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RESUMO 

 

A reabilitação com implantes osseointegrados tem se apresentado como uma das 
melhores alternativas para substituir elementos dentários perdidos. No entanto, o 
tratamento apresenta desafios complexos para alcançar o sucesso. A perda progressiva 
de tecido ósseo após uma perda dentária é um dos mais desafiadores. Khoury et al. 
descreveram a estabilização de blocos de osso autógeno divididos em lâminas finas, 
estabilizados por micro parafusos e preenchidos por osso particulado visando ganhos 
tridimensionais. O objetivo do presente estudo é revisar a literatura sobre a utilização de 
técnicas cirúrgicas tridimensionais e descrever um caso clinico de reconstrução óssea 
em região anterior de maxila, desde o planejamento até a instalação dos implantes 
ósseointegrados utilizando uma variação da técnica de Khoury e apresentando suas 
respectivas vantagens e desvantagens. O tratamento foi realizado em 5 fases, onde 
foram executadas além da reconstrução óssea, técnicas de ganhos em tecidos moles 
resultando na viabilidade de instalação de 4 implantes osseointegrados para posterior 
reabilitação protética.  
 
 
Palavras-chave: enxertos autógenos; técnica de Khoury; reconstruções 3D. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
 

 
3D bone reconstruction in the anterior maxilla: a case report 
 
Rehabilitation with osseointegrated implants has been presented as one of the best 
alternatives to replace lost dental elements, however, the treatment presents threatening 
challenges to achieve success. The progressive loss of bone tissue after a tooth loss is 
one of the most challenging. Khoury et al. described the stabilization of autogenous split 
thin blocks, stabilized by micro screws and filled with particulate bone, with the objective 
of three-dimensional gains. The aim of this study is to review the literature about the use 
of three-dimensional surgical techniques and describe a clinical case of bone 
reconstruction in the anterior region of the maxilla, from planning to installation of 
osseointegrated implants using a variation of the Khoury technique and presenting their 
respective advantages and disadvantages. The treatment was carried out in 5 phases, in 
which, in addition to bone reconstruction, soft tissue gain techniques were performed, 
resulting in the feasibility of installing 4 osseointegrated implants for subsequent prosthetic 
rehabilitation. 
 
 
Keywords: autogenous graft; Khoury technique; 3D reconstructions.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A reabilitação com implantes osseointegrados tem se apresentado como uma das 

melhores alternativas para substituir elementos dentários perdidos. No entanto, o 

tratamento apresenta desafios complexos para alcançar o sucesso. A perda progressiva 

do tecido ósseo após uma perda dentária é um dos mais desafiadores (NEWMAN et al., 

2012). 

A fisiologia óssea está em um processo metabólico continuo de renovação e 

remodelação sob ação de hormônios, vitaminas e, principalmente, por uma intervenção 

mecânica; é em razão disso que, após a extração de um dente acontece uma reabsorção 

fisiológica pois o tecido se adapta às cargas submetidas (MANZONETTO et al., 2012). 

O reparo alveolar é o processo que acontece imediatamente após a extração 

dentaria terminando em um período aproximado de sessenta dias. Esse processo está 

dividido em quatro grandes etapas: a organização do coagulo sanguíneo no interior do 

alvéolo, a multiplicação celular, desenvolvimento e maturação do tecido conjuntivo e, por 

último, a mineralização intra e peri-alveolar (equilíbrio osteoclástico-osteoblástico), 

(BALDUCCI-ROSLINDO et al. 1999; CARVALHO e OKAMOTO, 1987). 

Segundo a lei de Wolff, que alega que maior ou menor estresse provocam, 

respectivamente, formação ou reabsorção de osso, esculpindo a forma ideal com o menor 

peso e sua maior resistência, a ausência de estímulos após a perda de um dente levará 

a uma reabsorção maior que a síntese óssea, criando assim defeitos que podem dificultar 

a reabilitação com próteses implanto suportadas (WOLFF, 1964). 

Na maxila, as alterações mais comuns são: perda em espessura, perda em altura, 

pneumatização do seio maxilar, superficialização da espinha nasal anterior e dos forames 

palatino maior e incisivo e a modificação dos pilares de força (ATWOOD, 1979). 

Para tratar esses defeitos ósseos, previamente à instalação de implantes, varias 

técnicas de reconstrução foram descritas na literatura, porém o conhecimento do tipo de 

defeito tem que ser levado em consideração para escolher a técnica e o tipo de enxerto 

mais indicado. Khoury et al. (2007) descreveram a estabilização de blocos de osso 

autógeno divididos em lâminas finas estabilizados por mini parafusos e preenchidos por 

osso particulado autógeno com o objetivo de ganhos em altura ou espessura. Como 
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descrito anteriormente, a técnica visa o preenchimento das lâminas ósseas apenas com 

osso autógeno particulado, no caso a seguir uma variação da técnica utilizando uma 

mistura de osso liofilizado Bio-Oss® e osso particulado foi empregada, visando ganhos 

concomitantes em espessura e altura, tridimensionais. 
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2 OBJETIVOS 

 

O objetivo do presente estudo é revisar a literatura sobre a utilização de técnicas 

cirúrgicas tridimensionais e descrever um caso clinico de reconstrução óssea em região 

anterior de maxila, desde o planejamento até a instalação dos implantes ósseo 

integrados, utilizando uma variação da técnica de reconstrução 3D de Khoury e 

apresentando suas respectivas vantagens e desvantagens. 
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3 METODOLOGIA 

 

A metodologia deste trabalho será apresentada através do relato de um caso de 

reconstrução 3D em região anterior de maxila. 
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4 RELATO DE CASO 

 

Paciente P.R.S.R.M., feoderma, 60 anos, sexo feminino, bruxômana, procurou 

atendimento com queixa de “dente da frente muito grande e coroas que soltavam” (SIC). 

Ao exame clinico, foi observado sorriso gengival, margens gengivais da bateria labial 

desalinhadas e coroas provisórias esteticamente insatisfatórias nos elementos 12, 11, 21 

e 22, (FIGURA 1 e 2).  

Após remoção dos provisórios foi observado pino metálico intrarradicular no 

elemento 12 com mobilidade, implante no elemento 11 e ausência de pinos de retenção 

intrarradicular nos elementos 21 e 22 (Figura 3 e 4). Foi possível visualizar também uma 

cicatriz em região anterior de maxila, segundo informações da própria paciente, 

decorrente de tentativas prévias de reconstrução com malhas de titânio (FIGURA 3). A 

estética insatisfatória da reabilitação prévia era agravada pela presença de sorriso 

gengival (FIGURA 4 e 5). 

 

Figura 1 - Fotografia do primeiro atendimento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SOLARES, 2023. 
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Figura 2 - Fotografia mostrando margens gengivais desalinhadas.   

Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Figura 3 - Fotografia após remoção das coroas provisórias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Figura 4 - Fotografia mostrando margens gengivais. 

 
 

Legenda: a) fotografia com coroas provisórias; b) fotografia após remoção das coroas provisórias. 
Fonte: SOLARES, 2023. 
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Ao exame de imagem tomográfico e radiográfico, foi observado tratamento 

endodôntico insatisfatório nos elementos 12, 21 e 22, elemento 12 apresentava uma 

lesão periapical associada. Além disso uma proporção coroa raiz dos elementos 

dentários insatisfatória e a presença de um implante dentário na região do elemento 11 

com uma área de reabsorção óssea importante ao redor da plataforma do implante 

(figuras 5 e 6). 

Após planejamento protético-cirúrgico digital e estabelecimento da meta protética 

foi observado que para um bom posicionamento dos implantes, estética e funcionalidade 

satisfatória das coroas seria necessário da exodontia dos elementos 12, 21, 22 e remoção 

do implante na região do 11 além de enxertias de tecidos duros e mole (figuras 7 e 8). 

 

Figura 5 - Imagens radiográficas pré-operatórias.  

 

 

Legenda: a) radiografia panorâmica pré-operatória; b) radiografia periapical pré-operatória dos incisivos. 

Fonte: SOLARES, 2023. 
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Figura 6 - Imagens tomográficas pré-operatórias dos 4 incisivos superiores.  

Legenda: a) elemento 12 apresentando lesão periapical associada, tratamento endodôntico e pino 

intrarradicular; b) implante do elemento 11 apresentando imagem sugestiva de reabsorção; c) elemento 21 

apresentando tratamento endodôntico e pino intrarradicular insatisfatórios; d) elemento 22 apresentando 

tratamento endodôntico e pino intrarradicular insatisfatórios. 

Fonte: SOLARES, 2023. 
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Figura 7 - Cortes Sagitais do planejamento digital, mostrando a meta protética e a necessidade de 

enxertias.  

Legenda: a) elemento 12; b) elemento 11; c) elemento 21; d) elemento 22.  

Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Figura 8 - Corte panorâmico mostrando posicionamento desejado dos implantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                           Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Paciente foi orientada antes de todos os procedimentos cirúrgicos, com exceção 

da instalação dos cicatrizadores, fazer uso das seguintes medicações: amoxicilina 
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875mg, tenoxicam 20mg, dexametasona 8mg, dipirona 1g, todas 2 horas antes do 

procedimento como medida preventiva de infecção, edema exacerbado e como analgesia 

preemptiva. 

O plano de tratamento global em maxila foi dividido em cinco fases: 

Fase I: exodontia dos 11, 21 e 22, explantação do 11 e reconstrução com PRF. 

Fase II: aumento de coroa clínica em 15, 14, 13, 23, 24, 25 e enxerto de tecido conjuntivo 

na região anterior de maxila. 

Fase III: enxerto 3-D. 

Fase IV: fixação de implantes em 12, 11, 21 e 22, e, se necessário, novo conjuntivo. 

FasesV: exposição dos implantes e encaminhamento à fase protética. 

O foco desse trabalho foi a reabilitação em região anterior de maxila, outros 

procedimentos foram realizados em outras regiões. 

O plano de tratamento proposto foi dividido em cinco fases:  

Fase I (18/09/2021): foram realizadas as exodontias dos dentes 12, 21 e 22 e 

explantação do implante do elemento 11 utilizando retriever, associado a preenchimento 

dos alvéolos com fibrina rica em plaquetas (PRF) e suturas oclusivas com membranas 

autógenas de PRF. 

 

Figura 9 - Remoção do implante na região do 11 utilizando retriever. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SOLARES, 2023. 
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Figura 10 - PRF após coleta e centrifugação.  

Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Figura 11 - Imagem fotográfica mostrando aspecto após exodontias e remoção do implante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Fonte: SOLARES, 2023. 
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Figura 12 - Imagem fotográfica mostrando aspecto após preenchimento dos alvéolos com PRF e 

fechamento com suturas oclusivas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Fase II (06/11/2021): realizou-se um enxerto de tecido conjuntivo para ganho de 

altura em tecidos moles na região de incisivos e um aumento de coroa clinica nos 

elementos 14, 13, 23, 24,25 com finalidade de melhora na estética anterior.  

 

Figura 13 - Imagens fotográficas após o primeiro enxerto de tecido conjuntivo para ganho em altura de 

tecidos moles e aumento de coroa clinica nos elementos 14, 13, 23, 24, 25. 
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Legendas: a) vista frontal; b) vista lateral direita; c) vista lateral esquerda.  

Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Fase III (09/04/2022): realização do enxerto 3D em região de 12, 11, 21 e 22. Um 

retalho total tipo Neumann foi realizado começando com uma incisão horizontal na crista 

do rebordo maxilar na região de interesse com duas incisões relaxantes intrasulculares 

verticais e paralelas entre si na mesial dos caninos superiores. Após o descolamento 

mucoperiosteal e exposição de todo o osso em questão, foi realizada a coleta do osso na 

área doadora onde uma incisão também tipo trapézio foi empregada sobre o ramo 

mandibular semelhante à utilizada na remoção de terceiros molares inclusos, expondo o 

a linha obliqua externa da mandíbula. A seguir 4 osteotomias foram realizadas da 

seguinte forma: 

Pequenas perfurações no sentido horizontal de profundidade entre 3 a 4 mm foram 

realizadas com uma broca Carbide nº 702 de baixa rotação a 4 mm medialmente à linha 

obliqua externa, objetivando coletar apenas osso cortical que, posteriormente, foram 

conectadas pela mesma broca obtendo assim a primeira osteotomia. posteriormente, 

ainda com a broca Carbide nº 702, duas osteotomias verticais foram realizadas nas 

extremidades da primeira osteotomia; por último, uma osteotomia apicohorizontal foi 

realizada com ajuda de uma lentilha de baixa rotação e um afastador de tecidos moles 

para proteger o periósteo circunvizinho. As osteotomias realizadas levaram ao 

deslocamento lateral de um bloco ósseo único com cerca de 32 mm de comprimento, por 

3 mm de espessura e 8 mm de altura. Este bloco único foi dividido longitudinalmente com 

um disco diamantado de 25 mm de diâmetro e 0,2 mm de espessura sob irrigação e que, 

posteriormente, foi dividido em 5 lâminas ósseas. Os blocos então foram 

estrategicamente parafusados com parafusos da marca PecLab® de 1,4 mm de 

espessura e 9 mm de comprimento a uma distância de cerca de 7 mm da face vestibular 

da região anterior de maxila, obtendo-se assim, um espaço livre entre a lâmina de enxerto 

ósseo e o osso residual da área. Salienta-se que, na região do dente 11, foi necessária 

a fixação de uma lâmina óssea por palatino para ganho em altura devido à perda 

ocasionada na região do implante ali fixado anteriormente. Este espaço foi totalmente 

preenchido com uma mistura de 50% osso particulado autógeno e 50% de osso liofilizado 
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Bio-Oss® de granulação fina (0,25 mm a 1 mm). Finalmente, após a liberação do periósteo 

através de incisão interna do retalho, suturas de colchoeiro mescladas com suturas 

simples foram empregadas para fechamento da ferida cirúrgica, usando-se fino de Nylon 

6-0. 

 

Figura 14 - Imagens de reconstrução óssea 3D. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legendas: a) vista oclusal, prévio ao preenchimento do material particulado; b) vista frontal, após 

preenchimento do material particulado; c) vista oclusal, após preenchimento do material particulado.  

Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Fase IV (28/10/2022): Remoção dos parafusos utilizados na reconstrução 3D, fixação 

de 4 implantes Neodent® nos elementos 12, 11, 21, 22 utilizado um guia cirúrgico 

 

A 
 

B

c

 

 

C

c

 



25 
 

 

confeccionado por uma impressora 3D e realização de um segundo enxerto de tecido 

conjuntivo visando um aumento em altura dos tecidos moles.  

Após 202 dias da realização do enxerto 3-D, nova cirurgia foi realizada, agora para 

fixação dos implantes. Uma incisão como a da fase anterior foi realizada e a exposição 

de área cirúrgica mostrou uma boa cicatrização dos tecidos de interesse, com ganhos 

em altura e, principalmente em espessura. Todos os parafusos para sustentação da 

técnica 3-D foram removidos e 04 implantes da marca Neodent® CM Titamax foram 

fixados na região dos dentes 12, 11, 21 e 22. Para tanto, o planejamento foi realizado 

digitalmente e usou-se um guia cirúrgico impresso em impressora 3-D (Imagens 17, 18, 

19, 20, 21, 22, 23 ,24, 25). Os implantes utilizados foram das seguintes dimensões: 

Elemento 12 (3,5 x 9 mm), elemento 11 (3,75 x 9 mm), elemento 21 (3,75 x 9 mm), 

elemento 22 (3,75x 9 mm). 

 

Figura 15 - Aspecto do rebordo após 202 dias da reconstrução óssea 3D. 

Legendas: a) vista frontal; b) vista oclusal.  

Fonte: SOLARES, 2023. 
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Figura 16 - Aspecto do rebordo após reabertura do retalho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legendas: a) vista frontal; b) vista oclusal, nota-se os parafusos colocados para fixação do enxerto na 

região palatina.  

Fonte: SOLARES, 2023. 
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Figura 17- Planejamento do guia cirúrgico.  

 

Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Figura 18 - Guia cirúrgico em posição. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            Fonte: SOLARES, 2023. 
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Figura 19 - Cortes sagitais mostrando planejamento digital do posicionamento dos implantes. 

Legendas: a) elemento 11; b) elemento 12; c) elemento 21; d) elemento 22. 

Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Figura 20 - Corte panorâmica mostrando posicionamento dos implantes após reconstrução 3D. 

Fonte: SOLARES, 2023. 
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Figura 21 - Alvéolos cirúrgicos após fresagem, utilizando técnica guiada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Figura 22 - Fotografia mostrando o paralelismo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legendas: a) vista frontal; b) vista oclusal.  

Fonte: SOLARES, 2023. 
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Figura 23 - Fotografia mostrando o guia protético e o correto posicionamento dos paralelizadores, prévio a 

instalação dos implantes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legendas: a) vista frontal; b) vista oclusal.  

Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Figura 24 - Fotografia mostrando o correto posicionamento dos implantes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Legendas: a) imagem oclusal mostrando o correto posicionamento dos implantes, nota-se a espessura 

óssea do rebordo satisfatória após reconstrução 3D; b) imagem oclusal mostrando o guia protético, nota-

se o correto posicionamento dos implantes, nos cíngulos dos incisivos para posterior reabilitação protética.  

Fonte: SOLARES, 2023. 
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Figura 25 - Fotografia mostrando implantes após colocação dos tapa implante.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                           Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Após a fixação dos implantes, novo enxerto de tecido conjuntivo foi realizado na 

região dos dentes 12 e 11 para compensar a ainda presente perda de altura na região 

(figura 27). O enxerto de tecido conjuntivo foi suturado com fio Vicryl® 4-0. Finalmente, a 

ferida cirúrgica foi suturada com fio de Nylon 6-0 sem tensão. 
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Figura 26 - Enxerto de tecido conjuntivo removido do palato.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Figura 27 - Posicionamento do enxerto.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Legendas: a) vista frontal; b) vista oclusal.  

Fonte: SOLARES, 2023. 
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Figura 28 - Fechamento com pontos simples.  

 

 

 

 

 

 

 

Legendas: a) vista frontal; b) vista oclusal.  

Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Figura 29 - Aspecto do rebordo após remoção de suturas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Legendas: a) vista frontal; b) vista oclusal.  

Fonte: SOLARES, 2023. 

 

Fase V (6 meses após da fase IV): instalação de cicatrizadores. 

Após as intervenções cirúrgicas a paciente foi orientada a fazer o uso das 

seguintes medicações: amoxicilina 875mg (2 vezes ao dia), tenoxicam 20mg (2 vezes ao 

dia), dexametasona 4mg (2 comprimidos 2 vezes ao dia por 3 dias, continuando com 1 

comprimido duas vezes ao dia por mais 6 dias), dipirona 1g (1 comprimido de 6/6h se 

dor).  

Os cuidados pós-operatórios consistiam de:  

• Restrição de fala por 7 dias. 

• Repouso relativo por 7 dias. 
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• Alimentação liquida ou pastosa, fria ou pastosa. 

• Não realizar bochechos.  

• Higiene bucal cuidadosa.  

• Uso de compressas de gelo de 15/15 minutos por 3 dias. 
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5 DISCUSSÃO E REVISÃO DE LITERATURA 

 

Várias teorias sobre os mecanismos de cicatrização e regeneração do osso 

enxertado têm sido discutidas. Wolff (1863) foi um dos primeiros cirurgiões ortopédicos a 

mencionar, a cicatrização por osteogênese, que acontece devido aos osteoblastos que 

sobrevivem à cirurgia. Barth (1893) introduziu a teoria da osteocondução onde a parte 

mineral do enxerto que permanece após a morte da parte biológica serve de arcabouço 

para a migração de novas células. Por último, Boyne et al. (1997) discutiram um terceiro 

modo de regeneração de enxertos ósseos autógenos denominado osteoindução onde 

ocorre uma diferenciação celular sob a influência de proteínas humorais e morfogênicas 

ósseas (BMP) em células osteogênicas, como osteoblastos, que podem então produzir 

osteócitos. 

Essas três diferentes possibilidades de cicatrização são a principal vantagem dos 

enxertos de osso autógeno e são, segundo Khoury et al. (2007), o "padrão ouro", pela 

capacidade regenerativa significativa em comparação com todos os outros enxertos, 

como os biomateriais, que podem cicatrizar apenas por osteocondução. 

Enxertos autógenos extra orais são amplamente descritos na literatura. Myeroff e 

Michael Archdeacon (2011), relataram a crista ilíaca como sendo o local mais 

frequentemente usado para retirada de enxerto ósseo, além disso a tíbia e o rádio, foram 

descritos pelos autores como alternativas para coleta do material, contudo complicações 

são relatadas associadas à retirada desses enxertos como, dor na área doadora, lesão 

nervosa, hematoma, infecção e fratura no local doador. Por outro lado, Misch et al. (1997) 

descreveram que o osso mandibular poderia ser a escolha ideal para coleta de enxertos 

autógenos, se bem planejados, pois apenas um campo cirúrgico seria necessário, 

dispensando internações hospitalares e acessos extra orais. 

Apesar de enxertos de crista ilíaca serem amplamente utilizados, Gonzl e Khoury 

(1993), em estudos realizados através de biópsias desse tipo de enxerto, observaram 

que o osso enxertado 6 meses após a cirurgia mostrou um osso de baixa qualidade do 

ponto de vista da densidade (D4): por outro lado, enxertos de osso mandibular, que 

consistem principalmente de osso cortical resultaram ter uma melhor qualidade óssea 

favorecendo a osseointegração dos implantes. 
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Várias técnicas reconstrutivas são descritas na literatura: Urban et al. (2013) 

descreveram a utilização de uma mistura de 50% material autógeno e 50% xenógeno, 

recoberta por uma membrana de colágeno reabsorvível que é estabilizada por pinos de 

titânio. Collins et al. (1998) relatou a eficácia do uso de blocos de osso autógeno em 

pacientes total e parcialmente edêntulos para ganhos horizontais. Boyne (1997) 

descreveu o uso de malhas de titânio cobrindo osso mineral particulado. Chin e Toth 

(1996), foram dos primeiros a relatar o uso de dispositivos de distração osteogênica para 

ganhos verticais do rebordo. Osborn (1985), descreveu um método de dois estágios para 

dividir e estender a crista alveolar e preencher o espaço expandido com hidroxiapatita ou 

com osso autógeno (split crest). 

A técnica 3D de Khoury et al. (2007) foi utilizada como base para realizar o caso 

clinico descrito acima, segundo os autores um único enxerto em bloco tem uma superfície 

limitada. Se o mesmo bloco for esmagado em pequenas partículas, a superfície total do 

osso enxertado aumenta exponencialmente e leva a um melhor potencial de regeneração 

e à formação de novo osso. Porém o uso de enxertos de apenas osso particulado para 

reconstruir um defeito alveolar horizontal é instável. Embora a estabilização do enxerto 

com membranas seja possível, tem mais riscos e pode levar a complicações, como 

exposição da membrana e infecção. Sendo assim os autores sugerem uma técnica 3D 

com a utilização de lâminas ósseas finas preenchidas com pequenos pedaços 

particulados de osso esponjoso e cortical. Dessa forma o fino bloco cortical atua como 

uma membrana biológica autógena para estabilização dos pequenos pedaços de osso 

particulado. Essa técnica tem alta capacidade regenerativa, mas é importante ressaltar 

que este espaço deve ser bem preenchido com partículas para evitar a migração de 

fibroblastos. 

Para defeitos verticais, Khoury et al. (2007) relataram que a reconstrução com 

enxertos em bloco corticais muitas vezes pode levar a uma osseointegração deficiente 

devido ao baixo potencial de revascularização. Por outro lado, enxertos com ósseo 

particulado parecem proporcionar melhor revascularização, proporcionando uma boa 

regeneração na área a ser reconstruída. Por esse motivo a técnica de reconstrução 3D 

foi sugerida também para tratar esse tipo defeitos. 
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Quando falamos de enxertos ósseos, a previsibilidade a curto, médio e longo prazo 

é uma das principais preocupações na hora de escolher uma técnica reconstrutiva, 

Khoury et al. (2007) apresentaram resultados favoráveis com um aumento vertical médio 

dos pacientes tratados de aproximadamente 7.8 mm e um ganho de volume que 

apresentou uma reabsorção mínima de aproximadamente 10-15% no primeiro ano de 

pós-operatório. Nos anos subsequentes, não foram observadas mudanças significativas 

no volume. 

Uma das principais diferenças na técnica utilizada no caso clinico apresentado 

nesse trabalho foi a utilização de uma mistura de 50% osso autógeno particulado e 50% 

osso liofilizado Bio-Oss®. Diferente da utilizada pelos autores Khoury et al. Onde era 

utilizado apenas osso autógeno particulado. Aludden et al. (2017) em revisão sistemática 

testaram a hipótese de não haver diferença no resultado final do tratamento com implante 

após reconstruções apenas com Bio-Oss ou em combinação com osso autógeno 

particulado. Após revisão dos resultados concluiu-se que a mesma não poderia ser 

confirmada nem rejeitada devido a evidências insuficientes. Entretanto as duas 

modalidades parecem ter altas taxas de sobrevivência de implantes de curto prazo, 

síntese de osso novo e ganho de largura no processo alveolar. Os autores ainda 

relataram as vantagens da utilização de uma técnica sem o uso de enxerto ósseo 

autógeno como a redução da morbidade, redução do tempo cirúrgico e não necessidade 

de hospitalização. Consequentemente, uma comparação das duas modalidades de 

tratamento também deve conter uma avaliação da morbidade após a coleta do osso, 

avaliação dos custos socioeconômicos e resultados relacionados ao paciente. 
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6 CONCLUSÕES 

 

Uma reconstrução óssea previa à instalação de implantes visa possibilitar uma 

prótese adequada, promovendo estética e função adequadas para o paciente. 

A técnica de reconstrução 3D parece ser uma boa alternativa para a reconstrução de 

defeitos verticais, horizontais ou ganhos concomitantes, devido o baixo índice de 

complicações e boa regeneração óssea. 

As vantagens da técnica são: 

• O uso de uma mistura de osso liofilizado Bio-Oss® e osso particulado diminui a 

morbidade do paciente, pois menos osso autógeno precisa ser coletado. 

• O aproveitamento das 3 propriedades ideais do osso autógeno: osteogênese, 

osteocondução e osteindução. 

• A não utilização de enxertos autógenos extra orais, dispensando hospitalização, 

anestesia geral e diminuição da possibilidade de complicações pós cirúrgicas para 

o paciente. 

A técnica 3D com o uso uma mistura de osso liofilizado Bio-Oss® e osso particulado 

parece ser uma boa alternativa principalmente se tratando de grandes reconstruções 

onde uma grande quantidade de material de preenchimento é necessária. 

Poucos estudos foram encontrados na literatura sobre a utilização da mistura de osso 

autógeno particulado misturado com osso liofilizado Bio-Oss®, mais estudos devem ser 

realizados. 
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