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Osteotomia segmentar com enxerto 
interposicional na região posterior da 
mandíbula: relato de caso
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Introdução: após a perda de um elemento 
dentário há uma reabsorção óssea que, na 
maioria das vezes, resulta em defeitos do re-
bordo alveolar, os quais inviabilizam a insta-
lação de implantes dentários. O ganho ósseo 
nessas regiões consiste em um grande desa-
fio, principalmente para o ganho em altura. 
Objetivo: relatar um caso clínico que mostra 

o rebordo posterior de mandíbula com altura 
óssea insuficiente para instalação de implantes 
dentários convencionais. Visando a readequa-
ção desse rebordo, o tratamento de escolha 
foi a técnica de enxertia segmentar com osso 
autógeno. Resultados: decorrido o período de 
4 meses após a realização do enxerto, foram 
instalados dois implantes convencionais na 

região, os quais possibilitariam uma reabili-
tação adequada sobre os implantes. Conclu-
são: pode-se afirmar que, no presente caso 
clínico, a técnica de osteotomia segmentar 
mostrou-se viável e previsível para correção do 
defeito em altura na região posterior da man-
díbula. Palavras-chave: Perda óssea alveolar. 
Transplante ósseo. Osteotomia.

Introduction: After tooth loss, bone resorp-
tion emerges, which most often results in 
defects of the alveolar ridge, thus hindering 
dental implant placement. Bone gain in these 
regions is a great challenge, especially in 
terms of height gain. Objective: In this sense, 
the present study reports a case that shows the 

posterior ridge of the mandible with insuffi-
cient height for conventional dental implants 
placement. With a view to readjusting this 
ridge, the treatment of choice was segmental 
grafting with autogenous bone. Results: Four 
months after graft completion, two convention-
al implants were installed in the region, which 

provided adequate implant-supported rehabil-
itation. Conclusion: In conclusion, it can be 
claimed that, in this clinical case, segmental 
osteotomy proved to be feasible and predict-
able to correct the height defect in the poste-
rior mandible. Keywords: Alveolar bone loss. 
Bone transplantation. Osteotomy.

Caso Clínico
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Introdução

A instalação de implantes dentários visa rea-

bilitar proteticamente áreas, parcial ou total-

mente, edêntulas, seguindo critérios estéticos 

e funcionais. No entanto, após a perda de um 

elemento dentário, inicia-se um processo de 

reabsorção óssea e, associado a isso, o uso de 

próteses mal adaptadas, traumas, doença pe-

riodontal, patologias ou malformações resul-

tam, muitas vezes, em deficiências ósseas em 

altura, espessura ou ambas1-4.

O tratamento dessas deficiências ósseas, prin-

cipalmente aquelas em altura, é considerado 

um grande desafio na reabilitação bucal. Entre 

as opções de tratamento para esses tipos de 

defeitos, pode-se destacar: a distração osteo-

gênica alveolar, enxertos em bloco, enxertos 

particulados associados a tela de titânio e, 

mais recentemente, a utilização da técnica de 

osteotomia segmentar5-8.

A técnica de osteotomia segmentar com en-

xerto interposicional, também denominada 

“osteotomia em sanduíche”, tem sido relatada 

na literatura como um procedimento viável 

e previsível, apresentando baixos índices de 

complicações e alto percentual de sucesso. 

Essa técnica é indicada para a readequação 

de defeitos verticais moderados (entre 4 e 

8mm) na região anterior de maxila e região 

anterior/posterior da mandíbula. Além disso, 

ela ainda pode ser utilizada para o reposicio-

namento de implantes dentários1,3,5-7.

Diante do exposto, o objetivo do presente tra-

balho é relatar um caso clínico de osteotomia 

segmentar com enxerto ósseo interposicional 

na região posterior da mandíbula.

Relato de caso

Paciente com 58 anos de idade, sexo femini-

no, leucoderma, procurou reabilitação com 

implantes devido à perda de elementos den-

tários posteroinferiores. Ao realizar o exame 

clínico e tomográfico, foi possível observar 

a ausência dos elementos #34, #35 e #36 

(classe II de Kennedy), aumento do espaço 

oclusal e altura óssea insuficiente para a 

instalação de implantes convencionais entre 

a crista do rebordo e a cortical superior do 

nervo alveolar inferior (Fig. 1 e 2).

Figura 1: Vista clínica inicial, evidenciando o aumento do espaço protético na região 
posterior da mandíbula, bem como a perda óssea em altura.

Figura 2: Imagem tomográfica da região posterior da mandíbula, evidenciando a 
perda óssea vertical e a necessidade de reconstrução.
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O plano de tratamento de escolha foi a realização de osteoto-

mia segmentar com enxerto ósseo interposicional removido do 

ramo mandibular, para readequação do rebordo alveolar man-

dibular e posterior instalação de implantes dentários.

O procedimento iniciou-se com a realização de bloqueio anestési-

co do nervo alveolar inferior, lingual e bucal, com solução de lido-

caína a 2% com vasoconstritor 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro/RJ, 

Brasil), seguido de uma incisão linear localizada 3mm abaixo da 

junção mucogengival. Inicialmente, foi realizado o deslocamen-

to mucoperiosteal e a confecção de duas osteotomías verticais 

e uma horizontal, com a utilização de uma broca #701 (Fig. 3).

A finalização das osteotomias, bem como a mobilização do seg-

mento ósseo, foram realizadas com cinzéis, tomando-se cuida-

do para não lacerar a mucosa lingual (Fig. 4).

Dando sequência ao ato cirúrgico, removeu-se um bloco ósseo do 

ramo mandibular, próximo ao local da aérea receptora (Fig. 5 e 

6), o qual foi adaptado entre os segmentos osteotomizados, com 

sua porção cortical voltada para a vestibular (Fig. 7).

O conjunto formado entre o segmento ósseo mobilizado e o 

bloco interposto foi fixado com placa e parafusos do sistema 

1,5mm (Engimplan, Rio Claro, Brasil) (Fig. 8). Sobre a região 

enxertada, foi colocado osso bovino liofilizado (Lumina Bone, 

Criteria, São Carlos, Brasil) e uma membrana de colágeno 

absorvível (Lumina-Coat, Critéria, São Car-

los, Brasil) (Fig. 9 e 10). Para finalização do 

procedimento, foi realizada uma sutura con-

tínua com fio absorvível (Categut 3-0, Point-

-suture, Fortaleza, Brasil) e uma radiografia 

panorâmica (Fig. 11).

Decorrido o período de quatro meses da cirur-

gia, a paciente realizou novo exame radiográ-

fico, apresentando excelente ganho vertical 

(Fig. 12), e na avaliação clínica foi possível 

verificar um espaço oclusal adequado para a 

proporção coroa/implante (Fig. 13).

Após cuidadoso descolamento mucoperios-

teal, foi evidenciado o sistema de fixação em 

posição, bem como uma excelente incorpo-

ração do bloco ósseo interposto, e um ganho 

ósseo em altura e, também, em espessura do 

rebordo alveolar (Fig. 14).

O sistema de fixação foi removido e iniciada a 

fresagem para instalação de dois implantes, 

conforme planejamento reverso e guia cirúrgico 

(colocação de dois implantes e confecção de três 

coroas unidas com cantiléver mesial, devido à 

presença do nervo mentual) (Fig. 15, 16 e 17).

Figura 3: Após descolamento mucoperiosteal, foram confeccionadas duas 
osteotomias verticais e uma osteotomia horizontal com broca #701.

Figura 4: Segmento ósseo mobilizado, para interposição do enxerto.
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Figura 5: Enxerto ósseo em bloco, demarcado para remoção.

Figura 9: Preenchimento dos gaps com osso bovino liofilizado (Lumina-
-Bone, Critéria).

Figura 7: Interposição do bloco de enxerto entre os segmentos osteo-
tomizados.

Figura 8: Fixação de todo o conjunto com placa e parafusos de titânio 
(Engimplan, Rio Claro, SP).

Figura 10: Sobre todo o conjunto, foi colocada membrana de colágeno 
reabsorvível (Lumina-Coat, Critéria), visando inibir a competição tecidual.

Figura 6: Bloco ósseo removido e posicionado conforme seria interposto 
entre os segmentos ósseos.
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Figura 11: Radiografia panorâmica imediata, evidenciando a reconstrução 
realizada.

Figura 15: Aspecto clínico da realização da fresagem, com pinos de 
paralelismo em posição.

Figura 16: Implantes instalados na região reconstruída: nota-se a localiza-
ção superior do forame mentual, impossibilitando a instalação de implante 
na região do elemento #35.

Figura 12: Radiografia panorâmica após 4 meses da realização do enxer-
to: nota-se o excelente ganho vertical alcançado.

Figura 13: Vista clínica da região enxertada: nota-se a diminuição do 
espaço protético, o que viria a proporcionar coroas mais adequadas.

Figura 14: Nota-se o excelente resultado clínico do enxerto com 4 meses 
pós-operatório.
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Figura 17: Exame radiográfico evidenciando os implantes instalados (Conexão, 4 x 11,5mm).

Discussão

A atrofia óssea na região posterior de mandí-

bula apresenta duas peculiaridades: a primei-

ra é a presença do canal mandibular, o qual 

limita em altura a instalação dos implantes; a 

segunda se refere ao aumento do espaço pro-

tético ocasionado pela perda óssea vertical, o 

que aumenta o tamanho das coroas protéticas, 

em casos de reabilitação sobre implante.

A técnica de escolha do presente caso clíni-

co, osteotomia segmentar com enxerto ósseo 

autógeno interposicional, foi descrita na dé-

cada de 70 com o intuito de aumentar a re-

tenção de uma prótese total inferior, porém 

com o avanço da Odontologia e o advento da 

osseointegração, foi introduzida para o trata-

mento com implantes dentários em área de 

rebordos atróficos5,7-9.

A técnica descrita é de fácil execução e de re-

sultados clínicos satisfatórios em longo prazo, 

com adequadas taxas de sucesso4,5. A previsi-

bilidade está diretamente relacionada ao fato 

do bloco de enxerto estar em contato direto 

com as paredes do defeito, aumentando o su-

primento sanguíneo e diminuindo o grau de 

reabsorção do bloco1,2,5,6.

Quando comparada às demais formas de re-

construção da região posterior de mandíbu-

la (distração osteogênica alveolar, enxertos 

em bloco e enxerto particulado), a técnica 

de osteotomia segmentar apresenta algu-

mas vantagens, como um custo menor do 

que a distração osteogênica, menor índice 

de complicações (principalmente exposição 

do enxerto), maior previsibilidade e menor 
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tempo de espera entre a cirurgia de enxerto 

e a instalação dos implantes, visto que, de 

acordo com a literatura, a implantação pode 

ser realizada com quatro meses2,3,7.

No presente trabalho, foi relatada a realização 

de osteotomia segmentar com enxerto interpo-

sicional na região posterior da mandíbula, e o 

resultado do caso clínico corrobora o de tra-

balhos recentes publicados na literatura10-15. 

Após 4 meses da realização do enxerto, esse 

encontrava-se em processo avançado de incor-

poração, demonstrando a viabilidade e previsi-

bilidade da técnica.

Conclusão

No presente caso clínico, a técnica de osteoto-

mia segmentar mostrou-se viável e previsível, 

possibilitando a instalação de dois implantes 

em proporções adequadas.
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