MPLANTODONTIA

Uso de Implantes em Alvéolos
Pos-Extracoes

Fechamento Primario de Alvéolo de Extragao com Implantagédo Imediata: Apresentacéo

de Técnicas Cirurgicas

INTRODUCAOQ

Em 1965, ADELL, LEKHOLM, ROCKER ¢ BRANEMARK! introduziram
o protocolo de instalagio de implantes, primariamente para que pacientes edéntulos
fossem reabilitados com proteses fixas. Entretanto, com o passar dos anos, a indica-
¢do de um implante osseointegrado se estendeu também para os casos de perdas
unitarias. Em situagdes onde hd a necessidade de extragdo do dente, o protocolo
original sugere uma espera de 6 a 12 meses para que haja a cicatrizagdo do sitio
antes da colocagdo do implante, e assim, ocorra a ossificagdo completa do alvéolo de
extragio BARZILAY? ¢ ROSENQUIST & GRENTHE".A experiéncia clinica, en-
tretanto, nos mostra que rebordos edéntulos por muito tempo estio sujeitos a varios
graus de reabsergio e remodelagio ROSENQUIST & GRENTHE, . A instalagio de
um implante diretamente no alvéolo no momento da extragio apresenta diversas
vantagens que aumentam a aceitagdo do tratamento pelo paciente: eliminagio do
tempo de espera para a cicatrizagio do alvéolo, menor niimero de cirurgias, redugdo
do tempo sem uso da prétese, redugdo do custo do tratamento e preservagdo da altura
¢ espessura ¢ssea alveolar, permitindo a colocagio de um implante com comprimen-
to, largura e angulagdo melhores BARZILAY?, BARZILAY et al.’, EDEL?, EVIAN
& CUTLER®, GHER et al.', YUKNA"Y, WERBITT & GOLDBERG!.

Estudos recentes demonstraram que € possivel a regeneragio 0ssea em alvé-
olos de extragdo com implantagdo imediata e que o sucesso desta técnica € indiscu-
tivel PARR et al®, mas, nestes casos, uma das dificuldades encontradas € o fecha-
mento primario da ferida e sua manutengo, principalmente se ha o uso concomitante
de uma membrana, pois a regeneragdo ossea pode ser afetada pela sua exposigio e
conseqiiente contaminagao precoce, representando, geralmente um grande desafio a
o cirurgiio CHEN & DAHLIN’, EDEL®, EVIAN & CUTLER’, PARR et al.%,

Quando um implante € colocado em um alvéolo fresco, nio estdo presentes
todas as condigdes ideais para a osseointegragdo. Somente uma parte do implante
estd em contato com o 0sso ao seu redor. Para melhorar as condigdes para a forma-
¢do ossea peri-implantar, ¢ imperativo que o alvéolo de extragio esteja bem selado
para prevenir a invaginagdo do tecido mole ROSENQUIST". A Regeneragio Tecidual
Guiada (GTR) tem sido usada para evitar a invaginagio de tecido epitelial e conjun-
tivo no alvéolo em cicatrizagdo, permitindo assim, que somente células osteogénicas
povoem a interface alvéolo-implante, aumentando as taxas de osseointegragdo EVIAN
& CUTLER?®, GHER et al'?, LANDSBERG", NOVAES JR. & NOVAES", Entre-
tanto, imediatamente apos a extragdo, cria-se uma falta de tecido mole no topo da
crista, para que se proteja a membrana ou o proprio implante, 0 que requer uma
manipulagdo cuidadosa do retalho, com incistes relaxantes bem elaboradas e libera-
¢do do peridsteo. Isto, geralmente, implica em defeitos indesejdveis, como recessdes
gengivais nos dentes adjacentes, diminuigdo da profundidade de vestibulo, perda de
mucosa ceratinizada e das papilas interdentais. Tais eventos podem comprometer
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Fig. 1 - Dente 22 com fratura radicular previamente a extracio.

significativamente a estética especialmente na regido anterior
de maxila LANDSBERG", NOVAES JR. & NOVAES",
ROSENQUIST". Embora possam ser compensados no momen-
to da conexfo dos pilares ou, até mesmo mais tarde, as corre-
coes desses defeitos indesejaveis sdo, normalmente, mais com-
plicadas com o tempo ROSENQUIST . Por isso, estudos tém
sido realizados visando melhorar as técnicas de fechamento
primario dos alvéolos. _

Serdo apresentados dois casos clinicos realizados no
Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais, da Uni-
versidade de Sdo Paulo, em Bauru (HRAC-USP),entre 1998 ¢
1999, onde foi obtido o fechamento primario de alvéolos fres-
cos imediatamente implantados, através de enxerto gengival
livre e através da técnica convencional de reposi¢io coronal
do retalho. Os seguintes aspectos foram observados: fechamento
da ferida, profundidade do vestibulo, quantidade de mucosa
ceratinizada, e cicatrizagdo alveolar.

CASOS CLINICOS

Caso 1: O paciente U.F.F, do sexo masculino,24 anos,
sem complicagdes de ordem sistémica, apresentou-se ao setor
de Implantodontia do HRAC-USP-Bauru com fratura radicular
no incisivo lateral superior esquerdo (22) (Fig.1).
Radiograficamente, havia boa quantidade 0ssea periapical para
a estabilizagdo de um implante osseointegrado (Fig.2) e ndo
havia sinais radiograficos ou clinicos de infecgéc, o que indi-
cou o planejamento da colocagio de um implante imediata-
mente apos a extragdo. Antes da extragdo do dente foram fei-
tas medidas de quantidade de mucosa ceratinizada (m.c.) exis-
tente, profundidade de vestibulo e wverificou-se
radiograficamente a altura dssea (distdncia da crista até o
assoalho da fossa nasal em milimetros), para serem compara-
dos com os resultados finais apés 6 meses. O dente foi extraido
de forma o menos traumatica possivel e a seguir foi instalado
um implante de titinio comercialmente puro em forma de pa-
rafuso (Titanium-fix, AS Technology) de 15 mm x 3,75 mm
(Fig.3). Houve fenestragdo da tabua vestibular, que foi coberta
com o0sso obtido do coletor acoplado ao sugador. A ferida ci-
rurgica foi fechada com deslize coronal do retalho (Fig.4). Ao
paciente foi prescrito amoxacilina 500mg (Amoxil, Beechan)
por 7 dias, diclofenaco sodico 50mg (Cataflan,Geigy ) por 3
dias e bochechos com gluconato de clorexidina 0,12%

222

Fig. 2 - Radiografia periapical pré-operatéria do dente da figura 1,
mostrando boa quantidade éssea além do apice para instalagdo do
implante imediato.

i

Fig. 3 - Implante de 13 x 3,75mm imediatamente instalado no alvé-
olo, onde se vé fenestracdo da tadbua éssea vestibular e o espaco
entre alvéolo e implante foi preenchido com osso do coletor.

(Periogard, Colgate) por 10 dias. O leito ficou totalmente fe-
chado desde o momento que foi suturado e durante os seis meses
de controle pés-operatorio. Apos este periodo, antes da cirur-
gia de cegundo estdgio, radiograficamente observou-se que a
altura 6ssea diminuiu 2mm (inicial 23mm, final 21) (Fig.5).
Clinicamente a quantidade de m. ¢. permaneceu a mesma
(5mm) ¢ a profundidade de vestibulo diminuiu 1mm (inicial
14, final 13mm) (Fig.6).
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Fig. 4 - Fechamento da ferida com deslize coronal do retatho & sutu-
ra simples com fio de seda 4-0.

Caso 2: Paciente R.A.C., do sexo feminino, 27 anos, sem
complica¢Ses de ordem sistémica, apresentou-se ao Setor de
Implantodontia do HRAC-USP-Bauru, com indicagdo de
exodontia por problema endodéntico no segundo pré-molar
inferior esquerdo (35). Como o comprometimento ésseo era
pequeno radiograficamente, optou-se pela realizagio de um
implante imediato (Figs.7 e 8). As mesmas medidas obtidas
para o primeiro paciente foram tomadas antes da cirurgia, e
apos extra¢do cuidadosa do dente, foi instalado um implante
detitdnio comercialmente puro (TitAnium-fix, AS Technology)
de 11,5 mm x 3,75 mm (Fig.9). Neste caso, foi utilizado um
enxerto gengival livre, obtido do palato, para o fechamento
primério da ferida (Fig.10). O leito ficou totalmente fechado
durante todo o periodo de osseointegracio. A medicagdo pos-
operatodria utilizada foi a mesma do caso anterior. Apés 6 me-
ses de controle foram feitas as medidas finais e observou-se
que a quantidade de m. ¢. aumentou 2mm (inicial 3mm, final
5mm), a profundidade de vestibulo permaneceu inalterada
(13mm) e radiograficamente, a altura éssea diminuin lmm
(inicial 14mm, final 13mm) (Figs.11 e 12).

DISCUSSAQ

A implantagio imediata em um alvéolo de extragdo,
quando bem indicada, é-uma alternativa vantajosa em relagfo
a técnica convencional por resultar em uma reducfo significa-
tiva do tempo de tratamento, uma vez que reduz o namero de
cirurgias. O rebordo alveolar ¢ preservado ¢ o implante pode
ser colocado em uma posicfo axial mais favordvel do que em
um rebordo edéntulo hd muito tempo CHEN & DAHLIN'.
Como em todo tratamento com implantes, um bom diagnosti-
co e planejamento inicial s3o essenciais. Para o paciente a re-
ceber implante imediato, além dos procedimentos convencio-
nais deve-se dar atengfo especial para o dente a ser extraido ¢
as estruturas adjacentes, assim como 3s dificuldades cirargi-
cas ¢ possiveis complicagdes protéticas. O cendrio ideal para
um implante imediato envolve uma extragfo atraumética, es-
tabilizagZo do implante nas paredes remanescentes ¢ princi-
palmente, no dpice do alvéolo, para que haja o0 miximo conta-
to com o 0sso, sem esquecer uma angulagfo apropriada, além
da obtengfo do fechamento primdrio do retatho ciriirgico e
cicatrizagio sem distirbios BARZILAY? .

Para aumentar a estabilidade primdria dos implantes

RGO, 48 (4): out/nov/dez., 2000

Fig. 6 - Radiografia periapical tomada 6 meses apés a instalagéio do
implante. Houve formag#o éssea ao redor do implante e diminuigéo
da crista éssea interproximal.

Fig. 6 - Aspecto clinico da &rea operada apds 6 meses. Notar altera-
¢do temporéria da linha muco-gengival e diminuigdo da faixa de m.c.
por vestibular.

imediatos em alvéolos frescos na regifio anterior da mandibula
recomenda-se estender a fixag3o até sua cortical inferior. J4
na regido posterior de mandibula e de maxila o ideal é que se
tenha estabilizagdo na cortical alveolar vestibular ou lingual, e
se possivel, nas duas, para que os resultados histologicos se-
jam melhores. Isto poderia ser possivel em situagdes envol-
vendo paredes alveolares finas ou com a selegiio de implantes
com diimetro mais largo BARZILAY et al*. WERBITT &
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Fig. 9 - Implante de 11,56 x 3,75mm imediatamente instalado no

alvéolo do dente 35. Notar a presenca de um espaco entre a parede
alveolar e o implante que foi preenchido somente com o coagulo.

GOLDBERG", descreveram as condigdes bdsicas para a ins-
talagdo de um implante imediato em um alvéolo de extragdo.
Estas constituem-se da existéncia de um remanescente apical
do alvéolo de pelo menos 5mm, para assegurar a estabilidade
primdria com a fixagdo de no minimo 3 roscas mais apicais,
uma vez que o critério para o sucesso de um implante imedia-
tamente colocado em um alvéolo fresco baseia-se na estabili-
dade primaria com nenhuma mobilidade do parafuso no osso.
Além disso, a cabega do implante deve permanecer submersa
a 3mm apicalmente as paredes do alvéolo para compensar a
remodelagio e reabsorgdo destas e permitir a formagao de um
perfil de emergéncia favordvel a colocagdo da prétese posteri-
ormente. Os dois casos clinicos aqui apresentados fazem parte
de uma pesquisa em desenvolvimento no HRAC-USP-Bauru,
que procurard comparar resultados clinicos, radiograficos e
estéticos entre duas técnicas de fechamento primario da ferida
em alvéolos frescos com implantagdo imediata: enxerto
gengival livre e posicionamento coronal do retalho. Conforme
apresentado nos dois casos clinicos e com base na experiéncia
que vem sendo obtida com outros casos em andamento no Se-
tor de Implantodontia do HRAC-USP-Bauru comparando as
duas técnicas, o posicionamento do implante 2mm apicalmente
as paredes do alvéolo € o ideal para que se obtenha este resul-
tado. Parece que quando o implante ¢ colocado muito profun-
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Fig. 10 - Fechamento da ferida cirirgica com enxerto gengival livre
obtido do palato. Sutura simples realizada com fio de seda 4-0.

damente dentro do alvéolo (mais que 2 mm), torna-se mais
freqiiente a necessidade do uso de componentes transmucosos
mais longos, o que, além de propiciarem o aparecimento de
inflamagdo advinda da impossibilidade de uma perfeita higie-
ne, implicam também um problema para a resolugio protética
com componentes estéticos, em geral, de cinta metalica mais
curta.

Foi demonstrado que o osso se regenera dentro do alvé-
olo e circunda o implante quando o epitélio ¢ excluido da area.
Varios tipos de membrana podem ser utilizadas para este fim,
mas o problema com elas ¢ que se expostas, apresentam gran-
de potencial de infecgio, aumentando a probabilidade de per-
da dos implantes BARZILAY et al‘, CHEN & DAHLIN’ .

As perdas dentarias causadas por fraturas verticais, pro-
blemas periodontais e endodonticos, também levam a forma-
¢do de defeitos 6sseos isolados, como deiscéncias na parede
vestibular e perda de contorno marginal. Esses defeitos com-
prometem a continuidade do rebordo e o suprimento sangiiineo
ao redor dos implantes, afetando todo o prognostico de preen-
chimento osseo. Como o alvéolo fica mais largo
coronariamente, o preenchimento osseo fica cada vez mais
deficiente. Areas de osso fino como na face vestibular, possu-
em menor regeneragdo Ossea, e as interproximais apresentam
o preenchimento 6sseo mais previsivel. Os modelos de cicatri-
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Fig. 11 - Aspecto clinico do fechamento ap6s 6 meses de pés-ope-
ratério.

zacdo parecem estar relacionados 2o suprimento sangiiineo e a
espessura do 0sso remanescente apos a extragio GHER et al'®,
O contato intimo do implante com o o0sso, quando instalado
idealmente em um rebordo edéntulo, resulta em uma
osseointegracdo previsivel. Por outro lado, a colocagdo de
implantes em alvéolo de extragdo nfo permite o contato inti-
mo com o 0sso, em toda a sua extensdo, o que torna desejdvel
o uso de uma membrana para impedir a migragio de células
epiteliais e conjuntivas na interface osso-metal, idealmente com
associagdo a um enxerto osteogénico, promovendo assim o fe-
chamento completo do local GHER et al'®.

As complicagdes cirargicas encontradas com implan-
tes imediatos podem estar associadas com diversos fatores:
extragdes complicadas, perfuragio da plataforma cortical, ana-
tomia do alvéolo que nfio permita um posicionamento ideal do
implante, proximidade grande a dentes adjacentes, alvéolos
ou outros implantes, dificuldades associadas com técnicas de
posicionamento de membranas e problemas associados como
o fechamento do retalho BARZILAY?. O fechamento a longo
prazo pode ser comprometido por muitos fatores como: a téc-
nica cirirgica, a qualidade e espessura dos tecidos, a presenca
de tensfo ou edema dos retalhos, eliminagfo ou ndo de todo o
epitélio das margens dos retalhos a serem coaptados e a pre-
senga de trauma pos-operatério. As técnicas usualmente reco-
mendadas para o fechamento primdrio (BOWERS &
DONNAHUES, BECKER & BECKER?®) tém relatado erros em
varios tempos, resultando em exposi¢io das membranas ou
dos implantes EDEL, Os enxertos gengivais livres usados como
técnica de fechamento primério de alvéolos de extragio im-
plantados apresentam a vantagem de impedir a migragio
epitelial entre o implante e o alvéolo, além de impedir o actimulo
de restos alimentares e invasfo bacteriana na drea EVIAN &
CUTLER?, GHER et al."®.

O sucesso para o procedimento de enxerto ¢ dependen-
te de um suprimento sangiiineo adequado do leito receptor para
que se mantenha vidvel. Segundo CHEN & DAHLIN’, esta
técnica oferece uma série de vantagens sobre os métodos utili-
zados para a ubtengio do fechamento primdrio, principalmen-
te na regido anterior de maxila onde a estética ¢ importante € é
desejavel a preservagio das papilas. Em nossa opinifo, como o
retalho nfo ¢ deslocado, a posigdo apico-coronal da junc¢io
mucogengival em relagio aos dentes vizinhos nfo ¢ alterada,
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Fig. 13 - Reposicionamento apical do retalho durante o segundo
estégio cirdrgico. Notar o deslocamento para a vestibular da m.c.
obtida com o enxerto gengival livre na primeira cirurgia.

sendo esta, a inica vantagem do enxerto gengival livre. Como
resultado da incorporagio de tecido conjuntivo adicional so-
bre o alvéolo, o contorno do tecido mole sobre o rebordo é
mantido. CHEN & DAHLIN’ comentam ainda que o enxerto
gengival livre pode manter com previsibilidade o recobrimento
sobre as membranas, pois como nfo hd tracionamento sobre o
retalho, ndo hi tensdo sobre 0 mesmo, e o suprimento vascular
¢ mantido normal. Apesar do caso aqui apresentado ter sido
bem sncedido, ocorreram também insucessos com o uso dos
enxertos gengivais livres, mesmo seguindo todas as recomen-
dages da técnica. Isto nos levou a contra-indicar o uso de
enxerto associado a membranas, pois uma necrose do enxerto
levaria & contaminagio da mesma. Uma desvantagem desta
técnica ¢ sem divida a criagdo de uma segunda ferida cirtirgi-
ca no palato, podendo haver ocasionalmente sangramento e/
ou desconforto pos operatério. Além disso, pode nfo ser pos-
sivel a obtengfo de tecido suficiente para cobrir os alvéolos de
mais de dois dentes anteriores com enxerto, limitando desse
modo, o mimero de sitios operados simultaneamente CHEN &
DAHLIN' ;

O enxerto gengival livre é recomendado também nos
casos onde néo foi necessério abrir um retalho para d exodontia.
O desenho do enxerto deve ser feito de modo que ele possua
uma perfeita adesfo 4 mucosa circundante e permita uma or-
ganizag3o do codgulo ao redor do implante, para facilitar o
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crescimento dsseo ao seu redor LANDSBERG!Y,
ROSENQUIST* . O contato do tecido conjuntivo quer seja do
enxerto gengival livre, ou doretatho deslizado para coronal
com o tecido conjuntivo do alvéolo é fundamental para que se
tenha a manutengfo do fechamento primério obtido na cirur-
gia NOVAES JR. & NOVAES", por isso é necessirio que nos

casos de enxerto ele se estenda sob as margens do retalho

EDEL®, LANDSBERG!". A quantidade e posi¢do da gengiva
inserida e das papilas adjacentes ndo sdo afetadas, pois ele
elimina a necessidade de reposicionamento coronario da gen-
giva marginal, o que ¢é importante se a largura da mesma for
pequena em casos onde a estética € essencial. A textura do
enxerto difere da textura dos tecidos das papilas ao redor e
assim facilita a sua remogio na segunda cirurgia, se necessa-
rio, para que se recrie as papilas por compressdo lateral, mas
em situagdes como a do segundo caso clinico apresentado, onde
had necessidade de aumentar a quantidade de mucosa
ceratinizada por vestibular, pode-se fazer, no segundo estigio
ciniirgico, o reposicionamento apical da faixa de mucosa obti-
‘da com o enxerto gengival livre na primeira cirurgia, evitando
procedimentos adicionais (Fig.13). Entretanto, quando o en-
xerto necrosa antes da organizagio completa do codgulo ex-
pondo o parafuso de cobertura pode haver a infecgio do local
e conseqiiente perda do implante, ou simplesmente prejuizo
do resultado estético LANDSBERG", ROSENQUIST".

Em 1994, LANDSBERG" prop6s uma cirurgia cha-
mada Socket Seal Surgery (SSS), que ¢ um procedimento
regenerativo modificado, com o uso de enxerto gengival livre,
inicialmente preconizado para implantes convencionais. Em
1997, ele descreveu a técnica para ser utilizada em casos de
implantes imediatos, pois ndo envolve a elevagdo de retalho, o
que minimiza o trauma para os tecidos moles e duros do alvé-
olo preservando a topografia do rebordo. Quando a SSS ¢ com-
binada com implante imediato, o corpo do implante reduz sig-
nificativamente o espago do alvéolo, melhorando o potencial
de regeneragio 6ssea ao redor do mesmo. Além das vantagens
ja citadas em relagio ao deslize coronal, o autor relata que o
uso do enxerto gengival livre ndo causa a diminui¢do da pro-
fundidade de vestibulo € ndo deixa cicatriz na mucosa alveolar,
nem na mucosa vestibular da 4rea operada, razdo pela qual
indica esta técnica para dreas onde a estética ¢ fundamental
LANDSBERG!.

O deslize coronal do retalho é uma técnica eficiente
para o selamento do alvéolo, mas sob o ponto de vistas estético
¢ menos satisfatéria. A gengiva inserida € trazida para o topo
da crista do rebordo, resultando em desvantagens estéticas tem-
porarias como redugdo do volume vestibular do processo
alveolar, deficiéncia da faixa vestibular de gengiva inserida, e
um defeito na linha mucogengival ROSENQUIST",
ROSENQUIST & GRENTHE", YUKNA", como pode ser visto
na fig.5, do caso 1, sendo necessarios outros procedimentos no
segundo estdgio cinirgico para tentar recuperar as condigoes
iniciais. Porém, a experiéncia clinica nos tem mostrado ser
esta uma técnica mais previsivel que o enxerto no que se refere
a manutengio do fechamento da ferida ao longo do tempo,
sendo este o aspecto de maior importincia a ser considerado,
ja que os eventuais prejuizos estéticos sdo contornaveis.

Parece-nos portanto, que a menos que seja completa-
mente impossivel obter o fechamento primario através do des-
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lize coronal, esta é ainda a técnica mais indicada, quer pela
maior previsibilidade, j4 que trata-se de um retalho pediculado
com menor propensdo a necrose, quer pela aceitagdo pelo pa-
ciente, que terd o desconforto de apenas uma drea cirirgica.

Evidentemente, cada caso deve ser considerado  parte
¢ o enxerto livre ndo deve ser descartado de todo, uma vez que
havera situagdes em que o bom senso apontara para sua indi-
cagfo, tratando-se pois, de mais um recurso cirirgico para au-
xiliar o implantodontista.

CONCLUSA0

Tanto o enxerto gengival livre como o deslize coronal
do retalho parecem ser técnicas eficientes na obtengdo do fe-
chamento primario da ferida cirargica, sendo que o enxerto
gengival livre apresenta certa vantagem em 4reas estéticas,
por ndo perturbar o relacionamento normal dos tecidos
circundantes, o que tende a levar a um resultado estético mais
favordvel. O deslize coronal do retalho muda as relagées
teciduais normais do local e, neste caso, para se cbter estética,
quase sempre sdo necessdrias manobras complementares de
manejo dos tecidos moles envolvidos em outra etapa cirurgica.
Por outro lado, os enxertos necessitam de uma segunda drea
cirurgica, o que causa maior desconforto ao paciente. O desli-
ze coronal, por sua vez, por ser pediculado oferece maior
previsibilidade de manuteng¢do do fechamento com o tempo e
eventuais desvantagens como a diminui¢do da profundidade
de vestibulo e falta de mucosa ceratinizada podem ser com-
pensados no segundo estigio, de conexdo dos pilares.

RESUMO

O fechamento de alvéolos de extragdo imediatamente
implantados representa um problema clinico significante. Este
trabalho apresenta e discute dois casos clinicos onde foram
utilizadas duas técnicas existentes para a obtengdo do fecha-
mento da ferida cirirgica: o enxerto gengival livre de mucosa
ceratinizada e a reposigdo coronal do retalho, comentando suas
técnicas de execugdo, vantagens e desvantagens.

Unitermos: alvéolo de extragdo, implantes dentais,
enxertos gengivais.

SUMMARY

The closure of the immediately implanted extraction
sockets is a real clinical problem. This work presents and
discuss two clinical cases in which were used two techniques
to get the primary surgical wound closure: the free gingival
graft of keratinized mucosa, and reposicioned mucosal flap.
The clinical techniques, advantages and disadvantages were
discussed.

Uniterms: extraction sockets, dental implants, gingival

grafts.
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