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Utilizacao de malhas de fitanio em alternativa a
membranas nao reabsorviveis reforcadas com fitanio

A propasito de dois casos clinicos, o Dr. Miguel de Melo Costa e a Dra. Olimpia Delgado defendem a ufilidade das malhas de titanio quando o tipo de
protese provisoria a ufilizar vai de alguma forma pressionar o enxerto.

cada vez maior necessidade de regenerar osso para

colocacao diferida ou simultanea de implantes

obriga a solucdes que passam, muitas vezes, pela
substituicdo de membranas oclusivas por outros tipos de
solucdo que permitam uma maior vascularizacdo do bio-
material que se vai utilizar e um melhor prognéstico.
Para a regeneracdo de defeitos verticais criticos (que nao
regeneram por si s6) utilizam-se tradicionalmente mem-
branas oclusivas ndo reabsorviveis, membranas oclusivas
nao reabsorviveis reforcadas com titanio, membranas nao
oclusivas reabsorviveis, enxertos em bloco (autologos ou
xenologos) com ou sem membrana e malhas de titanio.
As malhas de titanio possuem todos os requisitos usuais
(biocompatibilidade, capacidade de manter espaco, permi-
tem a transferéncia de nutrientes, facilidade de utilizacao
e resisténcia a infec¢éo)?, excepto a oclusividade a células
epiteliais.
A falta de oclusividade pode ser colmatada com a associa-
cao de uma membrana a malha. A utilizacio de membra-
nas reabsorviveis é a técnica mais utilizada e extensamente
descrita na literatura, mas é uma técnica que por utilizar
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Figura 1: Situacao inicial. Dente 11 com coroa metalo-
ceramica sem viabilidade

Figura 4: Colocacdo imediata de implante 3.8x15 Tapered
Internal (Biohorizons)

Figura 6: Enxerto de tecido conjuntivo do palato

membranas sem rigidez ndo consegue manter o efeito de
tenda desejavel em alguns tipos de defeito. Alguns autores
advogam que, nesses casos, elas devem ser substituidas
por membranas reforcadas por titanio ou por malhas de
titaniol.

Figura 3: Perda de tabua 6s-
sea vestibular

Figura 5: Malha posicionada e fixada com tachas (Autotac,
Biohorizons)

Figura 7: Aspecto final da primeira cirurgia

As grandes vantagens das malhas de titanio sao a maior
rigidez, a possibilidade de haver vascularizacéo do enxerto
por dois lados (peridsteo e 0sso), e o facto de, quando fica
exposta, haver uma menor perda do enxerto do que quan-
do se utilizam membranas convencionais!,?:3.
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Figura 8: Raio-X as 16 semanas

Figura 9: Aspecto as 16 semanas

retirada a membrana A
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Figura 12: Impressao de moldeira aberta

principal desvantagem ¢ a maior percentagem de
casos em que a malha fica exposta, causando algum
incomodo ao paciente e em alguns casos problemas
estéticos. Esta situacao ocorre normalmente quando
ndo ha uma perfeita adaptacio ao leito receptor,
quando ao ajustar a forma com a tesoura ficam
bordos cortantes, ou quando ha pressio directa
de algum elemento protético (principalmente em
bidtipos gengivais finos).

Uma vez exposta, a malha de titanio impede que
haja uma grande perda do enxerto porque acaba
por haver um encerramento epitelial em torno da
malha, o que ndo acontece na membrana.

Na minha opinido, as malhas de titanio tém parti-
cular utilidade quando o tipo de prétese provisoria
a utilizar vai de alguma forma pressionar o enxerto
(mesmo quando as proteses sdo aliviadas no local
em que se interveio, ha sempre pressoes indirectas).
Os dois casos que vamos descrever sdo em zonas
estéticas onde utilizdimos provisoriamente proteses
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acrilicas aliviadas mas, que de qualquer manei-
ra, podem provocar deformacdes na zona do
enxerto.

(aso 1
O primeiro caso descreve uma paciente do
sexo feminino, 35 anos, bons habitos higiéni-
cos, que tinha o dente 11 reabilitado com uma
coroa metalo-ceramica com falso coto. Esta
coroa ndo era viavel, ja que a raiz se encontra-
va fracturada e tinha uma grande reabsorcao
Gssea em vestibular.
Apos o estudo radiologico (TAC e radiografia
periapical) optou-se pela extraccio e coloca-
¢do imediata de implante e regeneracio 6ssea do
defeito. Cinco dias antes da extraccdo, a paciente
foi medicada com amoxicilina + acido clavulanico
875/125mg de 12 em 12 horas na tentativa de
diminuir a carga bacteriana que pudesse estar pre-
sente, apesar de radiologicamente ndo se observar
nenhum processo infeccioso.
Procedeu-se a extraccdo atraumatica com perio-
tomos, curetagem do alvéolo e colocacdo de um
implante 3.8x15mm Tapered Internal com Laserlok
da Biohorizons.
Como se tratava de colocacdo imediata pos-extrac-
¢do, ndo foi cumprido todo o protocolo cirurgico,
e aproveitou-se a capacidade autorroscante do
implante para se conseguir aumentar um pouco o
torque de inser¢do, cujo valor alcancado foi de 25
Nm. Procedeu-se a estimulacdo da cortical 6ssea®©
através de pequenos furos feitos com broca esférica
laminada, montada em contra-angulo cirargico, e
colocou-se o biomaterial. Utilizou-se no local mais
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Figura 13: Cimentacao das coroas in-ceram (ceramista
Isabelle Antunes, Systemodental)

Figura 19: Colocacdo de implante 4.0x15mm Prodigy

Internal (Biohorizons) no local do dente 11
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Figura 22: Aspecto dos concentrados de plaquetas e mem-
brana de fibrina com a utilizacdo da técnica de Choukroun

proximo do implante pasta de osso (Putty, Osteobiol), ja
que tem um periodo de reabsorcdo mais curto, e na zona
mais vestibular utilizimos osso com uma granulometria
maior (Bio-oss, Geitlish) de forma a conseguir-se uma
maior estabilidade dimensional a longo prazo, uma vez
que o periodo de reabsor¢io do material pode chegar aos
10 anos.

A malha de titanio de 0.2mm (Biohorizons) foi recortada
de forma a distar cerca de 3mm dos bordos do retalho e
a ndo tocar nos dentes adjacentes. Foi fixada com tachas
(Autotac, Biohorizons).

Como se trata de uma zona estética, fizemos alguns cortes
no peridsteo para conseguir uma maior extensibilidade do

Figura 14: Aspecto final aos dois meses

total

Figura 23: Aspecto final da primeira cirurgia

retalho de espessura total. De qualquer forma, este nao foi
muito traccionado para nao se perder profundidade do
vestibulo, nem criar suturas com tensdo, e optou-se por
recolher um enxerto gengival livre do palato® para colocar
na parte superior do alvéolo, de maneira a nao haver perda
do biomaterial, permitir uma mais rapida cicatrizaco,
aumentar o volume gengival e tentar reconstruir o defeito
gengival em vestibular.

Utilizamos sutura reabsorvivel 6-0 (acido poliglicolico,
Hu-Friedy), conseguindo-se um optimo encerramento pri-
mario. A paciente continuou a medicacdo com amoxicilina
+ acido clavulanico 875/125mg e ibuprofeno 600mg. Fez
higiene oral com clorhexidina 0.12% em colutério e gel de
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Figura 15: Ortopantomografia inicial onde é possivel ver a

reabsorcao total da raiz apenas ficando o material de

Figura 18: Colocacdo do implante 3.5x15mm Prodigy
Internal (Biohorizons) e extraccdo do dente 21
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Figura 21: Colocacéo e fixacdo da malha de titanio com

tachas Autotac (Biohorizons)

Figura 24: Exposicao tardia de uma das tachas

clorhexidina durante 30 dias. A escovagem s6 foi iniciada
no maxilar superior aos 15 dias. Como se tratava de uma
zona estética, foi utilizada, provisoriamente, uma protese
parcial removivel em acrilico aliviada na zona do 11 para
evitar compressao.

As 16 semanas foi sujeita a nova cirurgia para retirar a
malha de titanio e para colocacéo de coroa provisoria no
dente 11. Foi feito um retalho de espessura total com uma
incisao tipo Aesthetic buccal flap. Neste tipo de retalho, a
inciso é feita em vestibular, em gengiva aderente, e a cerca
de 5mm da zona onde vai ser a zona cervical da coroa. O
objectivo deste tipo de retalho € evitar a retraccio gengival
e a perda de papilas.
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Figura 25: Segunda cirurgia para retirar
a malha. Note-se o volume de osso conseguido

Depois de retirada a malha de titanio e a fina camada
de tecido epitelial que se forma por debaixo da malha,
verificou-se que houve regeneracao 6ssea em grande quan-
tidade.

O retalho foi suturado com seda 6-0.

A coroa provisoria foi confeccionada utilizando uma coroa
de policarbonato e compésito. O perfil de emergéncia foi
modelado com compésito flow (Synergy Flow, Colténe) e
a coroa foi varias vezes modelada até se atingir o perfil de
emergéncia desejado.

Foi feita uma impressdo de moldeira aberta com silicone
de adicio (Imprint 3 VPS, 3M) e foram confecciona-
das trés coroas In-ceram (ceramista Isabelle Antunes,

Figura 26: Coroas provisorias

Systemodental). As coroas foram cimentadas com cimento
de resina (Maxcem, Kerr).

(aso 2

O segundo caso refere-se a um paciente do sexo masculino
com 21 anos e que aos 11 anos sofreu uma avulsio dentaria
do dente 11 e fractura do dente 21. Foi feita a endodontia e
reimplantacdo 72 horas apos a avulsio e uma reconstrucéo
corondria do dente 21. Apesar de a reimplantacio ter sido
feita tao tardiamente, foi muito bem sucedida, uma vez que
o dente se manteve em funcdo durante cerca de 10 anos.
Cerca de 2/3 da raiz do dente foi reabsorvida, tendo o
material de obturacio ficado no alvéolo rodeado de tecido
de granulacao.
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Ap6s cuidado estudo clinico e radiologico, optou-se pela
extraccao dos dentes 11 e 21. O local do dente 11 apre-
sentava uma grande reabsorcdo Ossea em vestibular e a
zona do alvéolo completamente preenchida por tecido de
granulacdo e material de obturacéo canalar.

Como se tratava de uma zona estética e de um paciente
com sorriso gengival, optou-se por colocar um enxerto
osseo com malha de titanio para aumentar o volume,
harmonizar a zona vestibular do dente 11 e proteger o
implante que ficou com uma fenestracio ossea. Fez-se um
retalho de espessura total sem descargas desde o dente 13
ao dente 23, sendo a inciséo crestal no dente 11 ligeira-
mente mais palatinizada. Extraiu-se o dente 21 da forma
mais atraumatica possivel. No local do dente 11 fez-se uma
curetagem criteriosa, tendo sido removido todo o tecido de
granulacéo e o material de obturacao que néo foi reabsor-
vido em conjunto com a raiz.

Foram colocados dois implantes Prodigy, Biohorizons. No
dente 11 colocou-se um implante de 3.5x15mm e no dente
21 um implante 4.0x15mm, ambos de conexao interna.
No implante do dente 11 foi conseguido um torque de
insercao de 40Nm e no dente 21 de 35Nm, ficando este
ligeiramente mais submergido e palatinizado por se tratar
de um implante pos-extraccéo e onde é de esperar uma
reabsorcdo da tabua 6ssea vestibular!!.14.

Foi escrupulosamente respeitada a distancia entre implan-
tes para nao haver perda da crista 6ssea entre implantes
com consequente perda de papilal3. Apos a colocacio dos
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Figura 30: Aspecto final passado trés meses

implantes, foi feita a estimulacio da cortical com broca
esférica laminada de diametro 010 montada em peca
de mao. Em seguida, colocou-se o biomaterial (Bio-oss,
Geitlish).

Por cima, fez-se um recorte em folha de aluminio com
o formato que queriamos que a malha de titanio tivesse.
Fez--se o recorte com a tesoura cirurgica e fixou-se com
tachas (Autotac, Biohorizons). Foi utilizada uma malha
de titanio (Biohorizons) com 0.2mm de espessura.
Previamente, tinha sido feita uma colheita de cerca de
20ml de sangue venoso que foi colocado em tubos nio
citratados. O sangue foi centrifugado a 2500rpm utili-
zando uma centrifugadora convencional (Unico, USA)
durante 10 minutos. Segundo esta técnica, desenvolvida
por Choukroun!®, conseguimos obter uma membrana
de fibrina rica em plaquetas (PRF), que foi utilizada para
cobrir todo o nosso enxerto. Como nao recorremos a
sangue anti-coagulado (tubos sem anti-coagulante), todo
o processo tem de ser relativamente rapido de forma a
haver coagulacio ja durante a fase de concentrado de
plaquetas e ndo com o sangue em estado normal.

A membrana de fibrina foi utilizada com o unico intuito
de melhorar a cicatrizacdo dos tecidos moles e permitir
um mais rapido encerramento da ferida cirurgica, ja
que a sua utilizacdo para acelerar a regeneracao Gssea
continua polémica.

Esta técnica apresenta como principal vantagem o facto
de nao recorrer a nenhum tipo de manipulacdo bioqui-
mica, ao contrario de outras técnicas que utilizam citrato
de sodio e cloreto de calcio. A principal desvantagem
é que a colheita de sangue tem de ser feita ou no ini-
cio ou durante a cirurgia, porque nao sendo o sangue
anti-coagulado nao se mantém estavel durante muito
tempo. O retalho foi suturado com acido poliglicélico
6-0 (Hu-Friedy).

O paciente foi medicado com amoxicilina + 4cido cla-
vulanico (875+125mg) de 12 em 12 horas e ibuprofeno

600mg. Tal como no caso anterior, a higiene foi feita

com bochechos de clorhexidina 0,12% durante 15 dias
e gel de clorhexidina tendo a escovagem sido iniciada s6
apos esse periodo.

O pos-operatorio decorreu sem qualquer problema,
tendo havido uma exposicio tardia de uma das tachas.
Como nao apresentava qualquer risco para o nosso
enxerto optou-se por apenas se retirar no dia da segun-
da cirurgia. O unico cuidado adicional foi a desinfeccao
cuidadosa com gel de clorhexidina, tal como se tratasse
de uma exposicdo da propria malha de titanio.

Ao fim de 16 semanas retiramos a malha de forma
semelhante ao caso anterior, tendo também verificado a
grande quantidade de osso regenerado.

Neste mesmo dia foram colocadas duas coroas proviso-
rias em policarbonato e compésito para modelar as papi-
las e o perfil de emergéncia. Estas coroas foram varias
vezes adaptadas até se conseguir o perfil desejado.
Foram feitas impressoes de moldeira aberta com poli-
éster (Impregnum Penta, 3M) e confeccionadas duas
coroas em zirconio Lava 3M (ceramista Javier Relano,
Tecnodent, Salamanca).

Os pilares definitivos que acompanham o implante foram
ligeiramente fresados de modo a compensar a angulacdo
dos implantes e o pilar do implante de plataforma 4.5
foi trocado por um pilar de 3.5 (plattform switching)!2
de forma a conseguir-se um perfil de emergéncia mais
estético, com mais espaco para criar a papila. Os pilares
foram selados com guta-percha e as coroas cimentadas
com cimento de resina (Maxcem, Kerr). ll

Agradecimento ao Prof. Luis Blanco Jerez, Universidade
Complutense de Madrid, por todo o apoio.
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