maxilo-facial, a partir do inicio dos anos 90 a
DO foi aplicada para correcbes de malformagbes severas tais como apnéia
obstrutiva, microssomia hemifacial, sindromes e craniosinostoses (MCCARTHY et
al. 1995; MOLINA & ORTIZ-MONASTERIOS 1995; CARLS & SAILER 1998). Desde
entao, a DO tem sido usada para alongar ou reparar defeitos em mandibula (CHIN &
TOTH 1996; GUERRERO et al.1997), e maxila (BETTS et al. 1995; POLLY &
FIGUEROA 1997; COHEN et al. 1997). Em 1996 BLOCK et al., demonstraram
clinica, radiogréfica e histologicamente o aumento 6sseo alveolar usando distracao



Ossea alveolar (DOA) em caes. CHIN e TOTH, no mesmo ano, descreveram 0 uso
da DO para colocacao de implantes em mandibulas humanas apés perda
traumatica dos dentes. A partir do ano 2000 foram publicados artigos demonstrando
a viabilidade e o sucesso clinico da técnica para o aumento do rebordo alveolar
usando distratores extra-alveolares ou intra-alveolares (CHIN & TOTH 1996;
GAGGL et al. 2000 RACHMIEL et al. 2001, JENSEN et al. 2002; GARCIA et al.
2003).

Apesar da técnica da distracdo osteogénica alveolar ter sido aplicada
para a reconstrucao de deficiéncias verticais com sucesso, sé alguns trabalhos tém
sido publicados analisando as possiveis complicacbes durante ou apds o
tratamento mostrando a necessidade ainda de um maior compreendimento dessas
possiveis complicacdes que possam ocorrer, para assim conseguir cada vez mais o
sucesso clinico desejado (GARCIA et al. 2002; UCKAN et al. 2002, VAN STRIJEN
et al. 2003)



2- REVISAO DA LITERATURA

2.1- EVOLUCAO HISTORICA DA DISTRACAO OSTEOGENICA

Em 1905, CODVILLA descreveu o alongamento de ossos longos por
meio de uma osteotomia no fémur aplicando uma tracao subita na extremidade
distal, por meio de pinos intra-6sseos inseridos no calcaneo, presos a esses pinos,
um peso era responsavel pela manutencdo da forca na distragdo, depois de
alcangar o alongamento o membro era fixado a uma tala gessada envolvendo toda a
perna. Apesar de ter neoformacdo déssea nas osteotomias realizadas, alguns
problemas como necrose dos tecidos, incluindo o osso e a pele, puderam ser
observadas principalmente pela for¢ca da tracdo e por ter sido exercida estas, a
través do gesso.

Em 1921, PUTTI foi o primeiro em alongar fémures utilizando fios de
Kirschner no segmento proximal e distal do fémur. Ele reconheceu que os tecido
moles eram componentes criticos no tratamento, pelo que fez modificacbes e

desenvolveu diversos aparatos para diminuir 0 apoio na pele.

Em 1927, ABBOT publicou resultados conseguidos a partir de
modificacdes nos sistemas preexistentes, fazendo com que a técnica fosse aceita
nos Estados Unidos. Na publicacao apresentou seis casos de alongamento de tibia
e fibula em pacientes com deficiéncias em membros inferiores decorrentes de
poliomielite. Relataram algumas complicagées e ressaltaram a importancia de
alguns aspectos, tais como: apurado controle do alinhamento ésseo para prevenir
complicagdes, manipulacdo atraumatica dos tecidos, técnica asséptica e

treinamento da equipe cirurgica.

Em 1970, WAGNER desenvolveu um fixador lateral, que possibilitava a
mobilidade do paciente durante a distragdo, fazendo uma ativagao de 1,5 mm por



dia, e iniciando a ativacao logo apds a cirurgia. Apés o tratamento da distracéo no
momento da remoc¢ao do distrator eram usadas placas de fixacao rigida e enxertos

0sseos nas areas osteotomizadas.

Em 1973, SNYDER et al. aplicaram os principios da distracao
osteogénica na regido maxilofacial num estudo com cées, onde se removia
inicialmente um segmento de 15 mm da mandibula do animal, provocando uma
severa mordida cruzada. Apds seis meses foi realizada a distracao, através de
fixadores externos, com periodo de laténcia de uma semana. O osso foi distraido na
razdo de 1mm por dia, até seu comprimento original, e mantendo os fixadores por

seis semanas.

Em 1977, MICHIELI & MIOTTI realizaram com sucesso o alongamento
de 15 mm do corpo mandibular de dois cées, na razdo de 0,5 mm ao dia,
baseando-se nos principios de distracdo osteogénica. Usaram aparelhos
ortodénticos experimentais apoiados exclusivamente em dentes e ativados por via
intrabucal. Observaram histologicamente a formacado de osso imaturo na area
alongada e recomendaram a sua execucao em humanos, especialmente em casos
de micrognatia severa com oclusao do tipo classe Il e divisao I. Além disso, também
referiam que teoricamente a expansao por meio de distracdo osteogénica néo tinha
limites, mais era evidente que a relacdo intermaxilar determinaria esse

alongamento.

Apesar de ter comegado os estudos da distracéo osteogénica a partir do
ano 1949, o cirurgidao ortopedista russo Dr. GAVRIEL ILIZAROV que trabalhava
num hospital de invalidos de guerra, tratando pacientes que sofriam de osteomielite
e pseudoartroses nos membros, desenvolveu um dispositivo de fixacdo externa e
estabeleceu um protocolo rigido, que possibilitou a formagéo de tecido 6sseo com
indices de complicacdo menores. Durante os trinta anos seguintes realizou uma

série de estudos experimentais em animais e clinicos em humanos, aperfeicoando a

10



técnica da distracdo osteogénica. (ILIZAROV, 1988; ILIZAROV 1989a; ILIZAROV
1989b).

Em 1990, GUERRERO foi o pioneiro em demonstrar uma nova
aplicabilidade da técnica distracdo osteogénica na mandibula, objetivando uma
expansdo da linha média mandibular. Indicando seu uso nos casos de
discrepancias transversas da mandibula, onde ha um severo apinhamento dental,

devido a exodontias, desgastes dentais e compensacdes dento-alveolares.

Em 1990 CONSTANTINO et al, relataram o uso da distracao
osteogénica para regeneracao segmentar da mandibula. Utilizaram 6 caes adultos,
onde 15 dias antes haviam sido removidos dentes do lado do experimento. Um
defeito ésseo de 2,5 cm foi entdo produzido, sem a preservacdo do feixe
vasculo-nervoso alveolar inferior. No grupo 1 foi removido o periésteo ao longo do
defeito, ao contrario do grupo 2. O disco de transporte continha de 15 a 17 mm de
largura, sendo ativado 0,25 mm quatro vezes por dia, apés um periodo de laténcia
de 10 dias. A completa reconstrucdao do segmento perdido, a fusdo funcional do
disco de transporte com o outro segmento mandibular e uma mandibula
funcionalmente e estruturalmente estavel sem o uso dos fixadores externos, eram
os trés critérios de sucesso do experimento. Os espécimes foram avaliados
radiograficamente, angiograficamente e histologicamente. Os autores aprovaram o
uso dos conceitos da distracdo osteogénica para reconstrucdo de defeitos
mandibulares em céaes, porém recomendaram mais estudos para seu uso em

humanos.

Em 1992 MCCARTHY et al, foram os primeiros a realizarem
alongamento em uma mandibula em humanos. Um aparelho de distracdo 6ssea
extra-bucal foi utilizado para corrigir a microssomia mandibular de 4 pacientes. Apos
7 dias de laténcia, o aparelho foi ativado 1 mm por dia, até alcancar o alongamento
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planejado. Concluido o periodo de ativagao, o fixador permaneceu por 9 semanas e
tendo sido obtido um ganho ésseo médio de 20 mm.

Em 1993 CONSTANTINO et al., acompanharam trés caes, durante doze
meses apos a remogao dos fixadores externos, s quais haviam sofrido distracdo
osteogénica no corpo da mandibula. Apéds o sacrificio e coleta das hemi-mandibulas,
perceberam que o diametro do segmento regenerado era comparavel ao segmento
nativo e que a jungdo entre ambos ndo era facilmente identificada, fato este
demonstrado também radiograficamente e histologicamente. Os testes de
resisténcia mecanica, por sua vez, demonstraram nao haver diferenca
estatisticamente significante entre ambos os lados. Os autores consideraram a
técnica segura e aplicavel em humanos, desde que sejam solucionados 0s
problema de cicatriz dos pinos, o0 risco de lesdo nervosa e a previsdo do

comprimento em mandibulas irradiadas.

GUERRERO et al., em 1995 e 1997 mostraram a versatilidade da
distracdo osteogénica por meio de distratores intrabucais, para corrigir
deformidades dento-faciais. Os dispositivos foram fixados em diferentes regides da

mandibula para tratar problemas antero-posteriores e transversais.

2.2- BASES BIOLOGICAS DA DISTRAGCAO

ILIZAROV (1988) apresentou a diversidade da utilizagdo dos conceitos
de tensdo gradual dos tecidos, chamando-a de técnica de compressao-distracao,
nas mais diversas situagdes de injurias e doengas do aparelho locomotor. Ressaltou
a aplicabilidade da técnica enumerando vantagens como: cirugia menos traumatica,
diminuicdo no tempo total de tratamento, resolucdo de casos antes considerados
incuraveis e a criacao de tecido 6sseo acompanhado de tecido mole, como

musculos, vasos e nervos, sem a necessidade de enxertos.
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ILIZAROV (1989a) realizou um extenso estudo para avaliar a influéncia
da estabilidade dos fixadores e a preservacado do tecido mole na osteogénese,
durante o alongamento em tibias de caes submetidos a distracao osteogénica. O
estudo foi divido em trés experimentos contendo 48, 38 e 38 espécimes
respectivamente, onde se tentava elucidar a influéncia de questionamentos basicos,
como: a importadncia para neoformacdo éOssea da estabilidade do fixador e
preservacao do tecido mole, durante o processo de alongamento, a relevancia da
direcdo da distracdo para a qualidade da osteogénese e a contribuicdo do 0sso
medular para a regeneragdo éssea. Os animais foram acompanhados clinica e
radiograficamente semanalmente até o sacrificio, o qual foi realizado nos intervalos
de 7 dias, 14 dias, 21 dias, 28 dias, 6 semanas, 2 meses, 3 meses, 4 meses e 6
meses, apds a osteotomia. Uma analise histoldégica e ultraestrutural foram
realizadas, para permitir uma avaliagdo mais detalhada. O autor concluiu que
através de um fixador suficientemente rigido e da maxima preservacao do tecido
mole, do osso medular e do suprimento sanguineo no local da osteotomia, ocorrera

uma neoformacgéo 6ssea mais favoravel e mais rapida.

Ainda em 1989a, ILIZAROV enfatizou a importancia da corticotomia para
preservacao do aporte sanguineo medular. Experimentos realizados em tibias de
coelho, com analise radiografica e histoldgica, demonstraram que a destruicdo do
peridsteo local, seguida pela distracdo, prejudicava significativamente o processo
de neoformacao 6ssea. Quando o enddsteo foi removido previamente a distracao,
nenhum obstaculo significativo foi colocado a formacdo de novo osso. Estes
achados sugeriram que o enddsteo e a medula 6ssea ndo sao indispensaveis para
uma adequada formacgédo de calo ésseo e que o peridésteo € a estrutura mais

importante.
A repercussao da quantidade de distracao por ativagéo, razao, e do ritmo
foram estudados por ILIZAROV (1989b), utilizando-se tibias de caes como modelo

experimental. Os animais foram divididos em dois grupos, onde foram realizadas
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osteotomias aberta e fechada. Cada grupo foi subdividido variando a razdo da
ativacao em 0,5 mm, 1 mm, 2 mm, por dia, bem como a freqiiéncia em 1, 4 e 60
voltas por dia. Os especimenes foram sacrificados em intervalos variando de 7 dias
a 6 meses e analisados radiografica, biomecanica e histologicamente. Os melhores
resultados foram obtidos quando se ativaram os fixadores 1 mm por dia e que
quanto maior a freqiiéncia de ativagcdo melhor a resposta tecidual. Salientaram um
cuidado especial na preservacao do periésteo, osso medular, e uma rigida
estabilidade dos fixadores externos para obtengéo de bons resultados.

Em 1989 ALDEGHERI et al., aplicaram os conhecimentos da distracao
osteogénica para alongamento das extremidades epifisarias, condrodiatase, de 92
ossos fémurais e 78 tibias em 75 criangas. Os pacientes foram selecionados
quando apresentavam discrepancias no comprimento da perna por deformidade
congénita, artrite séptica, poliomielite e trauma. Obtiveram ao todo 33 complicacdes
tais como a distracdo assimétrica, fusao precoce, fraturas e problemas com o
parafuso da epifise. Os autores concluiram que a distracdo das epifises de ossos
longos como os estudados, constitui um método seguro, simples e efetivo, podendo
ser usado em uma crianca cooperativa para finalizagdo do crescimento, porém

maiores taxas de sucesso para o fémur.

No mesmo ano, ARONSON et al., realizaram um estudo ortopédico
comparando os tipos de fixadores externos e seus beneficios durante a distracao
das tibias de 18 caes. Utilizaram os fixadores de llizarov e de Wagner em dois
grupos de 9 cées, atingindo um alongamento de 26mm, ativados 0,25mm a cada
seis horas, ap6s um periodo de sete dias de laténcia. Os autores acreditam que
apesar de muitas configuracoes e estilos de fixadores diferentes, a observacao dos
principios da lei de tensao e estresse, com transmissao estavel e gradual da forga
de tenséo ao local da osteotomia é o fator mais importante.
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A sequiéncia de eventos da mineralizagdo da distracdo osteogénica foi
estudada por ARONSON et al. (1989). Utilizaram-se das tibias de 20 caes, com
sacrificios no periodo de 7, 14, 21 e 28 dias, usando o 0sso contra-lateral como
controle. A neoformagéo 6ssea foi avaliada mediante tomografia computadorizada
quantitativa, microradiografia, analise quantitativa de calcio e microscopia de
varredura. Encontraram que a ossificacao acontece de forma centripeta a partir de
cada superficie corticotomizada em direcdio a zona fibrosa central,
assemelhando-se histologicamente a estalictites e estalagmites.

CONSTANTINO et al. (1990) relataram o uso da distracao osteogénica
para regeneragao segmentar da mandibula. Utilizaram 6 caes adultos, onde 15 dias
antes havia sido removidos dentes do lado do experimento. Um defeito 6sseo de
2,5cm foi produzido, sem a preservacao do feixe vasculo-nervoso alveolar inferior.
No grupo 1 foi removido o periésteo ao longo do defeito, ao contrario do grupo 2. O
disco de transporte continha de 1,5 a 1,7cm de largura, sendo ativado 0,25 mm
quatro vezes por dia, apdés um periodo de laténcia de 10 dias. A completa
reconstrucdo do segmento perdido, a fusdo funcional do disco de transporte com o
outro segmento mandibular e uma mandibula funcionalmente e estruturalmente
estavel sem o uso dos fixadores externos, eram os trés critérios de sucesso do
experimento. Os espécimes foram avaliados radiografica, angiografica e
histologicamente. Os autores aprovaram o0 uso dos conceitos da distracdo
osteogénica para reconstrucdo de defeitos mandibulares em céaes, porém

recomendaram mais estudos para seu uso em humanos.

KARAHARJU-SUVANTO et al. (1992) avaliaram histologicamente o
padrao do processo de cicatrizagdo do ramo da mandibula de 17 carneiros, durante
52 semanas ap0ds a conclusao da distracdo. Realizaram uma osteotomia horizontal
do ramo, o qual foi estabilizado com um fixador externo inserido bilateralmente,
ativado apdés 5 dias de laténcia, sob uma razao que variava de 0,5 a 1,0mm por dia.

Observaram haver uma semelhanca entre o padrao de cicatrizacdo dos 0sso0s
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longos e da mandibula neste experimento, por encontrarem fases de deposicéao do
arcabouco de colageno, orientados no sentido da distragcdo, mineralizagdo do
espaco formado, unido 6ssea e remodelacao do osso recém formado. Concluiram
que este método pode vir a ser aplicado para pacientes portadores de microssomia
hemifacial ou em hipoplasias mandibulares.

KARP et al. (1992) descreveram os eventos sequenciais da distracao
osteogénica por meio de analise histologica em osso membranoso. Na primeira
semana, eles encontraram um coagulo de fibrina rico em proteoglicanas, finos
feixes de fibras colagenas ainda sem orientacdo, e poucas células no local da
osteotomia, constituido basicamente por fibroblastos, neutrofilos
polimorfonucleares e células endoteliais responsaveis pela angiogénese. Apds a
primeira semana, ja iniciadas as forcas da distracdo, o centro da camara de
regeneracdo é formada basicamente por fibroblastos que produzem feixes de
colageno que se orientam em direcao as forgas de tensao. Na periferia, trabéculas
Osseas finas se estendem da porcéo cortical que sofreu osteotomia para dentro da
matriz de fibras coldgenas que estao se orientando. Com 14 dias ap6s a distracéo,
as trabéculas finas e frageis demonstram remodelamento, tornando-se mais largas,
avancando para o centro da matriz e iniciando a unido 6ssea. Com 28 dias notou-se
a total continuidade do osso. Histologicamente, a area de regeneragéo poderia ser
dividida em 4 zonas. A zona central (area de tecido fibroso) era formada por células
mesenquimais indiferenciadas, fibroblastos alongados (fibroblastos de distracao) e
fibras colagenas organizadas e orientadas paralelamente ao vetor da distragdo. A
zona de transicao ou de formacéo de osso imaturo é constituido basicamente por
fibroblastos e células mesenquimais indiferenciadas, em continuidade direta com
osteoblastos na superficie das espiculas 6sseas recém sintetizadas. Na zona de
remodelacdo O6ssea sao observadas regides de reabsorcdo e aposicdo éssea,
diferentemente da zona anterior, esta apresenta um numero aumentado de

osteoclastos. A zona de o0sso maduro se caracteriza por apresentar trabéculas
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Osseas espessas € menos orientadas longitudinalmente, se comparadas a zona

anterior.

CONSTANTINO et al. (1993) acompanharam durante doze meses apoés
a remocao dos fixadores externos trés caes, os quais haviam sofrido distracéo
osteogénica no corpo da mandibula. Apés o sacrificio e coleta das hemi-mandibulas,
perceberam que o diametro do segmento regenerado era comparavel ao segmento
nativo e que a jungdo entre ambos ndo era facilmente identificada, fato este
demonstrado radiografica e histologicamente. Os testes de resisténcia mecanica,
por sua vez, demonstraram nao haver diferenca estatisticamente significante entre
ambos os lados. Os autores consideraram a técnica segura e aplicavel a humanos,
desde que seja solucionados o problema da cicatriz dos pinos, o risco de lesao

nervosa e a previsdo do comportamento em mandibulas irradiadas.

Preocupados com a repercussao da distracdo osteogénica mandibular
sobre o nervo alveolar inferior, BLOCK et al. (1993), desenvolveram um estudo
onde realizavam uma corticotomia na mandibula de 4 caes, ativando 0,5mm duas
vezes ao dia durante 7 dias. A fungao nervosa foi avaliada no primeiro, no quarto, no
décimo dia e na quinta semana, por um aparelho que permitia emitir uma voltagem
através deste. Os cées foram sacrificados apds o periodo de consolidacao de 4
semanas € a area regenerada e o nervo, avaliados também histologicamente. Os
vasos sangulineos e os nervos sofreram alteracées morfolégicas durante a ativacao,
mas foram consideradas reversiveis até a conclusao do procedimento. Os autores
acreditaram que devido a tracao gradual, suave, e lenta exercida pela distracéo, o

nervo alveolar inferior ndo tenha a condugao nervosa comprometida.

Em 1994, CALIFANO descreveu a dinamica do processo de ossificacao
em mandibulas de coelhos. Ele descreveu 3 fases na area de regeneracao. A fase
coloidal acontece ap6s 2 semanas, caracterizando-se por alta porcentagem de
proteglicanos. A fase fibrilar ap6s 5 semanas, onde encontra-se feixes de fibras
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colagenas organizadas e paralelas ao vetor da distracao. Na fase lamelar, ja com 8
semanas, apos concluida a distracao, as fibras colagenas tornam-se organizadas

junto a deposicao de sais de calcio.

Em 1994, FRIESON et al, compararam diferentes técnicas de
osteotomias em tibias de caes, ndo encontrando diferengas significativas entre

corticotomia e a osteotomia realizada com brocas e cinzéis.

Em 1995, MOLINA & ORTIZ MONASTERIO, relataram que durante o
processo de distracdo, aconteceram importantes ganhos teciduais secundarios,
oriundos das forcas de tensao aplicadas sobre os fragmentos ésseos. Os tecidos
moles, incluindo epiderme, derme, vasos sangulineos, tenddes, musculos e nervos
acompanharam o crescimento ésseo, com uma completa e fisiolégica interacéo
entre todos os tecidos e estruturas. As caracteristicas morfolégicas e bioquimicas
destes tecidos em crescimento sdo muito semelhantes ao desenvolvimento dos

mesmos, nos periodos pré e pds-natal.

A distracdo osteogénica continua da face foi inicialmente estudada por
SCHMELZEISEN et al. (1996), aplicando na mandibula de trés porcos miniatura,
um distrator mecéanico montado sobre uma placa de fixag&o interna rigida do tipo
2,7mm e era acionado continuamente através de impulsos elétricos provenientes de
2 baterias de 3,6 volts, inserida no subcutaneo do animal e programado para distrair
até 1 mm por dia. Num animal obtiveram 11 mm em 21 dias, em outro 13 mm em 14
dias e no ultimo a quebra do distrator. Os autores concluiram que a distracao
continua através de dispositivos eletromecéanicos deve ser melhor estudada, pois
nos casos apresentados houve falta de estabilidade nos cotos 6sseos e infecgéo.

Em 1997, OHKUBO & UEDA demonstraram que o suprimento sanguineo
pode ser diminuido pela agressividade da técnica cirdrgica, tendo impacto

significativo na osteogénese. Porém, embora se saiba os efeitos do descolamento

18



periodontal, na distracdo osteogénica no esqueleto cranio-facial tém-se mostrado
uma diminuicao do papel desta variavel, comparada com os 0ssos longos. Existe
uma tolerancia cirrgica maior, uma vez que o0 fluxo sanglineo da regido

cranio-facial & maior.

BELL et al. (1997) estudaram a resposta do osso alveolar e do ligamento
periodontal submetidos ao alargamento da mandibula pela distracdo osteogénica
da linha média mandibular. Foram realizadas uma osteotomia na linha média
mandibular de 9 macacos e em seguida instalado um dispositivo dento-suportado
para distracdo. Iniciou-se a ativacdo 7 a 14 dias ap6s a cirurgia e o aparelho foi
ativado 0,5 mm, duas vezes ao dia, durante 7 a 10 dias. Os animais foram avaliados
clinica e radiograficamente durante todos os dias de ativagdo e foram sacrificados
para analise histolégica da area distraida, na 42 e 82 semana apds o inicio do
periodo de consolidagao. O ligamento periodontal permaneceu intacto, quando se

manteve uma margem 6ssea adjacente ao 0sso alveolar.

STEWART et al. (1998) avaliaram duas ativagfes diferentes durante a
distracdo osteogénica em mandibulas de coelho. As ativacbes de Tmm e 3mm,
dividido duas vezes ao dia. Os autores encontraram unido fibrosa no grupo onde
foram realizadas duas ativacdes de 1,5mm ao dia.

PLODER et al. (1999) continuando com o conceito de distragdo continua
descrita em 1996, realizaram um alongamento da mandibula de ovelhas com um
distrator de ativacao elétrica continua. Apds cinco dias de ativagao o dispositivo foi
ativado 0,04mm/h resultando em 1mm por dia. Obtiveram uma média de 13,6mm de
alongamento mandibular. Encontraram dificuldades na fixagdo do distrator e

recomendaram mais estudos antes do uso em humanos.

Em 2000, TROULIS et al. tendo como preocupacgao o longo periodo dos
protocolos de tratamento em distracéo osteogénica, avaliaram o efeito da laténcia e
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darazao em relacéo a formagao 6ssea em mandibulas de miniporcos. Para analisar
a laténcia, 5 animais foram submetidos a periodos diferentes entre 0 e 4 dias numa
magnitude de movimento de 1mm diario, durante 7 dias com 14 dias de
estabilizacdo. Para analisar a razdo, 12 animais foram submetidos a magnitudes
diferentes de ativagdo; de 1mm, 2mm, e 4 mm por dia para obter 12 mm de
comprimento de distracdo, com 24 dias de estabilizacdo. Através da avaliacdo
clinica e radiografica, os grupos com 0 e 4 dias de laténcia, foram equivalentes em
relacdo ao reparo ésseo. Quando se comparou a razao, a estabilidade foi maior no
grupo de 1Tmm por dia. As razdes superiores a 1 mm mostraram baixa ossificacao.
Para os autores, o periodo de laténcia e a estabilizacdo apbés a distracdo é
pobremente conhecida, necessitando de experimentos adicionais para total
compreensao. Como o modelo de distracdo na regido maxilofacial originou-se a
partir de alongamento de ossos longos de origem endocondral, 0 comportamento
nos 0ssos da face precisa ser melhor avaliado.

COPE & SAMCHUKOV (2000) estudaram o padrao histolégico, através
da analise histomorfométrica nos ossos da face, que foram submetidos a distracao
osteogénica. Realizaram um experimento de avangco de 10mm do corpo da
mandibula de caes, aguardando-se um periodo de consolidacdo de 0, 2, 4,6 e 8
semanas para o sacrificio. Perceberam um aumento crescente na formagéo de osso
trabecular e uma diminuicdo de tecido fibroso na area distraida nestes intervalos e
que a formacao 6ssea aumenta até a 42 e 62 semana, permanecendo constante até

a 82 semana, onde se verificou sinal de remodelagao 6ssea.

AL RUHAMI et al. (2001) realizaram um estudo comparativo em
mandibulas de coelho, verificando a neoformacado 6ssea na area submetida a
distracdo osteogénica, com diferentes razdes e ritmos de ativacao. Vinte e quatro
animais foram divididos em 4 grupos. Grupo 1: razdo de 0,5mm na freqiéncia de 1
vez ao dia; Grupo 2: razdo de 1 mm na freqiéncia de 1 vez ao dia; Grupo 3: razao
de 1 mm na freqiéncia de 2 vezes ao dia; Grupo 4: razao de 2mm na freqiiéncia de

20



1 vez ao dia. Os animais foram sacrificados 6 semanas apés concluida a distracao e
submetidos a analise histologica. Os resultados indicaram que a razdo de 1 mm/dia
produz melhor osteogénese nas areas distraidas. Nao houve diferenca quando se
utilizou a freqiéncia de uma vez ao dia na razdo de 1 mm ou duas vezes ao dia na
razdo de 0,5mm. Contudo 0,5 mm resultou num osso mais imaturo. A distragdo na

razao de 2mm uma vez ao dia resultou numa fibrose na area distraida.

A alteracdo no nervo alveolar inferior durante a distracao osteogénica da
mandibula de caprinos foi avaliada por HU et al. (2001). Os animais foram
sacrificados e analisados histolégica e histomorfométricamente duas semanas
depois de concluida a distracao. Os autores concluiram que uma razao de distracao
maior que 1mm por dia pode levar a degeneragéo nervosa.

Considerando a capacidade osteoindutiva do periésteo na distracao
osteogénica, SCHMIDT et al. (2002) propuseram a distracdo do peridosteo sem
corticotomia com o intuito de estimular a formag&o 6ssea, atraves de um dispositivo
modificado da distracdo. Os autores realizaram distracdo do peridésteo em torno de
7mm, durante 15 dias em mandibulas de coelhos. Os animais foram sacrificados 28,
35, 42 e 56 dias depois de concluida a distragdo. Os resultados mostraram que o
estiramento do peridésteo promoveu um aumento do numero de osteoblastos e
ostedcitos na area distraida. O ganho médio de volume 6sseo em altura foi de
2,86mm.

GERMANO em 2003, realizou um estudo em caes para avaliar o
comportamento dos implantes de superficie lisa e porosa em dareas mandibulares
submetidas a distracao osteogénica alveolar, através de parametros histologicos e
histométricos. No estudo foram inseridos 48 implantes de ambas superficies em 8
mandibulas de cédes sendo 24 no lado submetido a distracdo e 24 no lado
contralateral que serviu como controle. Os animais foram sacrificados e analisados

nos periodos de 40 e 80 dias apds a colocacao dos implantes. O autor concluiu que
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os implantes inseridos no osso submetido a distracdo osteogénica alveolar nao
apresentaram diferencas estatisticamente significativas em relacdo ao contato

0sseo e a area relativa neoformada, quando comparado com os grupos controle.

CHEUNG & ZHANG em 2004, publicaram um estudo feito para avaliar
histologicamente a capacidade de cicatrizacdo 6ssea e tissular em areas
submetidas a distracao na regido alveolar da maxila com diferentes periodos de
consolidagdo. Os autores realizaram o estudo em macacos criando um defeito
dentoalveolar na regidao posterior de maxila que incluia os dois ultimos molares. Um
distrator osteogénico do tipo intraalveolar foi fixado no segmento anterior ao defeito
para assim ser transportado posteriormente. O periodo de laténcia foi de 5 dias e 0
segmento transportado na razdo de 1 mm por dia por 14 dias. Os animais foram
sacrificados no periodo de consolidagdo em 1, 2 e 3 meses; e a area distraida foi
seccionada e comparada histologicamente com o lado contralateral. Nos resultados,
confirmaram a presenca de novo 0sso a partir do primeiro més da consolidagao, os
tecidos moles da regido distraida apresentavam caracteristicas normais, € nos
dentes do segmento transportado ndo foram achados cambio pulpares. Os autores
concluiram que a ossificacdo foi intramembranosa com presenca de fibras
colagenas tipo | e que os dentes localizados em regides submetidas a distragao

osteogénica ndo sofrem cambios no ligamento periodontal nem cambios pulpares.
2.3- DISTRAGAO OSTEOGENICA ALVEOLAR

Em 1996, CHIN & TOTH foram os pioneiros a descreverem a utilizagao
da distracdo osteogénica no rebordo alveolar, descrevendo a utilizacdo de
dispositivos de distragcao instalados por via intrabucal para correcao de deficiéncias
maxilofaciais. Realizaram um avancgo do terco médio, trés alongamentos do ramo
mandibular e uma reconstrucdo vertical do rebordo alveolar. Concluiram que os
aparelhos internos evitam a formacgao de cicatrizes, como acontece nos aparelhos

externos, aumentam a cooperacdo do paciente e melhoram a estabilidade, pois
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estdo bem préximos aos segmentos 6sseos. Ressaltam ainda, uma nova utilidade
dos principios da distracdo osteogénica para reconstrucdo de deformidades
alveolares, desde que sejam construidos dispositivos menores e com multiplos

eixos de transporte.

BLOCK, et al. (1996), estudaram pela primeira vez o comportamento da
distracdo osteogénica na reconstrucao vertical do rebordo alveolar. Realizaram
defeitos verticais nas mandibulas de 4 caes, através da remog¢&o do primeiro molar
seguida de osteoplastia, simulando um rebordo atréfico. Doze semanas depois,
foram inseridos 4 implantes na face vestibular do rebordo alveolar, os quais foram
adaptados, ap6s um periodo de osseointegracédo, a um dispositivo que promoveria
a distracao vertical do 0sso, seguindo o protocolo de 7 dias de laténcia e a razao de
1mm por dia. Na avaliagéo clinica, radiografica e histoldégica foram encontrados
resultados similares a distracdo horizontal da maxila e da mandibula,
percebendo-se uma neoformacao éssea por volta da sexta semana apds cessada a
ativacao, com formacgao de canais nutrientes paralelos ao movimento de distragéo

vertical, sendo a cortical lingual mais espessa em relagédo a vestibular.

O conceito de distracao osteogénica continua foi estudado por
SCHMELZEISEN et al. (1996) aplicando em trés porcos miniatura, um distrator
mecanico montado sobre uma placa de fixagdo interna rigida do tipo 2,7mm e
acionado continuamente através de impulsos elétricos provenientes de 2 baterias
de 3,6 volts, programado para distrair 1mm por dia. Em um animal obtiveram 11mm
em 21 dias, em outro, 13mm em 14 dias e a quebra do distrator no terceiro.
Concluiram que a distracao continua através de dispositivos elétrico-mecéanicos
deva ser mais bem estudada, pois nos casos apresentados houve uma falta de

estabilidade dos cotos 6sseos.

Em 1998 BLOCK et al., avaliaram clinica, radiogréfica e histologicamente
a resposta do osso alveolar apo6s distracao osteogénica vertical, com posterior
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restauracao da area distraida com implantes submetidos a carga. Foram utilizados
quatro caes realizando-lhes defeitos dsseos alveolares mediante desgastes dos
alvéolos apdés exodontia dos pré-molares e primeiros molares inferiores. Um
dispositivo de distracao justa-ésseo foi confeccionado e colocado na face vestibular
da mandibula ap6s o completo reparo 6sseo dos alvéolos. O periodo de laténcia foi
de sete dias, e com uma razdo de 1 mm por dia foi feita a distracao por dez dias
consecutivos. Os implantes foram colocados no osso distraido, apés dez semanas
através do disco de transporte, e as proteses confeccionadas 4 meses apos a
implantacdo. Os cées foram sacrificados apdés um ano de funcao mastigatéria e
encontraram que os implantes colocados no o0sso distraido mantiveram-se em
funcao durante o periodo do estudo, ndo tendo sido encontradas diferencas entre o
0SSO regenerado e 0 0sso normal, porém perceberam através da avaliacao
histolégica, que a cortical vestibular parecia ser mais afetada que a cortical lingual
recém-formada. Creditaram tal fato, as sucessivas intervencdes sofridas pelo

periésteo vestibular quando da execucao da metodologia.

CHIN (1999), ressaltou a distracdo osteogénica alveolar como uma
técnica reconstrutiva que possibilita a colocacdao de implantes, pois além de
promover o crescimento gradual do osso acompanhado dos tecidos moles,
principalmente em direcdo vertical. Explicou claramente as etapas da técnica
cirurgica para a distragdo alveolar, utilizando um dispositivo intra-6ésseo. Os
principios preconizados pelo autor devem ser seguidos de forma criteriosa, como 0s
preconizados por llizarov em seus estudos, dando especial atengdo ao tamanho
minimo do disco de transporte e manejo dos tecidos moles principalmente a um

descolamento minimo do periésteo com conservacao deste na crista do rebordo.

Em 1999, GAGGL et al. publicaram um caso clinico de distragdo do
segmento anterior de uma mandibula atréfica por meio de distratores intra-6sseos
num paciente de 62 anos. Os distratores foram ativados 0,5 mm por dia, por doze
dias, atingindo uma altura de 6 mm. O paciente foi acompanhado durante as 24
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semanas seguintes e trés e seis meses apds a colocacdo de uma overdenture,
observando uma funcédo e estética normal ao redor dos implantes. Os autores
ressaltam as vantagens destes dispositivos, pois diminuem o tempo e numero de
intervengoes, ja que o proprio dispositivo de distracdo serve como suporte para a

restauracao protética.

URBANI et al. (1999) descreveram um caso clinico de distracao
osteogénica alveolar na mandibula com o uso de distratores intra-6sseos que
permitiram a colocacao dos implantes imediatamente ap6s a remoc¢ao do distrator,
diminuindo o tempo de tratamento. Eles ressaltaram a importancia da colocacao
correta do distrator, pois angulacdes incorretas dificultam a insercao dos implantes
e consequentemente podem comprometer as reabilitacées protéticas.

Em 1999, ODA et al. utilizaram o proprio implante como dispositivo de
distracdo, observando a osseointegracdo dos implantes no osso neoformado.
Usaram cinco cées, removendo seus pré-molares. Doze semanas apoés, foram
realizadas osteotomias no rebordo e instalaram dois implantes de 10m, ficando
5mm no 0sso e o restante exposto ao meio bucal. Um fio circunferencial mandibular
manteve o segmento em posi¢ao por sete dias. Os animais foram radiografados
apds seis dias de iniciada a ativacao e em intervalos de 2, 4, 8, 12, 24 e 50 semanas
e sacrificados com 52. Embora tenham obtido uma boa osseointegracdo dos
implantes com o osso distraido, perderam dois implantes e observaram reabsorcao
Ossea parcial no segmento de transporte destes. Justificaram tais achados pela
grande probabilidade de infeccdo devido a exposi¢do das roscas dos implantes e
questionaram este método pela falta de suporte do osso medular no apice do
implante no momento da distracdo. Radiograficamente observou-se um ganho
médio de 4,8 mm apds completada a distracdo e 3,98 mm apds o periodo de
consolidagédo de 52 semanas, e nao foi perceptivel a diferenca da densidade 6ssea
entre a area distraida e o disco de transporte. Segundo os autores esta técnica foi

efetiva, necessitando assim sua aplicagdo em humanos.
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Em 1999, PADWA et al. relataram trés casos de distracdo osteogénica
maxilo-mandibular. De 2 a 5 dias apds a colocagao dos dispositivos justa-6sseos,
porém de ativacao extra-bucal, foram ativados 2 a 3 vezes atingindo de 1 a 1,5mm
por dia. Os pacientes foram deixados em bloqueio maxilo-mandibular durante o
periodo de consolidacado e depois submetidos novamente a anestesia geral para
remocao dos dispositivos. Os autores concluiram que a distragdo osteogénica é
uma técnica viavel principalmente para correcao de condicbes como a microssomia
hemi-facial e a sindrome de Treacher-Collins, porém tem como inconveniente
necessitar de grande cooperagdo dos pacientes, acompanhamento ortodéntico
rigoroso e além da morbidade associado ao periodo de bloqueio maxilo-mandibular.
Portanto recomendaram a distracdo inicial da mandibula e s6 depois de sua

consolidacdo uma osteotomia maxilar convencional.

Em 2000, GAGGL et al. utilizaram um sistema de distracao alveolar
intra-6sseo, utilizando o préprio implante como parafuso para distragdo. Realizaram
o aumento vertical do rebordo alveolar de 35 pacientes, pela instalagcdo de 62
implantes. Utilizaram o protocolo rigido com um periodo de laténcia de 7-10 dias e
razao de 0,25- 0,5mm por dia para se chegar a um ganho em altura de 4 a 6mm. Os
implantes foram testados clinicamente, nos intervalos de 3, 6. 9 meses apds
reabilitacdo protética, pela sondagem periodontal e verificagdo da estabilidade. Os
resultados demonstraram uma melhora crescente da saude periodontal e da
estabilidade durante os 9 meses de estudo. Ressaltaram as vantagens do uso deste
tipo de dispositivo por ser de tamanho reduzido, facil manuseio, estética favoravel,
diminuir fases cirurgicas e assim favorecer a reparagcao 6ssea. Porém apresentaram
como desvantagem um maior tempo de tratamento e o risco de anquilose prematura
devido a baixa velocidade de distracao utilizada neste tipo distrator, ja que se almeja

a sua osseointegracao posterior.

CHIAPASCO et al. (2000) apds a resseccao tumoral na mandibula,

especificamente um osteosarcoma condroblastico, num homem de 27 anos, com

26



reconstrucdo imediata com enxerto livre vascularizado de fibula, realizaram uma
distracdo osteogénica vertical para posterior reabilitacdo com implantes. Utilizaram
um distrator do tipo justa-ésseo, instalado por via intra-bucal sob anestesia local.
Apés 8 dias de laténcia e razdo de 1mm por dia, o osso foi distraido até o
comprimento maximo do distrator. Ressaltaram a boa efetividade da técnica para
suprir a desvantagem do enxerto de fibula que apresenta pouca altura para uma

adequada reabilitacao protética.

Em 2000, ODA et al. propuseram a utilizagdo de um dispositivo
simplificado para distracao alveolar, constituido de um parafuso e uma placa de
suporte. Tentando avaliar sua aplicabilidade, desenvolveram um estudo clinico,
radiografico e histoldgico, utilizando 6 cées divididos em dois grupos de trés de
acordo com o periodo de consolidacdo de 8 e 12 semanas. Foram feitas as
exodontias dos pré-molares e molares para criar um defeito ésseo. Apds 12
semanas foi realizada a osteotomia e instalacdo do distrator, aguardados os 7 dias
do periodo de laténcia o distrator foi ativado 1mm por dia, por 7 dias. Foi aguardado
o periodo de consolidacao entre 8 e 12 semanas e em seguida os implantes foram
inseridos nos locais onde estavam os parafusos de distracdo. A avaliacao
radiografica quantificou um aumento vertical de 6,83 mm apds completada a
distracédo e 6,10 mm apds 12 semanas de consolidacao. Nao houve perda de
implante e nenhum caso de infec¢do, havendo aumento vertical do osso alveolar
sem maiores dificuldades. Histolégica e histometricamente observaram uma melhor
osseointegracao entre os implantes e 0 osso da cAmara de regeneragdao com 12
semanas apos concluida a distracao.

Em 2000 MILLESI-SCHOBEL et al. tentaram mostrar a efetividade da
distracao alveolar em areas edéntulas da regiao posterior da mandibula usando um
distrator justa-6sseo e uma osteotomia em forma de “L”. Foram operados quatro
pacientes, sendo dois, bilateralmente. Os procedimentos foram realizados sob

anestesia geral, os dispositivos eram instalados conforme a realizagdo de uma
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osteotomia medial vertical mais profunda, em continuidade com a osteotomia
horizontal terminando no rebordo alveolar posterior. Uma miniplaca era posicionada
na extremidade da osteotomia, mediante a ostectomia de sua extremidade,
permitindo ao segmento mover-se a partir deste ponto fixo. Seguiram um protocolo
de ativacao de 0,9mm por dia, no ritmo de 3 vezes, atingindo 9mm de distragdo em
dez dias, aguardando-se dez semanas para remocao dos aparelhos e colocacao
dos implantes. Obtiveram insucesso em apenas um paciente, onde houve a fratura
da placa de um distrator, o qual precisou de uma nova intervengdo cirurgica,

evoluindo bem e sem alteracao no transcurso do tratamento.

Em 2000 NOCINI et al. demonstraram a possibilidade de realizar
distragdo em um caso de reconstrucdo mandibular a partir de um enxerto
vascularizado de fibula em um paciente que sofreu perda de substancia por um
ferimento de arma de fogo. O paciente havia perdido um segmento compreendido
entre o segundo pré-molar inferior esquerdo e o incisivo lateral direito. Quinze
meses apos a reconstrucdo do segmento perdido com a fibula, tratamento
ortodéntico e expansdo da maxila, a distracdo vertical foi iniciada. Um distrator
justa-ésseo foi instalado sob anestesia geral e apos sete dias, ativado 0,5mm por
dia, atingindo-se 11mm em 22 dias de ativagdo. O distrator foi removido sob
sedacgdo, depois de 6 meses. Os autores ressaltaram a eficiéncia da técnica de
distracao para estes caso, onde a fibula apresenta o inconveniente de ter pouca

altura 6ssea.

Em 2000 NOSAKA et al., desenvolveram um estudo clinico, radiografico
e histolégico, tentando diminuir o tempo total do tratamento pela reabilitacdo através
de implante em areas submetidas a distracdo osteogénica. Usaram quatro caes
realizando uma corticotomia subperiostal na regido de entre os pré-molares e
molares na mandibula, aguardando-se 7 dias de periodo de laténcia e ativando
1mm por dia, a mandibula foi avangada 14mm. Os implantes foram inseridos na

area distraida na terceira semana e os caes sacrificados com 24 semanas apos.
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Obtiveram osseointegracdo dos implantes sem alteracbes do processo de
reparagdo do osso distraido e salientaram a possibilidade do encurtamento do

tempo de tratamento com estas evidéncias.

RAGHOEBAR et al. (2000) testaram a aplicabilidade de um novo
dispositivo intra-ésseo de distracdo osteogénica alveolar em mandibulas edéntulas
atréficas de trés pacientes. Os aparelhos eram constituidos de dois parafusos de
distragcéo, duas extensdes para fixagao do conjunto e um parafuso guia. Iniciou-se a
ativacao cinco dias apds mobilizacdo dos segmentos, na razédo de 1 mm, no ritmo 2
vezes ao dia. Os implantes foram colocados dois meses ap6s o ultimo dia de
ativacdo e reabilitados em 12 semanas. Os achados foram avaliados clinica,
radiografica e histologicamente, obtendo-se resultados satisfatérios, pois os
pacientes foram reabilitados e acompanhados por seis meses, onde nao foi
observado nenhum caso com alteracdo nervosa sensorial, infeccao, perda dos

implantes e nem dos dispositivos.

Em 2000, BLOCK et al. avaliaram implantes de superficies diferentes, em
areas que foram submetidas a distracéo osteogénica alveolar, sobre o efeito carga,
em mandibulas de caes. Através de uma avaliacao clinica radiografica e histologica
0s autores concluiram que os implantes se apresentaram funcionais dentro do
periodo avaliado e que os de superficie tratada com hidroxiapatita apresentaram

melhor neoformacao 6ssea.

ALDEGHERI & DUBRANA (2000) descreveram um caso de distracao
alveolar da maxila, onde ja tinham tentado sem sucesso dois enxertos 6sseos livres.
Usaram um distrator justa-6sseo para ganhar 9mm em altura, na regiao de incisivo
central e primeiro pré-molar do lado direito. Ressaltaram os bons resultados obtidos
com esta técnica pela expansdo simultdnea de tecidos duros e moles, com
diminuicdo do risco de complicacdes por auséncia de um local doador de 0sso e
pela simplicidade da técnica.
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Em 2000, WATZEK et al. usaram um dispositivo de distracao
osteogénica alveolar capaz de assumir multiplas diregdes, tendo como principal
indicacao o reposicionamento de implantes. O aparato de distracdo mostrou-se
efetivo logrando-se apenas numa fase cirargica, porém apresentava o
inconveniente de apoiar-se em dentes ou em implantes adjacentes e possuir muitos

componentes.

Em 2001, KLEIN et al. recomendaram o uso de um tipo de distrator
intra-6sseo, semelhante a um implante. Eles descreveram um caso clinico, onde o
dispositivo foi ativado no quinto dia pds-operatério na razdao de 1Tmm por dia.
Deslocaram o segmento de transporte 7mm, o qual foi estabilizado por quatro
semanas e em seguida removido, dando lugar a insercdo dos implantes.
Recomendaram este tipo de dispositivo por apresentar vantagens adicionais como
o controle direcional do segmento distraido, simplicidade do desenho, evitando

placas 6sseas e parafusos, diminuindo o risco de infecgao.

RACHMIEL et al. (2001) realizaram 14 casos de distracao osteogénica
alveolar utilizando um distrator intra-6sseo, constituido de um parafuso de distracéao
central e de duas placas fixadas com um parafuso de 1,2mm, sendo posicionadas
uma no segmento de transporte e outra no osso basal, onde apoiava a ponta do
parafuso central de distracdo. A distracao foi iniciada no quarto dia pés-operatério,
0,8mm por dia, durante cerca de 10 a 16 dias, conseguindo uma média de 10 a
16mm. O segmento distraido foi estabilizado por um periodo de 60 dias, quando os
dispositivos foram removidos e cerca de 23 implantes inseridos e acompanhado por
20 meses. Obtiveram insucesso em dois casos, com perda do implante em um e
fratura da placa base em outro. Os autores ressaltaram a instabilidade em manter o
vetor de distracdo e a necessidade de dois procedimentos cirdrgicos, como as
principais desvantagens com este tipo de distrator.
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Em 2001, URBANI apresentou cinco casos clinicos de distragdo
osteogénica alveolar, seguida da colocagéao de implantes osseointegrados usando
dois tipos de distratores intra-6sseos, um do tipo implantes e o outro contendo placa
de transporte, placa de estabilizacdo e parafuso guia para a ativacao. A ativacao
comegou apos cinco dias da cirurgia. A autor ressaltou a vantagem do distrator
intra-6sseo tipo implante por diminuir o nimero de intervencdes além de concluir
que a técnica de distracdo é mais vantajosa que a regeneragao 6ssea guiada por
n&o necessitar de uma area doadora, diminuir o tempo total de tratamento e por
apresentar menores indices de complicagao, principalmente em relagdo a perda do

enxerto em virtude da exposicao e contaminacdo das membranas.

McALLISTER em 2001 apresentou dez procedimentos de distracao
osteogénica alveolar num total de 7 pacientes, utilizando um distrator intra-6sseo.
Apds um periodo de laténcia de 7 dias, se realizou a ativagao do distrator 1mm por
dia; com um periodo de consolidacao de 5 dias por cada milimetro de distracao final.
Os autores recomendaram o uso de esta técnica, pois relataram um ganho 6sseo
vertical de 5 a 9 mm, porém salientaram cuidados com riscos potenciais como:
instabilidade do distrator, fratura do segmento de transporte, deiscéncia do retalho,

auséncia ou prematuridade na consolidagéao.

Em 2001 KLUG et al., relataram 10 casos, utilizando um distrator
justa-0sseo, onde em 4 desses casos a area a ser distraida foi protegida por uma
membrana de titdnio. Depois de decorrida uma semana da cirurgia, os distratores
foram ativados 3 vezes ao dia, na razdo de 0,9 mm, atingindo 9 mm de comprimento
de distracdo com 10 dias. Os distratores e a membrana foram removidos na décima
semana. Como complica¢des encontraram deiscéncia da ferida em dois casos e a
fratura do distrator em um, porém obtiveram um ganho 6sseo médio de 7,5 mm.
Recomendaram o uso da membrana para evitar invasdo do tecido conjuntivo,
gerando um tipo de escavagdo “semi-lunar’na cortical vestibular, desta forma,

promovendo uma forma mais fisiolégica ao processo alveolar.
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LEHRHAUPT (2001) apresentou um caso de distracdo osteogénica
alveolar num paciente com perda 6ssea na regiao compreendida ao incisivo central
e lateral na maxila, decorrente de um trauma ha 10 anos. Utilizou um distrator
intra-6sseo que continha placa base, placa de transporte e um parafuso comprido
intra-6sseo. Apo6s uma semana de periodo de laténcia, o distrator foi ativado duas
vezes ao dia, num total de 0,8 mm, durante 10 dias. Apdés um més, o parafuso
intra-6sseo foi removido e com seis meses foram inseridos os implantes associados
a enxerto Osseo particulado e protegidos com uma membrana de
politetrafluoretileno expandido. Os implantes receberam carga funcional no nono
més. O autor ressaltou o sucesso da distracdo em detrimento de outros métodos de
reconstrucédo alveolar quando se espera ganho 6sseo no sentido vertical, pois esta

técnica é muito mais previsivel.

Em 2002, UCKAN sugeriu uma modificacdo na técnica de distracao
alveolar na maxila para manter o longo eixo do distrator alveolar estavel. Aplicou-se
um fio ortodéntico do tipo niquel-titanio, preso aos braquetes nos dentes adjacentes
ao defeito ésseo. O eixo principal de distracdo seria entao preso ao fio ortoddntico
por fio de amarria. Este seria trefilado juntamente com o distrator, orientando a
neoformacgéao 6ssea vertical também na face vestibular. Os autores ressaltaram ser
este aspecto mais importante na maxila devido @ mucosa ser mais inelastica,

podendo até o distrator interferir com os dentes inferiores.

No mesmo ano, UCKAN et al. realizaram uma analise clinica de 10 casos,
com acompanhamento de 1,8 anos em meédia. Foram utilizados distratores
intra-6sseo de tipo Lead System®, Stryker Leibinger®, Kalamazoo®, Mich®,
ativado ap6s uma semana de laténcia, com uma razédo de 0,8 mm dividida em duas
vezes por dia. Atingindo-se a distracdo planejada, os implantes foram colocados
apdés 5 a 8 semanas. Os critérios avaliados foram: profundidade do sulco
periimplantar, condicdo gengival, mobilidade do implante e analise radiografica.

Encontraram como complicagdes: sangramento trans-operatério, posicionamento
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do disco de transporte para o lado lingual ou vestibular e a fratura do segmento de
transporte. Os autores concluiram que a técnica foi efetiva, pois todas as
complicagbes foram facilmente solucionadas, resultando em aproveitamento de

85% dos implantes inseridos.

GARCIA et al. (2002) descreveram complicacdes da técnica de distracao
osteogénica alveolar em sete casos, dividindo-as em fases, quando da sua
ocorréncia. No trans-operatério, encontraram fratura do segmento de transporte,
dificuldades no manuseio devido ao excessivo comprimento da haste do aparelho
distrator e dificuldades em finalizar a osteotomia pelo lado lingual. Durante a fase de
distracdo observaram a direcdo incorreta do vetor de distracdo, perfuracdo da
mucosa por sobre o disco de transporte e deiscéncia de sutura. Apos o periodo de
distracdo, obtiveram defeitos na formacdo O6ssea do osso distraido como
intercorréncia. Concluiram que, apesar da pequena amostra, a técnica de distracao
osteogénica alveolar deve ser recomendada para reconstrug¢do do rebordo alveolar,

pois suas complicagdes séo facilmente contornaveis.

Nesse mesmo ano, GAGGL et al. relataram uma modificagdo da técnica
na realizacdo de 12 casos de distracdo osteogénica alveolar com distratores
intra-6sseos do tipo implante, usando uma abordagem trans-gengival, via abertura
com punch, para instalacdo dos distratores, assim como para reabilitacdo
pré-protética. A osteotomia e mobilizacdo do segmento de transporte foram
executadas através da mucosa vestibular. Apresentaram como vantagem deste
método a preservacdo maior do suprimento sangiineo € o menor numero de

intervengdes, diminuindo a reabsor¢ao éssea periimplante.

JENSEN et al. (2002) realizaram um acompanhamento clinico,
considerado até o momento o mais longo da literatura (4,4 anos em média). Trinta
procedimentos de distracao osteogénica alveolar foram realizados em 28 pacientes.

Objetivaram um ganho 6sseo vertical e horizontal. Para o ganho em altura usaram
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distratores temporarios do tipo implantes e para a distracdo horizontal aplicaram
mini-parafusos de titdnio fixados e traccionados a um aparelho ortoddntico.
Obtiveram neste periodo uma taxa de 90,4% de sucesso, perdendo 8 implantes. Os
autores concluiram que é uma técnica previsivel por apresentar bons resultados,

obtendo um certo ganho também na espessura 6ssea apds o ganho em altura.

Em 2002, UCKAN et al. relataram por meio de trés casos clinicos as
dificuldades da técnica de distragdo osteogénica alveolar em mandibulas atréficas
para fins de restauracdo. Os distratores usados foram do tipo semi-rigido Chin
Leibinger®, que apresenta maleabilidade e que possibilita o direcionamento da
neoformacdo 6ssea. Salientaram a peculiaridade da distracdo do osso basal da
mandibula em comparagdo ao osso alveolar, assinando-lhe duas principais
diferengas: pouca quantidade de osso medular e a necessidade de uma maior

extensao na osteotomia horizontal.

Em 2002, ROBIONY et al. associaram os principios da distragéo
osteogénica alveolar aos beneficios do uso de plasma rico em plaquetas para
reconstrucdo de mandibulas extremamente atréficas com cerca de 8 a 10 mm de
altura. O periodo de laténcia do protocolo de distracao foi modificado para 15 dias,
enquanto havia uma revascularizagdo do enxerto particulado de crista iliaca. Os
autores relataram sucesso na descricdo de cinco casos, obtendo em média 10,3
mm de ganho ésseo vertical, possibilitando a colocacao de dois a quatro implantes

variando de 13 a 15 mm de altura.

HORIUCHI et al. (2002) relataram um caso de distracao osteogénica
horizontal e vertical do processo alveolar anterior da maxila. Recomendaram a
técnica principalmente para pacientes com discrepancia antero-posterior, onde
somente a distracao alveolar tradicional ndo reabilitaria. A técnica consistia de uma
osteotomia segmentar anterior de maxila, a qual era distraida através de um

dispositivo fixado ao palato através de parafusos de titanio. Ressaltaram a
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importancia da inovagao da técnica pela possibilidade de distracao alveolar vertical

e horizontal simultaneamente.

GARCIA et al. (2003) descreveram a eficacia da técnica de distracao
osteogénica na regido posterior de mandibula para reduzir a distancia
coroa-implante. Foram realizadas 10 distracbes em 7 pacientes, utilizando
distratores intra-6sseos. O tempo de laténcia foi de 7 dias e as ativacdes realizadas
2 vezes por dia para alcancar 1 mm por dia, durante 5 dias; foi aguardado um
periodo de consolidacdo de 3 meses para posterior colocacao dos implantes. Os
autores concluiram que a distracdo osteogénica é efetiva no aumento de rebordos
alveolares atréficos em regido posterior de mandibula e deveria ser considerado
quando a altura da coroa predita que é requerida for maior que ou igual a altura de

maximo de osso disponivel para implantacao.

POLO em 2003, avaliou a eficiéncia da técnica de distracao osteogénica
alveolar para regido posterior de mandibula de 14 casos, realizando medidas entre
0 ganho ésseo real, a quantidade de alongamento do distrator e a reabsorgcéao 6ssea.
Utilizaram um distrator justa-6sseo da Conexao® ativado apdés uma semana de
laténcia, com uma razdo de 1 mm por dia, divido em trés ativacdes. Atingindo-se a
distragédo planejada, os implantes foram colocados ap6s oito a doze semanas. Os
autores concluiram haver a necessidade de realizar uma sobre-correcdo da

distancia planejada, pois obtiveram uma reabsorcao 6ssea de 26,55%.

MAZZONETTO & TOREZAN (2003) apresentaram cinglenta casos de
distracéo alveolar, com o objetivo de avaliar os resultados clinicos da distracao e
conhecer as suas possiveis complicacbes. Os casos foram acompanhados
periodicamente tanto clinica quanto radiograficamente até o terceiro més apos a
cirurgia, quando os dispositivos foram removidos. Os autores obtiveram uma taxa
de sucesso de 92%, encontrando complicacbées menores como exposi¢cao do
distrator, edema exagerado, perda temporaria da sensibilidade, mobilidade do
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segmento de transporte e complicacées maiores tais como fratura ou perda do
segmento de transporte. Ressaltaram a aplicabilidade da técnica justificando que a
maioria das complicacbes podem ser solucionadas com um severo

acompanhamento e intervencdo no momento oportuno por parte do profissional.

VAN STRIJEN et al. (2003) descreveram as complicacées encontradas
durante a colocacdo dos distratores, durante o periodo de ativacdo e no
pds-operatorio em pacientes submetidos a alongamento mandibular por médio de
distracdo osteogénica. As complicagcdes encontradas durante a colocacdo do
aparelho foram fratura 6ssea errada, fratura incompleta e problemas na ativacao do
aparelho; as complicacbes encontradas durante a distracao foram problemas na
ativacao do aparelho, problemas neurosensoriais, dificuldade de entendimento por
parte do paciente durante a ativacdo do aparelho; e em relacdo as complicacoes
presentes apds a distracdo foram ma-unido, infecgdo e problemas condilares. Os
autores concluiram que o entendimento e obedecimento das ordens por parte do
paciente sdo essenciais para evitar complicagdes, além de considerar tratamentos

alternativos em casos de pacientes pouco colaboradores.

MAURETTE et al. (2004) demonstraram por meio de dez casos clinicos a
distracao osteogénica alveolar como método no tratamento de rebordos alveolares
atréficos. Foram usados distratores justa-ésseos do tipo Conexao®, aguardando
um periodo de laténcia de 7 dias e com razdo de 1 mm por dia dividido em trés
vezes; posteriormente aguardaram 10 semanas para consolidar e remover o
distrator para a colocacédo dos implantes dentarios. O ganho 6ssea médio foi de
7,7mm (5,3-9,4mm). Os autores salientaram que a distracdo osteogénica é um
método rapido e previsivel na reconstrucao de rebordos alveolares atroficos que

nao apresentem deficiéncias transversais.

GARCIA et al. (2004) descreveram um estudo preliminar da classificacao
morfolégica dos rebordos alveolares alongados com distracdo osteogénica. O
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estudo compreendeu de 12 pacientes nos quais foram feitas 17 distracoes, os
rebordos alveolares foram classificados em 5 tipos e foram associadas as
complicacdes encontradas durante a colocacdo dos implantes. As complicacoes
encontradas foram fenestracdo nos casos de rebordos que apresentaram uma
concavidade pequena na superficie vestibular, deiscéncia nos casos de rebordos
em forma de faca, e necessidade de associacao de regeneracao 6ssea nos casos
de rebordos que nao obtiveram formacgao éssea por meio de distracdo. Os autores
concluiram que a classificacdo desses rebordos é importante no planejamento para
colocacdo de implantes dentarios nessa areas, além de permitir um melhor

conhecimento das possiveis complicacées para cada um dos casos.

No mesmo ano GARCIA et al., descreveram o uso de um acesso palatino
para colocacao de distratores. Os autores relataram dois casos clinicos, num deles
o0 aumento do rebordo era necessario na regido posterior da maxila e no outro na
regiao anterior. O acesso por palatino permitiu a colocacdo de distratores
intra-6sseos (Leibinger, Kalamazoo, MI). A ativacdo comecgou 7 dias depois a uma
razdo de 1 mm por dia dividido em duas vezes; no segundo dia de ativacdo os
autores observaram uma pequena deiscéncia pelo que reduziram a distragéo a 0,5
mm por dia, obtendo repitelizagdo da deiscéncia. Os autores concluiram que o
acesso palatino é mais apropriado, porque permite que o retalho seja construido
com mucoperiosteo vestibular em lugar de mucosa palatal que ndo se expande
prontamente, assim como também defendem que a mucosa vestibular permite uma
melhor irrigagdo para os fragmentos 0Osseos, devido a presenca das artérias
infraorbital, esfenopalatina, facial e palatinas descendentes.
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3- PROPOSICAO

O proposito deste trabalho foi avaliar clinica, radiografica e
subjetivamente a efetividade de ganho 6sseo vertical, além da identificagdo das
complicagdes que ocorreram e suas implicagdes no sucesso clinico da técnica de
distracdo osteogénica alveolar. A percepcao pds-operatédria dos pacientes tratados
com esta técnica para aumento de rebordo também foi avaliada, buscando um
aprimoramento da aplicacao clinica da técnica.
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4- MATERIAIS E METODOS

4.1 Selecao dos Pacientes:

Para a realizacdo deste trabalho, foram utilizados os prontuarios de 55
pacientes, atendidos no periodo de janeiro de 1999 a julho de 2004, na Faculdade
de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas com perda
vertical avancada de rebordo alveolar, de ambos os sexos que necessitaram de
aumento desse rebordo para reabilitacdo com implantes ésseointegrados. Foram
considerados pacientes indicados para a técnica aqueles que apresentaram, por
meio da avaliagdo em radiografias panoramicas, defeitos do rebordo maiores que 3
mm, tendo uma altura éssea minima da crista do rebordo até estruturas anatémicas
importantes tais como fossa nasal, forame mentoniano ou canal mandibular de pelo
menos 7 mm, que possibilitasse a instalagdo do distrator e realizagao das

osteotomias de forma estavel e segura.
O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, sob o protocolo n° 05/2004;
tendo sido aprovado em 12 de Julho de 2004 (Anexo 1).

4.2 Cirurgia de distracao alveolar:

Nos pacientes operados a terapéutica medicamentosa instituida foi de
Amoxicilina 500 mg, duas capsulas uma hora antes da cirurgia € mantida uma
capsula por sete dias a cada 8 horas; Midazolam (Dormonid®) 15 mg, um
comprimido 30 minutos antes da cirurgia, Dexametasona 4 mg, um comprimido uma
hora antes da cirurgia e Dipirona Sdédica, 30 gotas via oral, uma hora antes da

cirurgia.
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Os pacientes foram inicialmente submetidos a anti-sepsia intra-bucal
com digluconato de clorexidina a 0,2% (Farméacia de Manipulagdo Proderma)
seguido de anti-sepsia extra-bucal com polivinilpirrolidona-iodo (Povidini tintura —
Ceras Johnson). Em seguida, foi colocado sobre o paciente um campo fenestrado
estéril, ficando apenas a regido peribucal e nasal exposta para a realizacao da
cirurgia, mantendo-se assim, uma cadeia asséptica adequada. Para a anestesia
local, foi utilizada solugao anestésica de lidocaina a 2% com adrenalina a 1:100.000.
A segquir, foi realizada uma incisdo horizontal préxima ao limite entre gengiva livre e
inserida com lamina de bisturi nimero 15, seguido pelo descolamento do retalho por
vestibular com total exposicao do defeito 6sseo (Figura 1). Apds determinar o local
da colocacgao do aparelho e a pré-adaptacao ao leito receptor (Figura 2), realizou-se
por meio do uso de discos diamantados ou brocas tronco-cénicas uma osteotomia
horizontal e duas verticais divergentes entre si (Figura 3), finalizando-as na tabua
lingual ou palatina por meio de cinzéis, para criagdo do disco de transporte (Figura
4). O distrator foi entdo fixado, tanto na parte 6ssea fixa, bem como no disco de
transporte, utilizando-se parafusos monocorticais de 1,5 mm de didmetro por 6 mm
de comprimento (Figura 5), procedendo a seguir a ativacao completa do aparelho
para se verificar o livre movimento do disco através do defeito, evitando-se assim
possiveis interferéncias ou retengcdes 6sseas no periodo de ativagao (Figura 6).
Terminado esse procedimento o aparelho foi entdo retornado a sua posicao inicial,
seguido de pontos simples utilizando-se Catgut cromado 3-0 (Ethicon, Jonhson &
Jonhson). (Figura 7)

Entre os procedimentos pds-operatdrios a terapéutica medicamentosa
instituida foi de Amoxicilina 500 mg, uma capsula a cada 8 horas mantida por sete
dias; Dipirona Sédica, 30 gotas via oral, a cada 4 horas por 3 dias; Diclofenaco
Potéasico 50 mg (Cataflam®), 1 comprimido a cada 8 horas por 4 dias. Posterior as
cirurgias realizadas, foram dadas as recomendacgdes pds-operatdrias entre as quais
se encontrava: manter repouso por 48 horas, alimentacao liquida e pastosa por 3

dias, evitar uso da proétese removivel durante os primeiros 7 dias, nao fumar, manter
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boa higiene bucal fazendo uso da escova dental e bochechos com Degluconato de
Clorexidine (Periogard®) durante 10 dias, assim como o uso da medicagdo da

forma prescrita .

Ap6s a obediéncia de um periodo de laténcia de 7 dias, o paciente
retornou para o inicio da ativagcao do distrator. A mesma foi realizada pelo proprio
paciente, apos rigorosa orientacao feita pelo profissional. O protocolo de ativagéao
consistia em se alcancar a razdo de 1 mm por dia, por meio de 3 periodos de
ativacao, sendo um de manha, um a tarde e um a noite. Cada ativacéao corresponde
a uma volta completa na chave digital, sendo que uma volta proporciona uma
separacdo dos segmentos de aproximadamente 0,33mm. O paciente ativou o
aparelho conforme o planejamento para cada caso, variando de 6 a 12 dias, durante
essa fase de ativacao, se necessario, foram realizadas radiografias periapicais de
controle, para verificacdo da efetividade do deslocamento do disco de transporte.
Apo6s o término do periodo de ativacao (Figura 8) se aguardou um periodo de
consolidagdo de 12 semanas quando se realizou a remogdo do distrator e
colocacdo dos implantes, caso o0 objetivo regenerativo tenha sido alcangado.
(Figura 9)

Caso esse objetivo regenerativo ndo fosse alcancado, a associacéo de

outra técnica reconstrutiva como enxertos 6sseos foi necessaria.
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Figura 1- Incisdo horizontal préxima ao limite da gengiva livre/inserida, seguido pelo
descolamento do retalho por vestibular com total exposigao do defeito dsseo.

i

1
i

Figura 2- Localizacao e pré-adaptacao do aparelho ao leito receptor
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Figura 3- Osteotomias confeccionadas por meio de disco diamantado e/ou brocas

tronco-conicas n° 701.

Figura 4- Mobilizagdo completa do disco de transporte, obtida por meio de cinzéis.
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Figura 5- Fixagao do distrator, utilizando-se parafusos monocorticais de 1,5 mm de diametro

por 6 mm de comprimento.

Figura 6.- Ativacéo do distrator para se verificar o livre movimento do disco evitando-se
interferéncias durante o periodo de ativagao.
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Figura 7- Aspecto final, apds sutura com simples com Catgut cromado 3-0.

Figura 8- Pds-operatério de 30 dias no periodo de consolidagdo, apds término da ativagao.
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Figura 9- Apos o periodo de consolidacédo (12 semanas) foi feita a segunda cirurgia para

remogao do distrator, verificando-se a formagéo 6ssea.

Figura 11- Radiografia do pos-operatério de 30 dias, apds término da ativagao do aparelho.
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4.3 Descricao do distrator utilizado

Foram utilizados neste estudo distratores justa-6sseos da marca
Distractor® (Conexao, Sistemas de Prétese. Sdo Paulo. Brasil) (Figura 10). Estes
sdo fabricados em 3 modelos que apresentam diferenca no comprimento de
distracao: DE- 6 (até 6mm) ; DE- 9 (até 9 mm) e DE- 12 (até 12mm) (Figura 11),
sendo que cada volta completa, no sentido horario, promovida pela chave digital,

corresponde a 0,33mm de ativacao em altura.

Central de Ativagao Haste de Ativagéo

Placa de Transporte

Placa de estabilizagao
horizontal

Placa de estabilizagao J
vertical "

Figura 13.- 3 modelos de distratores que apresentam diferenga na quantidade de distragao:
DE- 6 (até 6mm) ; DE- 9 (até 9 mm) e DE- 12 (até 12mm)
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4.4 Avaliacao clinica

4.4.1 Caracteristicas do Paciente:

A analise dos prontuarios foi realizada pelo mesmo examinador,
coletando os dados dos mesmos e tabulando-os num programa Microsoft Excel
2002, considerando os seguintes itens:

a) Género: Os pacientes foram distribuidos de acordo com o sexo
apresentado, ou seja, masculino ou feminino.

b) Idade: os pacientes foram classificados de acordo com a faixa etaria,
divididos em grupos, de acordo com a seguinte sequéncia: 0-15, 16-30, 31-45,
46-60 e acima de 60 anos.

c) Cor ou Raca: a classificacao dos pacientes por cor ou raca seguiu 0
modelo apresentado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica (IBGE?,
2003?), que dividiu a populacao brasileira em branca, preta, parda, amarela e
indigena.

d) Vicios: os pacientes foram questionados quanto ao uso de
substancias téxicas que causam dependéncia. As respostas foram classificadas
primeiro em dois grandes grupos: sem vicios e com vicios para posterior
classificacao do tipo: etilista, tabagista, usuarios de drogas EV ou ndo EV.

e) Doencas sistémicas: foi perguntado para o paciente a existéncia de
alguma doenca sistémica. As respostas foram classificadas em dois grandes grupos:
sim e ndo para uma posterior classificacdo do tipo: hipertensdo arterial, diabetes,
osteoporoses etc.

4.4.2 Caracteristicas da area tratada:

a) Etiologia: a etiologia da perda dentaria foi dividida em: traumatismos,
problemas periodontais, patologias, outros e ndo sabe.
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b) Regidao Operada: corresponde a localizacdo da area operada,
classificada em: maxila anterior, maxila posterior, mandibula anterior e mandibula
posterior.

c) Acompanhamento po6s-operatorio: foram realizados retornos nos
periodos de 7,10, 14, 20, 30, 60, 90 dias onde foram avaliados o sucesso clinico e a
ocorréncia de possiveis complicacoes. As complicacdes foram divididas de acordo
com o trabalho de MAZZONETTO & TOREZAN (2003) em dois tipos: complicacdes
menores, que ndo comprometeram o sucesso do tratamento (tais como edema,
infeccdes, pequenas deiscéncias, inclinagdo excessiva do disco de transporte ou
perda temporaria da sensibilidade); e em complicagdes maiores, que determinaram
o fracasso da técnica, (tais como fratura do aparelho, formacao de tecido cicatricial,
fratura ou reabsorcao do disco de transporte, fratura de estruturas désseas ou
grandes deiscéncias, onde nao foi possivel trata-las por meio de novas suturas, pois
as mesmas falharam).

d) Necessidade de enxerto: foi avaliada por meio de tomografias
lineares a necessidade de enxertos 0sseos, caso 0 objetivo regenerativo com a

distracao nao fosse alcangado.

4.5 Avaliacao Radiografica:

Em todos os pacientes foram realizadas duas radiografias panoramicas
para avaliar a eficacia do aumento ésseo vertical, sendo a primeira com 7 dias ap6s
a cirurgia para colocacao do distrator, antes do inicio da ativacdo do mesmo e a
segunda apos 3 meses do término da ativagédo do distrator.

Para a obtencdo dos pontos de referéncia foram utilizados:

negatoscopio com luz de alta intensidade e régua transparente milimetrada.

Para se avaliar a eficacia, ou seja, o ganho 6sseo real foi utilizado o

seguinte protocolo:

51



a) Determinacdo do Fator de Ampliacdo (FA):

Foi medido o Tamanho Real da Haste de Ativacao (TR), no proprio aparelho
(Figura 12) e o Tamanho da Imagem da haste de ativagdo (TI) diretamente na
radiografia panoramica (Figura 13). O FA é aquele obtido pela seguinte férmula:
FA= TI/TR.

b) Determinacdo do Ganho Osseo Real (GOR):

Inicialmente foi obtido o comprimento de distracao radiografica pré-ativacao
(CDR1), nas radiografias de 7 dias, por meio da medida da distancia entre a porgéao
superior da placa de estabilizagdo horizontal (a) até a por¢cao superior da haste de
transporte (b) multiplicado pelo FA obtido para esta radiografia. (Figura 14)

A seguir, foi obtido o comprimento de distracao radiografica pds-ativacao
(CDR2), pela mesma técnica, realizado nas radiografias de 90 dias (Figura 15).
A determinacdo GOR se deu pela seguinte férmula:
GOR= CDR2 - CDR1

Figura 14- Tamanho Real da Haste de Ativacao (TR).
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Figura 15- Tamanho da Imagem do haste de ativagao (TI)

Figura 16- Comprimento de distracao radiografico pré-ativacdo (CDR1): medida da distancia

entre a porgao superior da haste de ativagao (a) até a porcao superior da haste de transporte.
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Figura 17- Comprimento de distracéo radiografico pds-ativagdo (CDR2): nas radiografias

de 90 dias, medido pela mesma técnica.

4.6 Avaliacao da percepcao dos pacientes pela técnica:

Um questionario foi realizado para avaliar subjetivamente a percepcao
dos pacientes em relacao a técnica de distragdo osteogénica alveolar. O mesmo foi
aplicado no dia da segunda cirurgia, onde foi removido o distrator e inseridos os
implantes, procedimento este realizado por volta de 90 dias. (Anexo 2)

O questionario consistiu de perguntas diretas cujas respostas foram

inseridas em uma Escala Visual Analdgica (EVA), cujos resultados foram avaliados
por analise estatistica descritiva.
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5.- RESULTADOS

A analise dos casos tratados com distracdo osteogénica alveolar no
periodo de janeiro de 1999 a julho de 2004 compreendeu 55 pacientes. Os
resultados encontrados sao descritos a seguir:

5.1 Avaliacao clinica:

1- Caracteristicas dos pacientes tratados:
1.1 _Sexo
Do total dos pacientes analisados, a maior incidéncia foi de individuos
do sexo feminino, representado por 38 individuos (69 %), enquanto que o sexo
masculino correspondeu a 17 casos (31%). (Grafico.1)

B Feminino
O Masculino

Grafico 1: Distribuicdo do sexo

1.2 Idade

Seguindo a classificagcéo por faixas etarias, a maior incidéncia foi nos
individuos entre 32 e 45 anos, com 21 individuos (38%), seguida pela faixa entre 46
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e 60 anos onde foram encontrados 16 pacientes (29%). Entre 16 e 31 anos foram
operados 12 pacientes (22%); e acima de 61 anos encontramos 6 pacientes (11%).

A media obtida neste item foi de 42 anos. (Grafico 2)

oo-15

o 16-31
W 32-45
0 46-60
W 61-mais

Grafico 2: Distribuicdo da Idade

1.3_Cor ou Raca

A classificagdo dos pacientes por cor ou raga seguiu o modelo
apresentado pelo IBGE, representados por 45 (82%) individuos brancos, 10 (18%)
pardos e nenhum individuo preto, indigena ou amarelo foi encontrado neste estudo.
(Gréfico 3)

B BRANCA
O PARDA
B OUTROS

Grafico 3: Distribuicdo da Raga
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1.4 Vicios

Os pacientes foram classificados da seguinte forma: 52 (95%)
pacientes ndo possuiam vicios e apenas 3 (5%) individuos faziam uso de tabaco
(Grafico 4).

O Sim
w W Nao

Grafico 4: Distribuicdo dos habitos

1.5 Doenca sistémica

Cinglenta (91%) pacientes nao apresentavam doenca sistémica, apenas
5 (9%) manifestou algum tipo de doenca (Grafico 5), classificando-as: quatro (66%)
com hipertensdo, um (17%) paciente com diabetes controlada e um (17%) paciente
com osteoporose. Sendo que 1 apresentava hipertensao e diabete. (Grafico 6)

O Sim

V B Nao

Grafico 5: Distribuicdo de presenca de doengas sistémicas
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W Hipertenséo
O Diabetes
B Osteoporoses

Grafico 6: Distribuicdo das doengas sistémicas

2- Caracteristicas das areas tratadas:

2.1 _Etiologia

A principal causa da perda dentaria foram os problemas periodontais
apresentados em dezessete pacientes (31%), seguida das caries extensas em
dezesseis pacientes (29%), traumatismos em sete pacientes (13%) e em um
paciente (2%) a causa foi uma patologia presente. Entretanto em 14 (25%) nao

havia relato da causa da perda dentaria. (Grafico 7)

W Traumatismo
W Patologia

@ Periodontia
0 N&o sabe

W Carie

Grafico 7: Distribuicdo das causas da perda dentaria
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2.2 Regiao Operada

A principal regidao tratada com distracdo osteogénica foi a regiao
posterior de mandibula com vinte e oito pacientes (51%), seguida pela regido
anterior de maxila com vinte e dois (40%), pela regiao anterior de mandibula com
trés pacientes (5%), e por ultimo a regido posterior de maxila com dois (4%)

pacientes. (Grafico 8)

O Anterior Maxila

B Anterior Mandibula
B Posterior Mandibula
O Posterior Maxila

Grafico 8: Distribuicdo da regido operada

2.3 Ocorréncia de complicacoes:

O acompanhamento foi feito para determinar a ocorréncia ou nao de
complicacdes, tendo como resultado vinte pacientes (36,36%) com complicacdes e

35 (63,63%) sem complicacdes (Grafico 9).

O Sim
m Nao

Grafico 9: Distribuicdo da presenga de complicagdes
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2.3.1 Complicacoes:

As complicacbes foram classificadas em:

2.3.1.1 Complicacbes menores:

Foram classificadas como complicacdes menores todas as situacoes
gue ocorreram sem que levasse ao fracasso da técnica, desde que uma pronta
intervengcdo fosse realizada. Dentre os 55 pacientes incluidos no estudo, 14
pacientes (25,45%) apresentaram 24 tipos de complicagdes. Foram encontrados
oito casos de infeccéo (14,54%), seis pacientes (10,90%) apresentando parestesia;
trés pacientes (5,45%) com inclinacdo excessiva do aparelho; trés (5,45%) com
hiperplasia; dois pacientes (3,63%) com fratura de um parafuso, um paciente
(1,81%) que precisou de uma revisao nas osteotomias e um paciente (1,81%) que

obteve um comprimento inadequado devido ao planejamento. (Gréfico 11)

m Infeccéo

O Fratura de Parafuso

| Inclinagdo aparelho

O Hiperplasia

W Revisdo das
osteotomias

O Parestesia

m Comprimento
inadequado

Grafico 11: Distribuicao porcentual das complicagées menores
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2.3.1.2 Complicacbes maiores

Foram classificadas como complicacées maiores todas as situacoes
que resultaram no fracasso da técnica. Dentre os 55 pacientes incluidos no estudo,
seis pacientes (10,90%) apresentaram 7 tipos de complicagcdo. O travamento
precoce do distrator ocorreu em 3 pacientes (15%); a invaginacao de epitélio em 1
paciente (5%); a formacao de tecido fibroso na cAmara de regeneracdao em outro
(5%); a fratura da placa de transporte em outro (5%) e ainda fratura do disco de
transporte em outro quem teve a perda total do tratamento e ainda reabsorcao
6ssea (GOR:-0,25mm) (5%). (Gréfico 10)

B Travamento do
Aparelho

O Invaginagao do epitelio

0O Formagéo de tecido
fibroso

@ Fratura da placa de
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Grafico 10: Distribuicao porcentual das complicagdes maiores
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Em quanto as complicacbes maiores ocorridas relacionadas com cada
regido operada encontramos que dos 6 pacientes (10,90%) que apresentaram
complicacbes maiores, 5 (83,33%) foi feita a distracdo na regido posterior de

mandibula e em 1 paciente (16,67%) foi na regido anterior de maxila. (Grafico 12)

O R. anterior de
maxila

m R. posterior de
mandibula

Grafico 12: Distribuicao porcentual das complicagbes maiores associadas a cada
regido submetida a distracao

2.5 Necessidade de enxerto pos-distracdo:

Em 21 pacientes (38 %), houve a necessidade de se realizar enxertos
autdgenos para se completar o objetivo regenerativo (Gréafico 13). Desse grupo, 17
pacientes (81%) corresponderam a regidao anterior de maxila, 3 pacientes (14%) na

regiao posterior de mandibula e um paciente na regiao anterior de mandibula (5%)
(Grafico 14).

O Sim
W Néo

Grafico 13: Distribuicdo da necessidade de colocacdo de enxerto
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B Anterior de Maxila
B Anterior de Mandibula
0O Posterior de Mandibula

Grafico 14: Distribuicao da area receptora de enxerto

3- Analise Radiografica:

O ganho 6sseo vertical médio obtido para cada uma das regides foi: regido
posterior de mandibula 4,12mm; regido anterior de maxila 7,46mm; regido anterior
de mandibula 6,09mm e regido posterior de maxila com 6,32mm, com um ganho
médio total de 6,09mm. O desvio padrao para cada uma das areas foi de 2,34; 2,65;
2,6 e 2,11 para as regides: anterior de maxila, posterior de maxila, anterior de
mandibula e posterior de mandibula respectivamente. (Grafico 15) (Anexo 3)

12

B Anterior

O Posterior

oo
|
—

Maxila Mandibula

Grafico 15: Ganho 6sseo vertical médio e desvio padrao para cada uma das regides
operadas.
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4- Avaliacao da Percepcao da Técnica utilizada pelos pacientes:

Para maior facilidade na leitura das respostas utilizou-se a Escala Visual

Analdgica (EVA) para se obter a moda das respostas para cada pergunta realizada

1- Como vocé descreveria a cirurgia realizada para a colocacdo do

distrator?
A moda obtida das respostas nesta pergunta foi de 0. As respostas
obtidas foram especificadas no Grafico 16.
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Boa 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Péssima

Valor da Resposta

Grafico 16: Descricao da cirurgia realizada para colocagéo do distrator.

2- Como vocé descreveria a dor ou desconforto sentidos nos primeiros 7

dias apods a cirurgia, antes do inicio da ativacao do distrator?

A moda obtida das respostas nesta pergunta foi de 0. As respostas
obtidas foram especificadas no Grafico 17.
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Grafico 17: Dor ou desconforto no pos-operatério de 7 dias.
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3- Vocé sentiu alguma dor no momento das ativacées do distrator?

A moda obtida das respostas nesta pergunta foi de 0. As respostas

obtidas foram especificadas no Grafico 18.
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Grafico 18: Dor sentida no momento da ativagéo.

4- Caso tenha sentido alguma dor, qual medicacao tomou?

Nos casos em que o paciente relatou dor pds-operatdria, o analgésico de
preferéncia foi a dipirona sodica usada por cinco pacientes (62,5%), seguido pelo
paracetamol, em um paciente (12,5%) , outro paciente (12,5%) fez uso de rofecoxib
(Voixx®), e outro (12,5%) do celecoxib (Celebra®). (Grafico 19)

Pacientes
w

O T T
Celecoxib Dipirona Paracetamol  Rofecoxib
Medicagao

Grafico 19: Medicagao tomada em caso de dor.
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5- Por quanto tempo aproximado, em minutos, durou essa dor, apds cada

ativacdo?
Cinco pacientes (72%) concordaram que a dor esteve presente por

aproximadamente 20 minutos. Em um paciente (14%) a dor permaneceu durante 30

minutos e em outro (14%) 10 minutos. (Grafico 20)

W10 min
H 20 min
030 min

A/

Grafico 20: Sensacéo sentida durante a ativagao.

6- Qual é a melhor descricdo para a sensacao sentida durante a ativacao

do distrator (aparelho)?

Vinte e nove pacientes (58%) concordaram que a sensacao
predominante durante a ativacao do aparelho foi pressao, seguida por 12 pacientes
(24%) que relataram nao ter experimentado nenhuma sensagdo durante este
periodo. A sensacdo de desconforto foi sentida por 7 pacientes (14%) e de dor

relatada por 2 pacientes (4%). (Grafico 21)

O Dor

B Desconforto
B Presséo

O Nenhuma

Grafico 21: Sensacéo sentida durante a ativagao.
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7- Vocé sentiu alguma dificuldade para ativar o aparelho 3 vezes ao dia?

A moda obtida das respostas nesta pergunta foi de 0. As respostas
obtidas foram especificadas no Grafico 22.
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Grafico 22: Grau de dificuldade na ativagao do distrator.

8- Quanto incobmodo causou a presenca da haste de ativacdo na boca,

durante aproximadamente 3 meses, antes da remocao do distrator?

A média obtida das respostas nesta pergunta foi de 0. As respostas
obtidas foram especificadas no Grafico 23.
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Grafico 23: Grau de incobmodo causado pela haste de ativacao.
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9.- Vocé se submeteria _novamente ao procedimento caso fosse

necessario?
Ja nesta pergunta 39 pacientes questionados (78%) responderam que
se submeteriam novamente ao tratamento com distracado, contra 11 pacientes (22%)

gue nao o fariam de novo.(Gréfico 24)

O Nao
B Sim

Grafico 24: Grau de confianca na técnica da distragao

10- _Caso tenha se submetido a outro procedimento de reconstrucdo

(enxerto) previamente ou posteriormente a distracdo, como vocé classificaria este

procedimento (enxerto):
Do total de 50 pacientes questionados 27 foram submetidos a enxertia

ossea sendo que 19 pacientes (80%) acharam este procedimento pior ou muito pior
que a distracdo osteogénica, seguido por 5 pacientes (19%) que relataram o
tratamento com enxerto melhor, sendo que 3 pacientes (11%) concordaram que 0s

dois tratamentos foram iguais. (Grafico 25)

O Muito Pior
W Pior
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Grafico 25: Comparagao entre traumatismos os procedimentos de distragdo e do

enxerto.
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6- DISCUSSAO

O advento da técnica da distracido osteogénica veio possibilitar a
recuperacdo de areas ésseas comprometidas pela reabsorgcédo, devido a perda
dentaria, apresentando-se como uma das alternativas mais promissoras para o
tratamento de deficiéncias verticais em rebordos alveolares atréficos para

instalacdo de implantes osseointegrados.

A utilizacdo de enxertos 0sseos, sejam autdgenos, ou homogenos,
heter6genos ou aloplasticos constituem a forma mais tradicional de se tratar
defeitos alveolares. Porém, o sucesso no tratamento de defeitos verticais apresenta
limitacdes, onde o crescimento 6sseo vertical é limitado, girando em torno de até 7
mm. (DAHLIN 1996; ARTZI et al. 1998). Outro problema associado a ganhos
verticais com enxerto seria, em algumas situagdes, a dificuldade de se obter o
fechamento dos retalhos livre de tensdes, resultando em deiscéncias ou ainda,
perda de profundidade do sulco do vestibulo e impossibilidade de se obter uma
quantidade de gengiva queratinizada suficiente, tanto do ponto de vista estético
quanto funcional. A distragdo alveolar surgiu como uma técnica promissora, com
indices de sucesso superiores aos enxertos 6sseos, com resultados previsiveis,
girando em torno de 90% a 96% (HORIUCHI et al. 2002; RAGHOEBAR et al. 2002).
Além de proporcionar um ganho 6sseo vertical do rebordo, outra clara vantagem da
distracédo € a possibilidade de se criar também tecido mole, sem as desvantagens

descritas anteriormente com os enxertos.

Com o objetivo de conhecer melhor a técnica de distracdo osteogénica
na reconstrucdo de rebordos alveolares atréficos, foi que em nosso estudo
procuramos realizar avaliacdes tanto clinicas quanto radiograficas para determinar
0 ganho ésseo real obtido nas regides submetidas a distragdo com o uso de
distratores justa-6sseos da marca Distractor® (Conexao, Sistemas de Protese, SP-
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Brasil), assim como as possiveis complicagdes que surgiram durante o tratamento,

além de procurarmos avaliar a percep¢ao dos pacientes pela técnica.

E importante ressaltar que dentre os pacientes operados a maioria
pertencia ao sexo feminino, com idade variando entre 31 e 45 anos, de raca branca,
sem vicios ou habitos. Em alguns casos foram referidas doencas sistémicas as
quais se encontravam sob tratamento médico e controladas, por tanto ndo sendo

contra-indicagao para o procedimento.

O principal problema na avaliagao da etiologia da perda dentaria foi a
falta de conhecimento da causa, sendo que dentre as principais encontramos
problemas periodontais, traumatismos e caries, porém as respostas de alguns
pacientes vagas e imprecisas. A relacdo entre o fator etiolégico e o grau de
reabsorcdo alveolar encontrado em nosso trabalho foi a mesma descrita por
TUCKER em 1998, onde as causas traumaticas e/ou periodontais, associadas a um
maior tempo da perda dentéria, foram os principais fatores que levaram a uma

exacerbacao do defeito.

A principal regido operada foi a regido posterior de mandibula, onde a
perda dentaria foi principalmente devido a problemas periodontais seguida pela

regido anterior de maxila onde a causa mais comum foram os traumatismos.

Concordamos com GARCIA et al. (2002) e MAZZONETTO &
TORREZAN em 2003, que as complicagdes nesta técnica sao freqlientes, porém de
facil resolugéo e que normalmente ndo comprometem o indice de sucesso. Um fator
importante para que a complicagdo nao afete o sucesso da técnica é a necessidade
de trata-la assim que diagnosticada, sendo o fator tempo um coadjuvante também
importante. Isso faz com que seja necessario um maior numero de visitas de todos
0s pacientes, resultando assim numa maior utilizacdo do tempo profissional, o que

tecnicamente poderia elevar os custos.
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Baseados no trabalho de UCKAN et al. em 2002, apds a ocorréncia das
complicacbes, os autores propuseram uma classificacdo de acordo com o tipo,
dividindo-as em complica¢cdes menores, que sao todas aquelas que nao interferiram
no resultado do tratamento e complicacbes maiores, ou seja, aquelas onde o
tratamento falhou.

Dentre as complicagbes menores mais comuns, encontramos que 8
pacientes apresentaram sinais de infeccdo localizada, sendo tratados com
medicagao antibiotica por um periodo minimo de 7 dias, juntamente com bochechos
de digluconato de clorexidine a 0,12%. A importancia desses dados segundo um
estudo feito por POLO (2003) é que quando ocorre um processo infeccioso na
regido da distragdo, aumenta a possibilidade de reabsorcdo da crista alveolar,
diminuindo significativamente a eficiéncia da técnica. Em nosso caso nenhum

paciente teve comprometimento da técnica por causa desta complicacao.

Na maioria dos casos, o processo infeccioso foi controlado no periodo de
3 a 5dias e s6 um dos pacientes apresentou persisténcia do processo infeccioso em
torno de 20 dias, onde o tratamento com antibioticoterapia se manteve durante 1
més, sendo necessaria a remocao do aparelho. A ocorréncia dessa incidéncia de
infecgdes provavelmente se deve ao fato da haste de ativagdo que proporciona uma
comunicacdo direta entre o meio bucal e os tecidos subepiteliais. E importante
salientar que em todos 0s casos, essa infeccdo era de pequena extensédo e se
restringia as areas adjacentes a haste. No momento da remocao do aparelho a
formacao 6ssea foi confirmada, pelo que o tratamento com distracao para aumento
vertical do rebordo alveolar foi avaliado como sucesso. Ap6s o periodo de
consolidagao, foi realizada uma reconstrugao desse rebordo alveolar com enxerto

autdégeno para ganho em espessura sem problemas.

Em relagdo a sensibilidade, encontramos 6 casos, onde os pacientes
relataram alteracao sensitiva na regidao do labio do lado operado, sendo em 5 deles
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provavelmente decorrente da manipulacao do retalho. Nesses casos, foi prescrito
complexo vitaminico B12 e no maximo em 2 meses, 0s pacientes relataram o
retorno a normalidade. Tal fato foi também observado no trabalho de GAGGL, et al.
(1999), em que foram operados 9 pacientes, sendo que, em 3 deles, foi observado
hipoestesia do nervo mentoniano, apresentando também regressdo no mesmo
periodo de tempo. Os mesmos autores, em 2000, continuando seus estudos
clinicos com utilizacdo de implantes como distratores em 35 pacientes, observaram
que em 5 deles houve hipoestesia do labio ou da regido mentoniana, apds a cirurgia.
Em 4 deles a hipoestesia desapareceu entre os 2 primeiros meses e a funcao
sensorial do nervo mentoniano voltou ao normal, conforme seus achados anteriores.
Entretanto, um paciente permaneceu hipoestesiado no labio inferior por seis meses
em um dos lados e apresentou hipoestesia persistente do lado oposto. Em nosso
trabalho encontramos um caso em que houve ruptura do nervo alveolar inferior
durante a confeccdo do disco de transporte. A paciente se encontra na décima
segunda semana pos-operatoria sem relato de melhoria na sensibilidade dessa
regiao.

Cabe destacar que em trés pacientes houve inclinacdo do disco de
transporte, sendo descrito na literatura por KLUG et al. (2001), que relataram que
uma tenséo significativa dos musculos e/ou periésteo pode ocorrer a partir dos
tecidos linguais e dos musculos milohioideo e genioglosso, dependendo da
localizacdo da osteotomia. Esta tensao significativa pode resultar em inclinagcao do
componente da placa do distrator ou num trajeto anormal da distracdo, podendo
gerar retencédo 0ssea entre as paredes do disco de transporte com 0 0sso nativo,
levando uma diminuicdo na quantidade efetiva de distracdo. GARCIA et al. (2002)
relataram que de 7 regides operadas, 2 apresentaram vetor de distragao incorreto.
URBANI (2001) notou em alguns casos o deslocamento para lingual ou palatino,
sendo tal fato resolvido através de tracionamento do distrator com fio ortoddntico.
UCKAN et al. (2002) relataram que na regido posterior da mandibula, caso a

osteotomia horizontal esteja em osso basal, os musculos linguais, como o miloibide,
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podem tracionar o segmento para lingual. Em seu estudo, relataram 2 casos de
reposicionamento do disco de transporte devido a um incorreto vetor de distracao,
resolvidos através de recurso ortoddntico. Em nossos casos, observada essa
inclinacdo lingual excessiva, foi instituida a seguinte terapia: anestesia e
desinclinacao aplicando-se forca bidigital, com o indicador pela lingual e o polegar
pela vestibular. Isso foi realizado pelo menos trés dias apds o término da ativacao
do distrator. Em dois casos obtivemos o completo reposicionamento do disco na sua
posicao ideal, e em um caso um reposicionamento parcial, que ndo impossibilitou a
colocacado dos implantes, porém resultou na necessidade de um enxerto 6sseo

complementar.

Em um dos pacientes foi necessaria a reabertura cirurgica para revisao
das osteotomias. Acreditamos que isto ocorreu provavelmente devido a friccao
lateral entre as paredes mesial e distal 6sseas do 0sso alveolar e das paredes do
fragmento 6sseo distraido. URBANI (2001) relatou sobre tal dificuldade e comentou
que a producao de muita forga para promover a ativacdo pode levar a perda da
estabilidade do distrator no 0sso, acarretando complica¢cdes de maior amplitude.

Em seis casos (todos na maxila), observamos exposicdo de parte da
placa de transporte do distrator durante o periodo de consolidagdo. Se mantida a
regido limpa, sem infeccdo, esse evento ndo resultara em problemas, ocorrendo
uma epitelizagdo por baixo desta placa, ndo caracterizando necessariamente uma

complicagao.

Houve um caso em que a altura 6ssea necesséaria nao foi alcangada
devido a um planejamento errado do caso, ja que o distrator colocado foi de 9 mm
sendo necessario um de 12 mm. Neste caso a altura insuficiente para o tratamento

deveu-se a um erro no planejamento e nao a uma falha na técnica.
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Também em nosso estudo, observamos a ocorréncia de 6 complicagdes
classificadas como maiores, sendo a principal o travamento do aparelho, que
ocorreu em trés pacientes. Esse travamento ocorreu provavelmente devido a uma
confeccao inadequada do disco de transporte, onde as osteotomias verticais
deveriam necessariamente estar divergente entre si, para se evitar retencdes
Osseas. Caso uma excessiva forca fosse aplicada nessas situacdes, a perda da

estabilidade do distrator poderia ocorrer, pela desestabilizagdo dos parafusos.

A falha do sistema de distracéo, pela quebra do aparelho néao é tao rara.
Em nossa amostra tivemos um caso em que isso ocorreu. A fratura ocorreu no
ponto de solda da placa de transporte, provavelmente por excesso de manipulagcéao
da mesma, que resultou em fadiga do metal. Em um paciente, notamos também a
fratura do disco de transporte que pode ter sido causada por uma dimensao
inadequada no momento da confeccao, fato coincidente com os estudos de KLUG
etal. (2001) e RACHMIEL et al. (2001), que relataram ser necessaria uma dimensao
adequada do disco, para que este alcance fixacdo ao distrator, e também para
prevenir a sua fratura ou reabsorcao durante seu percurso na distracdo. Nossa
experiéncia mostra que discos de transportes menores que 5 mm de altura sao mais

propensos a fratura.

Em um dos casos onde a técnica falhou, houve uma associacdo de
complicagdes que levaram a perda do tratamento, comecando pela falta de
informacéao correta concedida pela paciente, a qual negou sofrer de alguma doenca
sistémica, até 2 semanas depois da colocacado do aparelho quando comegaram a
aparecer uma seérie de problemas. Primeiro a paciente fez referéncia de ser
portadora de osteoporose e nao estar recebendo tratamento. Segundo, durante o
periodo de ativagdo a paciente fez as voltas do aparelho no sentido anti-horario,
alternando com voltas no sentido horario mostrando-se incapaz de ativar o aparelho
sozinha. Posterior ao periodo de ativacdo houve inclinacao do disco de transporte
sendo necessario em duas oportunidades reposiciona-lo, houve ainda 3 episodios
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de deiscéncia, tratados com nova sutura. No momento da segunda cirurgia para
colocacéao dos implantes foi observado que nao houve formacgédo éssea na camara
de regeneracao, perdendo assim o disco de transporte. Neste caso foi realizado um
enxerto ésseo para melhorar a altura perdida, sendo que em varias oportunidades,
ainda ocorreu deiscéncia da ferida, po6s-enxertia, acompanhado de infeccao e perda
do tratamento. Um fato que ndo ocorreu nesse caso, que € fundamental para o
sucesso é a extrema colaboracao e precisao nas ativacoes realizadas pelo paciente.
O paciente devera ser informado, verbalmente e por escrito, se possivel
acompanhado por um familiar, do protocolo de ativacao. Incapacidade em se seguir
o protocolo implicara em falha da técnica, devendo a mesma ser contra-indicada em

pacientes com relagdes intelectuais e/ou psicomotoras deficientes.

Neste estudo, também foi proposto analisar a eficacia da técnica de
distracdo osteogénica para ganho ésseo vertical na reconstrucao de rebordos
atréficos, e no que diz respeito aos resultados encontrados, esta de acordo com os
dados relatados na literatura. O ganho 6sseo real (GOR) tem um papel fundamental
no planejamento cirurgico, pois € a partir dele que sera determinado o comprimento
dos implantes a serem utilizados. O ganho 6sseo real médio obtido para cada uma
das regides operadas foi de 4,12mm para a regiao posterior de mandibula; 7,46mm
para a regiao anterior de maxila; 6,09mm na regido anterior de mandibula e 6,32mm
regidao posterior de maxila, com um ganho médio total de 6,09mm. Medidas estas
confirmadas no trabalho de JENSEN et al. em 2002 onde avaliaram durante 5 anos
a regiao anterior de maxila submetida a distracdo osteogénica alveolar e onde

obtiveram em média um aumento vertical de 6,5 mm.
Cabe destacar que a diferenca de ganho 6sseo em cada uma das

regides € influenciada principalmente pelo tamanho do distrator e da possibilidade
anatdmica, que varia para cada area, sendo o mais usado o distrator de 9mm.
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Avaliando a técnica com o uso de distratores de 9 mm em regido
posterior de mandibula, POLO (2003) realizou medidas entre o ganho 6sseo real € a
quantidade de alongamento do distrator e concluiu haver a necessidade de realizar
uma sobre-corre¢ao da distancia planejada, pois obtiveram um perda éssea final de
26,55%.

Em 21 pacientes tratados com distracdo osteogénica alveolar, foi
necessaria a colocagcdo de enxertos posterior ao tratamento, principalmente na
regidao anterior de maxila (80,95%). O padrao de reabsorcdo 6ssea na maxila
diferente da mandibula, assume direcdo vertical associada a direcao
antero-posterior, fazendo com que, na maioria absoluta dos casos exista um déficit
tanto em altura quanto em espessura. Acreditamos que nessas situacbes, a
associacao de distracdo com enxerto autdégeno do tipo onlay é a melhor escolha,
com inimeras vantagens. A utilizacao somente de enxerto autégeno, muitas vezes
para a correcao de defeitos verticais maiores que 10 mm, requer uma quantidade
razoavel de osso autdégeno e dependendo do caso, a area doadora pode até ser
uma area extra-bucal, gerando uma maior morbidade e maior custo. Outros
problemas relacionados com a utilizacdo de enxertos autbgenos sao:
imprevisibilidade em se obter ganhos verticais maiores que 7 mm, dificuldade em se
recobrir esse enxerto, acarretando perda de profundidade de sulco e diminuigao da
quantidade de gengiva queratinizada. Com a utilizacdo da distracao previamente ao
enxerto em espessura, temos as seguintes vantagens clinicas: a) formacao de
tecido mole o que produz melhores resultados estéticos, sem alteracdo na
profundidade do vestibulo; b) formacao previsivel de tecido 6sseo vertical, mesmo
que esse tecido dsseo se apresente em espessura adequada para a colocagao de
implantes, ele proporciona um leito 6sseo vascular para receber o enxerto onlay,
engrandecendo a chance de sucesso dos mesmos. A quantidade de tecido mole
formado com a técnica proporciona um melhor fechamento da ferida pos-enxerto,

diminuindo consideravelmente tensdes e consequlientemente deiscéncias.
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Esta condicdo de pequenos defeitos 6sseos também é confirmada nos
relatos dos autores BLOCK et al. (1998), DAVIES; TURNER e SANDY (1998) e
KARP et al. (1992), os quais verificaram que em cerca de 20% dos casos, ha
ocorréncia de defeitos dsseos requerendo um novo episédio de distracdo ou
mesmo a realizacdo de enxertos 6sseos para correcdo desses defeitos, nossa
experiéncia clinica mostrou indices de 38,18%. JA URBANI (1999) observou que a
cortical 6ssea vestibular do osso na area distraida era mais fina do que a cortical
lingual, enquanto ODA et al. (2000) explicam que a formacdo déssea no lado
vestibular € menor que no lado lingual devido ao trauma ocasionado pela incisao,
divulsao e osteotomia, particularmente ao peridésteo. KLUG et al. (2001) relataram o
uso de membranas de titdnio na regido da distracdo para se conseguir melhor
formacao éssea, enquanto JENSEN et al. (2002); GARCIA et al. (2002), verificaram
que das 7 regides operadas, 4 apresentaram defeitos 6sseos que necessitaram de
pequenos procedimentos de enxertos 6sseos. Em nosso estudo o material de
enxerto usado foi 0sso autdégeno, principalmente colhido da regido de mento, devido
a quantidade de 0sso necessaria.

Acreditamos nas afirmacdes de CHIAPASCO; ROMEO e VOGEL (2001),
de que apesar das desvantagens que possam existir, a técnica apresenta muitas
vantagens que superam quaisquer inconvenientes. Dentre elas, podem ser citadas:
oportunidade de obter uma formacgéo natural de 0sso entre o0 segmento distraido e o
0sso basal num espaco de tempo relativamente curto; eliminacdo da necessidade
de coleta de osso com consequiente diminuicao do tempo operatorio e reducéo da
morbidade. Entendemos como corretas as observacées de ODA; SAWAKI e UEDA,
(2000); CHISAPASCO; ROMEO e VOGEL (2001); RAGHOEBAR; HEYDENRIJK e
VISSINK, (2000); UCKAN et al. (2002), de que freqientemente o procedimento
pode ser realizado sob anestesia local em ambiente ambulatorial e que a
recuperacao pds-operatdria € muito favoravel; de que nao ha necessidade de 0sso
adicional; de que existe a presenca de 0sso vital na area da distracéo, de ganho
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simultdneo de tecido 6sseo e de tecido mole, sendo este uma das principais
vantagens da técnica.

Outro dos pontos importantes deste trabalho foi a avaliagdo da técnica
por parte do paciente, na literatura existem poucos relatos das sensacoes e
desconfortos sentidos durante o tratamento. A aplicacao de perguntas diretas, por
meio de escala visual analdgica (EVA) é um instrumento bastante Util e confiavel,
segundo a literatura.

Dentro dos resultados obtidos, a grande maioria dos pacientes tolerou
bem a cirurgia para colocacao do distrator, assim como os primeiros 7 dias de
pds-operatorio, isso se deu provavelmente, devido a utilizacdo de sedacéo
consciente com midazolam, nas cirurgias e medicamentos adequados no controle

da dor e do edema no periodo pés-operatério.

Durante a fase de ativacao, 38 pacientes relataram uma sensacéo de
pressao na mucosa durante a ativacdo, em contrapartida 9 pacientes sentiram a
necessidade de uso de medicacdo analgésica. Essa pressdao e/ou dor ndo
permaneceu mais do que 20 minutos, assim como descritos pelos autores DAVIES
etal. (1998), GAGGL et al. (1999, 2000), URBANI (1999, 2001). Em outros casos 0s

pacientes relataram nao ter experimentado sensacao alguma durante o tratamento.

Concordamos que a permanéncia do distrator no local, por um periodo
de tempo que compreende laténcia, distragcdo e reparacdo Ossea, pode causar
desconforto ao paciente durante a mastigacao e fala, conforme relatam ODA et al.
(2000) e PAPAGEORGE (2002). Em nosso trabalho, 17 pacientes referiram
desconforto com a presenca dele, principalmente na regiao anterior de maxila.
Alguns autores afirmam inclusive a impossibilidade do uso da prétese
muco-suportada, porém, dos 55 pacientes tratados, somente em um paciente houve
a necessidade da remocao do distrator antes das 10 semanas. O mesmo foi

78



removido com 4 semanas, pois 0 desconforto causado pela presenca da haste no
paciente foi grande. (RAGHOEBAR; HEYDENRIJK E VISSINK 2000).

Em relagcdo a ativacdo do aparelho, 10 dos pacientes avaliados
apresentaram dificuldade para a ativagéo, sendo que em 3 pacientes foi necessaria
a ajuda de outra pessoa; houve também um caso em que o paciente nao entendeu
as indicacOes para a ativacao e fez as rotacoes do distrator em sentido anti-horario,
levando quase a perda do tratamento. Estes dados podem ser comparados com o
trabalho feito por VAN STRIJEN (2003) onde se avaliou as possiveis complicacdes
na distracao osteogénica mandibular, sendo uma das principais causas a falta de
entendimento e cumprimento das ordens por parte do paciente, pelo que é
essencial uma explicacao detalhada por parte do profissional.

Os achados encontrados em nosso trabalho foram importantes, uma vez
que esclareceram as possibilidades de ganho 6sseo real para cada uma das
regides bucais, assim como também as possiveis complicacées que podem surgir
durante o tratamento com distracao osteogénica alveolar e o tratamento para sua
correcao. A literatura nao relata experiéncia com tamanha casuistica (55 pacientes)
como os apresentados aqui. Novas pesquisas na area ainda sao necessarias,
sendo nosso projeto, buscar solugdes nos futuros trabalhos, para os problemas que

aqui foram encontrados, fazendo da distracdo uma técnica ainda melhor.
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7- CONCLUSOES

De acordo com a metodologia utilizada e com os resultados obtidos,
podemos concluir que:

1. Atécnica de Distracao osteogénica alveolar, demonstrou ser eficaz na

reconstrucao vertical de rebordos alveolares atréficos, com um sucesso de 89,09%.

2. Complicacoes sao freqlentes nesta técnica, apresentando na maioria
dos casos complicacbes menores que podem ser solucionadas por meio de uma
pronta intervencao por parte do profissional, 0 que nao interfere no sucesso da

técnica.

3. Dentre as complicacbes maiores que levaram ao fracasso da técnica

(6 pacientes) 83,33% (5 pacientes) ocorreram na regiao posterior de mandibula.

4. Na grande maioria dos casos da regido anterior da maxila foi
necessdaria a colocacdo de enxertos posteriores a distracdo devido a defeitos

0sseos transversais.

5. Atécnica tem uma aceitacao alta entre os pacientes submetidos a ela,
porém alguns detalhes como a interferéncia da haste de ativagdo continua
incomodando ao paciente. Cabe destacar que quando comparada com os enxertos

0sseos a aceitacdo é muito maior.
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ANEXO 2

NOME: DATA DA CIRURGIA:

Instrugbes: para as questdes abaixo, marque com uma caneta na escala abaixo, sua percepgao ou sentimento
para as seguintes questoes:

1.- COMO VOCE DESCREVERIA A CIRURGIA REALIZADA PARA A COLOCACAO DO DISTRATOR?

NAO SE LEMBRA PERFEITAMENTE SUPORTAVEL ALTAMENTE TRAUMATICA

2.- COMO VOCE DESCREVERIA A DOR OU DISCONFORTO SENTIDOS NOS PRIMEIROS 7 DIAS APOS
A CIRURGIA, ANTES DO INICIO DA ATIVACAO DO DISTRATOR?

NAO SE LEMBRA PERFEITAMENTE SUPORTAVEL ALTAMENTE TRAUMATICA

3.- VOCE SINTIU ALGUMA DOR NO MOMENTO DAS ATIVAGOES DO DISTRATOR?

NENHUMA DOR/ MUITA DOR/ ]
PRECISEI TOMAR ANALGESICOS

4.- CASO TENHA SENTIDO ALGUMA DOR, QUAL MEDICAGCAO TOMOU?

5.- POR QUANTO TEMPO APROXIMADO, EM MINUTOS, DUROU ESSA DOR, APOS CADA ATIVAGCAO?
MINUTOS.

6.- QUAL E A MELHOR DESCRICAO PARA A SENSACAO SENTIDA DURANTE A ATIVAGAO DO
DISTRATOR (APARELHO)?

( )DOR ( )PRESSAO ( )DESCONFORTO ( )NENHUMA SENSACAO

7.- VOCE SENTIU ALGUMA DIFICULDADE PARA ATIVAR O APARELHO 3 VEZES AO DIA?

NENHUMA MUITO DIFICIL/
DIFICULDADE PRECISEI DE AJUDA DE OUTRA PESSOA

8.- QUANTO INCOMODO CAUSOU A PRESENCA DA HASTE DE ATIVACAO NA BOCA, DURANTE
APROXIMADAMENTE 3 MESES, ANTES DA REMOCAO DO DISTRATOR?

NENHUM ALTAMENTE DESCONFQRTAVEL,
INCOMODO INTERFERENCIA NA MASTIGAGCAO E FALA

9.- VOCE SE SUBMETERIA NOVAMENTE AO PROCEDIMENTO CASO FOSSE NECESSARIO?
()SIM ( )NAO

10.- CASO TENHA SE SUBMETIDO A OUTRO PROCEDIMENTO DE REQONSTRUQAO (ENXERTO)
PREVIEMENTE OU POSTERIORMENTE A DISTRACAO, COMO VOCE CLASSIFICARIA ESTE
PROCEDIMENTO (ENXERTO):

( YMUITOPIOR ( )PIOR ( )IGUAL ( )MELHOR ( )MUITO MELHOR
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ANEXO 3

N de
paciente J Regidao Distrator Quantidade Sucesso
2 A. Max 9 7,12 Total
3 A. Max 9 2,62 Parcial
4 A. Max 9 8,63 Total
6 A. Max 9 8,14 Total
7 A. Max 9 8,30 Total
8 A. Max 9 8,90 Total
9 A. Max 12 5,10 Total
10 A. Max 12 9,52 Total
11 A. Max 9 0,76 Falla
13 A. Max 12 10,83 Total
15 A. Max 9 7,86 Total
19 A. Max 9 7,86 Total
20 A. Max 9 4,80 Total
22 A. Max 9 8,24 Total
23 A. Max 9 8,00 Total
24 A. Max 9 8,82 Total
25 A. Max 9 8,70 Total
27 A. Max 9 8,75 Total
48 A. Max 9 8,88 Total
50 A. Max 9 7,45 Total
52 A. Max 9 7,39 Total
1 P. Mand 6 0,77 Falha
12 P. Mand 6 -0,25 Falha
16 P. Mand 6 3,67 Total
17 P. Mand 6 3,24 Total
18 P. Mand 6 0,81 Falha
21 P. Mand 6 3,24 Total
28 P. Mand 6 4,38 Total
29 P. Mand 9 6,03 Total
30 P. Mand 6 5,24 Total
31 P. Mand 6 3,4 Total
32 P. Mand 9 5,23 Total
33 P. Mand 9 8,29 Total
34 P. Mand 6 5,6 Total
35 P. Mand 6 0,85 Falha
36 P. Mand 6 4,74 Total
37 P. Mand 6 5,58 Total
38 P. Mand 6 4,24 Total
39 P. Mand 6 4,64 Total
40 P. Mand 6 5,1 Total
41 P. Mand 6 4,57 Total
42 P. Mand 9 6,4 Total

—
=)
—_



N de
paciente Regido | Distrator | Quantidade | Sucesso
43 P. Mand 6 4.8 Total
44 P. Mand 9 6,2 Total
45 P. Mand 6 5,95 Total
46 P. Mand 9 6,62 Total
47 P. Mand 9 6,64 Total
49 P. Mand 6 5,38 Total
54 P. Mand 9 0 Falha
55 P. Mand 9 7,4 Total
26 P. Max 12 8 Total
53 P. Max 6 4 Total
5 A. Mand 9 3,08 Total
14 A. Mand 9 7,62 Total
51 A. Mand 12 7,56 Total

Tabela 1: Ganho 6sseo real médio dos pacientes operados
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Resumen:

La distraccién osteogénica alveolar (DOA) es un método alternativo para la
reconstruccion de rebordes alveolares atroficos que ofrece un resultado previsible y
que disminuye los tiempo de espera entre la reconstruccion del reborde alveolar
atréfico y la colocacion de los implantes 6seo-integrados, en comparaciéon con los
métodos tradicionalmente utilizados. Fueron atendidos 10 pacientes que
presentaban deficiencia de reborde alveolar mandibular y/o maxilar por medio de
distraccion osteogénica, utilizando un dispositivo yuxtaoseo (Conexidén Implant
System® - SP-Brasil). Todos los pacientes fueron atendidos de forma ambulatoria,
bajo anestesia local y sedacién conciente, comenzando la activacién del dispositivo
alos 7 dias posteriores a la instalacién, con un patrén de activacién de 1 mm. diarios
hasta alcanzar la altura 6sea deseada. Posteriormente se aguardaron 10 semanas
como parte del periodo de consolidacion ésea y se realizo la colocacion de los
implantes oseointegrados y local y el retiro del dispositivo de distraccion,
pudiéndose comprobar clinica y radiograficamente la ganancia de la altura y

volumen éseo necesario para la rehabilitacion por medio de implantes.

Palabras claves: Distraccion osteogenica, aumento de reborde alveolar, estabilidad,

implantes oseointegrados, atrofia ésea.

Abstract:

The alveolar distraction osteogenesis is an alternative method for the
reconstruction of atrophic alveolar ridges with success, that decrease the time of
wait between the reconstruction of the alveolar ridge and the placement of the
osseointegrated implants in comparison with the traditionally used methods. 10
patients that presented deficiency of the alveolar ridge in the maxilla and/or mandible
were assisted by means of distraction osteogenesis, using a juxtaosseous device
(Conexion Implant System® - SP-Brazil). All the patients were assisted of form
ambulatory, under local anesthesia and conscientious sedation, beginning the
activation from the device 7 days later to the installation, with a pattern of activation 1
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mm diary until reaching the wanted bony height. Later on 10 weeks like part of the
period of bony consolidation were awaited and one carries out the placement of the
osseointegraded implants and the retirement of the distraction device, being able to
check clinic and radiographic the gain of the height and necessary bony volume for
the rehabilitation by means of implants.

Key words: Distraction osteogenesis, alveolar ridge augmentation, estability,
osseointegrated implants, bone atrophy.

Introduccion:

Las técnicas tradicionalmente utilizadas en pacientes que presentan atrofia
del reborde alveolar con el objetivo de lograr una altura 6sea adecuada para la
colocacion de implantes oseointegrados se basan principalmente en la utilizacion de
injertos de hueso autégeno', asi como el uso de membranas y materiales
aloplasticos®®. En el caso de utilizar hueso autégeno, esta ampliamente descrito en
la literatura su alta tasa de morbilidad y es de esperar una reabsorcion 6sea en la
region. %313
La utilizacién de materiales aloplasticos no nos ofrecen un lecho ideal para la
rehabilitacion con implantes oseointegrados.?>® Adicionalmente, todos estos
métodos no ofrecen resultados previsibles, ademas de precisar de tiempo de espera
entre la cirugia para aumento de reborde y la colocacion de los implantes de
aproximadamente 6 meses.'?

La distracciéon osteogénica alveolar (DOA) es un método recientemente
introducido, basado en los principios descrito por llizarov*?, quien tiene el crédito de
haber definido y establecido los bases bioldgicas para el uso clinico de la distraccién
osteogénica en el manejo de diferentes deformidades a nivel 6seo. Block et al, &7
aplicaron estos principios a nivel experimental, siendo los primeros en publicar
estudios sobre el uso de la DOA en animales en 1996. Ese mismo ano, Chin y Toth®
reportan el uso clinico de la DOA como tratamiento en deficiencias de reborde

alveolar en el maxilar superior. Recientemente, Ukan et al® y Rachniel et at®
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describen el uso de la DOA por medio de dispositivos intraoseos (Lead system® -
Leibinger) en la reconstruccion de rebordes alveolares atréficos. Otros relatos
describen el aumento del reborde mediante el uso de un “Implante-distractor”
(Gaggle et al y Klein et al)'®"

La DOA es un método que nos permite aumentar la altura del reborde

alveolar promoviendo la neoformacién 6sea,>*'?

asi como un aumento significativo
de los tejidos blandos circundantes, ofreciendo un resultado previsible, con bajas
tasas de morbilidad e infeccion, asi como un periodo de espera significativamente
menor para la rehabilitacién con implantes (10 semanas), en comparacion con los
métodos tradicionalmente utilizados.> '

A pesar de su uso extendido, existen pocos reportes clinicos en la literatura

14,15, 18 55i como

que relaten el uso de la DOA por medio de dispositivos yuxtaoseos
sus posibles complicaciones y riesgos. El propdsito de este estudio es presentar
parte de nuestra experiencia en el uso de la DOA por medio de un dispositivo
yuxtaoseo desarrollado en Brasil para el aumento de reborde alveolar y la posterior
rehabilitacibn mediante implantes oseointegrados en una muestra de 10 pacientes
atendidos entre Enero a Octubre del 2002, evaluando las complicaciones

intraoperatorias y postoperatorias.

Pacientes y Métodos:

Fueron atendidos 10 pacientes (7 mujeres y 3 hombres) que presentaban
deficiencias de reborde alveolar en el centro quirdrgico de la Facultad de
Odontologia de Piracicaba — Unicamp. La edad promedio del grupo fue de 31,6
anos, siendo todos ellos pacientes no fumantes y sin alteraciones sistémicas. 3 de
los defectos estaban ubicados en la region anterior del maxilar, 1 defecto en regién
anterior de mandibula y 6 en la region posterior. Las causas de la perdida de
reborde alveolar fueron la atrofia posterior a la extraccién dental, la enfermedad
periodontal y traumatismos dento-alveolares asociadas o no a fracturas de

mandibula y/o maxilar.
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Todos los pacientes fueron atendidos de forma ambulatoria, bajo anestesia
local (solucion de Lidocaina al 2% y epinefrina 1:100.000 1U) y sedacioén conciente
via oral (Normonid ®-midazolam). El distractor utilizado fue del tipo yuxtaoseo
(Conexién Implant System® - SP-Brasil) y fijado al lecho oseo por medio de tornillos
de titanio de 8mm. por 1,5 mm. autorroscantes.

Técnica Quirudrgica

Posterior a la infiltracion de anestésico local, se realizo una incision horizontal
5 mm. por debajo de la cresta del reborde alveolar con la elevacién de un colgado de
espesura total exponiendo la cortical vestibular (Fig. 1). Dos osteotomias verticales
y divergentes entre si fueron realizadas por medio de una sierra circular con pieza
recta y motor eléctrico a 30.000 RPM, bajo irrigacién constante con solucién
fisioldégica, abarcando la cortical vestibular hasta llegar el hueso medular y
posteriormente completadas por medio de un cincel recto de Wagner y cincel recto
de Lucas. Una tercera osteotomia horizontal fue realizada apical a los dos cortes
horizontales obteniéndose el segmento de transporte. Esta osteotomia segmentaria
fue realizada adyacente a los dientes que limitaban el defecto 6seo y respetando en
la mandibula el trayecto del conducto alveolar inferior. Posteriormente fue realizada
colocacién del distractor y la adaptacidén del mismo a la superficie 6sea (Fig. 2). Se
realizo la fijaciébn del mismo por medio de tornillos monocorticales de 8mm y
posteriormente la activacidn para asi determinar la ausencia de trabas y por ende el
desplazamiento libre del segmento de transporte (Fig. 3 y 4). Se retorno el distractor
a su posicion inicial y se realizo el reposicionamiento pasivo del colgajo y la sintesis
por medio de sutura reabsorvible 4.0 (Cromic Gut - Ethicon®) mediante puntos
simples. Se indico como medicacién post-operatoria 750mg de Paracetamol con
una posologia de 6/6 horas por 3 dias y rofecoxib de 25mg, 12/12 horas por 3 dias,
ademas de enjuagatorios con gluconato de clorexidina al 0,12% 2 veces al dia por
dos semanas, comenzando al 2do dia posterior a la cirugia.

Se aplico en todos los pacientes una version modificada del protocolo

|'14

descrito por Hidding et al."™ A los7 dias posteriores a la colocacion del dispositivo, se

realizo la remocidén de la sutura y se instruyo al paciente en como realizar la
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activacion del distractor por medio de la llave de activacion, siguiendo un patron de
3 activaciones diarias, correspondiendo a una vuelta completa de la llave (cada
vuelta 0,33 mm.), siendo la tasa de distraccién de 0,99 mm. diarios, hasta llegar al
limite de activacion del dispositivo, aguardandose posteriormente 10 semanas para
la remocion del distractor (Fig. 5), siendo removido bajo anestesia local y colocados
los implantes en el mismo acto quirurgico (Fig. 6- 9).

Resultados

El promedio de ganancia 6ésea en milimetros logrado en los 10 casos fue de
7,7 mm. (5,3 — 9,4 Mm.) (Tabla 1). Se observo entre los principales problemas
encontrados la exposicién del dispositivo debido a dehiscencia de la sutura (2
casos), la cual fue tratada por medio de la utilizacion de un gel de clorexidina
aguardando la cicatrizacién por segunda intencion. No se observo una inclinacién
del segmento de transporte, ni la formacién de pseudoartosis o callo 6seo en
ninguno de los casos. Los implantes colocados presentaron una adecuada
oseointegracion en todos los casos. Tanto en los postoperatorios de la primera y
segunda fase quirdrgica no se observo en ninguno de los pacientes atendidos

evidencia de infeccion o reabsorcién a nivel del reborde alveolar.

Discusion

La utilizacion de la DOA en la reconstruccion de rebordes alveolares atréficos
demostrd ser un método que ofrece un incremento en la altura del reborde alveolar
con una ganancia ésea y de tejidos blandos, adecuando el reborde para la posterior
rehabilitacién del paciente por medio de implantes, siendo un método previsible y
con bajas tasas de reabsorcién 6sea, en comparacién con el uso de injertos 6seos o

3,9,12

materiales aloplasticos. Adicionalmente ofrece un menor tiempo de espera

entre la etapa inicial y la colocacion de implantes (10 semanas) en comparacion con
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los 6 meses que usualmente deben aguardarse para la rehabilitacion con implantes,
en el caso de utilizarse injertos de hueso autdgeno.

Las principal complicacién encontrada en nuestro estudio fue la exposicidén
del distractor, no observandose una inclinacién del segmento de transporte hacia
lingual, producto de la tensién muscular y de los tejidos blandos, siendo esta la
principal complicacidn reportada en estudios donde se utilizo un distractor del tipo

intraoseo®'?

, lo cual nos sugiere que el dispositivo de distraccion del tipo
yuxtaoseo ofrece una mayor estabilidad y guia del segmento de transporte durante

el proceso de distraccion.

La DOA, a pesar de ser un método capaz de ofrecer el éxito en cuando al
aumento de altura del reborde alveolar asi como un aumento a nivel de los tejidos
blandos, no es un sustituto del injerto de hueso autégeno en aquellos casos en que
exista una deficiencia en cuando a espesura del reborde, pudiéndose realizar
procedimientos combinados de DOA y posterior colocacion del injerto autégeno.

Conclusiones

Podemos afirmar que la DOA es un método practico y previsible para la
reconstruccion de rebordes alveolares que no presenten grandes deficiencias
trasversales, teniendo como resultado una adecuada ganancia en altura ésea en un
menor tiempo, lo cual se traduce en una reduccién en el tiempo de tratamiento para

el paciente asi como mayor confort, en comparacion con otras técnicas.
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Edad Ganancia 6sea en

Nro. Paciente B Sexo Ubicacion .
(anos) milimetros
Region anterior del
1 H.G 33 M . 9,0
maxilar
Region anterior del
2 J.P 37 M . 8,5
maxilar
Regibn anterior del
3 S.P.A 24 F . 6,7
maxilar
Reqion posterior de
4 G.G.H 24 F 9,2
la mandibula
Regién posterior de
5 C.F 45 F 6,3
la mandibula
Reqion posterior de
6 F.H.S 29 F 6,4
la mandibula
Region posterior de
7 D.M 23 F ] 5,3
la mandibula
Region posterior de
8 T.F.J 38 M 8,7
la mandibula
Regién posterior de
9 M.C.F 34 F ] 7,5
la mandibula
Reqion posterior de
10 F.T 29 F ] 9,4
la mandibula

Tabla 1. Ubicacidn del defecto en el reborde alveolar y ganancia 6sea en milimetros
posterior a la distraccion osteogénica
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Leyendas de las Figuras

Fig. 1: En las siguientes imagenes correspondientes al paciente H.G, se puede
apreciar la atrofia del reborde alveolar tanto clinica (A) como radiograficamente (B).

Fig. 2: (A) Distractor alveolar (Conexiéon System® - SP- Brasil) ya adaptado vy listo
para su colocacion. (B) Levantamiento del colgajo y exposicidn del reborde.

Fig. 3: (A) Posicionamiento del distractor y realizacion de la osteotomia horizontal
(B) Activacion del distractor para comprobar el desplazamiento del segmento de

transporte, asi como la ausencia de puntos de traba.
Fig. 4: Radiografia panoramica correspondiente al postoperatorio inmediato.

Fig. 5: Radiografia panoramica a las 10 semanas posteriores a la Fase de activacion
apreciandose el aumento de la altura del reborde alveolar asi como la ganancia

Osea obtenida.

Fig. 6: (A) imagen radiografica ampliada donde puede apreciarse la ganacia en
altura y hueso en el reborde alveolar. (B) Imagen clinica apreciandose la ganancia
en altura y en tejidos blando. Puede observarse tambien la exposicion del distractor.

Fig. 7: Remocion del distractor a las 10 semanas posteriores a su activacion y
colocacion de 2 implantes.

Fig. 8: 4 meses posteriores a la colocacién de los implantes.

Fig. 9: Radiografia panoramica correspondiente los 6 meses posteriores a la
colocacion de los implantes, apreciandose la completa oseointegracién de los

implantes.
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Artigo 2

Estimada Dra. Maurette:
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Resumen:

Este estudio tiene como objetivo evaluar clinica y radiograficamente la técnica de
distraccién osteogénica alveolar en la region anterior del maxilar superior y las
posibles complicaciones que pueden aparecer durante el tratamiento. Fueron
evaluados 15 pacientes, sometidos a reconstruccion alveolar del maxilar superior en
la regién anterior con distraccion osteogénica, usando un distractor yuxtaosseo. Del
total de 15 pacientes encontramos que 13 pacientes (86,6%) obtuvieron un suceso
total de la técnica, obteniendo una ganancia ésea real media de 7,04 mm; en 1
paciente (6,66%) fue parcial (2,62 mm) y en 1 paciente (6,66%) se evidencio falla en
la técnica, al alcanzar solo 0,76 mm debido a problemas en la activacién del
distractor. En cuanto a las complicaciones surgidas durante el tratamiento fueron
divididas en complicaciones menores, toda aquella que no interfirié en el suceso del
tratamiento, y que estuvieron presentes en 08 pacientes (53,33%), y complicaciones
mayores aquellas que no permitieron la rehabilitacion com implantes, y que fue
encontrado solo en 1 paciente (6,66%). La técnica de distraccion osteogénica
alveolar, demostré ser eficaz en la reconstruccién de rebordes alveolares atréficos
con un suceso de 93,33%, presentado pequenas complicaciones que pueden ser

solventadas por medio de un acompanamiento por parte del profesional.

Palabras Claves: Distraccion 6sea alveolar, Implantes Osseointegrados.

Abstract:

This study evaluates clinical and radiography the technique of distraction
osteogenesis in the reconstruction of atrophic alveolar ridges in the anterior maxilla
region, and the possible complication that arise during treatment. There was
evaluated 15 patients, in the clinic and the radiography, treated with alveolar

distraction osteogenesis in the anterior region, using an yuxtaosseous distractor. In
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13 patients (86,6%) the success of the technique was totally, having an effective
bone gain 7,04 mm, in 1 patient (6,66%) it was partially (2,62 mm) and 1 patient
(6,66%) was failure in the technique, having just 0,76 mm because have problems
during the activation. The complications arising during alveolar distraction
osteogenesis was divide in minor complications that don’t compromise the success
of the technique, there was finding in 08 patients (53,33%), and majors
complications that don’t permit the rehabilitation it was found in 1 patient (6,66%).
The alveolar distraction osteogenesis technique, prove that is an effective technique
in the reconstruction of atrophic alveolar ridges with an incident of 93,33%,
presenting minor complications that can be solvent with an opportune intervention by

the surgeon.

Keywords: Alveolar distraction osteogenesis, Oseointegrated implants

Introduccion:

A través del desarrollo del area de la implantologia, el establecimiento
adecuado del lecho receptor se torno un requisito fundamental para el suceso del
tratamiento con implantes éseo integrados. La cantidad y calidad del reborde
alveolar influyen directamente en los resultados biomecanicos y estéticos asi como
también en la estabilidad de las protesis implanto soportadas y en la salud de los
dientes adyacentes.

En los Ultimos afios injertos 6seos 2, biomateriales **, y la regeneracién
6sea guiada *>®, han sido usadas para alcanzar el aumento de rebordes alveolares.
La distraccion osteogénica es una técnica de crecimiento éseo gradual que ofrece la
posibilidad de promover hueso nuevo de una forma rapida y previsible por medio de
los mecanismos naturales de regeneracidbn 6&sea, preparando el lecho
adecuadamente para recibir implantes osseointegrados.

Esta técnica tiene algunas ventajas cuando se compara con los injertos

autdégenos, tales como: no necesitar de un segundo sitio quirdrgico para remover el
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injerto, no tiene limite de crecimiento éseo, el crecimiento de tejido blandos, de
vasos sanguineos y nervios van acompanando todo el proceso de crecimiento 6seo
%18 hosee una menor tendencia de reabsorcién, baja tasa de morbilidad e infeccién
ademas de permitir una disminucion del tiempo para la colocacion de los implantes
(10 semanas después de la distraccion ).

El propésito de este estudio fue evaluar clinica y radiograficamente la técnica
de distraccion osteogénica alveolar en la regién anterior del maxilar superior, en 15
pacientes operados en la Facultad de Odontologia de Piracicaba — Unicamp entre
enero de 2003 a julio de 2004.

Materiales y métodos:

Fueron seleccionadas las historias clinicas de 15 pacientes sometidos a
cirugia reconstructiva del reborde alveolar antero-superior por medio de distraccidon
osteogénica. En cada uno de los pacientes fueron tomadas una radiografia
panoramica con 7 dias de pos-operatorio antes del inicio de la activacion del aparato
y otra con 90 dias, antes de la remocién del distractor para evaluar la eficacia del
aumento 6seo vertical. Para obtener estos valores fue necesario identificar el gano
0seo real por medio del siguiente protocolo:

a) Determinacién del Factor de Ampliacion (FA): fue medido el Tamano Real del

Asta de Activacion (TR), en el propio aparato (Fig. 1) y el Tamano de la Imagen del
Asta de activacion (TI) directamente en la radiografia panoramica (Fig. 2). EI FA es
aquel obtenido por la siguiente formula: FA= TI/TR. Esta variable fue hecha en cada
una de las radiografias panoramicas, tanto pre-activacién como en las finales.

b) Determinacién del Gano Oseo Real (GOR): Inicialmente fue obtenido el tamafio

de la distraccién radiografica pré-activacion (CDR1), en las radiografias de 7 dias,
por medio de la medida de la distancia entre la porcidon superior del asta de
activacién (a) hasta la porcion superior del asta de transporte (Fig. 3) (b)
multiplicado por el FA obtenido para cada una de las radiografias.

Inmediatamente fue obtenido el tamafo de la distraccidon radiografica
pds-activacion (CDR2), por medio de la misma técnica, realizado en las radiografias
de 90 dias (Fig. 4).
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La determinacion del GOR se dio por la formula GOR= CDR2 — CDR1

Fueron realizados acompafnamientos semanales de los pacientes en procura
de algun tipo de complicaciéon surgida durante ese periodo. Las complicaciones
fueron divididas segun su grado de afecciéon a la técnica en complicaciones
menores, todas aquellas que no comprometieron el resultado de la técnica, tales
como edema, dehiscencia, infeccion y lingualizacién de disco de transporte, y en
complicaciones mayores tales como fractura del disco de transporte o altura
inadecuada del aparato.

Resultados

Fue realizada la evaluacién radiografica de 15 pacientes que se sometieron a
cirugia reconstructiva del reborde alveolar antero-superior por medio de distraccidon
osteogénica alveolar usando distractores osteogénicos yuxta-oseos de 9 mm.

Entre los resultados encontramos: 8 pacientes masculinos, 7 pacientes
femeninos, con una edad promedio de 31 anos. En 13 pacientes (86,6%) el suceso
de la técnica fue total, obteniendo una ganancia ésea real media de 7,73 mm; en 1
paciente (6,66%) fue parcial (2,62 mm) ya que el paciente presento problemas con
la activacién del aparato sin conseguir la abertura maxima del mismo, pero de igual
forma fue comprobada una adecuada altura 6sea para rehabilitacién con implantes
al momento de la remocion del distractor y por ultimo 1 paciente (6,66%) que
presento falla en la técnica, al alcanzar solo 0,76 mm debido a problemas para
activar el aparato. (TABLA 1)

En cuanto a las complicaciones encontramos que 09 pacientes (60%) presentaron
algun tipo de complicacion, siendo que en 08 de ellos (88,88%) la complicacion fue
menor, teniendo principalmente dehiscencia e infeccidn en 4 pacientes (35,71% c/u),
y solo en 1

paciente (6,66%) encontramos una complicacién mayor debido al trabamiento del
aparato. (TABLA 2)
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Discusion

La utilizacién de la técnica de distraccién osteogénica para la reconstruccion
de rebordes alveolares atréficos, demostré ser un método efectivo que ofrece el
incremento de la altura ésea alveolar acompanada del crecimiento de los tejidos
blandos adyacentes (93,33%). Cuando comparamos la distraccién osteogénica con
otras técnicas quirlrgicas tales como injertos 6seos o regeneracion guiada, la
manipulacion de los tejidos blandos se torna dificil cuando la necesidad de ganancia
0sea es grande, lo que lleva normalmente a dehiscencias de la herida.

Es importante destacar que la previsibilidad de la ganancia 6sea lo que se
apunta como otra de las grandes ventajas de esta técnica. LAZAR et al. (1999)
observaron la baja tendencia de reabsorcion 6sea, que se debe principalmente a la
preservacion de la nutricion periosteal del segmento osteotomizado.

En relacion al tiempo de tratamiento, con la distraccion osteogénica, la
colocacién de los implantes éseo integrados puede ser anticipada, colocandolos 10
semanas después de la primera cirugia.

Es necesario resaltar que a pesar de las ventajas presentadas en esta
técnica, existen algunos casos donde es contraindicada su utilizacién,
principalmente cuando se tiene un volumen éseo remaneciente insuficiente para la
realizacion de la distraccién, y en donde existe un alto riesgo de comprometer la
base Osea y el disco de transporte, ocurriendo la fractura al momento de la
activacién del distractor. Para que esto no ocurra, el reborde alveolar a ser distraido,
debera tener una altura minima de 7 a 8 mm. (MAURETTE et al 2004)".

Algunas complicaciones asociadas a la distraccion osteogénica pueden
ocurrir cuando no es realizado el protocolo quirdrgico preconizado o cuando la
colaboracién del paciente y el seguimiento por parte del profesional no son los
correctos, entre las complicaciones mas comunes encontramos: edema,
dehiscencia, infeccion, lingualizacion del disco de transporte, complicaciones estas
que no afectan directamente el suceso de la técnica. También podemos encontrar
complicaciones mayores que afectaran el tratamiento tales como fractura del hasta
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del distractor, fractura del disco de transporte (MAZZONETTO y TORREZAN,
2003)'°.

El paciente debe ser instruido y acompafado por el profesional, durante todo
el periodo de activacion, para que en caso de aparecer algun tipo de complicaciéon
pueda ser evaluada y tratada de inmediato para no interferir en el suceso de la

técnica.

Conclusién

Podemos afirmar que esta técnica es un método confiable y previsible para
reconstruir rebordes alveolares atréficos, teniendo como resultado un adecuado
gano 06seo con un tiempo menor de tratamiento y con un bajo riesgo de
complicaciones.

En regiones estéticas del maxilar superior, la necesidad de asociar técnicas
para aumento en espesura es grande. La indicacién para asociar la técnica de
distraccién osteogénica con injertos en bloque es valido, pues con la distraccion
solo resolvemos de manera previsible los grandes déficits verticales del reborde,
pero en algunos casos el aumento de esa espesura es necesario, y alli es donde el
injerto autdgeno pasa a ser el tratamiento ideal. Ademas, la ganancia de tejidos
blandos generada por la distraccién se mostr6 como una de las grandes ventajas
estéticas de la técnica, lo que ayuda también en los casos de injertos autégenos

tener un mejor recubrimiento tisular.

Agradecimientos:

Agradecemos al Ministério de Relaciones Exteriores del Brasil y a la
Coodinacién de Aperfeccionamiento del Nivel Superior (CAPES) por la consecion
de las becas de estudio como parte de Programa de Estudiante Convenio de
Postgrado (PEC-PQ) la cual hizo posible la realizacion de este trabajo investigacion.

122



Tablas

Tabla 1. Ubicacion del defecto en el reborde alveolar y ganancia 6ésea en milimetros
posterior a la distraccion osteogénica

Nombre del

Paciente Edad ‘ Sexo ‘ Ganancia Suceso
1 E.S. 31 M 8,90 Total
2 F.F. 23 M 2,62 Parcial
3 H.G. 40 M 8,63 Total
4 J.O.S. 37 M 8,14 Total
5 L.P.C. 34 F 8,30 Total
6 L.R.L. 19 M 8,90 Total
7 M.F.F. 19 M 5,10 Total
8 M.Q.O. 44 F 0,76 Falla
9 Z.C.Z 39 F 7,86 Total
10 D.M. 19 M 7,86 Total
11 E.S. 21 F 4,80 Total
12 M.M.K. 36 F 8,24 Total
13 N.F.A. 36 M 8,00 Total
14 S.M. 28 F 8,82 Total
15 R.V. 45 F 8,70 Total
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Tabla 2. indice de complicaciones menores observadas durante el proceso de
distracion osteogénica alveolar
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Leyendas de las Figuras

Fig. 1: Distractor alveolar yuxtaoseo(Conexion System® - SP- Brasil) donde puede
apreciarse el asta de activacion siendo obtenida la medida en tamanio real. (TR)

Fig. 2: Puede apreciarse el tamario del asta de activacién en la radiografia
panoramica (Tl)

Fig. 3: Cantidad de Distraccion radiografica. Pre-activacion (CDR1).

Fig. 4: Cantidad de Distraccion radiografica . Post-activacién (CDR2)
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RESUMO: Ha muitas opg¢des para se recuperar um adequado volume 6sseo,
quando necessario, para reabilitacdo com implantes osseointegrados. Dentre essas
opcbes temos o0s enxertos dsseos, a técnica de regeneracao 6ssea guiada e mais
recentemente a utilizacdo de fatores de crescimentos e a técnica da distracao éssea
alveolar. Esta técnica permite bons e previsiveis resultados, além de diminuir a
morbidade do ato cirargico quando comparados a técnica de enxertos. Sendo assim
demonstraremos através do relato de dois casos clinicos, a técnica, sua indicagéo,

suas vantagens e desvantagens.

Unitermos: Distracdo Ossea, Implantes Osseointegrados, Distragdo Alveolar

INTRODUGCAO

As deformidades do processo alveolar estdo entre os problemas mais comuns
encontrados na clinica odontoldgica. Estas deformidades podem ser de origem
congénita ou adquirida. As deficiéncias adquiridas, geralmente, sdo resultados da
perda de dentes por doenca periodontal ou trauma (CHIN, 1999).

Com o crescimento da implantodontia, o estabelecimento de um adequado
leito receptor tornou-se um pré-requisito para o sucesso da terapia com implantes
osseointegrados. A quantidade e a qualidade do rebordo alveolar refletem nos
resultados biomecanicos e estéticos em curto prazo e na estabilidade das préteses
implanto suportada e na saude dos dentes adjacentes em longo prazo.

Sendo assim, varias técnicas para recuperar o tecido 6sseo reabsorvido foram
propostas, sendo a distracdo osteogénica uma técnica com bons e previsiveis
resultados para a reconstrucdo das deformidades désseas. A técnica envolve
aplicacéo de gradual tragao entre os dois segmentos osteotomizados que resultam
em formacdo déssea no local do defeito, promovendo um ganho 6sseo com

vantagens em relacdo a outras técnicas no que diz respeito a morbidade do ato
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cirurgico, tempo de laténcia para colocagao dos implantes, menor indice de infeccao

e reabsorcao.

Existem relatos da utilizagdo do principio da distracao osteogénica em meados
de 1880, porém o primeiro a publicar a descricdo da técnica foi Codivilla em 1905,
quando do alongamento de fémur para corrigir discrepancias de comprimento dos
membros inferiores. Entretanto, o verdadeiro avanco clinico nao se deu até o inicio
dos anos 50, quando llizarov, médico russo, comegou suas pesquisas clinicas,
biolégicas e de engenharia baseando-se em estudos cientificos no campo da
traumatologia e ortopedia. llizarov demonstrou que a tracdo gradual de tecidos vivos
criava um estresse que estimulava e mantinha a regeneracao e crescimento ativo
de certas estruturas teciduais, dentre elas o tecido désseo e o tecido mole
circunjacente. Notou, também, que a qualidade e a quantidade do osso neoformado
dependia de alguns fatores como: a rigidez da fixacao do fragmento 6sseo a ser
distraido; dano causado durante a osteotomia ao osso medular, ao periésteo e aos
vasos; além de que a razado e o ritmo da distragdo também influenciam diretamente.
MICHIELI & MIOTTI (1977) e SNYDER et al. (1993), demonstraram alongamento
0sseo por distracdo gradual de ossos membranosos de mandibula de caes. Em
1996, CHIN & TOTH e 2004, MAURETTE, et al, descreveram a viabilidade e as
vantagens do uso de um aparelho interno ao osso para a distracdo osteogénica
alveolar, sendo a partida inicial para o uso da distracdo na implantodontia.

Sendo assim a proposta deste trabalho foi mostrar e discutir as vantagens,
indicacdes e dificuldades da técnica de distracdo osteogénica como alternativa no
restabelecimento do contorno 6sseo alveolar adequado para a colocacdo de
implantes osseointegrados, por meio de relatos de casos clinicos.
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CASO 1

Paciente L.P.C., 33 anos, sexo feminino, leucoderma, procurou
tratamento na faculdade para reabilitagdo com implantes osseointegrados na regiao
anterior de maxila. Apés completo exame clinico e radiografico (figura 1 e 2),
observou-se severa reabsorcao 6ssea, com altura insuficiente para a colocacao dos
implantes. Dentre as técnicas para restabelecer o nivel e o contorno ésseo
adequado optou-se pela distragdo osteogénica. Com o uso de um distrator
extra-alveolar de titanio.

Como protocolo medicamentoso pré-operatoério, administrou-se, uma hora antes da
cirurgia, 1g de amoxicilina, 4mg de dexametasona e 15mg de midazolan. Como
solucdo anestésica utilizou-se lidocaina 2% com adrenalina 1:100.000. Foi
realizada uma incisdo vestibular e simultdneo descolamento do retalho
mucoperiostal, procurando-se preservar a mucosa aderida na porcdo 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 utilizagdo de serra sagital confeccionou-se as
osteotomias vertical e horizontal (figura 3). Na realizacdo da osteotomia vertical, a
qual foi bicortical, cuidado com a proximidade com o dente adjacente fez-se
necessario. Ela foi realizada com uma distancia de seguranca de 3 mm das raizes,
paralela ao longo eixo e ligeiramente divergente. J& a componente horizontal foi
monocortical com término em zero na distal. A separacdo completa do disco de

transporte se deu com o uso de um cinzel espatula (figura 4).

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 ativacdo do distrator (figura 5). Apds a fixacdo do distrator,
ainda com a loja cirargica aberta, fez-se a ativagdo do mesmo, procurando observar
a auséncia de interferéncia durante a mobilizagéo do disco de transporte (figura 6).
O distrator foi entdo desativado, e a sutura do retalho foi realizada com catgut
cromado 4-0.
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ApG6s um periodo de laténcia de 7 dias, o distrator foi ativado, de forma manual
pelo paciente, Tmm por dia, durante 9 dias. Ao fim do periodo de ativagdo, um
controle radiografico foi realizado podendo-se avaliar o ganho 6sseo na regiao
(figura 7). Um periodo de 10 semanas foi aguardado para a consolidacédo da
estrutura déssea neoformada, estando pronta para receber os implantes

oseointegrados (figura 8).

CASO 2

Paciente L. G. L., 23 anos, leucodermo, encaminhado para reabilitacdo com
implantes osseointegrados na regido edéntula dos incisivos centrais superiores.
Apos completo exame clinico e radiografico observou-se severa reabsorg¢éo
0ssea, com altura insuficiente para a colocacao dos implantes (figura 9).

Seguiu-se o protocolo cirdrgico descrito anteriormente, realizando as

osteotomias verticais e a osteotomia horizontal entre os laterais superiores.

Realizou-se um controle radiografico apds o décimo dia de ativacao (figura 10), e
constatou-se, clinicamente, o restabelecimento de uma altura 6ssea alveolar

adequada para a reabilitacdo com implantes osseointegrados.

Apo6s 10 semanas, o distrator foi retirado e realizou-se a colocagédo dos
implantes no mesmo ato cirdrgico (figura 11). Apés a colocagdo dos
cicatrizadores, aguardou-se o periodo de cicatrizagdo do tecido gengival, para
conduzir, assim, os procedimentos protéticos para a reabilitagdo do paciente
(figura 12).
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DISCUSSAO

Com a utilizacdo dos implantes osseointegrados, surgiu uma nova alternativa
para a reabilitagdo de areas edéntulas; porém, o grau de reabsorcao dssea de
algumas regides tem dificultado o restabelecimento funcional e estético, além de
impossibilitar a execucao da colocacdo dos implantes devido a proximidade e

risco de comprometimento de areas nobres.

No planejamento inicial, muitos pré-requisitos devem ser avaliados para
restabelecer a oclusao ideal para o paciente. A simples colocacao dos implantes
sem avaliar as propor¢cdes protéticas entre coroa e implante, muitas vezes pode
comprometer o aspecto funcional, pela existéncia de um longo braco de alavanca
que acarreta uma sobre carga nos componentes subjacentes e, além disso, a
estética também é outro fator que podera ser comprometido pela confeccéo de
dentes longos, levando a desarmonia em relagdo aos dentes adjacentes. Com
isso, algumas manobras cirlrgicas sao eleitas para solucionar o problema de
extensas reabsorcbes dsseas.

Uma das vantagens do emprego da distracdo osteogénica para restabelecer o
volume ésseo perdido, € o restabelecimento de tecido mole, que acompanha o
processo de distracdo Ossea; ou seja, expansao simultanea de tecido mole
adjacente a estrutura 0ssea deslocada. Em outras técnicas cirurgicas, como
enxerto dsseo e regeneracao guiada, a manipulacéao do tecido mole, torna-se de
dificil execucao quando da necessidade de grande ganho 6ésseo, levando

normalmente a deiscéncia.

Além disso, a previsibilidade de ganho ésseo € outra vantagem da técnica de
distracao osteogénica. LAZAR et al. (1999) observaram baixa tendéncia de

reabsorcao

0ssea, possivelmente, devido a preservacao da nutricao periosteal do segmento
osteotomizado. Na técnica de enxerto 6sseo, principalmente quando empregada
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na mandibula, que possui pouca espessura de osso medular, as taxas de ganho
0sseo sao imprevisiveis. Alguns estudos relatam que, em reconstrucdes 6sseas
com enxertos autdgenos, a taxa de reabsorcao pode chegar a 60% do volume
enxertado (WINDMARK, 1997).

Em relacdo ao tempo de tratamento, com a distracdo osteogénica a colocacéao
dos implantes osseointegrados € antecipada. Segundo CHIN (1999), o distrator
permanece fixado sem ativacao por um periodo de 4 semanas para a fixacao do
processo de distragdo. Apos a remocao, um periodo adicional de 5 a 10 semanas
€ aguardado antes da colocacédo dos implantes, para assegurar a consolidacao
da neoformacéao éssea.

Em estudo realizado em caes por BLOCK et al. (1998), apés ativacao por 10 dias,
aguardou-se um periodo de 10 semanas para colocagcdo dos implantes que
foram posicionados em areas distraidas e ndo-distraidas, e submetidos a carga
por um ano. Através de analise histoldgica, contatou-se que ndao havia nenhuma

diferenca entre as areas.

De acordo com os principios de ILIZAROV (1989a 1989b), a razdo de 1mm por
dia, com ritmo de 0,5mm a cada 12 horas, assegura o alongamento do calo
0sseo sem ossificagdo precoce e sem formacao de pseudoartrose na camera de
regeneracdao. O aumento da freqiéncia, promovendo uma distracdo mais
continua, forma uma estrutura 6ssea de melhor qualidade. Infelizmente, os
distratores disponiveis atualmente para a aplicagdo clinica ndo asseguram

distracédo continua. Além disso, em estudo realizado por KEBLER et al.

(2000), tanto a distracdo continua como a descontinua, alcancaram a
regeneracdo Ossea primaria. Os distratores por nds utilizados (Distractor®
Conexao Sistemas de Préteses, SP — Brasil), apresentavam a abertura de 0.33
mm correspondentes a uma volta completa da chave de ativagdo. Com isso
instituimos trés periodos de ativacao por dia, sendo um de manha, um a tarde e

um a noite.
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Mesmo diante de tantas vantagens, alguns casos sao contra-indicados,
principalmente, quando se tem um volume 6sseo remanescente insuficiente para
a realizacao da distracdo, onde é grande o risco de comprometimento da base
Ossea e do disco de transporte, pelas dificuldades técnicas encontradas para a
realizacdo das osteotomias e fixacao do distrator, bem como é grande o risco de

danos a estruturas nervosas.

Uma movimentagdo nao desejada ou incompleta do disco de transporte pode
estar associada a confecgao de osteotomias de forma convergente no sentido da
crista; ou a ndo ativagao trans-cirurgica do distrator, para se verificar a extensao

e trajeto do movimento a ser realizado.

Algumas complicacbes associadas a distracdo osteogénica podem ocorrer
quando da nao realizagdo do protocolo cirurgico preconizado ou quando da néo
colaboracao do paciente e acompanhamento pelo profissional. Uma complicacao
que pode ocorrer € a fratura do disco de transporte durante a ativacao do distrator.
Para que isso ndo ocorra, o disco devera ter uma altura minima de 6 a 7 mm
(MAURETTE et al, 2004)

Outro cuidado importante, relacionado ao primeiro caso descrito, € a realizagao
da osteotomia horizontal 3 mm acima da cortical superior do canal mandibular,
para se evitar danos ao feixe vasculo-nervoso. Portanto, para a distracao ser
indicada nos casos de desdentados posteriores em mandibula, o paciente

devera ter uma altura 6ssea minima remanescente em torno de 8 mm.

A ativacao do distrator é realizada de maneira simples pelo préprio paciente,
através da haste de ativacdo que fica exposta na cavidade bucal, sem
comprometer 0 aspecto estético. O paciente deve ser instruido e acompanhado
pelo profissional, durante todo o periodo de ativagdo, para que o tratamento

tenha sucesso.
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CONCLUSAO

Como se p6de analisar, a distracao osteogénica € hoje, uma alternativa viavel,
quando bem indicada e executada, para solucionar os problemas de auséncia de
adequado volume 6sseo, quando da colocacao de implantes osseointegrados
para reabilitacdo de areas edéntulas. A grande vantagem desta técnica quando
comparada aos enxertos 0sseos € a previsibilidade, além da expansao

simultanea do tecido mole.

ABSTRACT: There are many options to reach a adequated bone volume,
whenever necessary, in the rehabilitation with osseointegradted implants. Among
these options, we have the bone grafts, guided tissue regeneration tecnique, the
use of growth factors and alveolar distractions osteogenesis. This tecnique allows
good and previsible results, therefore decrease of the morbity from the surgery
whenever compared to bone grafts tecniques. Thus we will demonstrated through
a two cases report, tecnique, indications and advantages and disadvantages from

the alveolar distraction osteogenesis.

Uniterms: Bone Distraction, Dental Implants, Alveolar Distraction
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DISTRACAO OSTEOGENICA PARA A RECONTRUCAO DE REBORDOS
ALVEOLARES ATROFICOS EM REGIAO ANTERIOR DE MAXILA

RESUMO: Existem diversos tipos de tratamentos para recuperar uma adequada
altura éssea em rebordos alveolares atréficos, visando uma futura reabilitagcdo com
implantes osseointegrados. Dentre as varias modalidades de tratamento, podemos
citar a técnica de distracdo osteogénica alveolar. Ela permite bons e previsiveis
resultados, além de diminuir a morbidade do ato cirdrgico e necessidade de
segundo local cirargico quando comparados a técnica de enxertos. Sendo assim
demonstraremos sua eficacia através do relato de um caso clinico.

Unitermos: Distracdo éssea alveolar, Implantes Osseointegrados.

DISTRACTION OSTEOGENESIS IN THE RECONSTRUCTION OF
ATROPHIC ALVEOLAR RIDGES IN THE ANTERIOR MAXILLA

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 demonstrated through a case report.

Keywords: Alveolar distraction osteogenesis, Oseointegrated implants

INTRODUCAO

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. A quantidade e a qualidade do rebordo alveolar refletem
nos resultados biomecanicos e estéticos bem como na estabilidade das préteses
implanto suportada e na saude dos dentes adjacentes.
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Nos Ultimos anos, enxertos dsseos 2, biomateriais **, e regeneragéo 6ssea
guiada *®, tem sido usados para o aumento desses rebordos. O 0sso autégeno
ainda é considerado como o melhor material para qualquer tipo de reconstrugao,
mas pode apresentar algumas desvantagens tais como a necessidade de um
segundo local cirurgico para se obter o enxerto, a morbilidade dessa zona doadora,
a ocorréncia de reabsorcdo éssea que muitas vezes € imprevisivel e uma
dificuldade na manipulacdo dos tecidos moles. A distragcdo osteogénica € uma
técnica de crescimento 6sseo gradual que oferece a possibilidade de promover
0ss0 novo de uma forma rapida e previsivel por meio dos mecanismos naturais de
regeneracao Ossea, preparando o leito adequadamente para receber implantes
osseointegrados.

Esta técnica tem algumas vantagens quando comparadas com 0s enxertos
autdégenos, dentre as quais podemos citar: ndo necessitar de um segundo local
cirurgico para se remover o enxerto, ndo tem limite de crescimento 6sseo, 0
crescimento tecidual, de vasos sangliineos e nervos vao acompanhando tudo o

processo de crescimento 6sseo '8

, uma menor tendéncia de reabsorcao, baixa
taxa de morbilidade e infeccdo e diminuicdo do tempo para a colocagdo dos
implantes (10 semanas ap0s a distracao ).

Baseados nas publicagdes iniciais de ILIZAROV '®'"'2 CHIN e TOTH em 1996 °,
aplicaram os conceitos da distracdo 6ssea no rebordo alveolar.

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 327141518
Os autores sao unanimes em afirmar a necessidade da aplicagdo de uma razao de
expansao de 1 mm por dia, divididos em 2,3 ou 4 turnos. Cessada a aplicacao de
forcas de expansao, um periodo de consolidacdo entre 10 e 12 semanas sera
necessario antes da remocao do dispositivo de distracdo. Neste mesmo ato
cirurgico, a instalagdo dos implantes podera ser realizada ou caso o rebordo

apresente um déficit em espessura, um atecnica de enxerto em bloco sera util.
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E objetivo deste trabalho, por meio da descricdo de 2 casos clinicos, discutir as
indicacoes, resultados e possibilidades da técnica de distracao osteogénica alveolar

em regides anteriores da maxila
CASOS CLINICOS

CASO 1:

Paciente L.P.C., 34 anos, sexo feminino, leucoderma, procurou tratamento
para reabilitagdo com implantes na regidao anterior de maxila. Ap6s completo exame
clinico e radiografico (figura 1 e 2), observou-se severa reabsor¢cdo 6ssea, com
altura insuficiente para a colocagdo dos implantes. Dentre as técnicas
reconstrutivas optou-se pela distracdo osteogénica alveolar, com o uso de um
distrator extra-alveolar da marca Distractor de 9 mm de comprimento de distragao
( Conexao, Sistemas de Préteses, Sdo Paulo — Brasil) (figura 3).

Como protocolo medicamentoso pré-operatério, administrou-se, uma hora
antes da cirurgia, 1g de amoxicilina, 4mg de dexametasona e 15mg de midazolan.
Como solucao anestésica utilizou-se lidocaina 2% com adrenalina 1:200.000. Foi
realizada uma incisdo vestibular e simultdneo descolamento do retalho
mucoperiostal, procurando-se preservar a mucosa aderida na por¢do 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 utilizagdo de serra sagital confeccionou-se as
osteotomias vertical e horizontal (figura 4). Na realizacao das osteotomias verticais,
as quais foram bicorticais, cuidado com a proximidade com o dente adjacente fez-se
necessario. Elas foram realizadas com uma distancia de seguranca de pelo menos
2 mm das raizes, e ligeiramente divergentes entre si. Ja 0 componente horizontal foi
monocorticalmente sendo a separacao completa do disco de transporte realizada
com o uso de um cinzel espatula (figura 5).

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

monocorticais, de 1.3 mm de didmetro com 5 mm de comprimento, dando
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estabilidade para a ativacao do distrator (figura 6). Apds a fixacdo do distrator,
ainda com a loja cirurgica aberta, fez-se a ativacdo do mesmo, procurando observar
a auséncia de interferéncia durante a mobilizagao do disco de transporte (figura 7).
O distrator foi entdo desativado, e a sutura do retalho foi realizada com catgut
cromado 4-0.

Ap6s um periodo de laténcia de 7 dias, iniciou-se a ativagado do distrator, de
forma manual realizada pelo préprio paciente, 1imm por dia, durante 8 dias, de
acordo com o planejamento previamente feito. Ao fim do periodo de ativacao, um
controle radiogréfico foi realizado podendo-se avaliar o ganho 6sseo na regiao
(figura 8). Um periodo de 10 semanas foi aguardado para a consolidagdo da
estrutura 6ssea neoformada (figura 9), estando pronta para continuar com o
tratamento de reconstrucdo 6ssea por meio de enxerto para desta forma ganhar
espessura 6ssea (figura 10 e 11).

Caso 2:
Paciente E. S., 32 anos, leucodermo, encaminhado para reabilitagdo com
implantes osseointegrados na regido anterior de maxila. Apdés completo exame
clinico e radiografico observou-se severa reabsorgdo 6ssea, com altura e
espessura insuficiente para a colocacao dos implantes (figura 12). Foi feito
enxerto de mento em regido Antero-superior para ganho 6sseo em espessura.
Apoés a colocagéo do enxerto foi aguardado o tempo de consolidagéo de 10
semanas, (figura 13) para posterior colocagao do distrator 6sseo Conector
(Conexao, Sistemas de Préteses, Sao Paulo — Brasil).

Seguiu-se o protocolo cirtrgico descrito anteriormente, realizando as
osteotomias verticais e a osteotomia horizontal entre os laterais superiores.
(figura 14)

Realizou-se um controle radiogréafico apos o décimo dia de ativagao (figura 15), e
constatou-se, clinicamente, o restabelecimento de uma altura éssea alveolar

adequada para a reabilitagdo com implantes osseointegrados.
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DISCUSSAO

O emprego da técnica da distracao osteogénica na reconstrucao alveolar
demonstrou ser um método efetivo que oferece o incremento da altura 6ssea
alveolar acompanhada dos tecidos moles circundantes. Em outras técnicas
cirurgicas, como enxerto 0sseo e regeneracdo guiada, a manipulacao do tecido
mole, torna-se de dificil execucado quando ha necessidade de grande ganho ésseo,
levando normalmente a deiscéncia.

Além disso, a previsibilidade de ganho ésseo € outra vantagem da técnica de
distracdo osteogénica. LAZAR et al. (1999)'* observaram baixa tendéncia de
reabsorcao 6ssea, possivelmente, devido a preservacao da nutricdo periosteal do
segmento osteotomizado.

Em relagdo ao tempo de tratamento, com a distracdo osteogénica, a
colocacado dos implantes osseointegrados é antecipada, em 10 semanas apoés a
primeira cirurgia a colocacao dos implantes.

Mesmo diante de tantas vantagens, alguns casos sao contra-indicados,
principalmente, quando se tem um volume 6sseo remanescente insuficiente para a
realizacdo da distracdo, onde é grande o risco de comprometimento da base 6ssea
e do disco de transporte, uma complicacdo que pode ocorrer nestes casos € a
fratura do disco de transporte durante a ativacdo do distrator. Para que isso nao
ocorra, o rebordo alveolar a ser utilizada a técnica devera ter uma altura minima de
7 a8 mm (MAURETTE, ALLAIS DE MAURETTE E MAZZONETTO, 2004)"°.

Algumas complicacdes associadas a distracao osteogénica podem ocorrer
quando da nao realizagdo do protocolo cirdrgico preconizado ou quando da nao
colaboragcdo do paciente e acompanhamento pelo profissional, dentre as mais
comuns podemos citar : exposicdo da placa de transporte, fratura do haste do
distrator, fratura do disco de transporte e lingualizagcdo do disco de transporte
( MAZZONETTO E TORREZAN, 2003)'°.

O paciente deve ser instruido e acompanhado pelo profissional, durante todo
o periodo de ativacao, para que se aparecer uma complicagdo possa ser avaliada e
tratada de imediato tendo sucesso no tratamento.
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CONCLUSAO

Podemos afirmar que esta técnica é um método confiavel e previsivel para
reconstruir rebordos alveolares atréficos, tendo como resultado um adequado
ganho 6sseo num tempo menor, com um baixo risco de complicacoes.

Em regides estéticas de maxila, a necessidade de se associar técnicas para
aumento em espessura € grande. A indicacdo da associacdo da distracdo e
enxerttos em blocos é valido pois, com a distracdo resolvemos da maneira
previsivel grandes déficit verticais de rebordo, que anteriormente eram muito dificeis
de se solucionar com enxertos autégenos. Além disso, o ganho 6sseo de tecido
mole gerado com a distracdo nos mostrou como uma grande vantagem estética

nessa regiao
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Resumen: La reconstruccion de rebordes alveolares atréficos por medio de la
técnica de distraccion ontogénica alveolar (DOA) ofrece un resultado previsible con
bajas tasas de morbilidad y una ganancia notable de tejido éseo y tejidos blandos,
en comparacion con las técnicas tradicionalmente utilizadas. Fue atendido un
paciente masculino de 21 anos de edad quien presentaba atrofia severa del reborde
alveolar en regién anterior del maxilar por medio de DOA, utilizando un dispositivo
yuxtaoseo (Conexao Implant System® - SP-Brasil), comenzando la activacién del
dispositivo a los 7 dias posteriores a la instalacién, con un patrén de activaciéon de 1
mm. diarios hasta alcanzar la altura dsea deseada, retirandose el distractor y
colocando los implantes oseointegrados a las 10 semanas posteriores. Pudo
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comprobarse clinica y radiograficamente el incremento en altura y volumen 6seo

necesario para la rehabilitacién por medio de implantes.

Resumo: A reconstrucéo dos rebordos alveolares atroficos por meio da técnica de
distracdo osteogénica alveolar (DOA) oferece um resultado previsivel com baixas
taxas de morbilidade e uma ganancia notavel de tecido 6sseo e tecidos moles, em
comparacao com as técnicas tradicionalmente utilizadas. Foi atendido um paciente
masculino de 21 anos de idade o qual apressentaba afrofia severa do rebordo
alveolar na regido anterior da maxila por meio de DOA, utilizando um dispositivo
yuxtaoseo (Conexdo Implant System® - SP-Brasil), comecando a ativacao do
aparelho aos 7 dias ap0s a instalacdo, com uma padronizacdo de 1Tmm diarios ate
lograr os comprimentos 0sseos desejado, retirando-se o distrator e colocando-se 0s
implantes osseointegrados as 10 semanas posteriores. Pudo-se comprovar clinica e
radiograficamente o incremento em comprimento e volume 0sseo necessario para a

reabilitacdo com implantes

Abstract: The reconstruction of atrophic alveolar ridges by means of the technique of
alveolar distraction osteogenesis (ADO) offers a foregone result with small morbidity
rates and a remarkable gain of bony and soft tissues, in comparison with the
traditionally used techniques. A masculine patient of 21 years old who presented a
severe atrophy of alveolar ridge in the region anterior of the maxillary was assisted
by means of ADO, using a juxtaosseous device (Connection Implant System® -
SP-Brazil), beginning the activation from the device to the 7 days later to the
installation, with a pattern of activation 1 mm. per day until reaching the wanted bony
height, being carried out the retirement of the distractor and the placement of the
implants 10 weeks later. It could be proven clinic and radiographic the gain of the
height and necessary bony volume for the rehabilitation by implants.

Resumo:
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Palabras claves: Distraccion osteogénica, aumento de reborde alveolar, implantes

oseointegrados, atrofia 6sea.
Palavras chaves: Distracdo osteogénica, aumento de rebordo alveolar, implastes

osseointegrados, atrofia dssea.
Key words: Distraction osteogenesis, alveolar ridge augmentation, osseointegrated
implants, bone atrophy.

Introduccioén:

Las causas mas comunes de pérdida 6sea del reborde alveolar son la
enfermedad periodontal, trauma dentoalveolar o deformidades congénitas. Para la
rehabilitacién por medio de implantes oseointegrados el local receptor debe ofrecer
un lecho con un volumen y una altura 6sea que permita la adecuada estabilidad
primaria de los implantes. La utilizacién de injertos de hueso autégeno’, asi como el
uso de membranas y materiales aloplasticos®® son los métodos tradicionalmente
utilizados en reconstruccién alveolar, siendo ampliamente descrito la alta tasa de

12313 ademas de no ofrecer

morbilidad y de reabsorcion 6sea en la region,
resultados previsibles, y de necesitar un tiempo de espera entre la cirugia para
aumento de reborde y la colocacion de los implantes de aproximadamente 6
meses.'?

La distraccion osteogénica alveolar (DOA) es un método alternativo, basado
en los principios de regeneracion 6sea y del efecto de la stress de tension descrito
por llizarov*®, siendo estas las bases bioldgicas para el uso clinico de la distraccién
osteogénica en el manejo de diferentes deformidades a nivel 6seo. Block et al, ®”
aplicaron estos principios a nivel experimental, siendo los primeros en publicar
estudios sobre el uso de la DOA en animales en 1996. Ese mismo afio, Chin y Toth®
reportan el uso clinico de la DOA como tratamiento de deficiencias de reborde
alveolar en el maxilar superior.

La DOA es una técnica que nos permite aumentar la altura del reborde

3,9,12

alveolar promoviendo la neoformacién ésea, asi como un aumento significativo
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de los tejidos blandos circundantes, ofreciendo un resultado previsible, con bajas
tasas de morbilidad e infeccién, asi como un periodo de espera significativamente
menor para la colocacion de los implantes (10 semanas), en comparacion con los
métodos tradicionalmente utilizados.>'?

Los diversos tipos de dispositivos de DOA comercialmente disponibles
pueden clasificarse basicamente en dos grupos: los yuxtaoseos y los intraoseos.
Los dispositivos intraoseos (ejemplo: Lead System®, Leibinger, Kalamazoo, MI) son
colocados a traves del segmento de transporte en la direccion del vector de
distraccién, en cambio, los dispositivos yuxtaoseos (Track System®; KLS/Martin y el
Connection Implant System® - SP-Brazil) son fijados por medio de tornillos
monocorticales al disco de trasporte y a la cortical externa de la mandibula o maxilar,
ofreciendo una mayor estabilidad del disco de transporte en la estapa de distraccidon
y de consolidacion ésea.’

Pacientes y Métodos:

Se presenta un paciente masculino de 21 afos de edad, aparentemente sano,
no fumador y sin alteraciones sistémicas, atendido en el centro quirdrgico de la
Facultad de Odontologia de Piracicaba-Unicamp, el cual presentaba deficiencia de
reborde alveolar en regién anterior del maxilar, siendo la causa de la pérdida de
reborde alveolar la atrofia posterior a la extraccion dental de los elementos 1.1y 2.1
(Fig. 1)(Fig. 2). Fué realizada la colocacion de un dispositivo de DOA bajo anestesia
local (solucién de Lidocaina al 2% y epinefrina 1:100.000 IU) y sedacién consciente
via oral (Normonid ®- Midazolam). El distractor utilizado fué del tipo yuxtaoseo
(Conexién Implant System® - SP-Brasil), con un patron maximo de distraccién de
10 mm segun las especificaciones del fabricante. (Fig. 3)

Fué realizada una incision horizontal 5 mm. por debajo de la cresta del reborde
alveolar con la elevacion de un colgajo de espesura total exponiendo la cortical
vestibular. Posteriormente se realizaron dos osteotomias verticales y divergentes
entre si por medio de una sierra circular con una pieza recta y motor eléctrico bajo
irrigacion constante con solucién fisiol6gica, abarcando la cortical hasta llegar el
hueso medular y posteriormente completadas por medio de un cincel recto de
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Wagner y cincel recto de Lucas. Una tercera osteotomia horizontal fué realizada
apical a los dos cortes verticales obteniéndose el segmento de transporte, siendo
finalmente realizada la colocacion del distractor y la fijacion del mismo por medio de
tornillos monocorticales de 8mm y posteriormente la activacion para determinar el
desplazamiento libre del segmento de transporte asi como la ausencia de trabas
mecanicas (Fig. 4). Se retorno el distractor a su posicion inicial y se realizé el
reposicionamiento pasivo del colgajo y la sintesis por medio de sutura reabsorvible
4.0 (Cromic Gut - Ethicon®) mediante puntos simples. Se indic6 como medicacion
pos-operatoria 700mg de Paracetamol, en intervalos de 6/6 horas por 3 dias y
Rofecoxib de 25mg, 12/12 horas por 3 dias, ademas de enjuagatorios con gluconato
de clorexidina al 0,12% 2 veces al dia por dos semanas, comenzando al 2do dia

posterior a la cirugia.

7 dias posteriores a la colocacion del dispositivo, se realiz6 la remocion de la
sutura y una radigrafia panoramica control. (Fig. 5). Se instruyo al paciente en como
realizar la activacion del distractor por medio de la llave de activacion, siguiendo un
patrén de 3 activaciones diarias, correspondiendo a una vuelta completa de la llave
(cada vuelta 0,33 mm.), siendo la tasa de distraccién de 0,99 mm. diarios, hasta
llegar al limite de activacién del dispositivo'*(Fig. 6), aguardandose posteriormente
10 semanas para alcanzar la consolidacidén 6sea y asi retirar el distractor y colocar 2
implantes (Steri-Oss®) en el mismo acto quirargico, bajo anestesia local y sedacién

consciente (Fig. 7y 8 ).

Resultados

Clinica y radiograficamente se observ6 un aumento en altura y espesura del
reborde alveolar (Fig. 9 y 10), obteniendose un aumento 6éseo de 9 mm (Fig. 11)
logrando una o6ptima estabilidad primaria de los implantes. No hubo evidencia
clinica de alteracion sensorial o reabsorcion a nivel del reborde alveolar. Tanto en
los pos-operatorios de la primera y segunda fase quirlrgica no se observaron

sefales de infeccion.
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Discusion

La utilizacion de la DOA en la reconstruccion de rebordes alveolares atréficos
demostrd ser un método que ofrece un incremento en la altura del reborde alveolar
por medio de aumento éseo y de tejidos blandos, adecuando el reborde para una
posterior rehabilitacion por medio de implantes, siendo un método previsible y con
bajas tasas de reabsorcion 6sea, en comparacidén con el uso de injertos 6seos o
materiales aloplasticos.®®'? Adicionalmente ofrece un menor tiempo de espera
entre la etapa inicial y la colocacion de implantes (10 semanas) en comparacion con
los 6 meses que usualmente deben aguardarse en el caso de utilizarse injertos de
hueso autégeno. Podemos concluir que la DOA es un metodo que se traduce en
costo-beneficio tanto para el paciente como para el cirujano, presentandose como

una alternativa de tratamiento innovadora y confiable.
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Descripcion de las Figuras:

Fig. 1: Imagen preoperatoria donde puede apreciarse la atrofia existente en la
regidn anterior del reborde alveolar.

Fig. 2: Radiografia panordmica preoperatoria donde se evidencia la falta en altura

Osea necesaria para la colocacion de implantes oseointegrados.

Fig. 3: Dispositivo de distraccién osteogénica de la Conexao Implant System®.
SP-Brasil.

Fig. 4: A- Confeccidn de las osteotomias verticales y horizontales para la obtencion
del disco de transporte. B- Posicionamiento y fijacion del distractor.

Fig. 5: Radiografia panoramica post-operatoria, a los 7 dias posteriores a la

instalacién del distractor, justo antes de comenzar el proceso de activacion.

Fig. 6: Radiografia panoramica post-operatoria, 10 semanas después del periodo de

activacion. Notese la ganancia en altura ésea.

Fig. 7: Imagenes clinicas a las 10 semanas posteriores durante el segundo tiempo
quirdrgico para la remocion del distractor y la colocacion de los implantes, donde se
evidencia la ganancia no solo en altura y volumen 6seo sino también de tejidos

blandos.
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Fig. 8: Colocacién de los implantes.

Fig. 9: Imagen clinica donde se aprecia la ganancia en tejido éseo en el reborde

alveolar.
Fig. 10: Imagenes pre y post-operatorias.
Fig. 11: Imagenes radiograficas pre y post-operatorias donde se aprecia una

diferencia notable con respecto a la altura ésea inicial y la obtenida por medio de la
DOA.
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Resumo:

O propésito de nosso trabalho foi avaliar as possiveis variagoes
morfolégicas dos rebordos mandibulares submetidos a distracdo osteogénica e
suas implicagcbées no posicionamento dos implantes. Foram avaliados 31 pacientes
submetidos a técnica de distracdo do rebordo alveolar, exclusivamente na
mandibula, utilizando-se o distrator Distractor® (Conexao, Sistema de Proteses,
SP-Brasil). Os rebordos formados foram identificados e categorizados no momento
da cirurgia para a remocao do distrator. Dentre os resultados encontrados tivemos
quinze casos com categoria |, sete casos da categoria I, dois casos da categoria
II-D, dois casos da categoria lll e dois caso da categoria IV. A técnica de Distracao
osteogénica alveolar, demonstrou ser eficaz na reconstrucao vertical de rebordos
alveolares atréficos, com um sucesso de 83,9%. A ocorréncia de tipos morfolégicos
de rebordos alveolares pés-distracdo nao ideais para a colocacao de implantes se
deu ou em casos onde complicagdes surgiram ou em casos onde a morfologia

pré-distracdo apresentava déficit tanto em altura quanto em espessura.

Unitermos:
Distracdao Osteogénica alveolar, rebordos alveolares atréficos, variacoes

morfoldgicas, implantes.

Abstract

The aim of our study was to evaluate the possible morphologic variations
of mandibular ridges treated with distraction osteogenesis and their implications in
the positioning of implants. They were appraised 31 patients submitted to alveolar
distraction osteogenesis, exclusively in the jaw, using an extra-alveolar distractor
Distractor (Connection, System of Prostheses, SP-Brazil). The ridges formed were
identified and classified in the moment of the surgery for distractor remove. The
results showed fifteen cases with category |, seven cases of category Il, two cases of
category II-D, two cases of category Ill two case of category IV. The alveolar
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distraction osteogenesis technique demonstrated to be effective for vertical
reconstruction of atrophies alveolar ridges, with a success rate of 83,9%. The
occurrence of non ideal morphologic types of alveolar ridges after the treatment for
implants placement of was found in the cases were complications appeared or in
cases where the morphology before the distraction presented deficit in height and
thickness.

Keywords:
Alveolar distraction osteogenesis, atrophic alveolar ridges, morphologic

variations, implants.

Introducao:
Apds os estudos iniciais de llizarov nas décadas de 50 e 60'° e a

aplicacdo da técnica para os rebordos alveolares por Chin e Toth em 1996% a
distracdo osteogénica alveolar € uma das técnicas que mais se tornaram populares
para a reconstrucdo de rebordos alveolares. Inumeras publicagbes mostram indices
de sucesso entre 87% a 95% para a reconstrucao de defeitos verticais do rebordo
alveolar, permitindo o posicionamento estético e biomecanico de implantes
dentarios®®’. Mesmo que a previsibilidade para o ganho ésseo vertical seja o
resultado mais freqliente, a morfologia da crista éssea que se forma, muitas vezes
pode ser motivo para o ndo posicionamento ideal dos implantes. Garcia e col. em
20048, descreveram quatro possiveis categorias morfolégicas dos rebordos apés a
aplicacao da técnica, mostrando que elas podem ser Uteis no planejamento para a
colocacao posterior dos implantes.

Baseada nessa classificacdo, foi proposito deste estudo avaliar as
possiveis variagdes morfolégicas do rebordo e suas implicagées no posicionamento

dos implantes em uma amostra significativa.
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Material e método:

Trinta e um pacientes (23 mulheres e 8 homens) com média de idade
de 47 anos (19-66) foram incluidos neste estudo. Todos os pacientes foram
submetidos a técnica de distracdo do rebordo alveolar, exclusivamente na
mandibula, utilizando-se o distrator Distractor® (Conexao, Sistema de Proéteses,
SP- Brasil).

Descricao da técnica:

Nos pacientes operados a terapéutica medicamentosa instituida foi de
Amoxicilina 500 mg, uma hora antes da cirurgia seguido por doses a cada 8 horas e
continuando por 7 dias; Midazolam  (Dormonid®) 15 mg, um comprimido 60
minutos antes da cirurgia, Dexametasona 4 mg, um comprimido uma hora antes da
cirurgia e Dipirona Sddica (Lisador®) gotas 30 gotas uma hora antes da cirurgia. Os
pacientes foram inicialmente submetidos a anti-sepsia intra-bucal com digluconato
de clorexidina a 0,12% (Farmacia de Manipulacdo Proderma) seguido de
anti-sepsia extra-bucal com polivinilpirrolidona-iodo (Povidini tintura — Ceras
Johnson). Em seguida, foi colocado sobre o paciente um campo fenestrado estéril,
ficando apenas a regido peribucal e nasal exposta para a realizagdo da cirurgia,
mantendo-se assim, uma cadeia asséptica adequada. Para a anestesia local, foi
utilizada solugdo anestésica de lidocaina a 2% com adrenalina a 1:100.000. A
seguir, realizamos uma incisdo horizontal préxima ao limite entre gengiva livre e
inserida com lamina de bisturi nimero 15, seguido pelo descolamento do retalho por
vestibular com total exposicao do defeito 6sseo procurando-se manter aderido esse
retalho na porgéo lingual ou palatina do rebordo. Apds determinar o local da
colocagédo do aparelho e a pré-adaptagcao dele ao leito receptor, realizamos por
meio do uso de brocas tronco-cénicas ou serra sagital, uma osteotomia horizontal e
duas verticais divergentes entre si (Figura 1), finalizando-as na tabua lingual ou
palatina por meio de cinzéis, para criagdo do disco de transporte. O distrator foi
entdo fixado, tanto na parte déssea fixa, bem como no disco de transporte,

utilizando-se parafusos monocorticais de 1,5 mm de didmetro por 6 mm de
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comprimento (Figura 2), procedendo a seguir a ativacdo completa do aparelho para
se verificar o livre movimento do disco através do defeito, evitando-se assim
possiveis interferéncias ou retencées d6sseas no periodo de ativacdo. Terminado
esse procedimento o aparelho foi entdo retornado a sua posicéao inicial, seguido de
pontos simples utilizando-se Catgut cromado 3-0 (Ethicon, Jonhson & Jonhson).
Ap6s a obediéncia de um periodo de laténcia de 7 dias, o paciente
retornou para o inicio da ativagao do distrator. A mesma foi realizada pelo proprio
paciente, apds rigorosa orientagcdo pelo profissional. O protocolo de ativagéo
consistia em se alcancar a razdo de 1 mm por dia, por meio de 3 periodos de
ativacao, sendo um de manha, um a tarde e um a noite. Cada ativacao corresponde
a uma volta completa na chave digital, sendo que uma volta proporciona uma
separacdo dos segmentos de aproximadamente 0,33mm. O paciente ativou o
aparelho conforme o planejamento para cada caso, variando de 6 a 12 dias, durante
essa fase de ativacao, se necessario, foram realizadas radiografias periapicais de
controle, para verificacdo da efetividade do deslocamento do disco de transporte.
Aposs o término do periodo de ativagao se aguardou um periodo de consolidagéo de
12 semanas quando se realizou a remocao do distrator e colocacao dos implantes,
caso o objetivo regenerativo tenha sido alcancado. Neste momento foi realizada a

classificacao morfolégica do rebordo.

Caracterizacao da morfologia do rebordo alveolar:

Baseado na classificacdo de Garcia e colaboradores® foram identificados
e categorizados os tipos de rebordos existentes no momento da remocédo do
distrator (Figura 3).

Rebordos da categoria | sdo aqueles que apresentaram espessura
alveolar suficiente, sem defeitos 6sseos associados (Figura 3-1). Os da categoria Il
apresentaram espessura suficiente, porém com presenca de uma concavidade na
parede vestibular (Figura 3-1l). J& os da categoria Ill foram aqueles que
apresentaram um rebordo com espessura insuficiente, associado com a presenga

de concavidade vestibular (Figura 3-11l). Os rebordos de categoria IV foram aqueles
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onde foi verificada a formacao de uma ponte de tecido mole, sem a formacéao 6ssea
na camara de regeneracgao (Figura 3-1V). Foi ainda incluida, uma subcategoria (D),
que pode pertencer a qualquer das categorias descritas, onde ocorreu desvio para
lingual do vetor de distragéo.

O numero € o tipo de complicagcbes encontradas durante a realizacao da
técnica também foram pesquisadas.

Resultados:

Nos trinta e um pacientes os resultados encontrados de acordo com a
classificagcao da morfologia alveolar, sdo: quinze casos com categoria I, sete casos
da categoria Il, dois casos da categoria II-D (Figura 4), dois casos da categoria lll e
dois caso da categoria IV. Nesta categoria verificamos dois tipos diferentes de
fracasso, um por formagcéo de uma ponte de tecido fibroso no local da camara de
regeneracao(Figura 5) e outro por invaginacao do epitélio (Figura 6). Trés casos
fracassaram por outros motivos. Os resultados estao apresentados na tabela 1, com
dados referentes as regides tratadas, quantidade de ganho Osseo vertical
alcancado, os tipos morfolégicos de rebordo encontrados, assim como as
complicagdes da técnica de distragdo osteogénica alveolar. O aumento vertical

médio foi de 5,63 mm.

Discussao:

O osso é uma entidade dindmica que apresenta a fantastica capacidade
de regeneracgéo. Por meio da aplicacao da técnica de distragéo osteogénica alveolar,
podemos direcionar de forma controlada a formagcdo de um novo osso, tratando
assim defeitos verticais do rebordo alveolar, tornando-se uma alternativa viavel aos
métodos convencionais para a reconstrucao desse rebordo.

A técnica pode apresentar algumas vantagens quando comparadas com
enxertos 0sseos e regeneracdo Ossea guiada em relacdo a qualidade Ossea
(vascular vs. avascular), quantidade 6ssea (ilimitado vs. limitado) e morbilidade da
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area doadora. Hwang® em 2004 e Artzi et al."®

em 1998 O procedimento cirdrgico
para a realizacao da técnica é relativamente simples, porem complicagdes inerentes
a técnica podem ocorrer.

Desde que bem indicada e realizada em rebordo com uma espessura
adequada, os resultados mais provaveis apés a técnica de distragédo, sao do tipo |,
com adequada espessura, sem inclinagdes linguais e com formacao 6ssea vertical
que possibilite a colocacédo de implantes adequados. A colaboracdo dos pacientes
para o sucesso da técnica é imprescindivel. A ocorréncia de rebordos do tipo Il
também foi um achado comum (10 pacientes). A ocorréncia de uma concavidade na

regido vestibular é descrita pela literatura®®®

, sendo que alguns autores procuram
diminuir esse ocorrido com uso de barreiras e membranas. Desde que nao ocorra
excessiva inclinagao lingual, como ocorreu em 2 casos, esse fato ndo comprometeu
a insercao correta dos implantes em nossa amostra.

O tipo de complicacao mais comum (7 pacientes), principalmente quando
a area operada é a regiao posterior da mandibula é a deiscéncia da ferida cirurgica,
muitas vezes com exposi¢cao das placas do distrator ou ainda do disco de transporte.
Uma pronta intervengédo do profissional se faz necessaria, pois a manutencao da
ferida aberta poderia levar a uma infecgdo ou em uma hip6tese mais pessimista a
uma invaginacao do epitélio dentro da camara de regeneracao (Caso 28), levando
ao fracasso da técnica e a necessidade de lancarmos mao de outra terapéutica
regenerativa.

Outra possivel complicagdo, verificada em 6 pacientes foi excessiva
inclinagéao lingual do disco de transporte. Esse evento é relativamente comum na
mandibula e o tratamento aplicado consiste em se redirecionar com presséo
bidigital, o vetor de distracao, técnica esta que deve ser aplicada no ultimo dia de
ativacao do distrator, pois o tecido presente nesta etapa na camara de regeneracao
ainda é maleavel. Quanto maior tempo decorrer do Ultimo dia de ativagdo, mais
calcificado estara este tecido, impossibilitando a técnica e resultando em rebordos
com subcategoria D, o que aconteceu em dois casos (Casos 3 e 13). Ja uma pronta

intervengéo ndo trara conseqiéncia no resultado final.
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Concordamos com GARCIA et al. (2002)"" e MAZZONETTO &
TORREZAN (2003)'2, que as complicagdes nesta técnica sdo freqiientes, porém de
facil resolugao e que normalmente ndo comprometem o indice de sucesso. Um fator
importante para que a complicagéo nao afete o sucesso da técnica é a necessidade
de trata-la assim que diagnosticada, sendo o fator tempo um coadjuvante também
importante. Isso faz com que seja necessario um maior niumero de visitas de todos
0s pacientes, resultando assim numa maior utilizacdo do tempo profissional, o que
tecnicamente poderia elevar os honorarios do profissional. Uma maior experiéncia
do profissional também & importante para a diminuicdo das complicacdes e
elevacao do indice de sucesso.

Conclusoes:

De acordo com o presente estudo, podemos concluir que:

6. A técnica de Distragdo osteogénica alveolar, demonstrou ser eficaz na
reconstrucdo vertical de rebordos alveolares atréficos, com um sucesso de
83,9%.

7. Complicagdes sao freqlentes nesta técnica, apresentando na maioria dos
casos complicagdes menores que podem ser solucionadas por meio de uma
pronta intervencg&o por parte do profissional, o que nédo interfere no sucesso
da técnica.

8. A ocorréncia de tipos morfolégicos de rebordos alveolares pds-distracao nao
ideais para a colocacdo de implantes se deu ou em casos onde
complicagbes surgiram ou em casos onde a morfologia pré-distragdo

apresentava déficit tanto em altura quanto em espessura.
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Tipo Classificacao
Paciente Regido da Quantidade de  Morfologico Complicagdes do Sucesso
Mandibula Ganho Osseo  encontrado da Técnica
Il Exposicéo da Sucesso
placa de
1 Posterior 3,67 transporte
I Pequena Sucesso
2 Posterior 3,24 Deiscéncia
[I-D Inclinacao Sucesso
lingual do
disco de
3 Posterior 4,38 transporte
I Pequena Sucesso
4 Posterior 6,03 Deiscéncia
5 Posterior 5,24 Il Sucesso
I Pequena Sucesso
6 Posterior 3,40 Deiscéncia
7 Posterior 5,23 I Sucesso
8 Posterior 8,29 I Sucesso
1] Exposicao da Sucesso
placa de
9 Posterior 5,60 transporte
10 Posterior 4,74 [l Sucesso
11 Posterior 5,58 I Sucesso
12 Posterior 4,24 I Sucesso
[I-D Inclinacéo Sucesso
lingual do
disco de
13 Posterior 4,64 transporte
14 Posterior 5,10 Il Sucesso
15 Posterior 4,57 I Sucesso
I Pequena Sucesso
16 Posterior 6,40 Deiscéncia
17 Posterior 4,80 I Sucesso
18 Posterior 6,20 Il Sucesso
Il Pequena Sucesso
19 Posterior 5,95 Deiscéncia
20 Posterior 6,62 I Sucesso
Il Pequena Sucesso
21 Posterior 6,64 Deiscéncia
22 Posterior 5,38 I Sucesso
23 Posterior 7,40 Il Sucesso
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I Pequena Sucesso
24 Anterior 3,08 Deiscéncia
25 Anterior 7,62 I Sucesso
26 Anterior 7,56 I Sucesso
v Formacéao de Fracasso
27 Posterior 0,77 Tecido mole
Y Invaginacao Fracasso
28 Posterior -0,25 epitelial
- Fratura da Fracasso
Haste de
29 Posterior 0,81 ativacao
- Travamento Fracasso
precoce do
30 Posterior 0,85 distrator
- Fratura do Fracasso
disco de
31 Posterior 0,00 transporte
Tabela 1 - Resultados encontrados em 31 distracoes alveolares em

mandibula.
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Legendas das fiquras

Figura 1: Confeccdo do disco de transporte por meio do uso de brocas
tronco-conicas, realizando uma osteotomia horizontal e duas verticais divergentes

entre si, finalizando-as na tabua lingual ou palatina por meio de cinzéis.

Figura 2: Distrator fixado tanto na parte 6ssea fixa, bem como no disco de transporte,
utilizando-se parafusos monocorticais de 1,5 mm de didmetro por 6 mm de
comprimento.

Figura 3: Classificacdo morfoldgica dos rebordos segundo Garcia e col. 2004

Figura 4 — Classificacdo morfolégica II-D, caracterizada pela presenca de

concavidade na parede vestibular e inclinacéo lingual do disco de transporte

Figura 5 — Classificacao morfolégica IV, caracterizada pela formacao de uma ponte

de tecido mole, com auséncia de formacao 6ssea

Figura 6 — Classificacdo morfologica IV, caracterizada pela formacdo de uma
invaginacao epitelial na Camara de regeneragéo.
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