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RESUMO 

 

 

SILVA, E. R. Avaliação do osso alógeno fresco congelado para aumento de 
rebordo mandibular posterior atrófico. Estudo tomográfico em humanos 
[Dissetação]. Ribeirão Preto: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia 
de Ribeirão Preto, 2015. 83p. 
 
O aumento ósseo de rebordos mandibulares posteriores atróficos continua sendo 
um grande desafio para os cirurgiões orais. Sabe-se que o osso alógeno pode ser 
utilizado para realização de enxertos aposicionais nessa região, com bons 
resultados clínicos e histomorfométricos, porém não há estudos sobre a manutenção 
óssea volumétrica desses enxertos em longo prazo. O objetivo deste estudo foi 
avaliar tomograficamente, por meio de medidas lineares e volumétricas, a dinâmica 
de manutenção do osso alógeno córtico-medular fresco congelado em bloco na 
cirurgia de aumento ósseo de rebordos mandibulares posteriores atróficos em 
humanos. Os pacientes do estudo foram submetidos à realização de enxertos 
aposicionais de osso alógeno fresco congelado em bloco na região posterior 
mandíbula. Os blocos foram modelados manualmente, fixados aos leitos receptores 
com parafusos de titânio de 1,5 x 10,0 mm e recobertos com osso mineral bovino e 
membrana absorvível de colágeno suíno. Para avaliação do ganho ósseo em altura, 
espessura e volume, cada paciente foi submetido a exames de tomografia 
computadorizada de feixe cônico (TCFC) em 03 períodos experimentais: 
imediatamente após a cirurgia de enxerto (T1); 06 meses após a enxertia, no 
momento de instalação dos implantes (T2) e 01 ano após a carga funcional protética 
(T3). Os dados obtidos foram tabulados e submetidos à análise estatística por meio 
do teste de Kruskal-Wallis seguido do post test de Tukey. Para comparação entre 
dois grupos, foram empregados os testes t de Student e Mann-Whitney. Foram 
operados 20 pacientes, 15 mulheres e 05 homens, com idade entre 37 e 64 anos 
(51,8 ± 7,5 anos), para os quais um total de 50 blocos ósseos foi utilizado. Dos 50 
blocos, 8% foram utilizados para aumento ósseo em altura, 50% para espessura e 
42% para altura e espessura. O ganho ósseo em altura foi de T1 = 5,15 ± 1,04 mm, 
T2 = 3,91± 0,94 mm e T3 = 2,92 ± 0,71 mm; em espessura, foi de T1 = 6,42 ± 1,20 
mm, T2 = 4,64 ± 1,32 mm e T3 = 4,02 ± 0,71 mm. O ganho ósseo em volume foi de 
T1 = 1176,62 ± 358,08 mm³, T2 = 785,78 ± 201,16 mm³ e T3 = 689,72 ± 187,45 
mm³. Foi observada diferença estátistica entre os três tempos experimentais tanto 
para altura quanto para espessura. Porém, volumetricamente, não foi possível 
observar diferença entre T2 e T3. No total, foram instalados 50 implantes (01 
implante/bloco), para os quais foi obtida uma taxa de sobrevivência de 96% após 
31,75 ± 6,99 meses de acompanhamento pós-operatório. Com base nos resultados 
obtidos, pode-se concluir que o osso alógeno fresco congelado em bloco constitui 
uma alternativa viável para cirurgia de aumento de rebordo mandibulares posteriores 
atróficos, apresentando uma manutenção volumétrica aceitável em longo prazo e 
permitindo a instalação de implantes com alta taxa de sucesso. 
 
Palavras Chaves: análise tomográfica, enxerto alógeno fresco congelado,  
mandíbula atrófica, implante dentário. 
  



ABSTRACT 

 

 

SILVA, E. R. Evaluation of fresh frozen bone allograft for atrophic posterior 
mandible augmentation. Tomographic study in humans. [MSc Dissertation]. 
Ribeirão Preto: University of São Paulo, School of Dentistry of Ribeirão Preto, 2015. 
83p. 
 
Atrophic posterior mandible bone augmentation remains a major challenge for oral 
surgeons. It is known that allogenic bone can be used for appositional grafts in this 
region, with good clinical and histomorphometric results, howerer there are no long 
term studies on the volumetric bone maintenance of these grafts. The objective of 
this study was to evaluate tomographically, through linear and volumetric 
measurements, the dynamic maintenance of corticocancellous fresh frozen allograft 
bone blocks for atrophic posterior mandible augmentation in humans. The patients of 
the study were submitted to fresh frozen allograft bone block appositional grafting 
surgery in the posterior mandible. The blocks were manually shaped, fixed to the 
recipient bed with 1.5 x 10.0 mm titanium screws and covered with bovine bone 
mineral and porcine collagen absorbable membrane. For assessment of bone gain in 
height, thickness and volume, each patient underwent cone beam computed 
tomography (CBCT) at 03 experimental periods: immediately after grafting surgery 
(T1); 06 months after grafting, at the implant placement (T2) and 01 year after 
prosthetic functional loading (T3). Data were tabulated and submitted to statistical 
analysis using the Kruskal-Wallis test followed by Tukey post test. For comparison 
between two groups, Student t test and Mann-Whitney were employed. Twenty 
patients were operated, 15 women and 05 men, aged between 37 and 64 years (5.8 
± 7.5 years), for which a total of 50 bone blocks was used. Of the 50 blocks, 8% were 
used for bone augmentation in height, 50% in thickness and 42% for both height and 
thickness. The bone gain in height was 5.15 ± 1.04 T1 = mm, T2 = 3.91 ± 0.94 mm 
and T3 = 2.92 ± 0.71 mm; while in thickness was T1 = 6.42 mm ± 1.20, 4.64 ± T2 = 
T3 = 1.32 mm and 4.02 ± 0.71 mm. The bone gain in volume was T1 = 1176.62 ± 
358.08 mm³, T2 = 785.78 ± 201.16 mm³ and T3 = 689.72 ± 187.45 mm³. Statistical 
difference was observed between the three experimental times for both height and 
thickness. However, volumetrically, no difference was observed between T2 and T3. 
Fifty implants were installed (01 implant/block), with a survival rate of 96% after 31.75 
± 6.99 months of postoperative follow-up. Based on these results, it can be 
concluded that the fresh-frozen allograft bone block is a viable alternative for atrophic 
posterior mandible augmentation, presenting an acceptable long-term volumetric 
bone maintenance and allowing dental implant installation with high success rates. 
 
Keywords: tomographic evaluation, fresh frozen bone allograft, atrophic mandible,  
dental implants. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

A extração dentária está diretamente ligada ao desenvolvimento de 

deformidades na crista óssea alveolar, o que pode ocasionar sérios problemas 

estético-funcionais, principalmente no que se referem às reabilitações 

implantossuportadas (Lekovic et al., 1997). O principal fator etiológico de uma 

deformidade da crista óssea alveolar residual decorre da perda óssea excessiva em 

procedimentos cirúrgicos traumáticos, contudo outros fatores podem estar 

presentes, tais como: doença periodontal, fratura radicular, lesões cariosas, injúrias 

traumáticas e perda da estabilidade do coágulo sanguíneo pós-extração (Seibert, 

1993; O'brien et al., 1994; Prato et al., 2004). 

Após a extração, o processo alveolar sofre remodelação fisiológica, contínua 

e ininterrupta, cuja média de reabsorção óssea é de 25% no primeiro ano após a 

extração e de 0,2 mm a cada ano subsequente, estando condicionada a variações 

relacionadas às condições locais e/ou sistêmica de cada indivíduo e podendo levar à 

atrofia dos rebordos maxilares residuais (Tallgren, 1972; Atwood, 1979). 

A atrofia óssea da região posterior de mandíbula em altura e espessura 

constitui uma das condições mais difíceis para instalação de implantes 

osseointegráveis (Polini et al., 2009). Diversas técnicas cirúrgicas têm sido propostas 

no sentido de propiciar a instalação de implantes osseointegráveis em rebordos 

mandibulares posteriores atróficos. Dentre as técnicas mais comumente 

empregadas, encontram-se os enxertos aposicionais (onlay) (Penarrocha et al., 

2012), os enxertos interposicionais (inlay) (Felice, Iezzi, et al., 2009), a distração 

osteogênica (Zwetyenga et al., 2012), o reposicionamento do nervo alveolar inferior 

(Vetromilla et al., 2014) e a utilização de implantes curtos (Slotte et al., 2015).  

A distração osteogênica foi proposta por Alessandro Codvilla, no ano de 1905. 

A técnica popularizou na década de 1950, com o ortopedista russo Gavril Ilizarov 

(Buck e Dumanian, 2012). Entretanto, o conceito da distração osteogênica passou a 

ser utilizado para aumento de rebordos alveolares atróficos somente no ano de 1996 

(Chin e Toth, 1996). A principal vantagem da técnica consiste na possibilidade de 

regeneração simultânea do tecido ósseo e dos tecidos moles (Bianchi et al., 2008; 

Gao et al., 2012; Sezer et al., 2012). Todavia, essa técnica está relacionada a uma 

série de desvantagens quando aplicada à região posterior de mandíbula (Chiapasco 
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et al., 2001; Rachmiel et al., 2001; Chiapasco et al., 2006; Bianchi et al., 2008; Gao 

et al., 2012), tais como: a presença do nervo alveolar inferior como fator dificultador, 

a ação das forças musculares do assoalho bucal e da bochecha, a escassa 

quantidade de gengiva ceratinizada nessa região, além do desconforto e 

necessidade de colaboração por parte do paciente (Enislidis et al., 2005; Bianchi et 

al., 2008; Lizio et al., 2009). 

Outra técnica bastante utilizada como alternativa à realização de enxertos 

ósseos é o reposicionamento do feixe alveolar inferior, que, como a distração, 

apresenta diversos inconvenientes (Vetromilla et al., 2014). Essa técnica foi proposta 

por Alling (1977) e posteriormente modificado por Jensen e Nock (1987). 

Basicamente, existem duas variações da técnica, que são a lateralização e a 

transposição do nervo alveolar inferior (Abayev e Juodzbalys, 2015a). Ambas as 

variações possuem como desvantagem o fato de estarem associadas a distúrbios 

neurossensoriais importantes, além de serem consideradas de difícil execução 

técnica (Abayev e Juodzbalys, 2015b). Vetromilla et al. (2014) em uma revisão 

sistemática da literatura, encontraram uma taxa de 95,9% de distúrbio 

neurossensorial inicial e 3,4% ao final do estudo para a lateralização e de 58,9% e 

22,1% respectivamente para técnica de transposição. 

A utilização de implantes curtos é também considerada uma alternativa aos 

enxertos ósseos (Pistilli et al., 2014; Al-Hashedi et al., 2015). De acordo com Felice, 

Cannizzaro, et al. (2014), em um estudo com 05 anos de acompanhamento, a 

utilização de implantes curtos constitui uma opção mais rápida, mais barata e menos 

mórbida quando comparada aos enxertos ósseos. No entanto, o emprego 

indiscriminado de implantes curtos deve ser visto com cautela, especialmente nos 

casos de espaço interoclusal aumentado. Os autores concluem que estudos 

complementares são necessários para confirmação dos resultados encontrados. 

Além disso, em dois trabalhos consecutivos recentemente publicados (Nissan, 

Ghelfan, Gross, et al., 2011; Nissan, Gross, et al., 2011), foi demostrado, por meio 

de ensaios biomecânicos, que forças oclusais são capazes de fraturar o parafuso do 

componente protético de reabilitações implantossuportadas quando as coroas 

protéticas (unidas ou unitárias) possuem comprimento maior ou igual a 15,0 mm. 

Nessas circunstâncias, os autores afirmam que os procedimentos de enxertia são 

altamente recomendados. 
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Os enxertos interposicionais (inlay), apesar de bem sucedidos (Yeung, 2005; 

Jensen, 2006; Marchetti et al., 2007; Bianchi et al., 2008; Felice et al., 2008; Felice, 

Cannizzaro, et al., 2009; Felice, Corinaldesi, et al., 2009; Felice, Iezzi, et al., 2009; 

Bormann et al., 2010), são considerados procedimentos de difícil execução técnica 

(Felice, Pistilli, et al., 2009). Para essa modalidade de enxerto, diferentes materiais 

vêm sendo utilizados, tais como: osso autógeno de mento (Laino et al., 2014) e ramo 

(Felice, Iezzi, et al., 2009); osso autógeno de crista anterior do ilíaco em bloco 

(Felice, Marchetti, et al., 2009); osso alógeno particulado e em bloco (Felice, 

Barausse, et al., 2014), osso xenógeno particulado e em bloco (Felice et al. 2009); 

osso xenógeno sem material de fixação (Scarano et al., 2011). Por outro lado, a 

técnica de enxerto aposicional (inlay) é considerada de fácil execução, possuindo 

grande flexibilidade quanto a sua aplicação em defeitos com morfologias complexas 

(Felice et al.,2013).  Para essa modalidade enxerto, vários materiais de enxertia vêm 

sendo investigados, tais como: osso autógeno de ramo e mento (Penarrocha et al., 

2012), hidroxiapatita em bloco (Figliuzzi et al., 2013), osso xenógeno em bloco 

(Felice et al., 2010) e osso alógeno (Nissan et al., 2009). 

Dentre os variados tipos de material de enxertia, o osso autógeno, obtido de 

áreas doadoras extrabucais (Donovan, Dickerson, Hanson, et al., 1994; Donovan, 

Dickerson e Mitchell, 1994) ou intra-bucais (Nowzari e Aalam, 2007), continua sendo 

considerado o “padrão ouro” (Khan et al., 2005; Sajid et al., 2011) para 

reconstruções ósseas, devido às suas propriedades osteoindutoras, 

osteocondutoras e osteogênicas (Burchardt, 1983). Todavia, a utilização do osso 

autógeno está associada a uma série de desvantagens, tais como: morbidade 

cirúrgica no sítio doador, parestesia, dor pós-operatória, disponibilidade óssea 

limitada, maior tempo cirúrgico e custo financeiro aumentado (Nkenke et al., 2002; 

Clavero e Lundgren, 2003; Joshi, 2004; Joshi e Kostakis, 2004; Von Arx et al., 2005). 

Além disso, altas taxas de reabsorção após o período de incorporação têm sido 

relatadas (Fredholm et al., 1993; Johansson et al., 2001; Schlegel et al., 2003; 

Zizelmann et al., 2007; Sbordone et al., 2010; Sbordone et al., 2013). Assim sendo, 

iniciou-se a investigação de substitutos ósseos capazes de sobrepor os 

inconvenientes da enxertia com osso autógeno, bem como de possibilitar a 

reconstrução segura e adequada dos maxilares. 

Nas últimas décadas, a aplicação do osso alógeno no campo da Odontologia 

tem aumento consideravelmente (Tomford, 2000). O primeiro enxerto alógeno foi 
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realizado no ano de 1880 (Contar, Muller, et al., 2009), porém sua utilização 

popularizou-se somente após o estabelecimento do Banco de Tecidos da Marinha 

dos Estados Unidos da América do Norte (Leslie e Bottenfield, 1989). Durante muito 

tempo, questionou-se a segurança desse material de enxertia, especialmente no que 

se refere à transmissão de doenças infectocontagiosas e ao desenvolvimento de 

reações imunológicas. No entanto, atualmente, os tecidos ósseos são testados para 

sífilis, doença de Chagas, HIV, hepatites (A, B e C), HTLV-1, fungos e bactérias 

aérobias e anaeróbias (Macedo et al., 2012). Além disso, o resfriamento do osso 

alógeno humano diminui tanto o risco de transmissão como o de antigenicidade a 

valores irrisórios (Dodd et al., 1988). Portanto, nos dias atuais, os tecidos ósseos 

são submetidos a minuciosos protocolos de coleta, processamento, armazenamento 

e rastreabilidade, o que garante a confiabilidade desse material de enxertia (Palmer 

et al., 1999; Tomford, 2000; Albert et al., 2006). 

O osso alógeno encontra-se disponível em diferentes formas (particulado ou 

em bloco): osso alógeno fresco, osso alógeno fresco congelado (FFBA), osso 

alógeno liofilizado (FDBA) e osso alógeno liofilizado desmineralizado (DFDBA) 

(Hardin, 1994; Franco et al., 2009; D'aloja et al., 2011; Acocella et al., 2012). 

Entretanto, no Brasil, desde 2005, os bancos de tecido ósseos disponibilizam 

apenas o FFBA. As principais vantagens da utilização do osso alógeno são: trauma 

cirúrgico diminuído, uma quantidade quase ilimitada de material reconstrutivo, perda 

sanguínea diminuída, ausência de um segundo sítio cirúrgico e menor tempo 

cirúrgico (Perrott et al., 1992; Hardin, 1994).  

Estudos recentes têm demonstrado o emprego do osso alógeno para as mais 

variadas situações clínicas, tais como: procedimentos de levantamento de seio 

maxilar (Sehn et al., 2015; Xavier, Dias, et al., 2015; Xavier, Silva, et al., 2015), 

enxertos interposicionais (Felice, Barausse, et al., 2014) e aposicionais (Nissan, 

Ghelfan, Mardinger, et al., 2011; Dias et al., 2014; Jacotti et al., 2014). 

Nissan, Marilena, et al. (2011) descreveram uma técnica de enxerto onlay 

utilizando o FDBA em blocos para aumento posterior de mandíbulas atróficas. Os 

autores observaram 44 ± 28% de osso neoformado, 29 ± 24% de osso alógeno 

residual e 27 ± 21% de tecido conjuntivo, permitindo a instalação de implantes 

osseointegráveis com uma taxa de 95,3%. Recentemente, Dias et al. (2015) 

utilizaram a mesma técnica para o FFBA em blocos, obtendo 18.9 ± 8.1% de osso 

neoformado e 32.5 ± 14.8% de osso alógeno residual. Posteriormente, Nissan, 
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Ghelfan, Mardinger, et al. (2011) investigaram a eficácia desses blocos, através de 

medidas lineares, obtendo um ganho de 5.6 mm em espessura 4.3 mm em altura. 

Entretanto, não há trabalhos na literatura sobre o comportamento volumétrico 

em longo prazo de enxertos alógenos em bloco para aumento posterior de 

mandíbula. Lumetti et al. (2014) encontraram, em um período de avaliação de 06 

meses após a enxertia, uma taxa de reabsorção de 46% para o FFBA utilizado para 

reconstrução de maxilas e mandíbulas atróficas. Xavier, Silva, et al. (2015) 

encontraram uma taxa de reabsorção de 35,36% para o FFBA particulado utilizado 

em cirurgias de levantamento de seio maxilar. 

Este estudo foi o primeiro a avaliar, tomograficamente, a dinâmica de 

manutenção em longo prazo do FFBA nas cirurgias para aumento de rebordo 

mandibulares posteriores atróficos.  
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

Avaliar tomograficamente, por meio de medidas lineares e volumétricas, 

manutenção do osso alógeno córtico-medular fresco congelado em bloco na cirurgia 

de aumento ósseo de rebordos mandibulares posteriores atróficos em humanos. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade de São 

Paulo (Nº CAAE: 01473512.4.0000.5419), ver Anexo II. 

 

 

3.1 Seleção da amostra 

 

 

Neste estudo prospectivo, do tipo série de casos, foram operados 20 

pacientes de forma consecutiva, em demanda espontânea, obedecendo aos 

seguintes critérios de inclusão e exclusão. 

Critérios de inclusão: 

 Faixa etária entre 18 e 75 anos; 

 Atrofia severa da região posterior de mandíbula (altura ≤ 6,0 mm e/ou 

espessura ≤ 5,0 mm); 

 Não concordância, por parte do paciente, em submeter-se à cirurgia de 

lateralização de nervo alveolar inferior ou enxerto aposicional (onlay) de 

crista ilíaca.  

Critérios de exclusão: 

 Doenças sistêmicas que contraindicassem o procedimento cirúrgico; 

 Pacientes que fizessem ou tivessem feito uso de drogas que interferem 

com o metabolismo ósseo (ex.: Bisfosfonatos); 

 Fumantes e/ou etilistas crônicos; 

 Grávidas e/ou lactantes; 

 Pacientes com impossibilidade de compreensão dos objetivos do estudo 

ou que não concordaram com a metodologia empregada. 

Todos os pacientes da amostra concordaram espontaneamente em participar 

do protocolo de pesquisa, mediante a assinatura de Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido, ver Anexo I. 

 



Material e Métodos  |  27 

3.2 Delineamento do estudo 

 

 

Este projeto foi conduzido em 03 etapas, as quais serão descritas a seguir: 

Primeira etapa: os pacientes selecionados foram submetidos à cirurgia de 

enxerto com osso alógeno fresco congelado em bloco (UNIOSS, Marília, Brasil) para 

aumento de rebordo mandibular posterior atrófico. 

Segunda etapa: 06 meses após a cirurgia de enxerto, implantes 

osseointegráveis (Titamax CM Cortical, Neodent, Curitiba, Brasil) foram instalados 

nos rebordos mandibulares enxertados. 

Terceira etapa: 06 meses após a instalação dos implantes, foram 

confeccionadas coroas protéticas sobre os mesmos, colocando-os em situação de 

carga funcional.  

Todas as cirurgias do projeto, tanto as de enxerto quanto as de implante, 

foram realizadas por um mesmo cirurgião experiente. Os pacientes foram 

acompanhados através de avaliações periódicas, por no mínimo, 01 ano após a 

instalação das próteses. 

 

 

Figura 1. Cronologia de execução das etapas do estudo. As marcações com asterisco (*) 
indicam o momento de realização da tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) 
para obtenção de medidas volumétricas e lineares. T1: Pós-operatório imediato; T2: 
Instalação dos Implantes; T3: 01 de carga funcional protética. 
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3.3 Planejamento cirúrgico 

 

 

Para o planejamento cirúrgico adequado, os pacientes foram minuciosamente 

avaliados, do ponto de vista clínico, radiográfico, tomográfico e por meio da análise 

de modelos de estudo montados em articulador semi-ajustável. No exame clínico, 

foram verificados parâmetros como higiene bucal, presença de dentes com cáries 

extensas e/ou doença periodontal, espaço interoclusal, espaço anteroposterior e 

faixa de mucosa ceratinizada. Os modelos de estudos serviram para confirmação 

das informações obtidas no exame clínico, bem como foram utilizados para 

enceramento diagnóstico e confecção de guias cirúrgicos. Nos exames radiográficos 

e tomográficos, os seguintes fatores foram avaliados: extensão do enxerto, número 

de blocos a serem utilizados e formato que os mesmos deveriam adquirir para a 

adequada reconstrução do rebordo atrófico. Os exames de imagens foram também 

utilizados quando do planejamento dos implantes osseointegráveis. 

 

 

3.4 Protocolo medicamentoso 

 

 

Todos os pacientes do estudo foram submetidos à adequação do meio bucal 

previamente à realização das cirurgias de enxerto e de instalação dos implantes, 

bem como foram orientados a manter higiene bucal rigorosa durante toda a 

pesquisa. 

O seguinte protocolo medicamentoso foi adotado para ambas as cirurgias 

(enxerto/instalação dos implantes) deste estudo: 

 Medicação pré-operatória: Amoxicilina 1g, por via oral, 01 hora antes do 

procedimento; 

 Antissepsia intrabucal: Digluconato de Clorexidina 0,12% (PerioGard, 

Colgate, Osasco, Brasil), 15 mL, bochecho de 01 minuto; 

 Antissepsia extrabucal: Digluconato de Clorexidina aquoso (Riohex 0,2% 

Dermo Suave, Rioquímica, São José do Rio Preto, Brasil), aplicado na 

região peribucal; 
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 Anestesia: local, por bloqueio dos nervos alveolar inferior, bucal e lingual 

do lado a ser operado, com Mepivacaína 2% com Norepinefrina 1:100.000 

(Mepinor, Nova DFL, Rio de Janeiro, Brasil); 

 Medicação pós-operatória: Amoxicilina 500 mg, por via oral, de 08 em 08 

horas, por 07 dias; Nimesulida 100 mg, por via oral, de 12 em 12 horas, 

por 3 dias; Dipirona sódica 500 mg, 01 comprimido , por via oral, de 06 

em 06 horas, em caso de dor; Digluconato de Clorexidina 0,12%, 

bochecho, após as refeições, por 07 dias. 

 

 

3.5 Cirurgia de enxerto 

 

 

Para o procedimento cirúrgico de enxertia, foram utilizados blocos alógenos 

córtico-medulares de epífise distal de fêmur (Figura 2), do tipo fresco congelado, 

com dimensão aproximada de 20 x 10 x 6,0 mm, adquiridos em um banco de tecidos 

musculoesqueléticos (UNIOSS, Marília, Brasil).  

 

 

Figura 2. Bloco de osso alógeno córtico-medular (UNIOSS, Marília, Brasil), com dimensão 
aproximada de 20 x 10 x 6,0 mm, utilizado para reconstrução tridimensional dos rebordos 
mandibulares posteriores atróficos. C: porção cortical; M: porção medular. 
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A utilização desses blocos está amparada pelas normas e recomendações 

previstas na seguinte legislação: 

 

 Lei nº 9.434, de fevereiro de 1997; 

 Lei nº 10.211, de 23 de março de 2001;  

 Decreto nº 1.686, de setembro de 2002;  

 Normas da Associação Americana de Bancos de Tecidos dos EUA 

(http://www.UNIOSS.com.br; http://www.aatb.org). 

 

Após antissepsia e anestesia, foi realizado um retalho trapezoidal, através de 

uma incisão sobre a crista do rebordo alveolar residual e duas incisões relaxantes, 

uma na região de segundo molar e outra na mesial do último dente remanescente da 

hemi-arcada, no sentido ântero-posterior. Em seguida, foi realizado o descolamento 

mucoperiosteal do retalho nos aspectos vestibular e lingual, de modo a se obter um 

acesso cirúrgico adequado (Figura 3).  

 

 

Figura 3. Fotografia transcirúrgica mostrando a atrofia de rebordo alveolar mandibular 
posterior direito. Acesso cirúrgico realizado por meio de retalho trapezoidal de espessura 
total. 

 

Os blocos ósseos foram recortados e modelados manualmente, com o auxílio 

de serra reciprocante (Denstcler, Ribeirão Preto, Brasil), pinça goiva (Quinelato, Rio 

Claro, Brasil) e broca esférica diamantada (Wilcos, Petrópolis, Brasil) para peça reta 

(KaVo, Joinville, Brasil), para que se adaptassem adequada e passivamente ao leito 

receptor do rebordo residual atrófico. Ao final da modelagem, o bloco devia 

apresentar formato tridimensional compatível com a reconstrução estabelecida no 

planejamento cirúrgico. 
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No leito receptor, foram realizadas perfurações monocorticais (Figura 4) com 

broca de diâmetro 1,0 mm (Depuy Synthes, Oberdorf, Suiça), montada em contra-

ângulo de baixa rotação (KaVo, Joinville, Brasil). Essas perfurações deviam alcançar 

a porção medular do rebordo alveolar remanescente, visando proporcionar perfusão 

sanguínea e celular a partir do endósteo em direção aos blocos de enxerto.  

 

 

Figura 4. Fotografia transcirúrgica mostrando as perfurações realizadas na cortical óssea 
vestibular externa do leito receptor, para possibilitar a perfusão sanguinea e celular 
proveniente do endósteo. 

 

Após a adaptação ao leito receptor, os blocos foram fixados, de forma 

passiva, com parafusos de titânio do sistema 1,5 mm e comprimento de 10,0 mm 

(Depuy Synthes, Oberdorf, Suiça). A cortical externa do bloco foi perfurada para 

permitir infiltração sanguínea e de células oriundas do periósteo (Figura 5). 

 

 

Figura 5. Fotografia transcirúrgica mostrando o aspecto final do bloco após a sua fixação. 
As perfurações na cortical externa do bloco visaram possibilitar a perfusão sanguínea e 
celular proveniente do periósteo do retalho vestibular. 
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Em seguida, os blocos ósseos foram recobertos e os gaps ósseos 

preenchidos com osso bovino mineral Bio-Oss® (Geistlich Biomaterials AG, 

Wolhunsen, Suiça), na forma de grânulos cuja espessura variou entre 0,25 a 

1,0 mm (Figura 6). Todo o conjunto foi revestido com membrana de colágeno 

suíno absorvível Bio-Gide® (Figura 7) (Geistlich Biomaterials AG, Wolhunsen, 

Suiça).  

 

 

Figura 6. Fotografia transcirúrgica mostrando o bloco de osso alógeno córtico-medular 
recoberto por osso bovino mineral Bio-Oss® (Geistlich Biomaterials AG, Wolhunsen, Suiça), 
na forma de grânulos de 0,25 a 1,0 mm de dimensão.  

 

 

Figura 7. Fotografia transcirúrgica mostrando a membrana de colágeno suíno absorvível 
Bio-Gide ® (Geistlich Biomaterials AG, Wolhunsen, Suiça), utilizada para recobrir o enxerto 
previamente à realização de sutura livre de tensão. 
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Ao final, o periósteo do retalho vestibular foi incisado e divulsionado, de modo 

a permitir seu posicionamento passivo à borda lingual da incisão para realização de 

sutura sem tensão. A sutura foi realizada por meio de pontos simples, utilizando-se 

fio de nylon 4-0 Ethicon, com agulha 3/8 do tipo triangular reversa (Johnson & 

Johnson, São Paulo, Brasil), e removidas duas semanas após a cirurgia. Todos os 

pacientes foram avaliados periodicamente após as cirurgias, através de consultas 

semanais no primeiro mês e mensais no período até a instalação dos implantes. Em 

todas as consultas de acompanhamento, o sitio cirúrgico foi avaliado clinicamente. 

 

 

3.6 Cirurgia de instalação dos implantes 

 

 

Seis meses após a cirurgia de enxerto, cada paciente foi submetido à 

instalação de implantes osseointegráveis, cujos diâmetros e comprimentos foram 

estabelecidos por meio de TCFCs. A posição anteroposterior e vestíbulo-lingual dos 

implantes foi definida por um guia cirúrgico multifuncional confeccionado em resina 

acrílica Dencor (Clássico, São Paulo, Brasil) e guta percha bastão (Maillefer – 

Dentsply, Petrópolis, Brasil), o qual foi utilizado pelo paciente durante a tomada do 

exame tomográfico (Figura 8). 

 

 

Figura 8. Guia cirúrgico utilizado durante as tomadas de tomografia computadorizada de 
feixe cônico. As marcações em guta percha serviram de referência para o posicionamento 
dos implantes durante o procedimento de instalação dos mesmos. 
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Após antissepsia e anestesia como descritas, uma incisão linear sobre a 

crista do rebordo foi realizada, para acesso ao sítio cirúrgico, exposição e remoção 

dos parafusos de fixação do enxerto (Figura 9) e fresagem para instalação dos 

implantes (Figura 10). 

 

 

Figura 9. Fotografia transcirúrgica mostrando o aspecto de um enxerto no momento da 
cirurgia de reabertura para instalação dos implantes. 

 

 

Figura 10. Fotografia transcirúrgica mostrando o implante instalado na região do enxerto 
alógeno. 

 

Em todos os casos, foram utilizados implantes de corpo cilíndrico, superfície 

NeoPoros (jateamento e subtração ácida), conexão protética cônica, do modelo 

Titamax CM Cortical (Neodent, Curitiba, Brasil). Decorridos seis meses da cirurgia 

para instalação dos implantes, a reabilitação oral dos pacientes foi concluída por 
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meio da confecção de coroas metalocerâmicas sobre implantes, unidas e 

aparafusadas (Figura 12). 

 

 

Figura 11. Aspecto radiográfico do implante após a cirurgia de reabertura e início dos 
procedimentos de moldagem. 

 

 

Figura 12. Aspecto clínico final da reabilitação com coroa aparafusada sobre implante. 

 

 

3.7 Análise tomográfica 

 

 

Para análise tomográfica, os pacientes foram submetidos a exames de TCFC. 

O tomógrafo utilizado foi o iCat Classic (Imaging Sciences International, Hatfield, 

Estados Unidos da América), cujo fator de exposição era de 120V e de 36,12 mAs. 
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As imagens obtidas possuíam 0,25 mm de intervalo de reconstrução e de espessura 

de corte. As TCFCs foram realizadas em quatro períodos de avaliação (T0 – T3), 

dos quais apenas três foram utilizados para análise (T1 – T3): 

 T0: No pré-operatório da cirurgia de enxerto (utilizada apenas para 

planejamento da cirurgia); 

 T1: Imediatamente após a cirurgia de enxerto (até 48 horas após o 

procedimento); 

 T2: 06 meses após a cirurgia de enxerto, no pré-operatório da cirurgia de 

implantes;  

 T3: 01 após a carga funcional protética dos implantes. 

 

A análise tomográfica das imagens obtidas foi realizada em dois softwares 

distintos. Para as medidas lineares de ganho ósseo em altura e espessura, foi 

utilizado o software DentalSlice 2.8.9 (BioParts, Brasilia, Brasil). A padronização das 

medidas lineares foi obtida por meio da utilização do parafuso de fixação do enxerto 

como referência fixa, a partir da qual o número eram contados os cortes 

tomográficos até a região contendo as medidas de maior valor (altura e/ou 

espessura). Para cada bloco, o valor encontrado foi correspondente à distância (em 

milímetros) entre a crista do rebordo alveolar residual e a porção mais alta e/ou 

vestibular do enxerto, para avaliação em altura e espessura respectivamente (Figura 

13). 

 

 

Figura 13. Corte tomográfico coronal mostrando o bloco ósseo no pós-operatório imediato, 
por meio do software Dental Slice 2.8.9. A barra verde representa o ganho ósseo em altura; 
a alaranjada, o ganho ósseo em espessura. 
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As medidas volumétricas foram realizadas por meio do software Mimics 8.13 

(Materialise, Leuven, Bélgica), a partir de arquivos com extensão DICOM, gerados 

pelas TCFCs (Figura 14). 

 

 

Figura 14.  Tela de trabalho do software Mimics 8.13, utilizado para obtenção das medidas 
volumétricas dos enxertos. 

 

O volume de cada bloco foi calculado separadamente. Outro cirurgião experiente, 

que não participou das cirurgias, realizou tanto as medidas lineares quanto as 

volumétricas, as quais posteriormente foram analisadas comparativamente entre os 

diferentes períodos de avaliação. 

 

 

3.8 Análise estatística 

 

 

Os resultados obtidos foram agrupados, tabulados em planilhas e submetidos 

à análise estatística descritiva, utilizando-se o software SigmaPlot versão 11 (Systat 

Software, Witzenhausen, Alemanha). Todos os valores foram expressos como média 

± desvio padrão. O teste de Shapiro-Wilk foi realizado para verificar a normalidade 

dos dados. A avaliação dos valores encontrados para cada variável nos diferentes 

períodos experimentais foi realizada por meio um teste para análise de variância 

ANOVA One way (Teste de Kruskal-Wallis). Para comparação entre grupos, foi 

utilizado o teste t de Student ou o teste de Mann-Whitney, a depender de os dados 

serem ou não pareados. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05). Na 

ocorrência de diferença estatística, foi utilizado o post test de Tukey. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Resultados clínicos 

 

 

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos pacientes de acordo com o gênero, a 

idade e o número de blocos de osso alógeno utilizados em cada um deles. 

 

Tabela 1. Número de pacientes, gênero, idade (em anos) e número de blocos ósseos. 

PACIENTE GÊNERO IDADE Nº DE BLOCOS ÓSSEOS 

01 F 64 03 

02 M 52 02 

03 F 52 01 

04 M 37 05 

05 F 61 02 

06 F 58 03 

07 F 52 05 

08 F 54 04 

09 F 46 01 

10 F 47 02 

11 F 51 02 

12 M 37 02 

13 F 55 02 

14 M 53 02 

15 M 42 04 

16 F 60 02 

17 F 58 02 

18 F 46 04 

19 F 59 01 

20 F 53 01 

Média - 51,8 2,5 

Desvio Padrão - 7,51 1,28 
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Como é possível observar, ao final do estudo, 20 pacientes, 15 mulheres e 

05 homens, com média de idade de 51,8 ± 7,5 anos, variando de 37 a 64 anos, 

foram submetidos à cirurgia para aumento de rebordo mandibular posterior 

atrófico, para os quais foram utilizados 50 blocos de osso alógeno córtico-

medular (2,5 ± 1,28 blocos/paciente). No total, foram operadas 27 hemi-

mandíbulas (1,31 blocos/hemi-mandíbula), sendo que 07 pacientes foram 

enxertados bilateralmente. 

Com relação à distribuição dos blocos por tipo de reconstrução, os 

resultados mostraram que 04 blocos (8%) foram utilizados para aumento ósseo 

em altura, 25 em espessura (48%) e 21 (44%) tanto para altura quanto para 

espessura (Tabela 2). 

 

Tabela 2.  Distribuição dos blocos ósseos de acordo com o tipo de reconstrução. 

TIPO DE RECONSTRUÇÃO ÓSSEA 

 Nº de Blocos Altura Espessura Ambos 

Qtde. 50 04 25 21 

% 100 08 50 42 

 

Quanto ao gênero dos pacientes, 15 blocos (30%) foram utilizados em 

pacientes do gênero masculino e 35 blocos (70%) em pacientes do gênero feminino. 

No tocante à área utilizada como leito receptor, 31 (62%) blocos foram instalados na 

região de molares e 19 (38%) na região de pré-molares (Tabela 3).  

 

Tabela 3.  Distribuição dos blocos ósseos de acordo com o gênero, lado e área da 
reconstrução. PM: pré-molar; M: molar. 

 GÊNERO LADO ÁREA 

 Nº de Blocos Masculino Feminino Direito Esquerdo PM M 

Qtde. 50 15 35 22 28 19 31 

% 100 30 70 44 66 38 62 

 

No gênero masculino, 02 (50%) blocos foram utilizados para aumento 

ósseo em altura, 09 para espessura (37,5%) e 05 (22,72%) tanto para altura 
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quanto para espessura. Oito blocos foram utilizados na região de pré-molares 

(42,1%) e 07 (36,84%) blocos na região de molares. No gênero feminino, 02 

(50%) blocos foram utilizados para aumento ósseo em altura, 16 (66,66%) para 

espessura e outros 16 (72,72%) tanto para altura quanto para espessura. Doze 

blocos foram utilizados na região de pré-molares (63,15%) e 23 (74,19%) na 

região de molares. 

Todas as cirurgias foram bem toleradas pelos pacientes. Não houve queixas 

com relação à perda de sensibilidade local na região mentual e de lábio inferior. O 

tempo cirúrgico foi de 45 ± 10 min para cada hemi-mandíbula. Pequenas exposições 

do enxerto foram observadas entre o 15º e 45º dia de pós-operatório em 06 

pacientes e todos eles foram tratados com Digluconato de Clorexidina 0,2% (Gel) 

até o fechamento espontâneo, que ocorreu dentro de 10 dias.  

Seis meses após os procedimentos de enxertia, todos os blocos mostraram-

se totalmente incorporados ao leito ósseo receptor, ocasião em que 50 implantes 

foram instalados (01 implante/bloco) com um torque de inserção de 46 ± 4,89 N. O 

diâmetro dos implantes variou entre 3,5 e 4,0 mm; o comprimento, entre 5,0 e 13,0 

mm. A taxa de sobrevivência dos implantes foi de 96% após um período de 

avaliação de 31,75 ± 6,99, variando de 20 a 42 meses. 

 

 

4.2. Resultados tomográficos 

 

 

No total, foram avaliadas 60 TCFCs para obtenção das medidas lineares e 

volumétricas do estudo. Cada paciente foi submetido à realização de TCFCs nos 

seguintes tempos experimentais: imediatamente após a cirurgia de enxerto (T1); 06 

meses após a cirurgia de enxerto, no pré-operatório da instalação dos implantes (T2) 

e 01 ano após a carga funcional protética (T3).  

A Tabela 4 apresenta os valores encontrados para ganho ósseo dos blocos 

de osso alógeno nos períodos de avaliação mencionados, tanto em termos lineares 

quanto volumétricos. 
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Tabela 4. Ganho ósseo em altura (mm), espessura (mm) e volume (mm³).  
T1: imediatamente após a cirurgia de enxerto; T2: 06 meses após a cirurgia de enxerto (no 
pré-operatório da instalação dos implantes); T3: 01 após a carga funcional protética. Dados 
expressos como média ± desvio padrão. 

 T1 T2 T3 

Altura 5,15 ± 1,04 3,91 ± 0,94 2,92 ± 0,71 

Espessura 6,42 ± 1,20 4,64 ± 1,32 4,02 ± 0,71 

Volume 1176,62 ± 358,08 785,78 ± 201,16 689,72 ± 187,45 

 

Os gráficos a seguir ilustram o processo dinâmico de manutenção dos 

enxertos em altura, espessura e volume, respectivamente. 

 

 

Grafico 1. Boxplot do ganho ósseo em altura. T1: imediatamente após a cirurgia de enxerto; 
T2: 06 meses após a cirurgia de enxerto (no pré-operatório da instalação dos implantes); T3: 
01 após a carga funcional protética. Dados expressos em mediana, mínimo, máximo e 
desvio padrão. *p < 0,05. 
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Grafico 2. Boxplot do ganho ósseo em espessura. T1: imediatamente após a cirurgia de 
enxerto; T2: 06 meses após a cirurgia de enxerto (no pré-operatório da instalação dos 
implantes); T3: 01 após a carga funcional protética. Dados expressos em mediana, mínimo, 
máximo e desvio padrão. *p < 0,05. 

 

 

 

Grafico 3. Boxplot do ganho ósseo em volume. T1: imediatamente após a cirurgia de 
enxerto; T2: 06 meses após a cirurgia de enxerto (no pré-operatório da instalação dos 
implantes); T3: 01 após a carga funcional protética. Dados expressos em mediana, mínimo, 
máximo e desvio padrão. *p < 0,05. 
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Em linhas gerais, parece haver um processo de remodelação dos enxertos 

com o passar do tempo, haja vista as diferenças encontradas entre os períodos de 

avaliação, especialmente no que se refere aos resultados lineares. Por outro lado, 

quando avaliados quanto ao ganho ósseo em volume, os blocos de osso alógeno 

não apresentaram diferença estatística entre T2 e T3 (p > 0,05). 

O ganho ósseo em espessura mostrou uma tendência a superar o ganho 

ósseo em altura durante os três períodos de avaliação, porém não foi observada 

diferença estatística (p > 0,05). Em termos de ganho ósseo linear e volumétrico, não 

houve diferença entre os blocos da região de pré-molares e molares (p > 0,05). Não 

foi possível observar diferença entre os gêneros para nenhum dos parâmetros do 

estudo (p < 0,05). 

Assim sendo, foi encontrada uma taxa de reabsorção volumétrica de 30,91 ± 

14,61% em T2, seguida de uma redução adicional de 10,7 ± 14,16% em T3. Em 

termos lineares, foi observada um taxa de reabsorção em altura, de 24,49 ± 9,48% 

em T2 e de 43,22 ± 5,53% em T3; em espessura de 28,01 ± 15,50% em T2 e de 

37,43 ± 7,81% em T3. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 DISCUSSÃO 

 

 

 

 

  



Discussão  |  46 

5 DISCUSSÃO 

 

 

A utilização do osso alógeno em Odontologia tem aumentado 

consideravelmente nas últimas décadas (Tomford, 2000), especialmente em 

decorrência do desenvolvimento de rígidos protocolos de coleta, processamento, 

armazenamento e rastreabilidade desse material de enxertia (Simonds et al., 1992; 

Joyce, 2000; Costain e Crawford, 2009). Somam-se a isso as vantagens de seu uso 

em relação ao osso autógeno (Collins et al., 1998; Tomford, 2000), a saber: menor 

morbidade cirúrgica, disponibilidade óssea quase ilimitada, ausência de um segundo 

sítio cirúrgico, menor perda sanguínea e tempo cirúrgico diminuído (Nkenke et al., 

2002; Clavero e Lundgren, 2003; Joshi, 2004; Joshi e Kostakis, 2004; Von Arx et al., 

2005; Silva et al., 2006). 

O presente estudo foi desenvolvido para avaliar tomograficamente o processo 

dinâmico de manutenção do osso alógeno fresco congelado em bloco nas cirurgias 

para aumento ósseo de rebordos mandibulares posteriores atróficos. Os pacientes 

foram submetidos a exames de TCFC para obtenção de medidas lineares e 

volumétricas, a partir dos arquivos digitais gerados por esses exames, em três 

períodos de avaliação. O procedimento cirúrgico em questão permitiu a adequada 

reconstrução dos rebordos mandibulares para posterior instalação de implantes 

osseointegráveis. Foram também avaliados os parâmetros clínicos relacionados às 

cirurgias de enxerto e aos implantes osseointegráveis instalados. 

Estudos recentemente publicados demonstraram o emprego do osso alógeno   

para diversos procedimentos de enxertia, tais como as cirurgias de levantamento de 

seio (Sehn et al., 2015; Xavier, Dias, et al., 2015; Xavier, Silva, et al., 2015), os 

enxertos onlay (Nissan, Ghelfan, Mardinger, et al., 2011; Nissan et al., 2012; Dias et 

al., 2014; Deluiz et al., 2015) e os enxertos inlay (Checchi et al., 2015). O FDBA é a 

forma mais comumente encontrada nos trabalhados envolvendo osso alógeno 

(Nissan et al., 2008; Chaushu et al., 2009; Chaushu et al., 2010; Nissan, Ghelfan, 

Mardinger, et al., 2011; Nissan, Marilena, et al., 2011; Nissan et al., 2012). No 

entanto, nos dias atuais, existem poucos estudos sobre o emprego de blocos de 

osso alógeno fresco congelado para reconstrução da região posterior de mandíbula 

por meio de enxertos do tipo onlay em seres humanos (Carinci, Brunelli, et al., 2009; 

Macedo et al., 2012; Chiapasco et al., 2013; Dias et al., 2014). Uma técnica 
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semelhante à deste trabalho foi previamente descrita por Nissan, Ghelfan, 

Mardinger, et al. (2011); Nissan, Marilena, et al. (2011), porém, no presente estudo, 

foram utilizados blocos de FFBA do tipo córtico-medular ao invés de FDBA do tipo 

medular. Do ponto de vista estrutural, os blocos ósseos córtico-medulares 

apresentam uma fina camada óssea cortical, propiciando adequado travamento do 

parafuso de fixação do enxerto, assim como possuem internamente numerosos 

sítios medulares relacionados ao aumento da perfusão sanguínea do enxerto 

(Stevenson, 1999; Giannoudis et al., 2005; Marx, 2007). Essas características estão 

diretamente relacionadas ao sucesso dos enxertos, pois melhoram a estabilidade 

inicial e o processo de incorporação dos mesmos. 

Semelhantemente ao que foi realizado nos trabalhos de Nissan, Ghelfan, 

Mardinger, et al. (2011); Nissan, Marilena, et al. (2011), os blocos ósseos do 

presente estudo foram recobertos com osso mineral bovino e uma membrana 

absorvível de colágeno suíno, uma vez que esse procedimento confere melhor 

conformação ao enxerto bem como auxilia no processo de manutenção do enxerto 

em longo prazo (Maiorana et al., 2005; Mordenfeld et al., 2010). De acordo com 

Simion et al. (2007), em um estudo sobre aumento ósseo em região posterior de 

mandíbula com uma associação de osso mineral bovino e osso autógeno, o osso 

mineral bovino é absorvido lentamente na medida em que é substituído por osso 

neoformado, como proposto inicialmente por Maiorana et al. (2005). 

No tocante às perfurações realizadas no leito receptor e na cortical externa 

dos blocos, as mesmas tiveram como objetivo melhorar o processo de incorporação 

do enxerto por meio do aumento da perfusão sanguínea proveniente do endósteo e 

do periósteo, como sugere o estudo de Pedrosa et al. (2009). 

Segundo Bahat e Fontanessi (2001), os procedimentos de enxertia 

mandibulares são menos previsíveis do que aqueles realizados na maxila. No 

presente estudo, não foram observadas complicações relacionadas ao processo de 

incorporação dos enxertos, como, por exemplo, o destacamento do bloco ósseo de 

seu leito receptor no momento da cirurgia de reabertura para instalação dos 

implantes. Por outro lado, pequenas exposições dos enxertos através da mucosa 

foram observadas em alguns pacientes, como uma das complicações relatadas por 

Chaushu et al. (2010). Além disso, os blocos mostraram-se incorporados quando da 

instalação dos implantes, apresentando boa vascularização e sangramento após a 

fresagem, como descrito por outros autores (Contar, Sarot, et al., 2009; Dias et al., 
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2014; Deluiz et al., 2015). Neste estudo, observou-se a sobrevivência de todos os 

blocos, sendo essa taxa maior que a obtida por outros autores, que foi de 79,3% 

(Nissan, Ghelfan, Mardinger, et al., 2011). Todos os implantes apresentaram 

adequada estabilidade primária (torque de inserção = 46 ± 4,89 N). Apenas dois 

implantes falharam e precisaram ser substituídos (taxa de sobrevivência = 96%) no 

momento da cirurgia de reabertura. Esses resultados são consistentes com outros 

publicados na literatura anteriormente (Marx, 2007; Carinci, Brunelli, et al., 2009; 

Carinci, Guidi, et al., 2009; Viscioni et al., 2009; Nissan, Ghelfan, Mardinger, et al., 

2011; Nissan, Marilena, et al., 2011; Dias et al., 2014). 

Em estudo histomorfométrico que deu origem à investigação dos parâmetros 

tomográficos do presente estudo, Dias et al. (2014) observaram que o emprego de 

osso alógeno fresco-congelado em associação ao osso mineral bovino e membrana 

absorvível de colágeno suíno foi eficaz para o aumento de rebordo mandibulares 

posteriores atróficos. As análises histomorfométricas revelaram uma taxa de 18,9 ± 

8,1% para osso neoformado e de 32,5 ± 14,8% para osso alógeno residual. Os 

autores concluíram que os enxertos comportaram-se como um arcabouço 

osteocondutor, permitindo à instalação de implantes osseointegráveis com alta taxa 

de sucesso. No entanto, nesse estudo, não foi realizada a avaliação volumétrica da 

manutenção desses enxertos em longo prazo. 

Para qualquer modalidade de enxerto, umas principais preocupações dos 

cirurgiões é a redução do volume ósseo que ocorre em longo prazo (Deluiz et al., 

2015). A maioria dos trabalhos disponíveis acerca das alterações dimensionais de 

enxertos ósseos não apresenta metodologias padronizadas (Ozaki e Buchman, 

1998; Johansson et al., 2001; Smolka et al., 2006). Uma das limitações desses 

estudos reside na forma como as mensurações são realizadas. As técnicas para 

mensurações lineares dependem, invariavelmente, da adoção de um ponto como 

referência, o que pode facilmente sub ou superestimar os resultados de um trabalho. 

Adicionalmente, sabe-se que a dinâmica óssea ocorre volumetricamente de maneira 

não uniforme (Deluiz et al., 2015). Por essas razões, no presente estudo, o ganho 

ósseo nos diferentes tempos experimentais foi avaliado tanto por meio de medidas 

lineares quanto volumétricas. Esse fato pode, parcialmente, explicar a diferença 

observada para as medidas lineares entre T2 e T3, enquanto a mesma diferença 

não pôde ser verificada para as medidas volumétricas. Pode-se especular, inclusive, 

que a instalação do implante e carga funcional protética tenham contribuído para 
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manutenção óssea após T2 (Sbordone et al., 2013). Neste estudo, o ganho ósseo 

em altura (T2 = 3,91 ± 0,94 mm; T3 = 2,92 ± 0,71 mm) e em espessura (T2 = 4,64 ± 

1,32 m; T3 = 4,02 ± 0,71 mm) foram semelhantes aos valores observados por 

Nissan, Ghelfan, Mardinger, et al. (2011), porém esses autores realizaram apenas 

medidas lineares para avaliação dos enxertos. O presente estudo é o primeiro na 

literatura atual a tratar das alterações volumétricas do osso alógeno fresco 

congelado em bloco para aumento posterior de mandíbula em longo prazo, isto é, 

após a instalação dos implantes osseointegráveis e a reabilitação funcional com 

coroas protéticas. 

No que se refere à reabsorção dos enxertos realizados neste estudo, foi 

obtida uma taxa de 30,91 ± 14,61% para o período de seis meses após a cirurgia de 

enxertia e de 41,08 ± 14,16% para o período de 01 ano após a carga funcional 

protética. Os valores obtidos são menores que os encontrados para osso alógeno 

fresco congelado em bloco utilizado em maxila, que foi de 46% após a enxertia 

(Lumetti et al., 2014). Além disso, a reabsorção encontrado em T3 neste trabalho é 

menor que a relatada por Sbordone et al. (2009) para o osso autógeno de crista 

ilíaca em região posterior de mandíbula, que foi de 59% para um período de um ano 

após a instalação dos implantes. Por fim, em um estudo utilizando osso alógeno 

fresco congelado em bloco para reconstrução de maxilas atróficas, Deluiz et al. 

(2015) observaram uma taxa de reabsorção de 32,77 ± 7,84% e de 50,78 ± 10,43% 

para o período de 06 meses e de 08 meses após a cirurgia de enxerto 

respectivamente, reforçando a hipótese, novamente, de que a instalação do implante 

possa interferir positivamente na manutenção volumétrica dos enxertos ósseos. Em 

face dos valores encontrados por esses autores, os resultados do presente estudo 

podem ser considerados promissores, uma vez que foram obtidas taxas de 

reabsorção menores para região posterior de mandíbula, considerada uma área 

crítica para as cirurgias ósseas reconstrutivas.  
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Com base nos resultados obtidos, pode-se concluir que o osso alógeno fresco 

congelado em bloco é uma alternativa viável para cirurgia de aumento de rebordo 

mandibulares posteriores atróficos, com manutenção linear e volumétrica que 

permite a instalação de implantes osseointegráveis e reabilitação protética com alta 

taxa de sucesso. 
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ANEXOS 

ANEXO I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO II – OFÍCIO DE APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

(CEP – PLATAFORMA BRASIL) 
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ABSTRACT 

Background: Fresh frozen bone allograft (FFB) has become an interesting alternative to 

autogenous bone for alveolar ridge reconstruction. However, only a few studies have assessed 

the use of FFB in the posterior mandible. 

Objectives: The aim of this study is to evaluate long term bone volumetric behavior of FFB 

used for atrophic posterior mandible reconstruction. 

Materials and methods: Atrophic posterior mandibles were reconstructed using FFB blocks. 

Grafts were evaluated immediately after surgery (T1), at implant placement (T2) and 1 year 

after functional loading (T3) through tomographic volumetric measurements. Clinical, 

microtomographic and histological findings of the grafts were also assessed. 

Results: Twenty eight hemi-mandibles were reconstructed with 50 FFB bone blocks in 15 

females and 5 male patients (mean age of 51.8 ± 7.51). Block and implants survival rate were 

respectively 100% and 96% after 31.75 ± 6.99 months of follow up. Volumetric bone gain 

was T1 = 1176.62 ± 358.08 mm³; T2 = 785.78 ± 201.16 mm³ and T3 = 689.72 ± 187.45 mm³. 

Microtomography and histology revealed newly formed vital bone in intimate contact to the 

remaining grafted bone. 

Conclusion: FFB blocks presented acceptable volumetric bone maintenance in a long term 

follow up period, allowing dental rehabilitation. 

KEY WORDS: fresh frozen bone allograft, atrophic mandible, histological analysis, 

tomographic analysis, dental implants 
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INTRODUCTION 

Dental implants placement in extremely atrophic mandibular ridges is still considered 

a challenge for oral surgeons
1
. The increasing predictability of modern dental implants has 

created an opportunity for their installation in such compromised sites
1
. However, the 

presence of an adequate bone volume is necessary to allow correct implant positioning and to 

provide stable biomechanical results
2, 3

. Therefore, implants should be placed in accordance 

both to prosthetic planning and bone availability
4, 5

. 

Several surgical procedures for bone augmentation are currently being used. 

Autogenous bone graft, harvested from either intra
6
 or extraoral

7
 donor sites, is considered the 

gold standard
8, 9

 due its osteoconductive, osteoinductive and osteogenic properties
10

. On the 

other hand, the use of autogenous bone results in donor site morbidity, postsurgical pain, 

paresthesia, limited bone supply, and increased operative time and costs
11-16

. Furthermore, 

graft resorption rates of up to 30% have been reported at the first year
17, 18

. Nevertheless, it 

has been suggested that the addition of bone bovine mineral to the graft surface reduces 

resorption
19, 20

. 

In the past few years, fresh frozen bone allograft (FFB) has become an interesting 

alternative to overcome the disadvantages of the alveolar ridge reconstruction with 

autogenous bone
21, 22

. The use of FFB has been widely reported for a variety of clinical 

situations, such as sinus lift
23, 24

 and onlay grafting procedures
25-27

. The development of strict 

guidelines of tissue harvesting, processing, storing and record-keeping, considerably 

decreased the risk of primary infection and antigenicity
28-30

. There are no recent reports of 

cross-contamination, mainly considering diseases such as hepatitis or human 

immunodeficiency virus (HIV)
31

. However, only a few studies have assessed the use of FFB 

in the posterior mandible
27, 32

. Recently, our group has shown that the combination of FFB 

bone blocks and bovine bone mineral covered with collagenous membranes allowed dental 

implant placement, and adequate new bone formation through histomorphometric and 

histological analysis 
25

.  

The aim of this study is to evaluate long term tomographic bone volumetric behavior 

of FFB used for atrophic posterior mandible reconstruction, immediately after grafting, at 

implant placement and at least 1 year after functional loading. Clinical, microtomographic and 

histological qualitative findings of the grafts were also assessed.  

 

MATERIALS AND METHODS 

General Design 

This study protocol was approved by the Ethical Committee for Human Studies 

(Committee CAAE: 01473512.4.0000.5419) of Ribeirão Preto Dental School, University of 

São Paulo, Brazil. Inclusion criteria were age ≥ 18 years old, male or female gender, good 

general and mental health, nonsmoking, good oral health and dental conditions with no active 

periodontal disease or occlusal problems, and residual alveolar bone ridge width ≤ 6.0 mm 
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and/or height≤ 6.0. Exclusion criteria were compromised oral and/or general health (ASA III 

and IV patients), pregnancy, smoking, acute or chronic alcohol abuse, radiotherapy, and use 

of oral or endovenous bisphosphonate. For all patients, backward planning included careful 

clinical, radiographic and tomographical evaluation. Study models were also obtained for 

articulator analysis. These evaluations taken together were useful for establishing the 

appropriate treatment planning for each case, such as the presence or absence of oral hygiene, 

quality of keratinized gingiva for further graft coverage, interocclusal and antero-posterior 

space, height and width of residual bone, distance from the alveolar bundle, amount of graft 

required, and the proper site for implant placement. All surgeries were performed by the same 

experienced surgeon. Another experienced surgeon who did not participate in the surgeries 

performed both qualitative and quantitative analyses of the study. 

 

Surgical Procedure 

Patients were instructed to maintain strict oral hygiene in the two week that preceded 

both grafting and implant placement surgical procedures. Prophylactic Augmentin 1g and 

postoperative Profenid 100 mg were prescribed in all cases. Distal femoral epiphysis 

corticocancellous bone blocks (FFB), with 20 x 10 x 6 mm approximate dimensions, were 

obtained from a musculoskeletal tissue bank (UNIOSS, Marilia, Brazil). Under local 

anesthesia (2% mepivacaine with 1:100.000 epinephrine), a full thickness flap was performed 

for gaining access to the atrophic alveolar ridge. In order to improve vascular graft perfusion, 

cortical perforations were performed both in recipient bone bed and the external surface of the 

blocks. FFB bone blocks were manually shaped using diamond burs and a micro saw. After 

adaptation of the block over the alveolar bed, it was passively fixed in the proper position 

with 1.5 x 10 mm titanium screws (Synthes, Oberdorf, Switzerland). The cortical sharp edges 

of the graft were smoothed. BBM 0.25-1.0 mm granules (Bio-Oss, Geistlich Pharma, Basel, 

Switzerland) were used to cover the blocks and proximal areas in between the gaps. The 

surgical site was completely covered with a resorbable collagenous membrane (Bio-Gide, 

Geistlich Pharma, Basel, Switzerland) before wound closuring. Tension-free closure and 

passive sutures were achieved through internal periosteal release of the buccal flap and partial 

detachment of mylohyoid muscle. This grafting technique has been previously described by 

Dias et al.
25

. The grafts were allowed to incorporate for 6 months. Patients were instructed not 

to use any kind of prosthetic device during this period. Six months after grafting, during 

implant placement procedures, a 2.0 mm trephine single biopsy of the graft was collected 

from five randomized patients for qualitative microtomography and histological analyses. In 

the same surgical procedure, cone morse implants were installed (TitamaxCM Cortical, 

Neodent, Curitiba, Brazil) according to the initial planning. Torque of insertion was measured 

with a manual torque wrench. Six months after implant installation, the patients were 

prosthetically rehabilitated with cemented implant-supported single tooth restorations and 

followed for at least 1 year after functional loading. 
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Tomographic Evaluation 

Cone beam computerized tomographics (CBCT) scans were taken immediately after 

the grafting surgery (T1), six months postoperatively at implant placement (T2) and 1 year 

after functional loading (T3). The CBCT model iCat Classic (Imaging Science International, 

Hatfield, EUA) with exposure factors of 120 kV and 36.12 mAs with 0.25 mm reconstruction 

interval and slice thickness was used. The tomography images were analyzed using two 

different medical imaging softwares. Dental Slice version 2.8.9 (BioParts, Brasilia, Brazil) 

was used for evaluating vertical and horizontal linear changes. The DICOM files were 

processed by Mimics version 8.13 (Materialise, Leuven, Belgium) to asses volumetric 

changes at the different times of the study (see Figure 2), similarly to that described by 

Mazzoco et al
33

. 

 

Microtomography 

Bone biopsies were passively removed from the trephines and kept in 10% buffered 

formalin at pH 7.4 for 48 h and transferred to a solution of 70% ethanol for 72 hours. Then, 

samples were submitted to micro-CT analysis using the SkyScan 1172 system (Bruker-

SkyScan, Kontich, Belgium). The images were acquired at 100 kVp, 100 mA and 9.92 µm of 

resolution and reconstructed using the software NRecon (Bruker-Skyscan) with smoothing 4, 

ring artifact correction 12 and beam hardening correction 35%. The micro-CT analyses were 

carried out using the 3D Ctan software (BruKer-Skyscan). 

 

Histology 

After micro-CT analyses, biopsies were decalcified in 4% EDTA 

(ethylenediaminetetraacetic acid) changed once per week. Then, samples were washed in 

running water for about 1 h and dehydrated through an ascending alcohol series. After 

dehydration, diaphanization was performed by placing the samples for 2 h in three subsequent 

xylene solutions. The fragments impregnated with paraffin in an oven at 60º C in three baths 

at 3h each. Finally, the paraffin blocks were longitudinally cut with a microtome using the 

standard 5 mm thickness and were divided in a interleaved manner for histological assessment 

using hematoxilin and eosin (H&E) staining. Two slices of the best stained samples were 

chosen. Qualitative evaluation of the samples was carried out at 10 x magnifications using a 

Leica DMLB light microscope connected to a Leica DC300F digital camera (Leica 

Microsystems, Bensheim, Germany). 

 

Statistical Analysis 

For statistical analyses, first a Shapiro-Wilk normality test showed a non-normal 

distribution of the data, which were expressed as mean ± standard deviation (SD). Statistical 
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significance was determined by one way analysis of variance and the Mann-Whitney U test. 

The Tukey multiple comparison post test was also used to isolate the group per groups that 

differed from the others. The SigmaPlot version 11 software (Systat Software, Witzenhausen, 

Germany) was used for all analyses. A value of p < 0.05 was considered statistically 

significant.  

 

RESULTS 

Clinical Outcomes 

A total of 20 patients (15 females and 5 males) with a mean age of 51.8 ± 7.51 years 

(ranging from 37 to 64) were selected to participate in the study. Twenty seven hemi-

mandibles were reconstructed with 50 FFB bone blocks. 32 blocks were used for molar region 

and 18 were used for pre-molar region. All surgeries were well tolerated by the patients. No 

complaint of local sensitivity loss was observed. The surgical time was 45 ± 10 min per 

mandible side. No bone block was lost. Small expositions of the graft were observed between 

15 and 45 postoperative days in 6 patients, and all of them were treated with 2% 

Chlorhexidine gel until spontaneous closure, with occurred within 10 days. Six months after 

the grafting procedures, all blocks were fully incorporated to recipient bone bed, at which 

time 50 implants were installed with a torque of insertion of 46 ± 4.89 N. Implant length 

ranged from 5.0 mm to 13.0 mm. All implants were of the same diameter (3.75 mm). The 

implant survival rate was 96% after 31.75 ± 6.99 (ranging from 20 to 42) months of follow 

up. 

 

Tomographic Assessment 

A detailed study of bone dynamics was performed through linear and volumetric 

measurements. CBCT scans were carried out in three different experimental times: 

immediately after bone grafting (T1), six months postoperatively at implant placement (T2) 

and 1 year after functional loading (T3). Of the grafts, 8% were used to gain height, 40% were 

used to gain width, and 44% to gain both height and width. Vertical bone gain was 

respectively: T1 = 5.15 ± 1.04 mm; T2 = 3.91 ± 0.94 mm and T3 = 2.92 ± 0.71 mm.  

Horizontal bone gain was, respectively: T1 = 6.42 ± 1.20 mm; T2 = 4.64 ± 1.32 mm and T3 = 

4.02 ± 0.71 mm. Bone gain in horizontal dimension showed a tendency to exceed bone gain in 

vertical dimension over the entire evaluation period, although it was not statistically different 

(p > 0.05). Volumetric bone gain was respectively: T1 = 1176.62 ± 358.08 mm³; T2 = 785.78 

± 201.16 mm³ and T3 = 689.72 ± 187.45 mm³. No differences were found between the molar 

and pre-molar regions in terms of linear and volumetric bone gain (p > 0.05). There was no 

statistical difference between genders for all the evaluated parameters (p > 0.05). 

Thus, general volumetric bone resorption of 30.91 ± 14,61% at T2, followed by an 

additional 10,17 ± 14,16% reduction was noted at T3 (see Figure 6). 
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Histology 

The histological analysis revealed newly formed vital bone (NB), remaining grafted 

bone (RG) and connective tissue (CT) in all specimens. Empty osteocyte lacunae were used 

for identification of the remaining grafted bone (RG). Newly formed vital bone with viable 

osteocyte was found in intimate contact with remaining grafted bone. Osteoblasts were seen at 

the margins of the calcified regions. Blood vessels within the connective tissue were also 

found. No evidence of acute or chronic inflammation infiltrate was observed. 

 

Microtomography 

The three-dimensional reconstruction obtained from micro-CT images showed an 

intimate contact between newly formed bone (NB) and remaining grafted bone (RG) in all 

samples, resembling the histological findings. Micro-CT morphometric analysis revealed 

31.78 ± 0.47% of newly formed bone, 14.49 ± 0.20% of remaining grafted bone and 68.22 ± 

0.47% of connective tissue and bone marrow. 

 

DISCUSSION 

The use of allografts in dentistry has considerably increased in the last decades
22

. 

Allografts are easily handlable and several studies have demonstrated their safety
28-30

. Besides 

that, diminished morbidity, operative time and post surgical pain are related to their usage 

when compared to autografts
34-39

. However, few studies have assessed the behavior of FFB 

for mandibular ridge reconstruction
27, 32

.  

This study was designed to evaluate the long term volumetric behavior of 

corticocancellous FFB blocks used for augmentation of atrophic posterior mandibles. The 

grafting procedures enabled the adequate reconstruction of alveolar ridges for further implant 

placement. We also assessed clinical, microtomographic and histological aspects of the grafts. 

A similar grafting technique has been previously reported by Nissan et al.
32

 However, we 

used cortico-cancellous FFB blocks instead of cancellous freeze-dried bone allograft (FDBA) 

blocks. Corticocancellous bone blocks present a thin external cortical layer for proper locking 

of fixations screws and numerous internal cancellous sites for increasing graft perfusion
40-42

. 

Furthermore, FFB blocks were covered with BBM and a collagenous membrane once it has 

been shown that this procedure ensures a better conformation to the graft and helps 

volumetric bone maintenance
20, 25, 43, 44

. 

It has been suggested that mandibular grafting is less predictable than grafting in the 

maxila
45

. In this study, there were no complications related to the grafts incorporation process, 

such as graft block detachment of the recipient bone bed. All of the blocks were fully attached 

to the recipient sites at all of the experimental times (survival rate = 100%). This is a higher 

survival rate compared to previously reported
32, 46

.  During the surgery for implant placement, 

the graft blocks presented adequate aspect of incorporation. All the implants showed proper 
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primary stability (torque of insertion = 46 ± 4.89 N). Only two of fifty implants failed and had 

to be replaced (implant survival rate = 96%). These results of the present study are consistent 

with previously published data
25, 27, 32, 47

. 

For any kind of graft, a major drawback is the volume reduction that occurs with the 

time
1
. Most of the available studies evaluating the dimensional changes of the grafts have not 

used standardized methodologies
48-50

. One of the limitations of these studies lies on the fact of 

how linear measurements are performed. Linear measurements techniques depend on a 

reference point and they can be easily under-or overestimate the results. It is known that bone 

dynamics occurs in a non-uniform volumetric manner
1
. For this reason, in this study we have 

assessed bone gain at different experimental times using both linear and three dimensional 

measurements. This could partially explain the difference between T2 and T3 for linear 

parameters, while the same difference could not be observed for volumetric measurements. It 

can be speculated that implant placement contributed for diminishing the volumetric changes 

of the bone grafts between T2 and T3, since it has already been speculated that the implant 

itself might help bone maintenance
51

. In the present study, bone gain in vertical dimension 

(T2 = 3.91 ± 0.94 mm; T3= 2.92 ± 0.71 mm) and horizontal dimension (T2 = 4.64 ± 1.32 mm 

and T3 = 4.02 ± 0.71 mm) resembled values reported by Nissan and colleagues
32

 (vertical = 

4.3 ± 1.6 mm; horizontal = 5.6 ± 0.94 mm). Since they reported only linear measurements 

volumetric results could not be compared.  

The microtomographic and histological analysis of the grafts after a follow up period 

of 6 months showed newly formed vital bone in contact to the remaining bone grafted. In this 

study, microCT morphometric findings (newly formed bone = 31.78 ± 0.47%; remaining 

grafted bone = 14.49 ± 0.20%;  connective tissue and bone marrow = 68.22 ± 0.47%) were 

similar to those reported by Nissan et al.
27

 and Dias et al.
25

. Additionally, Spin-Neto  and 

colleagues
52

 found more bone remains at the sites grafted with allogenous bone compared to 

autogenous bone in 7-month evaluation period. This remaining grafted bone did not influence 

the implant placement outcome, as our results suggest. Moreover, this slower allograft 

remodeling seems to have no clinical significance in a long term implant survival rate
52

, as the 

high implant survival rate of this study demonstrates.  

 

CONCLUSION 

We assume that FFB blocks behave as a good osteoconductive graft with acceptable 

long term volumetric bone maintenance. These blocks are a useful alternative for atrophic 

posterior mandible reconstruction, allowing dental implant installation and prosthetic 

rehabilitation with high success rates. 
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