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RESUMO 

 

A reabilitação do paciente com reabsorção severa do rebordo mandibular é uma 
questão desafiadora na prática cirúrgica devido aos problemas presentes em relação 
a retenção e estabilidade da prótese. Como consequência apresenta um vestíbulo 
lingual e vestibular raso, inserções musculares mais próximas ou no nível da crista do 
rebordo juntamente com a falta de mucosa aderida queratinizada, cujo são 
considerados fatores de risco para o sucesso em longo prazo dos implantes dentários. 
Para a eliminação dessas interferências é indicado a cirurgia, o objetivo deste estudo 
é descrever uma abordagem cirúrgica modificada de enxerto de mucosa palatina 
acompanhada de uma vestibuloplastia e sulcoplastia lingual simultâneo ao 
reposicionamento dos ductos das glândulas sublinguais, para aumentar a 
profundidade do vestíbulo lingual/bucal raso, corrigindo o posicionamento dos ductos 
das glândulas sublinguais e ganho de tecido queratinizado ao redor dos implantes 
dentários previamente instalados. Para tanto, a metodologia adotada foi uma revisão 
da literatura pertinente atualizada e descrição de um relato de caso clínico de uma 
paciente do sexo feminino, de 60 anos de idade, que se submeteu a cirurgia de 
enxerto de mucosa palatina, seguida de uma vestibuloplastia e sulcoplastia lingual 
simultaneamente ao reposicionamento dos ductos das glândulas sublinguais, com 
ancoragem externa em região interforaminal em mandíbula. Finalizando o tratamento 
com a entrega das próteses sobre os implantes do tipo protocolo em região inferior e 
nova prótese total removível superior. Concluiu-se ser o enxerto de mucosa palatina 
com ancoragem externa em região interforaminal, simultâneos a vestibuloplastia e 
sulcoplastia lingual se mostra como uma abordagem efetiva para aumentar a 
profundidade vestibular e lingual, com ganho de tecido queratinizado ao redor dos 
implantes, em rebordo mandibular gravemente reabsorvido. Além disso, proporciona 
o reposicionamento dos ductos das glândulas sublinguais. 

 
 

Palavras-chave: vestibuloplastia; sulcoplastia; sutura de ancoragem externa; enxerto 
gengival livre; cirurgia pré-protética. 



 
 

ABSTRACT 

 
KERATINIZED SOFT TISSUE GRAFT WITH EXTERNAL ANCHORAGE IN THE 

INTERFORAMINAL REGION IN THE MANDIBLE: CASE REPORT 
 
The rehabilitation of the patient with severe resorption of the mandibular ridge is a 
challenging issue in surgical practice due to the present problems regarding retention 
and stability of the prosthesis. As it consequently presents a shallow lingual and buccal 
vestibule, muscle insertions closer to or at the level of the crest of the ridge together 
with the lack of adherent keratinized mucosa, which are considered risk factors for the 
long-term success of dental implants. For the elimination of these interferences, 
surgery is indicated, the objective of this study is to describe a modified surgical 
approach of grafting of the palatal mucosa accompanied by a vestibuloplasty and 
lingual sulcoplasty simultaneously with the repositioning of the ducts of the sublingual 
glands, to increase the depth of the lingual/buccal vestibule shallow, correcting the 
positioning of the ducts of the sublingual glands and gain of keratinized tissue around 
the previously installed dental implants. To this end, the methodology adopted was a 
review of the relevant updated literature and description of a clinical case report of a 
female patient, 60 years old, who underwent palatine mucosal graft surgery, followed 
by a vestibuloplasty and lingual sulcoplasty simultaneously with the repositioning of 
the ducts of the sublingual glands, with external anchorage in the interforaminal region 
of the mandible. Finishing the treatment with the delivery of the prostheses on the 
protocol-type implants in the lower region and a new upper removable total prosthesis. 
It was concluded that the graft of the palatal mucosa with external anchorage in the 
interforaminal region, simultaneous to vestibuloplasty and lingual sulcoplasty, is an 
effective approach to increase buccal and lingual depth, with gain of keratinized tissue 
around the implants, in severely affected mandibular ridges. reabsorbed. In addition, it 
provides repositioning of the ducts of the sublingual glands. 

 
 

Keywords: vestibuloplasty; sulcoplasty; external anchoring suture; free gingival graft; 
pre-prosthetic surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
A reabilitação do paciente com reabsorção severa do rebordo mandibular é 

uma questão desafiadora, devido aos problemas de retenção e estabilidade da 

prótese (CILLO, 2009). Nesses casos, a terapia com implantes osseointegrados é 

considerado uma opção viável para o tratamento de pacientes edêntulos totais e está 

associada a uma melhor qualidade de saúde bucal (MISHRA, 2019). 

O manejo dos tecidos moles é tão importante quanto as condições ósseas para 

a instalação dos implantes (KAO et al., 2002). A reabsorção severa do rebordo 

mandibular resulta em inserções musculares mais próximos ou no nível da crista do 

rebordo. Consequentemente apresentam profundidade vestibular e linguais rasos, 

gengiva queratinizada limitada e vestibularização dos ductos das glândulas 

sublinguais, que são considerados fatores críticos no sucesso em longo prazo na 

reconstrução implanto-suportada (HALPERIN-STERNFELD et al., 2016; ZUCCHELLI 

et al, 2019;). 

Vários métodos cirúrgicos podem ser empregados, afim de manter uma 

morfologia adequada do vestíbulo e alcançar a estabilidade do tecido peri-implantar 

resultando em adequação do rebordo mandibular atrófico. Sendo o enxerto de mucosa 

platina frequentemente usado como uma opção de tratamento previsível para ganho 

da mucosa aderida peri-implantar e aprofundamento da mucosa vestibular (TAVELLI 

et al., 2021). 

A técnica de vestibuloplastia é utilizada para reposicionar as inserções 

musculares e aumentar a profundidade vestibular (KAZANJIAN, 1924). Todos os 

procedimentos estão associados a vários graus de sucesso. As desvantagens 

associadas aos procedimentos existentes levaram o clínico a repensar as 

modificações, de modo que as modificações possam superar as desvantagens. 

No entanto, até o momento, não há um método bem documentado para 

aumentar a profundidade do sulco lingual e vestibular, com reposicionamento dos 

ductos das glândulas sublinguais com ganho de faixa de mucosa queratinizada ao 

redor dos implantes dentários, simultaneamente à um enxerto de mucosa palatina 

para suporte de prótese tipo protocolo. 
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2 OBJETIVO 

 
Por meio de um relato de caso clínico, descrever as vantagens e desvantagens 

de uma abordagem cirúrgica modificada de enxerto de mucosa palatina com 

ancoragem externa interforaminal em mandíbula acompanhada de vestibuloplastia e 

sulcoplastia lingual com reposicionamento dos ductos das glândulas sublinguais para 

aumentar a profundidade vestibular e lingual raso, correção do posicionamento dos 

ductos das glândulas sublinguais e ganho o tecido ceratinizado ao redor dos 

implantes, simultaneamente ao enxerto de mucosa palatina com ancoragem externa. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 
3.1 Enxerto de mucosa autógena livre 

A perda prematura dos elementos dentais leva a uma atrofia da mandíbula e 

consequentemente, a deficiência no tecido mole. Almeida et al. (2012) apontam a 

espessura do tecido mole como um fator influenciador no sucesso dos implantes, pois 

a ausência de mucosa queratinizada está associada ao maior acúmulo de placa, 

sangramento à sondagem, inflamação e recessão gengival, sugerindo assim, que a 

espessura da mucosa queratinizada pode determinar a dinâmica futura dos tecidos 

moles em torno dos implantes dentários. 

A inflamação da mucosa peri-implantar e o desconforto do paciente diminuem 

significativamente após um procedimento enxerto gengival livre bem-sucedido 

(ROCCUZZO et al., 2016; OH, et al., 2017). 

A relação da faixa de mucosa queratinizada com a saúde dos tecidos ocorre 

devido a facilidade proporcionada aos procedimentos restauradores, promove a 

estética e permiti uma adequada higienização oral sem desconforto ao paciente. 

Diante desse panorama, diversas técnicas cirúrgicas têm sido propostas para 

aumentar a mucosa queratinizada ao redor dos implantes (MONNET-CORTI; 

BORGHETTI, 2002). 

Björn (1963) descreveu a técnica para tratamento de problemas mucogengivais 

de forma previsível e estável, a técnica consistia nas etapas: a) eliminação da 

profundidade de sondagem; b) preparo do leito receptor; c) retirada do enxerto da área 

doadora que pode ser de gengiva inserida, mucosa mastigatória, mucosa palatina ou 

rebordo edêntulo; d) transferência e imobilização do enxerto; e) proteção da área 

doadora. 

Tavelli et al. (2021) em revisão sistemática recente concluíram que o enxerto 

de mucosa autógena livre é a técnica mais previsível para aumentar o tecido 

ceratinizado em torno de implantes dentários e foi associada à redução da 

profundidade de sondagem e do índice de placa. 

O enxerto de mucosa autógena livre também é usado para aumentar a 

profundidade vestibular na reabilitação com implantes (ZUCCHELLI et al., 2020). 

Comparando o enxerto de mucosa autógena livre com a vestibuloplastia 

clássica, descobriu-se que a enxerto de mucosa autógena livre levou a uma maior 
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largura da mucosa aderida ao redor dos implantes dentários (BASEGMEZ et al., 

2012). 

Atualmente, muitas técnicas cirúrgicas têm sido propostas para aumentar o 

tecido queratinizado com consequente aumento na profundidade do vestíbulo bucal. 

Essas técnicas podem ser classificadas em eptelização secundaria ou técnicas de 

enxertia. Pode-se ainda sinalizar que a vantagem em unir as duas técnicas 

(vestibuloplastia e enxerto de mucosa autógeno livre) se volta ao fato de a epitelização 

secundária ser considerada inefetiva devido à diminuição na profundidade do 

vestíbulo no pós-operatório ocasionada pela contração da ferida. Já a técnica de 

enxertia estabiliza o tecido mole e aumenta a profundidade do vestíbulo. Dentre as 

técnicas de enxertia, o enxerto de mucosa do palato apresenta os melhores resultados 

(METIN et al., 2003). 

O enxerto de mucosa autógena livre como opção de tratamento para ganho de 

tecido queratinizado é explicado por Monfared et al. (2022) como sendo benéfico para 

aumentar a mucosa aderida queratinizada e aprofundamento vestibular. Porém, não 

há uma técnica efetivamente e cientificamente documentada que indica ser o enxerto 

de mucosa autógena livre usado com sucesso para aprofundamento lingual, por isso, 

estudos clínicos devem ser realizados. 

De acordo com Monfared et al. (2022), o enxerto de mucosa autógena livre tem 

sido considerado o método mais eficaz para aumentar a largura do tecido 

queratinizado em torno de implantes dentários, capaz de reduzir a profundidade do 

sulco vestibular. Diante disso, entende-se ser essa técnica indicada quando se deseja 

aumentar a profundidade do vestibular em casos de reabilitação com implantes. 

Por outro lado, Zuccheli et al. (2019) apontam os fatores de riscos que podem 

levar ao insucesso do enxerto de mucosa autógena livre, sendo eles, uma incorreta 

preparação inadequada do local, tamanho e espessura do enxerto inadequados, não 

se adaptar com o receptor, falha na estabilização do enxerto. Além disso, é preciso 

observar que essa técnica sofre um significativo encolhimento, podendo chegar a até 

30% no período de cicatrização, em relação ao enxerto mais largo do que o local que 

precisa de aumento de tecido mole que encolheu. 

Sobre o encolhimento que do enxerto de mucosa autógena livre sofre durante 

a cicatrização, quando comparado com retalho posicionado apicalmente, com 

substituto de enxerto, matriz de colágeno ou dérmico acelular matriz, tem-se um 
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significativo encolhimento de todos os materiais de enxerto, diferente do enxerto de 

mucosa autógena livre que possui maior capacidade de aumentar a largura do tecido 

queratinizado. Contudo, este é acompanhado de maior morbidade do paciente e 

aumento do tempo cirúrgico. 

As vantagens do enxerto mucosa autógena livre são, conforme Feitosa (2008), 

o aumento da faixa de mucosa queratinizada, melhor prognóstico em relação à técnica 

sem enxerto de mucosa palatina, poucas possibilidades de complicações pós- 

operatórios, dor pós-operatório leve, elevado resultado estético e resultados 

duradouros. Quanto às desvantagens, sangramento da área doadora, Khoury et al., 

(2000) indica a utilização de um protetor no palato para diminuir o risco de hemorragia 

pós-operatória, a dor que, embora seja leve, o paciente não está livre dela. 

No caso dessa técnica, ainda se torna relevante sinalizar que em muitos casos 

com rebordos atróficos, há a necessidade de se realizar procedimentos cirurgias pré- 

protéticas, dentre os quais, pode-se citar a vestibuloplastia e sulcoplastia lingual com 

o objetivo de proporcionar ao paciente, melhor estabilidade ou retenção da prótese 

(CORTELL-BALLESTER et al., 2014). 

 
3.2 Vestibuloplastia 

 
Kazanjian (1924) descreveu pela primeira vez a vestibuloplastia através da 

técnica de epitelização secundária na mandíbula para melhorar a má qualidade da 

mucosa, mucosa hiperplásica, tecido cicatricial e outros. A técnica consistia em 

incisão labial e grande retalho rebatido para que o retalho mucoso fosse transposto 

para o osso e suturado na profundidade vestibular desejada. 

O autor acima citado também empregava o mesmo método para o lado lingual. 

A desvantagem da técnica era sua difícil execução sendo a parte mais delicada a 

dissecção do músculo do periósteo, sem provocar no mesmo qualquer trauma ou 

dilaceração. Há regiões em que é quase impossível realizar tal esta manobra, como, 

por exemplo, na face lingual da mandíbula (KAZANJIAN, 1924; KUMAR et al., 2016; 

MARZOLA et al, 2015). 
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Figura 1. Vestibuloplastia Kazanjian - Lado vestibular figuras A, B e C; lado lingual figuras D, E e F 

 

. 

   

Fonte: Kazanjian, 1924. 

 

Godwin (1947) modificou a técnica de Kazanjian por aprofundamento vestibular 

que praticavam a imobilização do retalho utilizando-se de tubos de borracha. Uma 

incisão curvilínea foi realizada no rebordo alveolar na junção da mucosa inserida até 

o periósteo. Outra incisão era realizada na mucosa labial entre o espaço 

interforaminal. Seguida de dissecação supra periosteal cuidadosa até a profundidade 

desejada. O retalho bipediculado elevado e fixado apicalmente na profundidade 

vestibular desejada. Um tubo de polietileno é colocado no novo sulco e mantido em 

posição através suturas interrompidas pelo mento até a pele, sendo amarradas em 

outro tubo de borracha colocado na parte externa. A superfície cruenta é deixada para 

epitelização secundária. Após 11 dias estes tubos são removidos. Esta cirurgia não 

era realizada para o lado lingual da mandíbula. 

As desvantagens associadas a ambas as técnicas são a epitelização 

secundária inefetiva devido a diminuição na profundidade do vestíbulo no pós- 

operatório ocasionada pela contração da ferida (KUMAR et al., 2016; MARZOLA et 

al., 2015). 
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Figura 2. Vestibuloplastia Kazanjian modificada 

 

 
Fonte: KUMAR et al., 2016. 
 

Para melhora a desvantagem da técnica de Vestibuloplastia Kazanjian 

modificada, o método lipswitch modificado da vestibuloplastia labial foi defendida. Esta 

técnica consiste, na inversão dos retalhos mucos e periosteal. Assim é realizada uma 

incisão na mucosa labial, elevada e pediculada até a crista alveolar. Uma segunda 

incisão é feita perto da porção superior do periósteo. Uma dissecção supraperiosteal 

é realizada na direção inferior, removendo assim as inserções dos tecidos musculares 

e conjuntivo até a profundidade vestibular indicada. A margem periosteal labial é 

suturada à mucosa labial incisada. Segue-se a sutura do retalho pediculado ao 

periósteo na profundidade do vestíbulo. O critério de seleção para essa técnica é a 

altura óssea mínima de 15mm entre as áreas do forame mentoniano (KETHLEY; 

GAMBLE, 1978). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  A  

 

 

  D  
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Figura 3. Técnica de Kazanjian método lipswitch 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
A 

 
 
 
 
 
 
 

 

B 
 

Fonte: JOHN, 2021. 
 
 

Ao longo dos anos, foram surgindo vários trabalhos introduzindo pequenas 

modificações nas técnicas já citadas acima, como a de Clark (1953) que modificou a 

técnica de epitelização secundária baseado no princípio da cirurgia plástica, ou seja, 

a superfície cruenta se contrai menos se coberta com epitélio, para a superfície 

cruenta sobrejacente ao osso não se contrair é necessário o descolamento suficiente 

para evitar tensão durante a fixação e fixação firme é necessária para evitar a recidiva 

(CLARK, 1953; MARZOLA et al., 2015). 

A técnica de Clark (1953) é considerada inversa à de Kazanjian, pois a incisão 

é feita na crista alveolar com dissecção supra periosteal até a profundidade desejada. 

O retalho mucoso é suturado ao lábio deixando o osso coberto com o periósteo para 

epitelização secundária. 

 
3.3 Vestibuloplastia mandibular com enxerto 

 
Em casos em que a disponibilidade de tecidos seja inadequada para realizar o 

procedimento de troca labial. As opções permitidas nesses casos eram a epitelização 

secundária ou a cobertura das áreas desnudas com enxertos. 

O primeiro tornou-se menos popular devido à contração da ferida levando à 
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perda da profundidade vestibular. A altura alveolar desejada entre os forames 

mentonianos não é inferior a 10mm, em contraste com o mínimo de 15 mm na troca 

labial (JOHN, 2021). 

A técnica é iniciada com incisão na junção mucogengival e uma dissecação 

supraperiosteal é realizada até a profundidade vestibular desejada. Durante a 

dissecação, toma-se cuidado para não dissecar mais da metade do músculo 

mentoniano para evitar ptose dos tecidos. A margem da incisão é agora suturada ao 

periósteo nas profundidades do vestíbulo. O enxerto é contornado para obter a forma 

correta, fixado do periósteo através de suturas. Os enxertos de mucosa podem ser 

removidos do palato ou da mucosa bucal (JOHN, 2021). 

 
3.4 Sulcoplastia 

 
 

Trauner (1952) foi o primeiro a descrever um método para aprofundamento do 

sulco lingual. A incisão é feita na área retromolar até a região de pré-molar da face 

lingual da crista alveolar. O retalho mucoperiosteal é levantado e expõe o milo-hióideo 

e o periósteo sobrejacente. A dissecação no plano supraperiosteal é preferida para 

evitar a possibilidade de lesão do nervo lingual. O músculo com o retalho é abaixado 

até a profundidade desejada. As suturas são passadas através do milo-hióideo e da 

mucosa é fixadaa à pele extraoralmente. A área exposta é deixada para eptelização 

secundária. 

Figura 4. Técnica de Trauner 

 

Fonte: JOHN, 2021. 
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Caldwell (1955) realizou uma modificação que consistia de uma incisão em crita 

do rebordo, com deslocamento supraperiosteal para acessar a crista milo-hióidea e o 

músculo inserido. O retalho é suturado na posição original. A nova posição é fixada 

por um tubo de polietileno para manter a posição. A desvantagem dessa técnica era o 

desconforto do uso do tubo. 

Figura 5. Técnica de Cadwell 

 

Fonte: JOHN, 2021. 
 

Como a incidência de insucesso usando o método de epitelização secundária 

é baixo. Sossein et al. (2022) descreveram uma modificação da técnica de Trauner 

com a finalidade de reposicionar o assoalho bucal e aumentar a profundidade lingual 

em mandíbula atrófica. Utilizou uma técnica de sulcoplastia lingual com ancoragem 

externa, onde os nós eram feitos por meios de suturas horizontais apoiados em botões 

para reposicionar apicalmente as inserções dos músculos milo-hióideo e genioglosso. 

Para isso, um retalho de espessura parcial foi realizado na região lingual, 

utilizando uma agulha com fio de seda 3.0 transfixou a área submentoniana extraoral 

atingindo o musculo milo-hióideo com o objetivo de envolver o retalho lingual e 

novamente sair na área mentoniana. 

Previamente, em um primeiro ato cirúrgico, um enxerto de tecido queratinizado 

foi realizado para aumentar a profundidade vestibular e mucosa queratinizada ao 

redor dos implantes. Após a cicatrização da sulcoplastia modificada, em um terceiro 

ato cirúrgico foi realizada uma gengivoplastia para regularização dos tecidos moles. 

Após um acompanhamento de 10 meses foi observado ganho de profundidade 

lingual de 5mm e vestibular de 4mm. Tendo resultados relativamente estáveis 
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segundo os autores. Outros casos foram descritos pelos mesmos autores onde foi 

realizado a sulcoplastia modificada e enxertia de tecido queratinizado 

simultaneamente. Também com resultados satisfatórios. 

Figura 6. Técnica de Monfared - Etapa de fixação dos implantes 

 

Fonte: MONFARED et al., 2022. 

 
 

Figura 7. Técnica de Monfared - Após 3 meses: etapa de fixação do enxerto 

 

Fonte: MONFARED et al., 2022. 
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Figura 8. Técnica de Monfared - Após 2 meses ao enxerto: etapa da sulcoplastia lingual e sutura de 
botão. 

 

Fonte: MONFARED et al., 2022. 

 
 

3.5 Sutura de botão 

Para Monfared et al. (2022), a técnica de sutura em botão pode ser considerada 

para a cirurgia de sulcoplastia lingual uma das opções de imobilização do retalho. 

Essa técnica de sutura proporciona menos tensão na pele a ser perfurada quando a 

tensão for aplicada por meio de suturas. Assim, uma menor irritação da pele pode levar 

a um maior conforto do paciente e a uma menor taxa de infecção. 

São encontradas ainda técnicas de outros autores que, como muitos daqueles 

já anteriormente citados, praticavam a imobilização do retalho utilizando-se de tubos 

de borracha ou ainda apenas de sutura (CARVALHO, 1980; MARZOLA, 2008; 

OBWEGESER, 1967; SAINT PASTEUR, 1970), para promover, segundo eles, melhor 

aumento do rebordo e, consequentemente, melhor pós-operatório. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
Apresentando uma revisão da literatura pertinente atualizada e descrição de 

um relato de caso clínico um relato de caso sobre a técnica modificada de enxertia de 

tecido mole ceratinizado com ancoragem externa interforamenal em mandíbula 

combinada com vestibuloplastia e sulcoplastia simultaneamente ao reposicionamento 

dos ductos das glândulas sublinguais. 
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5 RELATO DE CASO CLÍNICO 

 
Paciente L.T.S., leucoderma, 60 anos de idade, sexo feminino, sem história 

médico pregressa, totalmente edêntula com próteses totais removíveis superior e 

inferior, se apresentou à Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas 

em Belo Horizonte, no serviço de implantodontia oral para colocação de implantes. 

A paciente chegou à Faculdade com a queixa principal da retenção inadequada 

da prótese total removível inferior com desconforto. Ao exame clínico, observou-se 

assoalho de boca estava elevado e com profundidade vestibular e lingual raso, a faixa 

de tecido queratinizada estava reduzida. Por meio do exame de imagem radiográfico 

e tomográfico foi constatada atrofia severa de mandíbula. 

Foi proposto à paciente L.T.S, como plano de tratamento, uma primeira etapa 

cirúrgica com a realização de fixação de 5 (cinco) implantes em mandíbula 

interforaminais, mais enxerto de tecido mole, com aprofundamento dos vestíbulos 

vestibular e lingual seguida de reposicionamento dos ductos das glândulas 

sublinguais. Encaminhada para uma segunda etapa, à protética, com a instalação de 

uma prótese sobre os implantes do tipo protocolo inferior e uma nova prótese total 

removível superior. 

O início da etapa cirúrgica ocorreu em 23/08/2019 que consistiu na instalação 

dos implantes, inseridos em uma posição protética correta, seguindo os conceitos 

propostos por Branemark et al., (1985). O ato cirúrgico ocorreu sem intercorrências. 

Em 17/01/2022 foi realizado uma reavaliação clínica, onde foi observado 

ausência de profundidades dos vestíbulos lingual e vestibular, presença dos ductos 

das glândulas sublinguais vestibularizado, ausência de mucosa ceratinizada ao redor 

dos cincos implantes previamente instalados. 

Com base nos resultados clínicos, foi planejada a com o intuito de se aumentar a 

profundidade vestibular e lingual, um novo reposicionamento dos ductos das glândulas 

sublinguais e se obter uma espessura do tecido queratinizado ao redor dos implantes 

simultaneamente. 

Em 31/01/2022 foi realizado a cirurgia que consistiu no pré-operatório, 

No período pré-operatório, a paciente foi submetida à medicação profilática 

com amoxicilina de 275mg, dexametasona 8mg para prevenção do edema e 

analgésico preemptivo dipirona sódica de 1g uma hora antes do procedimento. 
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Após procedimento de assepsia e antissepsia intraoral e extraoral, inicia-se o 

ato cirúrgico, efetuando a anestesia em nervo alveolar inferior, lingual e anestesia local 

com mepivacaína 2% associada à epinefrina 1:100.000 (Mepiadre – Nova DFL Ind. e 

Com. S.A. Rio de Janeiro-RJ, Brasil). 

A técnica modificada vestibuloplastia, sulcoplastia lingual com 

reposicionamento dos ductos das glândulas sublinguais e enxerto de tecidos moles 

ceratinizado com ancoragem externa em região interforaminal em mandíbula ato em 

tempo único, foi realizada. Para reposicionar os ductos das glândulas sublinguais, 

aumentar a profundidades dos sulcos vestibular e lingual simultaneamente ao 

aumento de faixa de tecido queratinizado ao redor dos implantes (FIGURA 9). 

Uma incisão foi realizada na base do lábio, logo após fundo de saco vestíbulo 

almejando apenas a mucosa labial (FIGURA 10). 

A dissecção cortante do retalho dividido foi realizada em direção ao rebordo 

mandibular, sendo realizada de vestibular para lingual até cerca de 7 mm após o local 

de inserção dos implantes, de forma a reposicionar corretamente dos ductos das 

glândulas sublinguais (FIGURA 11). 

Neste ponto lingual realizou-se a sutura do retalho, outrora vestibular, na língua, 

usando-se fio de sutura aborvível Vicryl 5-0. A sutura dos bordos restantes da ferida 

cirúrgica foi realizada com ancoragem no periósteo subjacente de forma a estabilizar 

os seus bordos (FIGURA 12). 

A remoção do enxerto de mucosa palatina procedeu-se no lado direito do palato 

da paciente, objetivando cerca de 50% da mucosa do palato duro. Tecido ceratinizado 

com 35mm de espessura x 9mm de comprimento (FIGURA 13 E 14). 

Após as devidas adequações do enxerto de mucosa palatina, o mesmo foi 

suturado integralmente em seus bordos sobre toda área cruenta da ferida cirúrgica, 

indo da face vestibular à face lingual da ferida (FIGURA 15). 

Devido à instabilidade inicial apresentada apenas por suturas de estabilização 

primaria dos bordos, tornou-se necessária uma estabilização secundária através de 

suturas circunmandibulares com ancoragem externa em mento através de placas de 

acetato. Com uma agulha calibre 23 e fio de Nylon 4-0, realizou-se a sutura 

cincunmandibular iniciando-se na vestibular, com exteriorização da agulha em mento 

e utilização da placa de acetato nº 3 para ancoragem e retorno da agulha por lingual 

para a realização da ancoragem. Este movimento foi realizado tantas vezes quantas 
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necessárias para a completa estabilização secundária do enxerto (FIGURA 16 E 17). 

No período pós-operatório foi prescrito amoxicilina 875mg por 7 dias, 

dexametasona 8mg por 3 dias, dipirona sódica 1g em caso de dor. A paciente foi 

reavaliada após 7 dias para verificação do processo de cicatrização, as suturas de 

transfixação foram removidas com 7 dias após a cirurgia. 

Figura 9. Aspecto intra-oral pré-operatório - Vista Oclusal notamos que, havia ausência de tecido 
queratinizado ao redor dos implantes, falta de profundidade vestibular e lingual, com presença dos 

ductos das glândulas sublinguais vestibularizado 

 

Fonte: Da autora, 2022. 

 
 

Figura 10. Incisão de retalho dividido mantendo o periósteo aderido ao osso 

 

Fonte: Da autora, 2022. 
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Figura 11. Dissecção cortante do retalho dividido para reposicionar corretamente os ductos das 
glândulas sublinguais 

 

Fonte: Da autora, 2022. 

 
 

Figura 12. Sutura de estabilização dos bordos com ancoragem no periósteo subjacente 

 

Fonte: Da autora, 2022. 

 
Figura 13. Remoção do enxerto de mucosa em região do palato à direita 

 

Fonte: Da autora, 2022. 
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Figura 14. Tecido ceratinizado com 35mm de espessura x 9mm de comprimento 

 

Fonte: Da autora, 2022. 

 
 

Figura 15. Sutura primária dos bordos do enxerto sobre toda área cruenta da ferida cirúrgica 

 

Fonte: Da autora, 2022. 
 

Figura 16. Agulha calibre 23 e placa de acetato nº3 para realizar ancoragem externa interforaminal 

 

Fonte: Da autora, 2022. 



28 
 

Figura 17. Estabilização secundária com suturas circinmandibulares com ancoragem externa em 
mandíbula 

 
 

 

Fonte: Da autora, 2022. 

 
 

5.1 Resultados 

 
A ferida cirúrgica palatina foi protegida pela prótese total da paciente, ferida 

esta que cicatrizou-se por segunda intenção, com dor pós-operatória mínima e sem 

maiores intercorrências. 

Durante o período cicatricial observamos a exposição gradual dos parafusos 

de coberturas dos implantes, devido à falta de nutrição do enxerto em tais regiões, o 

que, como planejado, eliminou a adaptação do enxerto aos implantes presentes 

durante o ato cirúrgico e também um segundo tempo cirúrgico para exposição dos 

implantes. 

A área de estabilização em mento das placas de acetato apresentou ótima 
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cicatrização final, sem a presença de qualquer tipo de cicatriz pós-operatória. 

Após 12 meses da realização do enxerto de mucosa palatina, o mesmo 

apresentou-se estável, com pequena perda de tecidos ceratinizados durante a 

cicatrização inicial, tornando-se viável a realização de uma prótese 

implantosuportada. A reposição dos ductos das glândulas submandibulares foi 

realizada com sucesso sem alteração anátomo-funcional deste órgão. 

As etapas cirúrgicas estão apresentadas por meio das Figuras 18 a 27. 

Figura 18. Aspecto clínico com 7 dias de pós operatório 

 

Fonte: Da autora, 2022. 

 
 

Figura 19. Aspecto clínico com 14 dias de após operatório 

 

Fonte: Da autora, 2022. 

 
 

Figura 20. Aspecto clínico com 40 dias após operatório 

 

Fonte: Da autora, 2022.
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Figura 21. Após 12 meses da realização do enxerto de mucosa palatina 

 

Fonte: Da autora, 2022. 

 
Figura 22. Bases de prova para as próteses mucossuportada superior e prótese implantosuportada 

inferior do tipo protocolo 

 

Fonte: Da autora, 2022. 
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Figura 23. Prótese implantosuportada inferior do tipo protocolo após acrilização 

 

Fonte: Da autora, 2022. 
 

Figura 24. Prótese total mucossuportada superior após acrilização 

 

Fonte: Da autora, 2022. 

 
 

Figura 25. Próteses instaladas próteses mucossuportada superior e prótese implantosuportada 
inferior do tipo protocolo 

 

Fonte: Da autora, 2022. 
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Figura 26. Vista frontal - Prótese implantosuportada inferior instalada do tipo protocolo instalada 

 

Fonte: Arquivo próprio, 2022. 
 

Figura 27. Vista oclusal - Prótese implantosuportada inferior tipo protocolo instalada e os ductos das 
glândulas sublinguais em posição 

 

Fonte: Da autora, 2022. 
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6 CONCLUSÃO 

 
Com o objetivo de apresentar um caso clinico sobre a técnica modificada de 

enxerto de mucosa autógena livre combinada a com a vestibuloplastia e sulcoplastia 

lingual com ao reposicionamento dos ductos das glândulas sublinguais simultâneo 

através de ancoragem externa em região interforâminal em mandíbula. Para aumentar 

a profundidade do sulco vestibular e lingual raso, com adequado reposicionamento 

dos ductos das glândulas sublinguais com ganho de faixa de tecido queratinizado ao 

redor dos implantes, este relato permitiu evidenciar ser está uma técnica que permite 

uma resolução clínica efetiva ao paciente. 

Portanto, a realização da técnica modificada de enxerto de mucosa autógena 

livre combinada com vestibuloplastia e sulcoplastia lingual com o correto 

reposicionamento dos ductos das glândulas sublinguais simultaneamente foi 

fundamental no auxílio e execução do caso estudado, pois, reabsorções severas em 

mandíbula edêntula é uma realidade nas clínicas. Assim, constatou-se que a referida 

técnica utilizada possui possibilidades personalizadas para o caso planejado, 

permitindo uma solução clínica, a partir de um estudo prévio da situação. 

Conclui-se, portanto, que a grande vantagem desta técnica apresentada é a 

realização de todos os procedimentos em tempo único (vestibuloplastia, sulcoplastia, 

reposição dos ductos glandulares e enxerto de tecidos moles ceratinizados), com 

previsibilidade e um mínimo de transtorno ao paciente. Assim, constatou-se ser o 

enxerto de tecido mole ceratinizado com ancoragem externa interforaminal em 

mandíbula uma opção viável para a realização posterior de colocação de prótese 

implantosuportada. Somado ao exposto, foi observada a inexistência na literatura 

acerca de registros referentes à técnica em passo único como descrito no relato de 

caso clínico apresentado. 
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