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RESUMO

A distragdo osteogénica (DO) é uma técnica empregada
para o ganho de tecido dsseo e mole em cirurgia
ortopédica e vem sendo utilizada por cirurgides
bucomaxilofaciais para reconstrugdo de rebordos
alveolares mandibulares e maxilares, com a finalidade de
permitir a instalagcdo de implantes osseointegrados bem
posicionados e com maior previsibilidade de sucesso,
quando submetidos a cargas funcionais. O objetivo desse
trabalho é realizar uma revisdo da literatura sobre a
utilizacdo da Distragdo Osteogénica em rebordos atrésicos
para colocacdo de implantes, levando-se em consideragéo
os indices de distracéo, periodos de laténcia adequados,
fatores que possam comprometer o sucesso do tratamento
bem como os mecanismos celulares e bioquimicos
envolvidos no processo de neo-formacéo 6ssea.

PALAVRAS-CHAVE: Osteogénese, distracdo, perda
0Ossea alveolar, aumento do rebordo alveolar, implantes.

ABSTRACT

Osteogenic distraction (OD) is a technique used to
aquire bone and soft tissue in orthopedic surgery and
has been used by oral and maxilofacial surgeons for
alveolar jaws reconstruction to allow the installation of
osteointegrated  implants  with  better  success
predictability after. The aim of this paper is to realize a
literature review about osteogenic distraction in
atrophyc ridges for osteointegrated implants set-ups
considering distraction rates, adequate latency period,
influence factor which could compromises the
treatment success as well as celular and biochemical
mechanisms involved in neo-bone formation process.

KEYWORDS: Osteogenesis, distraction, alveolar bone
loss, alveolar ridge augmentation, implants.

BJSCR (ISSN online: 2317-4404)

1. INTRODUCAO

A distracdo osteogénica (DO), em Cirurgia
Bucomaxilofacial, é uma técnica que visa produzir
osso e tecido mole para reconstrugdes maxilofaciais®.
Existem diversas indicacOes, entre elas, pacientes que
apresentam excessiva atrofia de rebordo maxilar e
mandibular e vao ser submetidos & colocacdo de
implantes?.

Assim, em implantodontia, frente & necessidade de
aumento vertical acima de 4mm, o tecido mole pode
ndo recobrir o 0sso enxertado sendo a DO uma
alternativa para 0 aumento planejado. Preconiza-se a
aplicacédo de forca continua e lenta até que a quantidade
de o0sso desejado seja obtida®.

Alguns principios devem ser observados para 0
sucesso da DO: osteotomia, descolamento periosteal,
periodo de laténcia, indice de distracdo, ritmo da
distracdo e periodo de consolidacdo?®. Entretanto, a
literatura é controversa quanto ao indice de distragéo,
periodo de laténcia, periodo de consolidacdo e sua
aplicacdo em implantodontia.

Alguns fatores locais, como ac¢do muscular pode
comprometer o sucesso da DO, pois ao se iniciar o
processo de distracdo, 0s musculos sdo estirados
causando uma alteracdo no vetor de distracdo
resultando em deslocamento do disco de transporte*.
Um plano de tratamento meticuloso, bem como
acompanhamento constante do paciente é essencial
para o sucesso do procedimento.

A anatomia 6ssea local é um fator que pode
comprometer a realizacdo da DO, principalmente em
pacientes com rebordos delgados, em formato de ponta
de faca e deformidades seladas posteriores da
mandibula®.

Diante disso, o0 objetivo desse trabalho é realizar
uma revisdo da literatura sobre a utilizagdo da
Distracdo Osteogénica em rebordos atroficos para
instalagdo de implantes, levando-se em consideracao os
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indices de distracdo, periodos de laténcia adequados,
fatores que possam comprometer 0 sucesso do
tratamento.

2. MATERIAL E METODOS

Foram selecionados artigos através da base de
dados Pubmed utilizando para a busca a frase
“Osteogenic distraction for implants”.

3. DESENVOLVIMENTO

A utilizagdo prévia de enxertos 0sseos para
tratamento reabilitador com implantes dentarios esta
bem estabelecida na é&rea da implantodontia.
Entretanto, frente & necessidade de aumento vertical
maior que 4 — 5mm e/ou auséncia de tecido mole para
recobrimento do enxerto, a DO tem demonstrado
resultados satisfatdrios*.

A técnica cirdrgica, respeitando o0s principios
propostos por llizarov e os protocolos de ativacéo,
periodo de laténcia, ritmo e indice de distracdo do
distrator e periodo de consolidacdo seguem 0s mesmos
padrdes ja relatados anteriormente®., Porém no aumento
6sseo vertical sugere-se uma sobre-distracéo, situacdo
onde o disco de transporte é deslocado acima da crista
Gssea alveolar dos dentes adjacentes, sendo esse
excesso remodelado no momento da instalacdo dos
implantes?.

4. DISCUSSAO

O resultado final da DO é decorrente dos processos
de reparo 0sseo e a capacidade de adaptacdo desse
tecido frente a diversos estimulos mecénicos. A cria¢do
de um espago entre os dois fragmentos 0sseos seguidos
de sua tragdo € o que possibilita a obtencdo da DO?.

A neo-formagdo 6ssea é obtida devido as respostas
adaptativas frente as forcas de tragdo e tensdo aplicadas
ao 0sso que vao induzir o deslocamento &sseo
acompanhado pelos tecidos moles adjacentes®”’.

Histologicamente a DO apresenta caracteristica de
ossificagdo predominatemente intramembranosa com
baixo nivel de ossificagdo endocondral®8, Outros
estudos acrescentam que durante o periodo de distracao
pode ser observado formacdo de osso trabecular
imaturo e fibras coldgenas dispostas na direcdo da
distracéo®.

Yamamoto et al. (1997)%, observaram que 2
semanas ao término da distracdo havia presenca de
tecido de conexdo fibroso no espago inter-fragmentar,
fibras colagenas estiradas orientadas no sentido do
vetor de distracdo, camada de tecido 6sseo imaturo nos
bordos do disco de transporte e 0sso remanescente
nativo, corroborando com os relatos de Siciliano et al.
(1998)M e Hasse et al. (2005)°. Na 4 2 semana apds a
distragdo, Yamamoto et al. (1997)'° puderam encontrar
tecido dsseo regenerado localizado ao longo das fibras
coldgenas. E na 8 semana, tecido 6sseo maduro neo-
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formado no espaco intra-fragmentar preenchido por
uma rede de tecido 6sseo lamelar. Em 6 semanas
observa-se tecido fibroso com regifes de atividade
angiogénica, pouca atividade osteogénica com
pequenas e escassas trabéculas 6sseas circundadas por
vasos sem deposicdo de osteoblastos.

A literatura consultada apresenta consenso quanto
aos exames de imagem complementares utilizados no
planejamento e acompanhamento da DO. Dos exames
disponiveis, a radiografia panoramica e a
telerradiografia com tragados cefalométricos sdo os
mais utilizados®41213,

Entretanto, outros estudos acrescentam novos
exames como a tomografia computadorizada,
reconstrugdo 3-D e ressonancia magnética®6415, Além
dos exames por imagem, modelos de estudos e
fotografias intra-orais sdo Uteis para avaliar a relagdo
oclusal e as distancias interdentarias®!13,

No entanto, inumeras outras técnicas tém sido
descritas como as radiografias oclusais®, PA de cranio®!,
a PA de mandibula'®, radiografias periapicais®’.

Segundo Gaggl et al (2002)% a DO pode ser a
técnica de reconstrugdo de escolha para pacientes
portadores de atrofia severa de rebordo alveolar,
defeitos na crista alveolar decorrentes de trauma local e
perdas dentaria de origem traumatica. Cano et al.
(2006)*° indicam a DO em pacientes com atrofias
severas que impossibilitem a instalacdo de implantes
osseointegrados sendo uma técnica habil em rebordos
delgados, movimentagdo  vertical de  dentes
anquilosados e implantes ésseo-integrados junto com o
osso adjacente. Consolo et al. (2006)¢, referem que
reabsorcdes dos 0ssos gnaticos acima de 5mm restringe
a reabilitacdo protética sendo a DO um tratamento com
alta previsibilidade e aumento d4sseo vertical
significativo. Além disso, sugerem que a DO em
defeitos acima de 3mm, disco de transporte maior que
4mm e remanescente dsseo de 7mm acima do nervo
alveolar mandibular. Block et al. (2005)* relataram que
frente a esses aumentos, quando realizado enxertos
6sseos, 0s tecidos moles adjacentes podem ndo ser
suficientes para o recobrimento do mesmo.

Em relacdo, a resseccdo de lesdes malignas na
regido maxilofacial, geralmente é associada a radiagéo
e resulta em grandes deformidades. Nessas regiGes, a
DO pode ser indicada, mas é frequente o aparecimento
de complicacGes advindas da radioterapia?®. Klein et al.
(2001)?° realizaram DO com sucesso em paciente pos-
resseccdo de carcinoma em assoalho de boca com
perda de rebordo alveolar. Nesse trabalho o aumento
6sseo vertical obtido foi de 7mm na regido da sinfise
mandibular. Holmes et al. (2002)* realizaram a DO
nessa mesma situagcdo, porém, alertam quantos as
complicagBes advindas da radioterapia como hipdxia e
hipovascularizagdo comprometendo a populacdo e o
recrutamento celular para o espaco inter-fragmentar.
Afim de amenizar essas complicacdes, esses autores
sugerem a oxigenacdo hiperbarica para melhorar o
aporte celular, sanguineo e de oxigénio no segmento
inter-fragmentar.
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Em seu estudo, Polo et al. (2005)? aplicaram a DO
em regido posterior de mandibula com remanescente
6sseo acima do canal mandibular entre 6-10 mm,
valores esses que se assemelham ao trabalho de Klein
etal. (2001)%.

Van Strinjen et al. (2003)2 dividem as
complicacbes advindas da DO em trés tipos: trans-
operatorias, intra-distragdo e pos-distracdo. Dentre as
trans-operatdrias encontram-se a fratura na regido da
osteotomia em sentido indesejado, a fratura
incompleta, lesdo nervosa e sangramento excessivo.
Contudo, outros estudos relatam ainda o
desenvolvimento de infeccdo, problemas e fraturas no
distrator, dor, ma nutricdo dos tecidos e consolidacdo
prematura no periodo intra-distragao*2%.23,

Van Strinjen et al. (2003)% observaram que a
ocorréncia de ma unido, recidivas e lesdo nervosa
permanente se enquadram nas complicagfes tardias e
podem se manifestar durante o periodo de consolidagéo
ou apos a remocdo do distrator.

Segundo, Siciliano et al. (1998)Y, o indice de
distracdo muito rapido gera uma cavidade regenerativa
em forma de ampulheta apresentando-se centralmente
fina ou pode ndo ocorrer a unido entre 0s segmentos.
Em contrapartida, o indice de distragdo muito lento,
poderia acarretar em uma ossificagdo prematura.

Ilizarov elaborou os principios para o sucesso da
DO, sendo eles a osteotomia com minimo
deslocamento periosteal, periodo de laténcia entre 3 e 7
dias, indice de distracdo de 1mm por dia, aplicacdo de
forca continua e gradual, periodo de consolidacdo de
aproximadamente 6 semanas. Todos esses s80 nha visdo
do autor principios primordiais para obter uma
distraco satisfatdria. Os periodos de laténcia, indice de
distracdo e periodo de consolidacéo, preconizados por
Ilizarov bem como a técnica cirlrgica sdo principios
ainda seguidos atualmente*®.

Entretanto, periodo de consolidagdo de 4 semanas
foi preconizado por Hamada et al. (2007)*2. Ainda no
mesmo ano, Schendel et al. (2007)*3 utilizaram para o
avanco mandibular periodo de laténcia de 10 dias,
indice de distracdo de 1mm por dia e remogdo do
distrator 5 dias ao término da distracdo. Todavia,
manteve o paciente com elésticos classe Il por 8
semanas.

Os primeiros distratores utilizados foram os extra-
orais. Porém eles aumentavam a formacdo de cicatriz
hipertréfica, problemas sociais, desconforto, indices de
infecclo e possiveis lesdes nervosas®. Em seguida, foi
desenvolvido o distrator intra-oral. No entanto, este se
localizava proximo a mucosa dificultando a
higienizacdo do paciente favorecendo o aparecimento
de infecgGes®. Posteriormente, distratores extra-0sseos
subperiosteais  foram  criados, amenizando as
desvantagens dos distratores supraperiosteais’.

Cope et al. (1999)* alertam quanto a necessidade
de melhorias nos distratores frente ao controle do vetor
por meio de dispositivos multidirecionais, ancoragem
através de materiais reabsorviveis e facilitacdo nas
técnicas de instalacao.
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Segundo Miloro et al. (2008)%, a utilizacdo de
enxertos Gsseos como coadjuvante no tratamento
reabilitador com implantes esta bem fundamentada.
Contudo, a DO apresenta menor morbidade relacionada
ao procedimento, pois ndo necessita de um sitio doador
secundario’. Miloro et al. (2008)? sugerem que na
auséncia de tecidos moles adjacentes suficientes para o
recobrimento dos enxertos, a DO deve ser considerada.
A DO também pode apresentar resultados satisfatérios
em defeitos dsseos verticais entre 4-5mm?*.

A DO esta baseada em um processo de reconstrucao
bioldgica®®. Esta caracteristica permite uma maior
previsibilidade no resultado final?, pois os tecidos neo-
formados sdo de alta qualidade favorecendo a
instalacdo de implantes?®.

Observa-se também, menor reabsorcéo dssea frente
as técnicas de enxertia, menor tempo para reabilitacdo
definitiva”®, aumentos 6sseos ilimitados?®, além dos
tecidos moles acompanharem o disco de transporte*S.
Por se tratar de um aumento tecidual lento e gradual,
ndo ocorre tensdo na ferida operatoria nem perda do
fundo de sulco vestibular®.

A literatura tem mostrado algumas desvantagens
que devem ser levadas em considera¢do, como o mal
posicionamento do disco de transporte, a possibilidade
de deiscéncia na ferida operatoria, como também o
crescimento epitelial sobre o distrator quando este se
encontra sobre a mucosa*®,

Ao aplicar DO em mandibulas edéntulas com
severo grau de reabsorcdo, a fratura da basal pode
ocorrer>?, assim como a fratura do distrator?®. Bianchi
et al. (2008)° relatam a possibilidade do aparecimento
de dor no periodo da distragdo, além da fratura do
distrator. Raghoebar et al. (2002)% alertam quanto a
possibilidade de instalagdo de implantes em regido
onde ndo houve consolidagdo Ossea, hipoestesia na
regido durante o periodo de distragdo, necessidade de
colaboracdo do paciente para sucesso do procedimento
e impossibilidade de utilizacdo das proteses. Além
disso, podem ocorrer problemas no distrator tal como
dificuldade de ativacio do parafuso®. Stellingsma et al.
(2004)%®  orientam quanto & possibilidade de
aparecimento de infecgoes.

O estiramento das fibras musculares pode exercer
forca contréria sobre o disco de transporte interferindo
assim na matriz éssea, deslocando o disco de transporte
em direcdo ao musculo®. Miloro et al. (2008)?
observaram que a possibilidade de deslocamento do
disco de transporte tende a ser maior quanto menor for
esse segmento.

A anatomia 0Ossea local é um fator importante que
pode influenciar no controle vetor?. Afim de, amenizar
as forcas externas, Zaffe et al. (2002)” sugerem a
utilizacdo de distratores extra-6sseos com ligeira
vestibularizacdo. Em contrapartida, Garcia et al.
(2002)?" preconizam a utilizacdo de dois distratores
quando o comprimento do disco de transporte excede
2cm, nessas situagfes os distratores sdo instalados um
em cada extremidade do segmento a ser distraido.

Outra opcdo foi proposta por Cano et al. (2006)°
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com a utilizacdo de distratores tipo LEADS que
permite uma posicdo mais palatinizada do distrator
além de minimizar a tracdo dos tecidos moles
adjacentes. Em mandibula, esses autores orientam a
utilizacdo de placas de acrilico acopladas aos dentes.

Gaggl et al. (2005)*8 estudaram a DO em rebordos
em ponta de faca. Para corre¢do desses defeitos
realizaram uma osteotomia vertical na maxila para um
posicionamento mais anteriorizado melhorando a
espessura Ossea e diminuindo a deficiéncia inter-
maxilar. Ndo obstante, Mazzoneto & Maurette (2005)%
associaram enxertos 0sseos ao término da DO em
rebordos delgados. Com esse estudo concluiram que
enxertos 0sseos combinados a DO proporciona
aumento o6sseo vertical e horizontal bem como
melhores resultados estéticos. Trabalho semelhante foi
conduzido por Block et al. (2005)* obtendo conclusdes
que sustentam esta técnica. Outra opgao de tratamentos
em rebordos delgados foi proposta por Miloro et al.
(2008)?, através da realizagdo de osteotomia lingual
incompleta. Com esse artificio, apos instalado o plano
de distracdo, ocorrera um movimento de articulagdo
possibilitando  maior  deslocamento da parede
vestibular, favorecendo a formagdo de uma superficie
maior na crista alveolar passivel de receber implantes
6sseointegrados.

Polo et al. (2005)?? observaram que a DO em regido
posterior de mandibula pode ser realizada com sucesso.
Porém observaram niveis de reabsorcdo entre 0,03 e
2.53mm, associando esses indices ao deslocamento do
disco de transporte e sua reabsor¢do. Afim de diminuir
esses efeitos, os autores sugerem uma sobre-distragéo e
associacdo de enxertos 6sseos em mandibulas com
severos graus de atrofias vestibulo-linguais. Bianchi et
al. (2005)° realizaram trabalho semelhante comparando
a DO e enxertos ésseos em defeitos posteriores de
mandibula e obtiveram aumentos verticais maiores
com a DO, porém, uma maior incidéncia de
complicages no periodo pré-implante foi observada.
Entretanto, ndo observaram diferencas entre as duas
técnicas quando avaliado a sobrevivéncia dos
implantes.

Segundo Miloro et al. (2008)?, em curva de Spee
acentuada, a DO tende a obter maior formacao éssea na
regido posterior. Nesses casos 0s mesmos indicam uma
osteotomia em “L” e aplicagdo de uma placa
monocortical posteriormente a osteotomia. Através
dessa manobra o disco de transporte tende a rotacionar
agrupando-se a placa na regido posterior, aumentando
diferencialmente a regido anterior.

Gaggl et al. (1999)8 utilizaram distratores intra-
6sseos para aumento vertical em mandibula edéntula
obtendo aumento dsseo de 6mm e instalaram proéteses
tipo overdenture sobre os distratores apds 6 meses. Ja
Raghoebar et al. (2002)% avaliaram a eficacia dos
distratores intra-6sseo substituindo-0s 2 meses ap06s o
periodo de consolidagdo. Concluindo que distratores
intra-0sseos podem ser (teis em aumentos 0sse0s
verticais. Miloro et al. (2008)? também indicam a DO
em maxila e mandibulas edéntulas. Entretanto, alertam
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quanto a possibilidade de fratura da basal mandibular
que pode ser prevenida com a realizacdo de uma
osteotomia trapezoidal e arredondamento dos seus
vértices. Em casos de atrofias severas pode ser
associada a uma placa de reconstru¢cdo no momento da
osteotomia.

Block et al. (1998)% realizaram DO com finalidade
de instalagdo de implantes osseointegrados instalados
10 semanas ao término da distragdo, permanecendo 4
meses sem aplicacdo de cargas. Ap6s 1 ano de
acompanhamento, estes implantes encontravam-se
funcionais. Diferentemente, Gaggl et al. (2005)%®
instalaram os implantes apds 12 semanas do término do
periodo de distracdo, aplicando cargas 4 meses apds
sua instalagdo. O mesmo periodo de instalacdo de
implantes foi utilizado por Mazzoneto & Maurette
(2005)%. Contudo, os implantes foram mantidos 6
meses sem aplicagdo de cargas. Stellingsma et al.
(2004)% concluiram que uma vez instalados os
implantes, estes devem ser mantidos sem carga por 3
meses.

Block et al. (2005)* associaram a DO e enxertos
6sseos, sendo os implantes instalados 4-6 meses apds 0
enxerto. De acordo com esse trabalho, nenhum
implante havia sido perdido no acompanhamento de 6
meses a 3 anos.

A instalacdo dos implantes désseo-integrados pode
ser realizada imediatamente apds a remocdo do
distrator ou em um periodo de 30 dias®>®. Porém,
Miloro et al. (2008)?, sugerem que a colocagdo dos
implantes em um segundo procedimento cirdrgico
permite que ocorra maturagdo dos tecidos moles
adjacentes propiciando um plano de tratamento mais
adequado para a reabilitacdo.

Miloro et al. (2008)?, preconizam que a instalagdo
dos implantes siga 0 mesmo protocolo utilizado para
casos rotineiros, com a diferenca de que o implante
deve ser instalado de tal forma que seu comprimento
total atinja a regido do disco de transporte, cavidade
regenerada e a porcdo distal da osteotomia.

5. CONCLUSAO

- A DOA se apresenta como terapia promissora com
alto potencial para regeneragdo 6ssea e ganho de tecido
mole em rebordos alveolares atrofico;

- O osso formado é capaz de suportar cargas
funcionais através de utilizacdo de proéteses implanto
suportadas;

- Os principios citados pela literatura devem ser
seguidos para uma melhor previsibilidade no resultado
final;

- Um bom planejamento associado a avaliagdo
clinica minuciosa é imprescindivel para o sucesso
dessa técnica.
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