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Aumento horizontal alveolar de maxila atréfica utilizando
malha de titanio associado ao parafuso tenda e enxerto
xendgeno — relato de caso
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mesh in association with tent screw and xenogenous bone graft — case report
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RESUMO

As regeneracbes 6sseas guiadas tém ganhado grande destagque nas reconstrucdes de
alvéolos atréficos. Assim sendo, o presente trabalho tem como objetivo relatar os resultados
clinicos do aumento horizontal ésseo por meio de uma técnica associada a malhas de titanio
e parafusos tenda. Apds o correto diagnostico, foi realizado o procedimento de enxerto na
proporcdo 70:30 com biomaterial de origem xendgena e 0sso autdgeno, respectivamente.
Neste caso, utilizou-se de malha de titdnio concomitantemente ao parafuso tenda para
melhorar a estabilidade do conjunto. Por andlise radiografica por tomografia computadori-
zada cone bean, observou-se o ganho médio horizontal de aproximadamente 5 mm, sem
maiores complicacdes pds-cirdrgicas. A técnica mostrou-se efetiva para ganho horizontal de
rebordo alveolar atréfico e pode ser uma das opcdes de tratamento para ganhos horizontais
em areas anteriores.

Descritores: Transplante ésseo, implantacao dentaria, atrofia, regeneracdo éssea.

ABSTRACT

Guided bone regeneration has gained great prominence in the reconstruction of atro-
phic alveoli. Therefore, this study aims to report the clinical results of a bone augmentation
technique associated with titanium mesh and tent screws. After a correct diagnosis, the
graft procedure was performed in a 70:30 ratio of biomaterial from xenogeneic origin and
autogenous bone, respectively. In this case, a titanium mesh was used concomitantly with
the tent screw to improve the stability of the framework. Cone bean computed tomogra-
phy radiographic analysis showed a mean horizontal gain of approximately 5 mm, without
major post-surgical complications. The technique proved to be effective for horizontal gain
of atrophic alveolar ridge and can be one of the treatment options for horizontal gains in
anterior areas.

Descriptors: Bone transplantation, dental implantation, atrophy, bone regeneration.
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INTRODUCAO

Implantes dentdrios estdo entre as mais procura-
das formas de solucionar a perda dentaria devido as
altas taxas de sucesso no processo de ossointegracao,
seguindo os critérios de Albrektsson et al.' (1986). Po-
rém, sabemos que nem sempre as condicdes sao fa-
vordveis para a colocagdo de implantes dentarios, e é
muito comum nos depararmos com a necessidade da
realizacao de enxertos 6sseos.

Sdo varias as opgbes de enxertos que podemos
utilizar para corrigir ou compensar os defeitos 6sseos,
entre eles, o que melhor desempenha tal funcéo é o
enxerto autdégeno', por promover osseoconducao,
osseoinducao e osteogenicidade®. Porém, uma das li-
mitacdes do enxerto autdgeno é a disponibilidade limi-
tada do material®. Para tal desvantagem, diversos subs-
titutos 6sseos vém sendo desenvolvidos para repor/
complementar o enxerto 6sseo autdgeno, entre eles,
o enxerto zenégeno liofilizado de origem bovina, cuja
eficacia como substituto dsseo ja é vastamente estuda-
da e evidenciada pela literatura?’. Este tipo de enxer-
to é amplamente utilizado em técnicas regenerativas
devido as suas excelentes propriedades osteoconduti-
vas'®, podendo também ser combinado ao osso auté-
geno em diferentes proporcoes, de modo a formar um
“mix"” de alta performance no processo regenerativo'.

As técnicas de regeneracdes 6sseas guiadas (ROG)
sao procedimentos altamente vidveis e bem documen-
tadas na literatura®, sendo uma das opcdes utilizada
para tratamento desses defeitos 6sseos'. A técnica é
baseada na regeneracao tecidual guiada, seguindo os
parametros delineados por Melcher'® (1976) e no prin-
cipio da exclusao celular, permitindo o povoamento da
ferida cirtrgica por células favoraveis. Sabe-se que um
principio basico para aumentos horizontais e verticais
de defeitos 6sseos através de enxertos € a estabilizacao
de um arcabouco rigido, para isso, as malhas de titanio
sd0 uma opcao previsivel e confidvel™". Segundo a
literatura, a média de ganho &sseo horizontal e vertical
por meio da técnica de malhas de titanio é de aproxi-
madamente 4,36 mm e 4,91 mm, respectivamente’®.
Uma técnica mais recente, conhecida como tent pole
technique, vem sendo muito utilizada' e foi descrita
inicialmente por Hempton;Fugazzotto® (1994) e Le et
al.21(2010). E uma técnica que se baseia em parafusos
colocados no defeito ésseo para otimizar e melhorar a
estabilidade e sustentacdo do conjunto enxerto ésseo e
barreiras?'. Le at al.?' (2010), em um estudo prospecti-
vo com 15 pacientes, demonstraram que os parafusos
de titanio foram eficazes na manutencao de espaco e
possibilitaram a diminuicdo na reabsorcdo do enxerto
particulado.

Desta forma, a utilizacdo da malha de titanio como
arcabouco, somada a utilizacdo do parafuso tenda
para auxiliar na manutencdo do formato desejado,

bem como na estabilidade da malha, tém mostrado re-
sultados positivos e promissores?'22, Assim sendo, o ob-
jetivo do presente artigo é relatar os resultados clinicos
de um caso de aumento horizontal de alvéolo atréfico
em area estética, utilizando uma associacdo de 70:30
de biomaterial de origem xendgena e 0sso autdégeno
em conjunto com a técnica de parafuso tenda.

RELATO DE CASO

Declaracdo de consentimento

O paciente forneceu consentimento informado
para a publicacdo deste relato de caso e das imagens
gue 0 acompanham.

Informacdes do paciente e avaliacdo diagndstica

Este caso clinico segue a declaracdo da CARE?3
para descricdo dos casos clinicos. Paciente RSGM, 46
anos, sexo feminino compareceu ao curso de Mestra-
do em Implantodontia da Universidade de Guarulhos
(Guarulhos, Sao Paulo, Brasil) em setembro de 2019,
relatando a insatisfacdo com o uso de uma protese
parcial removivel que envolvia dentes na regido an-
terior de maxila, com objetivo de fazer tratamento
com implantes dentarios, porém, com uma condicao
socioecondmica que inviabilizava um tratamento par-
ticular. No exame fisico e anamnese, a paciente nao
apresentou nenhuma alteracdo sistémica importante
para tratamento clinico cirdrgico. Para isso, iniciamos
o planejamento solicitando exames bioquimicos para
avaliacao da condicao sistémica e de imagem (TC) para
mensuragdo do remanescente 6sseo. Na avaliacao cli-
nica, identificamos a auséncia dos dentes 13, 12, 11,
21, 22 e 23 e com uma caracteristica gengival (fenéti-
po) média, ou seja, com uma fibromucosa insuficiente
para a quantidade de tecido queratinizado necessario
para uma reabilitacdo segura e ideal com implantes (Fi-
gura 1).

Figura 1 - Visao clinica inicial da regido da pré-maxila.
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Na avaliacdo tomografica, avaliamos um remanes-
cente 6sseo em espessura nos tercos cervical (C), ter-
co médio (M) e terco apical (A), sendo insuficiente para
ancoragem dos implantes, e identificamos medidas em
milimetros (mm) na regido do 13 (altura (H) 17,98 -
espessura (E) terco 3,24 C/ 3,42 M/ 6,25 A), regiao do
12(H17,75-E1,81 C/ 1,48 M/ 5,92 A), regido do 11

REG.{12)

REG.[13)

REG.(21)

(H 18,50 — E 2,29 C/ 2,08 M/ 5,53 A), regido do 21 (H
16,70—E 1,83 C/3,16 M/ 8,26 A), regido do 22 (H 16,68
-E1,29C/ 1,27 M/ 4,71 A) eregido do 23 (H 18,15 -E
1,38 C/ 1,62 M/ 4,10 A) (Figura 2). Com esse resultado,
optou-se inicialmente em fazer uma regeneracao 6ssea
guiada horizontal, utilizando malha de titanio, parafuso
tenda e biomaterial de origem heterdgena.

REG.(11)

REG.(22) REG. (23]

Figura 2 (A-F) - Imagem tomogréfica inicial das regides 13, 12, 11, 21, 22 e 23.

Intervencao terapéutica

Para o dia do procedimento foi administrada para
a paciente medicacdo sistémica pré e pds-operatéria:
amoxicilina 875 mg com clavulanato de potéssio 125
mg via oral pré-operatério iniciando 1 hora antes do
procedimento com 2 comprimidos (2 g) e pds-ope-
ratério com 1 comprimido (1 g) a cada 12 horas por
14 dias; dexametasona 4 mg via oral pré-operatorio
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1 hora antes do procedimento com 1 comprimido (4
mg) e pods-operatdrio com 1 comprimido (4 mg) a
cada 12 horas por 5 dias; e dipirona monoidratada
1 g via oral poés-operatério a cada 6 horas até 3 dias
ou no caso de dor. Antes do procedimento cirurgico,
a paciente fez assepsia durante 1 minuto com diglu-
conato de clorexina 0,12% (Periogard®, Colgate). Foi
administrada solucdo anestésica do tipo articaina 4%



com epinefrina 1:100,000 (DFL, Rio de Janeiro, Brasil),
aplicada de forma infiltrativa e local. Para a incisao,
foi utilizada uma lamina 15c (Swann-Morton, She-
ffield, Inglaterra) e feita sobre a crista do rebordo com
relaxantes a distancia (margem distal do dente 16 e
margem distal do dente 25) (Figura 3), ap6s cuidado-
so deslocamento do retalho. Com outra lamina 15c
(Swann Morton, Sheffield, Inglaterra), foi feita uma
incisdo internamente ao retalho para aumentar a di-
mensao do tecido para uma segura cobertura de todo
enxerto (Figuras 4A e 4B).

Figura 4A - Antes da incisao interna do retalho.

Com o tecido 6ésseo exposto, preparamos o leito
decorticalizando com brocas helicoidais de 1,2 mmg
(Kit Enxerto Bionnovation, Biomedical, Sao Paulo, Bra-
sil) toda a area que sera aplicada o biomaterial, criando
pontos sangrantes para uma maior nutricdo angiogén-
ica do local (Figura 5).

Utilizamos 2 parafusos tenda (DM® 6 mm Bionno-
vation, Biomedical, Sao Paulo, Brasil) em posicao mais
distoapical do remanescente para criar um espaco para
o arcabouco que sera criado e fixado no mesmo para-
fuso tenda por outro parafuso sobre ele (Figura 6).

Utilizou-se malha de titanio (Surgitime Titanio®

Figura 4B - Depois da incisdo interna do retalho.

Bionnovation, Biomedical, Sdo Paulo, Brasil) com me-
didas de 34 mm/25 mm com espessura de 0,04 mm e
perfuracdes de 0,15@ de diametro (Figura 7).

Esse espaco foi preenchido com uma mistura de
biomaterial particulado de origem heterdgena (Bonefill
Porous Média® 0,60 — 1,50 mm — 1,0 g e Bonefill Mix®
0,6 - 1,5 mm - 0,5 g - Bionnovation, Biomedical, Sao
Paulo, Brasil) e, assim que esse preenchimento foi fina-
lizado, a estabilizacdo completa da malha foi finalizada
com 5 parafusos de fixacdo Bionnovation, Biomedical,
Sao Paulo, Brasil (3 de 1,2 x 3,0 mm em crista de rebor-
do e 2 de 1,4 x 4,0 mm apicalmente) (Figura 8).

Figura 5 — Decorticalizacao do leito.

Figura 6 - Parafuso tenda.
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Figura 7 - Malha fixada pelos parafusos tenda, criando
um arcabouco.

E muito importante salientar que, pelo fato da ma-
Iha ser um metal (Ti), quando fazemos o recobrimento
do rebordo, alguns cantos vivos ficam salientes e estes
precisam ser brunidos com um instrumental adequado
para que essas pontas nao afetem futuramente, indu-
zindo possiveis exposicdes, e assim foi feito. A sutura
¢ uma das fases mais importantes do procedimento,
pois devemos coaptar os bordos de modo que o tecido
nao fique tensionado e ndo haja nenhuma deiscéncia
de sutura, por isso fazemos a incisdo dentro do retalho

Figura 8 - Preenchimento finalizado e estabilizacdo com-
pleta da malha.

para aliviar essa possivel tensdo. A sutura feita com fio
nylon blue monofilamentado de 5,0 — 45 cm e agulha
15 mm — Y2 (Techsuture, Sao Paulo, Brasil) iniciou-se
com 3 pontos colchoeiro horizontal na porcdo mais
proxima da juncdo mucogengival, depois as pontas dos
retalhos e o restante do tecido com pontos simples (Fi-
gura 9).

Foram feitas todas as orientacdes e recomenda-
¢bes pos-operatorias, reagenda para controle em 7
dias e remocao de sutura em 14 dias (Figura 10).

Figura 9 — Imagem oclusal do ganho imediato e sutura.

ACOMPANHAMENTO E RESULTADOS

Apds o periodo de 6 meses, foi solicitado um exa-
me tomografico para avaliar a neoformacéao éssea (Fi-
gura 11). As medidas dos exames tomograficos iniciais
e finais foram expostos na tabela, onde foram avalia-
dos as médias de ganhos somente em espessura (E) nos
tercos cervical, médio e apical, subtraindo a espessura
da membrana de 0,04 mm para uma real mensuragao
do ganho e, consequentemente, o remanescente 6s-
seo. As medidas em milimetros (mm) do remanescente
foram na regido do 13 (4,86 C/ 7,55 M/ 9,43 A),
regido do 12 (3,66 C/ 6,94 M/ 10,02 A), regido do 11
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Figura 10 — Pos-operatério de 14 dias.

(4,81 C/ 6,14 M/ 9,41 A), regido do 21 (4,41 C/ 6,21
M/ 8,28 A), regiao do 22 (5,34 C/ 6,78 M/ 8,89 A) e
regido do 23 (3,75 C/ 7,21 M/ 7,89 A). E as médias dos
ganhos foram na regido cervical 2,76, Médio 4,63 e
apical 3,19 (Tabela 1).



REG.(13) REG.(12) 14,90 REG.(11)

15,17

- o REG.(23)
_— REG.(21) . REG.(22)

Figura 11 (A-F) — Imagem tomogréfica dos ganhos 6sseos das regides 13, 12, 11, 21, 22 e 23.

Tabela 1 - Mensuracao tomogréfica do antes e depois com a média do ganho ésseo nos tercos cervical (C) médio (M) e
(A), descontando a espessura da membrana.

(Depois)
Membrana
(Antes)
(Depois)
Membrana
(Ganho)
(Depois)
Subtracdo da
Membrana
Terco Apical
(Ganho)

Terco Cervical
Terco Cervical
Subtracao da
Terco Cervical
(Ganho)
Terco Médio
Terco Médio
Subtracdo da
Terco Médio
Terco Apical
(Antes)
Terco Apical

3,24 4,90 4,86 1,62 3,42 7,59 7,55 4,13 6,25 9,47 9,43 3,18
1,81 3,70 3,66 3,47 1,48 6,98 6,94 5,46 5,92 10,06 10,02 4,10

2,29 4,85 4,81 2,52 2,08 6,18 6,14 4,06 5,53 9,45 9,41 3,88
1,83 4,45 4,41 2,58 3,16 6,25 6,21 3,05 8,26 8,32 8,28 0,02
1,29 5,38 5,34 4,05 1,27 6,82 6,78 5,51 4,71 8,93 8,89 4,18
1,38 3,79 3,75 2,37 1,62 7,25 7,21 5,59 4,10 7,93 7,89 3,79

Média de Média de Média de
ganho | 2,76 ganho ganho
(Cervical) (Médio) (Apical)
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DISCUSSAQ

A reabsorcdo Ossea subsequente a exodontia,
pode gerar um volume insuficiente para o correto po-
sicionamento dos implantes dentais'®. De acordo com
a literatura, a reabsorcdo da crista éssea atinge 40%
em altura e 60% em largura apdés o periodo de 2 a 3
anos?*. Técnicas e materiais podem ser utilizados com
previsibilidade por profissionais que buscam a resolu-
cdo de defeitos horizontais e verticais, possibilitando,
assim, o correto posicionamento de implantes osseoin-
tegraveis. Como exemplo, a regeneracdo 6ssea guiada
é uma técnica vidvel e muito bem-sucedida utilizada
para tratamento desses defeitos 6sseos'?.

Atualmente, regeneracdo 6ssea guiada representa
o procedimento padrdo ouro em regeneracao 6ssea,
sendo, inclusive, o0 mais bem documentado na literatu-
ra cientifica?*. Wang et al.™ (2006) listaram 4 principios
gue amparam a ROG: fechamento primario da ferida;
adequado suprimento sanguineo (angiogénese); cria-
¢do/manutencdo do espaco e estabilidade da coagu-
lo'.

Os resultados esperados apos a utilizagdo da técni-
ca de regeneracdo 6ssea guiada podem ser alcancados
através do uso de diferentes barreiras, as quais podem
ser tanto reabsorviveis como nao reabsorviveis. Dentre
as reabsorviveis, podemos citar as membranas de cola-
geno, cross-linked ou ndo e membranas de acido poli-
glicélico. No grupo das membranas ndo reabsorviveis,
incluem-se d-PTFE; e-PTFE, telas de titanio e malhas de
titdnio?®. Ao selecionar a membrana, algumas caracte-
risticas sdo desejaveis: biocompatibilidade, integracao
tecidual, seletividade celular e, em alguns casos, ma-
nutencdo adequada da area enxertada®*. Membranas
de coldgeno estdo entre as mais utilizadas nos procedi-
mentos regenerativos. Algumas vantagens importantes
desse material devem ser consideradas, tais como bio-
compatibilidade, rapida vascularizacdo das particulas
osseas e elasticidade. Porém, uma importante desvan-
tagem ha de ser destacada: incapacidade de manter a
forma da 4rea enxertada®.

Tendo isso em vista, torna-se importante salientar
gue a selecdo da barreira a ser utilizada é dependen-
te do tamanho do defeito e da quantidade de pare-
des remanescentes. Malhas de titanio possuem larga
aplicacdo no tratamento de amplos defeitos, mesmo
naqueles sem suporte?>. Maiorana et al.?6 (2001) de-
monstraram clinica e histologicamente, pela primeira
vez, a eficacia no uso da malha de titanio utilizando
uma mistura de 0sso autégeno extraoral e 0sso bovino
inorganico'.

A literatura demonstra que a malha de titanio pro-
vé estabilidade volumétrica, ndo sendo abalada pela
acao muscular da regido enxertada. Porém, alguns au-
tores relatam maior risco de deiscéncia®.

Dentre as membranas nao reabsorviveis, a taxa
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de exposicdo das malhas de titanio é menor, quando
comparada com as membranas de PTFE e, caso ocorra,
ndo ha necessidade da remocdo da malha, visto que
sua porosidade permite adequado suprimento sangui-
neo para os tecidos subjacentes; além disso, o risco de
infeccdo é minimo?*. Algumas possiveis ponderacoes
referem-se a qualidade do novo osso formado e resul-
tados a longo prazo. Existem poucos estudos clinicos,
de longo prazo, com dados histolégicos e histomorfo-
métricos apds a utilizacdo de malhas de titanio™.

Uma técnica mais recente, conhecida como
tent pole, tem sido utilizada' e foi descrita por
Hempton;Fugazzotto® (1994) e Le et al.2' (2010). E
uma técnica aberta, que se baseia em parafusos colo-
cados no defeito e osso preenchido ao redor desses pa-
rafusos, antes de serem recobertos por uma membrana
de colageno reabsorvivel?®. A técnica tem os principios
da ROG, elevando o periésteo e permitindo a migragao
de osteoblastos para o gap formado, iniciando a oste-
ogénese's,

Consideragdes importantes devem ser feitas em re-
lacdo ao material a ser utilizado para o procedimento
de enxerto. Por apresentar as caracteristicas de oste-
oconducdo, osteoinducdo e osteogénese, 0 0SSO au-
tébgeno é considerado padrao ouro. Porém, algumas
desvantagens sdo relatadas, tais como necessidade de
um sitio doador, elevada morbidade, dificuldade de
adaptacdo no leito e reabsorcdo acelerada'. Além des-
sas, destaca-se a taxa de reabsorcdo do 0sso autdégeno
que pode variar entre 12% e 80%. Por essas razoes,
substitutos 6sseos tém sido amplamente utilizados
para defeitos locais, tanto horizontais quanto verticais,
por exemplo, substitutos 6sseos aldégenos, xenégenos
e sintéticos'o ™.

Dentre os exemplos xendgenos, 0 0sso bovino des-
proteinizado possui excelentes propriedades osteocon-
dutivas e capacidade de revascularizacdo. Buscando
maximizar o resultado, o 0sso autégeno tem sido adi-
cionado ao 0sso bovino desproteinizado em diferentes
proporcdes com o objetivo de adicionar propriedades
osteoindutivas e, consequentemente, incrementar a
formacao éssea'®.

A combinacdo de um arcabouco osteocondutor
com 0ss0 autdgeno intraoral permite ao cirurgiao re-
duzir a quantidade de enxerto necessario, melhorando
sua condicdo ao longo do tempo, com menor morbida-
de pds-operatéria’.

Pela analise tomografica, foi possivel observar um
ganho médio de 3,03 mm em espessura, ganho sufi-
ciente para permitir a instalacdo de implantes osseoin-
tegraveis em posicionamento tridimensional adequado.
O achado do presente trabalho corrobora com relatos
na literatura, como o de Pieri et al.” (2008), que em um
estudo prospectivo de 16 pacientes, também utilizando



um mix de 70:30 de biomaterial de origem xendgena e
0ss50 autégeno, demostrou um ganho horizontal médio
de 4,16 mm. Em relacao a técnica do tent pole, Marx et
al.?” (2002) relataram um ganho médio de 4,8 mm. Nao
foram encontrados trabalhos na literatura que utilizas-
sem a mesma metodologia do presente trabalho.

A técnica de regeneracdo éssea guiada com enxer-
to 6sseo na proporcdo de 70:30 de biomaterial xend-
geno e 0ss0 autdgeno, com parafuso tenda em adjun-
to a malha de titanio, mostrou-se eficaz e previsivel de
sucesso para aumento horizontal de rebordo alveolar
atréfico em regido de pré-maxila.

CONCLUSAO

A técnica de regeneracdo éssea guiada com enxer-
to 6sseo na proporcdo de 70:30 de biomaterial xend-
geno e 0ss0 autdgeno, com parafuso tenda em adjun-
to a malha de titanio, mostrou-se eficaz e previsivel de
sucesso para aumento horizontal de rebordo alveolar
atrofico em regiao de pré-maxila.
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