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Expansao do Rebordo Alveolar Apés Avulsao Dentdria: Relato de Caso

Expansion of the alveolar edge following tooth avulsion: report of a case
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RESUMO

O trauma dento-alveolar pode levar a um defeito ésseo na crista alveolar de dificil reabilitacdo protética.
Vdrias técnicas tém sido descritas para compensar as limitacées antémicas e a qualidade-6ssea quando esses
defeitos ocorrem. O presente artigo propde uma técnica para expansdo cortical usando brocas de implante e

macho de rosca, como sendo menos invasivo e menos complexos do que as técnicas descritas anteriormente

bem como evitando uso do enxerto ésseo.

Descritores: Maxila; Implante dentdrio endodsseo; Aumento do rebordo alveolar.

ABSTRACT

Dentoalveolar trauma may lead to a bone defect in the alveolar ridge that makes prosthetic rehabilitation very

difficult. Various techniques have been described to compensate for the anatomic and bone-quality limitations.

The aim of this article is to propose a technique for a cortical expansion using implant drills and tap in a less

invasive and less complex fashion than the previously described techniques, as well as avoiding the use of bone

grafting.

Keywords: maxilla; dental implantation, endosseous; alveolar ridge augmentation.

INTRODUGAO

O trauma dento-alveolar é um desafio para a Odon-
tologia, podendo levar & perda dentdria precoce, o que
compromete a funcéo bucal, estética e autoestima. Suas
sequelas produzem ndo somente danos biolégicos, como
alteracées no sistema estomatogndtico, prejudicando o
lado psicolégico dos pacientes.!

Os dentes traumatizados podem sofrer necrose
e reabsorcdo inflamatéria, especialmente quando a
fratura estd associada & luxacao extrusiva. No entanto,
essas sequelas podem ser evitadas, se o tratamento
endodébntico for executado.? Este tipo de fratura pode
ou néo envolver o processo alveolar. Quando este
estd envolvido, associado a ferimentos traumdticos,
tais como danos aos tecidos periodontais, torna o

tratamento mais dificil, e o progndstico é reservado,

principalmente por causa da perda éssea em tais
casos.

Tais defeitos no rebordo alveolar dificultaram a re-
abilitacéo protética. Vdrias técnicas tém sido descritas
para compensar a anatomia e as limitacées da qualida-
de 6sseq, tais como enxerto em bloco na crista alveolar
e a técnica de osteotomia descrita por Summers3.

O presente artigo propde uma técnica para tratamento
de tais casos e relata um caso de expanséo da cortical do
rebordo alveolar usando as brocas iniciais e o macho de
rosca, promovendo um aumento do defeito horizontal em
um rebordo atréfico com minimo trauma.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 23 anos de idade,

procurou atendimento no Ambulatério de Cirurgia e

Traumatologia do Hospital Universitario Oswaldo Cruz,

| Professor Titular da Disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial. Coordenador do Mestrado e Doutorado do Programa
em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, Universidade de Pernambuco (Brasil).

[l Mestre e Doutora em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial. Universidade de Pernambuco (Brasil).

Il Doutorandos do Programa de Pés-Graduagéo em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, Universidade de Pernambuco (Bra-

sil).
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Universidade de Pernambuco, no de ano 2004. Relatou
perda do elemento 11, decorrente de um trauma recente.
Atomografia computadorizada convencional foi solicitada
para quantificar o defeito ésseo do rebordo alveolar. Os re-
sultados mostraram deficiéncia de 4 mm de osso na regido
em questdo, o que dificultaria a colocacéo de um implante
padrdo. A técnica proposta é mostrada na Figura 1 A-D e
deve ser seguida para o sucesso do procedimento.

A técnica descrita foi o tratamento de escolha, o

Figuras 1: A— Espessura insuficiente para insercdo de implante padréo,

menor do que 3 mm; B- Osteotomia vertical vestibular e horizontal
no rebordo alveolar; C — Usando o macho de rosca com aumento
gradual do diémetro para expanséo da cortical apés utilizagdo de
brocas de menor didmetro que o macho de rosca; D — Espessura do

rebordo adequada para insercéo de um implante padréo.

Figure 2: A, B — Espessura insuficiente de 4 mm para insercéo de um
implante padréo; C — Rebordo alveolar atréfico; D — Osteotomias

vestibulares vertical e horizontal.
r 1

Figure 3: E, F, G, H - Utilizagéo dos machos de rosca (& 3.3 e &
4.1) com aumento gradual do diémetro para expanséo da cortical
6ssea apds a utilizacdo de brocas com menor diémetro do que os
machos de rosca.
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Figure 4: |, J — O implante final na posicdo; K — Sutura; L, M —
Acompanhamento clinico e radiogrdfico.
DISCUSSAO

Na regido anterior da maxila a demanda estéti-
ca ndo somente exige implantes bem ancorados e bem
posicionados mas tecido mole e duro suficientes para se
alcancar uma aparéncia natural®. Defeitos horizontais
no processo alveolar tornam a reabilitagdo protética
muito dificil. O enxerto ésseo aumenta o processo al-
veolar e pode ser um tratamento de escolha®. Embora
o osso autbégeno seja o material de primeira escolha®,
esse material é de uso limitado pela morbidade do
sitio doador®, complicacées’, disponibilidade espaca,
taxa de reabsorcéo incontrolada® e marcada perda de
volume?. Em geral, o paciente tende a nédo aceitar o
enxerto autébgeno, porque envolve dois sitios cirdrgicos,
e a anestesia geral é frequentemente necessdria para a
coleta de enxertos extrabucais®. Estas objecdes podem
levar o cirurgiGo a desenvolver técnicas que possam
ser usadas para substituicGo do enxerto nestes tipos de
intervengbes cirtrgicas

Uma das alternativas para expanséo do osso
cortical é através da ostcotomia, ampliando o rebordo
alveolar no sentido horizontal.3 A expansdo cortical

pode ser definida como uma manipulacdo cirtrgica
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do osso alveolar, tornando-o um sitio receptor para
implantes sem qualquer perda de éssea para o pa-

ciente'?,!

. Os osteétomos manuais foram os primeiros
instrumentos utilizados para este fim por Summers.3

Em algumas situacdes clinicas, a expansdo éssea
por osteotomia tem algumas vantagens sobre o tradi-
cional enxerto ésseo: mantém o osso sem a necessidade
de um sitio doador; permite compressdo e uma melhor
manipulacdo do osso, criando uma densa interface
6ssea; diminui a morbidade do paciente; permite a
insercéo do implante durante a mesma seccéo; e é
menos dispendioso para o paciente!!.

A técnica descrita neste artigo, quando utilizada
em um rebordo alveolar inferior a 3 mm de espessura,
pode resultar em um osso cortical muito fino e levar
a sua perda. Neste caso particular, enxerto ésseo é
recomendado.

Um local de espessura de, pelo menos, 3 milimetros
da vestibular para o cortical lingual pode ser alargada
a uma espessura de 6 mm com a técnica descrita,
evitando o uso de enxerto ésseo e produzindo uma
fratura em galho verde, deixando o periésteo aderido
Qo 0sso.

Em resumo, esta técnica descrita apresenta uma
série de vantagens, incluindo um Unico tempo cirtr-
gico, reducdo do tempo de reabilitacdo protética,
podendo o osso alveolar ser utilizado para colocacao
de implante sem enxerto. A desvantagem da técnica é
que a fratura da cortical vestibular, em alguns casos,

pode ser total.
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