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Aumento da gengiva aderente em redor
de implantes ufilizando matriz dérmica
acelular Alloderm®

0 Dr. Miguel Costa e a Dr. Jorge Ermida explicam a importancia da presenca de gengiva aderente em redor
de um implante e apresentam um caso clinico ilustrativo.

presenca de gengiva aderente em redor de um im-

plante é ainda mais importante do que em redor

de um dente natural podendo a sua auséncia ditar
um insucesso implantar. Segundo Kirsch e Ackermann', o
critério mais importante para a prevencao de peri-implan-
tites na regido posterior da mandibula é a presenca, ou
ndo, de gengiva aderente, sendo mais importante que o
indice de placa bacteriana.

Por outro lado, se ndo houver gengiva aderente sufi-
ciente em redor do implante, o movimento dos labios e da
lingua irdo promover tensdes no tecido peri-implantar
com consequente deslocacao da margem gengival e pro-
vavel invasao bacteriana®’.

As fibras de tecido conjuntivo que rodeiam o implante
séo paralelas a superficie do mesmo, o que fragiliza a adap-
tacdo da gengiva circundante e impede a formacio de uma
barreira eficaz contra a acumulacio de placa, como aconte-
ce com o ligamento periodontal de um dente natural.

(aso clinico

No caso que se vai descrever, ndo havia gengiva aderente
em vestibular do implante e, como se tratava de uma pa-
ciente com um biétipo gengival fino, ndo se poderia recor-
rer ao palato devido a inexisténcia de local dador com es-
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Figura 1: Diferenca entre a orientacdo das fibras de tecido
conjuntivo ao redor do dente e do implante (imagem
retirada de Clinical Periodontology and Implant Dentistry,
Blackwell, 4th Edition 2003, pag. 592)

pessura suficiente para um enxerto de tecido conjuntivo
autologo, optando-se pela utilizacio de Alloderm®, uma
fonte inesgotavel de tecido conjuntivo.

Trata-se de uma paciente do sexo feminino, 42 anos,
caucasiana que se dirigiu a nossa clinica para colocacao de
uma coroa em ceramica no dente 44 e implantes no 1.°,
3.° e 4.° quadrantes na posicdo dos dentes 16, 35, 36 e
46. Optou-se pela nao colocacéo de implantes nos espa-
cos dos dentes 47 e 17.

Depois de feito o estudo clinico e radiologico, verificou-
se que no 4.° quadrante, na regiao edéntula, nao havia gen-
giva aderente em vestibular da crista 6ssea mandibular. Em
lingual, esta existia mas tinha um volume inferior a 1mm.

Optou-se por fazer na mesma cirurgia de colocacéo de
implantes o enxerto de tecido conjuntivo para aumento
de gengiva aderente e, ao mesmo tempo, do volume gen-
gival em redor do implante. Devido ao biétipo gengival fi-
no, optou-se pela utilizacio de Alloderm® para substitui-
cdo do enxerto de tecido conjuntivo autélogo. A técnica,
utilizando um enxerto de tecido conjuntivo autélogo,
apesar de mais previsivel, tem alguns inconvenientes, tais
como, um aumento da morbilidade, visto haver um se-
gundo local cirtrgico;

¢ tem de haver um local dador com espessura suficien-
te para se fazer a colheita (o que neste caso nao existia);

Figura 2:

No espaco
edéntulo
posterior ao
dente 45 nao
havia gengiva
aderente
suficiente
para garantir
um resultado

satisfatério

do implante.
O dente 45 apresenta uma recessao gengival traumatica
associada a uma perda 6ssea em distal, o que impediu

o recobrimento da recessao com o Alloderm®

* em casos em que € necessario um enxerto de grandes
dimensoes, por vezes sao necessarias varias cirurgias;

* e o resultado estético pode ser comprometido nos ca-
sos em que a cor da gengiva do local dador e do leito re-
ceptor ndo sdo similares.

Foi feito um retalho de espessura total para vestibular
para a colocacdo do implante Prodigy 4.0x12 da Biohori-
zons e um retalho de espessura parcial para lingual e para
mesial de forma a fazer um envelope para envolver o Allo-
derm®. A peca de Alloderm® foi adaptada ao local re-
ceptor através do seu recorte com lamina de bisturi n.°
15.

Na sutura utilizou-se acido poliglicolico 6-0 reabsorvi-
vel para estabilizar o enxerto e seda 5-0 para encerrar o
retalho. E fundamental que o retalho cubra o Alloderm®
na sua totalidade para aumentar o prognostico do trata-
mento. Para tal, é conveniente que o retalho fique coloca-
do passivamente, ou seja, sem tensio nenhuma. Todo o
Alloderm® que nio fique coberto tem de ser protegido
com cimento cirurgico. De referir que todo o Alloderm®
que fique exposto em zonas nio vascularizadas (dente,
implante), mesmo protegido com cimento cirargico, nao
vai regenerar acabando por perder-se’.

A peca de Alloderm® foi colocada cerca de 4mm além
dos limites do implante de forma a poder ter um supri-
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Figura 3:
Retalho

de espessura
total em
vestibular
(onde niao
existia
gengiva

aderente)

e retalho
de espessura parcial em lingual (em envelope) e em mesial

para permitir uma boa vascularizacdo do Alloderm®

Figura 6:
Aos 45 dias,
podemos
observar
uma
pequena
inflamacao
gengival
no dente 45

e a zona
do implante cicatrizada, com um aumento consideravel
da gengiva aderente mas ainda com uma grande

instabilidade dimensional caracteristica do Alloderm®

Figura 9: Aspecto
final com coroa em
zircénia (ceramista
Isabelle Antunes,
Systemodental)

mento sanguineo, nao apenas do retalho que a cobria, mas
também pela parte inferior da peca. O enxerto foi coloca-
do com a parte da membrana basal voltada para o implan-
te e a de tecido conjuntivo voltada para o exterior, apesar
da sua orientacdo se revelar indiferente para os resultados
clinicos®. O dente 45 apresentava uma recessao gengival
classe 111 de Miller*.

O exame radiologico (TAC) ditou a utilizacdo de um
implante 4.0x12mm tendo uma margem de seguranca pa-
ra o rolo vasculo-nervoso de cerca de 1,5mm. Este facto
fez-nos optar por um implante Prodigy, ja que na sua ban-
deja cirtrgica as brocas tém stop, o que permite uma co-
locacdo com bastante seguranca.

A utilizacdo do Alloderm® neste caso permitiu-nos evi-
tar o countersink e, como tal, utilizar um implante de
maior comprimento, o que nos favorece o prognostico da
reabilitacdo.

O pés-operatorio decorreu sem problemas, tendo sido
apenas prescrito lbuprofeno 600mg de 12/12 horas e
Clorhexidina em gel e colutério quatro vezes por dia.

Aos 45 dias, pudemos observar que a zona do parafuso
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Figura 4:
Adaptacao da peca
de Alloderm 1x2cm
ao local receptor
com lédmina

de bisturi n.° 15

Figura 7:
Colocacao
do pilar de
cicatrizacdo
aos 60 dias.
E possivel
observar

a existéncia
de gengiva
aderente em

vestibular

de cicatrizacio do implante foi a que apresentou uma
maior perda de volume, tal como a superficie radicular do
dente 45, ja que sdo zonas ndo vascularizadas. Em todas
as outras zonas, a peca de Alloderm® permitiu um au-
mento significativo do volume gengival e um aumento da
extensdo da gengiva aderente para vestibular. De referir
que nem todo o Alloderm® que foi colocado em vestibu-
lar regenerou gengiva aderente.

Aos 60 dias, foi colocado o pilar de cicatrizacdo tendo
sido feita apenas uma incisdo em mesial. A incisao foi fei-
ta em mesial e ndo em distal porque queriamos aproveitar
para conformar a papila.

De referir que o Alloderm® perde entre 40 a 50 por
cento do seu volume inicial, o que implica que ao fazer a
sua colocacdo, tenhamos que ter este aspecto em consi-
deracdo®. Neste caso, o objectivo era aumentar a gengiva
aderente em redor do implante e aumentar o volume
gengival, mas como iria ser uma reabilitacio com duas
etapas cirurgicas, o Alloderm® foi colocado em apenas
uma camada. Se, eventualmente, na cirurgia de coloca-
¢éo do pilar de cicatrizagdo, com o tecido gengival ja es-
tabilizado, o volume gengival néo fosse o adequado, po-
deria fazer-se um novo enxerto. Em casos na zona
estética o Alloderm® pode ser dobrado até trés vezes e
assim permite-nos ter uma margem de seguranca bastan-
te grande, apesar do aumento da dificuldade de mani-
pulacdo do material.

As impressoes foram feitas utilizando o pilar definitivo
incluido no implante com parafuso de bola e silicones de
adicdo. O aspecto final ficou bastante aceitavel tendo sido
conseguido conformar uma papila entre o implante e o
dente 45.

Figura 5:
Aspecto
no final

da cirurgia

Figura 8: Aspecto
da gengiva

as 12 semanas.

E possivel
verificar um
aumento
significativo do

volume gengival

Conclusdo
A colocacido de implantes passa cada vez mais pela adap-

tacdo, ndo do implante aos tecidos, mas dos tecidos ao im-
plante. Apesar dos enxertos de tecido conjuntivo autélogo
serem, sem duvida, a melhor op¢do para a engenharia de
tecidos, nem sempre a sua utilizacdo é possivel. O Allo-
derm aparece entéo como uma alternativa previsivel, ines-
gotavel, e que quando manipulado correctamente tem re-
sultados altamente favoraveis. m
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