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Enxerto vertical
Indication Sheet V
Dr. Mauro Merli

Aumento vertical do rebordo alveolar mediante a 
técnica fence com biomateriais Geistlich

 >   Publicação original da técnica no PubMed; Merli et al., Int J Periodontics 
Restorative Dent, 2013 
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 Região

 

Situação óssea 

Situação do tecido mole
Implantação

 1. Perfi l da Indicação 

Contato
>  Endereço: viale Settembrini 17/O, Rimini (RN), Italy

Telefone: +39 541.52025 fax: +39 541.52308 e-mail: mauromerli@gmail.com, website: www.clinicamerli.it

Materiais utilizados (fi o de sutura, medicação, sistema de implante, etc.) 
>  Enxerto: Geistlich Bio-Oss® (0,25–1 mm); Geistlich Bio-Gide® (30 × 40 mm).

>  Placa de osteossíntese: KLS Martin.

> Scanner de 3D: 3d DIEMME, Bioimaging Technologies.

>  Material de sutura: Supramid 4/0, 5/0.

> Sistema de implante: Thommen SPI® Element Inicell.

>  Antibiótico: Cefi xima (Cefi xoral) 400 mg cpr riv. 

> Histologia efetuada por Dra. Annalisa Mazzoni, Universidade de Bolonha, Itália.

Mais Indication Sheet na mesma área terapêutica
>  Regeneração óssea horizontal com bloco ósseo autógeno e contorno com Geistlich Bio-Oss® e cobertura com Geistlich Bio-Gide® 

(Prof. Carlo Maiorana, Dr. Mario Beretta; Itália)
>  Aumento horizontal do rebordo alveolar utilizando membrana reabsorvível Geistlich Bio-Gide® e uma combinação de partículas

ósseas autógenas com Geistlich Bio-Oss® (Prof. Istvan Urban, Hungria/EUA)
>  Aumento vertical do rebordo com osso autógeno, Geistlich Bio-Oss® e uma membrana reforçada não reabsorvível 

(Prof. Massimo Simion, Itália; Dra. Isabella Rocchietta, UK/Suécia)
>  Aumento vertical do rebordo com osso autógeno, Geistlich Bio-Oss® e Geistlich Bio-Gide® (Prof. Matteo Chiapasco, Itália)

 © Geistlich Pharma AG
Business Unit Biomaterials
CH-6110 Wolhusen
phone +41 41 492 56 30 
fax +41 41 492 56 39
www.geistlich-biomaterials.com

■ região de um único dente ■ região de múltiplos dentes
■ rebordo parcialmente edêntulo  ■ região posterior
    ■ extremidade livre
      Observação: O procedimento mostrado 

aplica-se também à região estética, espaço 
de único dente ou amplas regiões edêntulas

■ presença de defeito ósseo vertical e ■ ausência de defeito ósseo
 horizontal combinado
  Observação: O procedimento mostrado 

aplica-se a defeitos verticais e horizontais.

■ fechamento primário da ferida é possível ■ fechamento primário da ferida não é possível
■ em simultâneo com enxerto ósseo ■ após enxerto ósseo
 (1 passo)   (2 passos)
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A instalação do implante dentário exige a presença de quantidade sufi ciente de osso. Nos casos em 
que já ocorreu reabsorção avançada resultando em rebordo alveolar atrofi ado, é indicada uma 
combinação de enxerto horizontal e vertical. Para tais situações clínicas complexas, são usados 
enxertos de bloco inlay, onlay ou a regeneração óssea guiada através de uma membrana de forma 
estável de forma estável. Em particular, enxertos ósseos autógenos coletados de sítio secundário 
intraoral ou até extraoral podem causar morbidade adicional e estão associados à uma taxa elevada 
de complicações subsequentes1. Além disso, o osso autógeno usado para o aumento do local do 
implante está sujeito a determinado grau de reabsorção2, que pode afetar o resultado clínico. Outro 
risco é a ocorrência de deiscências após má cicatrização do tecido mole com membranas 
não reabsorvíveis3–5. Inovações cirúrgicas e técnicas, combinadas com uma escolha adequada 
de materiais, ajudam a prevenir tais desvantagens. Uma tal abordagem inovadora para 
aumentos tridimensionais de rebordos alveolares fortemente atrofi ados é a chamada técnica fence, 
desenvolvida pelo Dr. Mauro Merli6–8. Essa técnica usa uma placa de osteossíntese como 
elemento de forma estável abaixo da qual é usada uma combinação de osso autógeno e Geistlich 
Bio-Oss®. O local enxertado é coberto com uma membrana de colágeno natural Geistlich 
Bio-Gide® fi rmemente fi xa. Sua elasticidade permite um alongamento. Isso resulta em um aumento 
estável e uma função de barreira de duração sufi ciente para criar condições ideais para a regeneração 
óssea. A Geistlich Bio-Gide® assegura simultaneamente uma cicatrização do tecido mole sem 
incidentes. Essa reconstrução tridimensional de defeitos complicados do rebordo alveolar melhora 
os resultados e contribui para reduzir a morbidade do paciente e os custos totais de tratamento.

Informações complementares

 2. Objetivos da terapia 
>  Aumento vertical do rebordo alveolar e instalação do implante
>  Redução da taxa de complicações e morbidade do paciente

3

 Fig. 5 Fixação da placa de osteossíntese pré- 
formada com mini-parafusos. A dimensão vertical 
do defeito tem cerca de 7 mm. São efetuadas 
perfurações corticais antes da aplicação de osso 
autógeno e Geistlich Bio-Oss®. 

 Fig. 6 Enxerto com osso autógeno coletado da 
região de ângulo da mandíbula e misturado, em 
uma proporção de 40 : 60, com Geistlich Bio-Oss® 
(0,25–1 mm) até o nível da placa de osteossíntese. 

 Fig. 7 O sítio enxertado, incluindo a placa de 
osteossíntese, está coberto com Geistlich Bio-Gide® 
e a membrana de colágeno resistente à tração está 
fi xada abaixo, fechando e estabilizando correta-
mente o sítio.

 Fig. 2 Imagem pré-operatória tridimensional mos-
trando o tecido ósseo.

 Fig. 3 Modelo estereolitográfi co com placa de 
osteossíntese pré-formada.

 Fig. 4 Situação intraoperatória da primeira fase 
cirúrgica mostrando defeito ósseo de classe V de 
Cawood. Um retalho semilunar bucal foi feito com 
a linha de incisão começando distalmente e conti-
nuando mesialmente até alcançar o último dente 
com incisão intra-sulcular e incisão vertical bucal 
de alívio. Este tipo de retalho assegura uma espes-
sura adequada do tecido e um bom contato entre 
as camadas mais profundas do tecido nos retalhos 
lingual e bucal para um fechamento posterior do 
tecido mole.

 Fig. 8 A elevação de retalho e o fechamento primário 
da ferida são facilitados por uma incisão periostal 
no lado lingual e, no lado bucal, por uma dissecção 
muscular. Uma sutura com pontos isolados duplos 
é combinada apicalmente com sutura horizontal 
em colchoeiro e sutura coronal com pontos isolados 
simples. São administrados antibióticos durante 
8–10 dias após cirurgia reconstrutiva.

 Fig. 9 Radiografi a da área tratada logo em seguida 
ao enxerto.

 Fig. 12 Situação intraoperatória após reabertura 
para colocação de implante e antes de remover a 
placa de osteossíntese. O retalho em envelope 
foi gerado mediante linha de incisão mediocristal 
primária e extensão intra-sulcular na direção dos 
primeiros dois dentes da extremidade mesial. 
Observa-se o alto grau de vascularização do enxerto.

 Fig. 14 Os implantes são colocados 6 meses após o 
enxerto e os pilares de cicatrização são ligados ao 
implante. 

 Fig. 15 Vista oclusal da abordagem de cicatrização 
trans mucosa. O retalho em envelope foi suturado 
com pontos isolados simples para fechamento do 
tecido mole.

4

 Fig. 16 Radiografi a tomada imediatamente após a 
inserção do implante.

Fig. 19 Radiografi a intraoral 15 meses após o enxerto, 
mostrando situação óssea estável.

 Fig. 17a Vista lateral da prótese provisória 6 semanas 
após a colocação do implante.

 Fig. 11 Análise volumétrica digital da área regene-
rada (imagem gentilmente cedida por 3DIEMME) 
6 meses após o aumento. O ganho médio de altura 
óssea na série de casos foi, em média, de 6,75  mm 
em relação à linha de base.

 Fig. 18 Vista lateral da reabilitação protética defi ni-
tiva 6 meses após a colocação do implante. 

 Fig. 10a Situação pós-operatória 6 meses antes da 
colocação do implante.

 Fig. 13 Imagem histológica de tecido ósseo mos-
trando boa integração de partículas de Geistlich 
Bio-Oss® no osso recém-formado (biópsia retirada 
após a remoção do dispositivo de osteossíntese).

 Fig. 10b Vista lateral pós-operatória antes da rein-
serção, mostrando o volume enxertado do rebordo. 

  Fig. 1a Imagem pré-operatória mostrando rebordo 
gravemente atrofi ado na região posterior da mandí-
bula 34–38 e 45–48, respectivamente.

 Fig. 1b Radiografi a pré-operatória revelando atrofi a 
óssea bilateral grave na região posterior da man-
díbula. A situação torna impossível efetuar uma 
reabilitação protética com implantes dentários. 

 3. Procedimento cirúrgico 

Fig. 17b Imagem radiográfi ca tomada no momento 
da aplicação da prótese provisória.
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 Região

 

Situação óssea 

Situação do tecido mole
Implantação

 1. Perfi l da Indicação 

Contato
>  Endereço: viale Settembrini 17/O, Rimini (RN), Italy

Telefone: +39 541.52025 fax: +39 541.52308 e-mail: mauromerli@gmail.com, website: www.clinicamerli.it

Materiais utilizados (fi o de sutura, medicação, sistema de implante, etc.) 
>  Enxerto: Geistlich Bio-Oss® (0,25–1 mm); Geistlich Bio-Gide® (30 × 40 mm).

>  Placa de osteossíntese: KLS Martin.

> Scanner de 3D: 3d DIEMME, Bioimaging Technologies.

>  Material de sutura: Supramid 4/0, 5/0.

> Sistema de implante: Thommen SPI® Element Inicell.

>  Antibiótico: Cefi xima (Cefi xoral) 400 mg cpr riv. 

> Histologia efetuada por Dra. Annalisa Mazzoni, Universidade de Bolonha, Itália.

Mais Indication Sheet na mesma área terapêutica
>  Regeneração óssea horizontal com bloco ósseo autógeno e contorno com Geistlich Bio-Oss® e cobertura com Geistlich Bio-Gide® 

(Prof. Carlo Maiorana, Dr. Mario Beretta; Itália)
>  Aumento horizontal do rebordo alveolar utilizando membrana reabsorvível Geistlich Bio-Gide® e uma combinação de partículas

ósseas autógenas com Geistlich Bio-Oss® (Prof. Istvan Urban, Hungria/EUA)
>  Aumento vertical do rebordo com osso autógeno, Geistlich Bio-Oss® e uma membrana reforçada não reabsorvível 

(Prof. Massimo Simion, Itália; Dra. Isabella Rocchietta, UK/Suécia)
>  Aumento vertical do rebordo com osso autógeno, Geistlich Bio-Oss® e Geistlich Bio-Gide® (Prof. Matteo Chiapasco, Itália)

 © Geistlich Pharma AG
Business Unit Biomaterials
CH-6110 Wolhusen
phone +41 41 492 56 30 
fax +41 41 492 56 39
www.geistlich-biomaterials.com

■ região de um único dente ■ região de múltiplos dentes
■ rebordo parcialmente edêntulo  ■ região posterior
    ■ extremidade livre
      Observação: O procedimento mostrado 

aplica-se também à região estética, espaço 
de único dente ou amplas regiões edêntulas

■ presença de defeito ósseo vertical e ■ ausência de defeito ósseo
 horizontal combinado
  Observação: O procedimento mostrado 

aplica-se a defeitos verticais e horizontais.

■ fechamento primário da ferida é possível ■ fechamento primário da ferida não é possível
■ em simultâneo com enxerto ósseo ■ após enxerto ósseo
 (1 passo)   (2 passos)
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Enxerto vertical
Indication Sheet V
Dr. Mauro Merli

Aumento vertical do rebordo alveolar mediante a 
técnica fence com biomateriais Geistlich

 >   Publicação original da técnica no PubMed; Merli et al., Int J Periodontics 
Restorative Dent, 2013 
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