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RETALHO DE ROTACAO LATERAL NO TRATAMENTO DE
RECESSOES GENGIVAIS UNITARIAS

Arecesséo gengival pode definir-se como a localizacao
apical da margem gengival em relacdo a juncao ame-
locementdria (JAC) de um dente, 0 que provoca a expo-
sicdo da raiz na cavidade oral'. De acordo com Miller?, as
recessdes gengivais podem ser agrupadas em quatro clas-
ses distintas, sendo que nas Classes | e Il, a recessdo gen-
gival ndo é acompanhada de perda de osso interproximal.
Nestes casos, o recobrimento radicular pode ser 100% pre-
visivel?. Para além de questdes relacionadas com a estéti-
ca dos tecidos moles, o referido recobrimento radicular é
essencial para reduzir a possibilidade de hipersensibilida-
de, facilitar o controlo de placa bacteriana e ainda prevenir
a progressao do defeito’.

Varias técnicas cirurgicas tém sido propostas para tra-
tamento desta condicdo, desde técnicas de enxertos
livres até técnicas de enxertos pediculados, no qual se

Casos Clinicos

Caso 1

Paciente do sexo feminino surge na consulta apresentan-
do uma recessao gengival no dente 31. Ao exame clinico,
verificou-se a existéncia de uma classe Ill de Miller na super-
ficie vestibular do incisivo central inferior direito, num bidti-
po gengival fino. (Fig.1).

Tratamento e Resultados

Foi indicado a paciente a realizacdo de um retalho de rota-
cao lateral combinado com um enxerto de tecido conjuntivo
para correcdo da situacdo clinica. Apds anestesia infiltrativa,
a superficie radicular exposta foi trabalhada com ultrassons,
cureta de Gracey e broca de alisamento radicular para remo-
cao de eventual placa bacteriana e/ou tartaro. Na gengiva
queratinizada adjacente ao defeito foi efetuado um retalho
de espessura parcial removendo-se um colarinho de tecido

inclui a técnica de retalho de rotacao lateral. Esta abor-
dagem surge na literatura cientifica como um método de
eleicdo na abordagem de recessdes gengivais unitarias,
sempre que a gengiva queratinizada adjacente ao defeito
seja adequada em comprimento e espessura e nao haja
quantidade de gengiva queratinizada suficiente apical a
recessdo para ser reposicionada coronalmente’. Compa-
rativamente com técnicas de enxertos livres, os retalhos
rotacionais sao mais facilmente irrigados devido a exis-
téncia de um pediculo. Além disso, outras vantagens ine-
rentes a este tipo de procedimento podem ser citadas
tais como uma maior harmonia estética devido ao facto
do tecido mole utilizado para recobrir a exposicdo radicu-
lar ser semelhante ao original e ainda um pds-operatério
mais favordvel pela ndo existéncia de um segundo sitio
cirargico'.

epitelial em redor do defeito gengival do 31 expondo uma
margem de tecido conjuntivo no leito recetor do retalho.
(Fig.2). Em sequida, procedeu-se ao condicionamento da raiz
com acido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) a 24% (Pref-
Gel®, Straumann) durante 2 minutos e lavagem com solu-
¢do salina durante mais 2 minutos e, por Gltimo, um gel de
proteinas derivadas da matriz do esmalte (Emdogain®) foi
colocada sob a raiz previamente condicionada (Fig.3). Neste
caso clinico, o palato foi selecionado como zona dadora para
arecolha do enxerto de tecido conjuntivo. Apés anestesia da
area a intervencionar, o enxerto foi obtido por intermédio
de duas incisoes paralelas, respeitando 3-4 mm da margem
gengival e tendo em atencao a exclusao de estruturas ana-
témicas, como a artéria palatina (Fig.4). O palato foi entao
suturado com um fio seda 3/0 e o enxerto foi preparado,
adaptado ao leito recetor e suturado com fio reabsorvivel

No entanto, em pacientes cujo bidtipo gengival é fino, e
por isso ha interesse clinico em aumentar a sua espessura
para melhorar o prognéstico e estabilidade do recobrimento
ao longo do tempo, é frequente a combinacao do retalho de
rotacao lateral com um enxerto de tecido conjuntivo. Estu-
dos cientificos mostram que o recurso a um enxerto de teci-
do conjuntivo aumenta a previsibilidade de recobrimento
radicular de Classes | e Il de Miller em mais de 90%, aliado a
um dtimo resultado final estético’. Além disso, a sua combi-
nacao com o retalho de rotacao lateral reduz a possibilidade
de recessdo gengival no local da elevacao do retalho®.

Nas recessdes gengivais unitarias classes Il de Miller, onde
a extensdo da recessao se faz até a linha mucogengival nao
havendo gengiva queratinizada apical a recessao, o retalho
de rotacao lateral mostra-se muito previsivel e indicado para
o recobrimento radicular.

(Fig.5). O retalho anteriormente executado foi entdo rodado
passivamente de forma a recobrir completamente a super-
ficie radicular previamente exposta, e suturado com sutura
6,/0 (Fig.6). Por fim, uma pressao suave foi aplicada sobre o0s
tecidos, durante alguns minutos, para minimizar a formacao
de codgulos sob o retalho pediculado.

Relativamente ao periodo pds-operatdrio, a paciente foi
instruida para evitar manipular os labios mantendo o retalho
o mais imobilizado possivel, para colocar gelo durante o dia
da cirurgia e evitar esforco fisico. Além disso, foi-lhe pres-
crito ibuprofeno 600mg, de 12 em 12h, durante 3 a 5 dias e
aplicacdo de gel de clorexidina 0.2% sobre a zona interven-
cionada. A sutura foi removida 12 dias apés a cirurgia (Fig.7).
Foram realizados controlos de 1 e 6 meses pés cirurgia. No
follow-up passados 6 meses, verificou-se um ganho de 6
mm de gengiva queratinizada (Fig.8).

Fig. 1. Pré-operatdrio: Recessdo gengival Classe IIl de Miller.

Fig. 2. Preparacdo do retalho pediculado.

Fig. 3. Aplicacao Emdogain®.
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Fig. 5. Adaptacdo e sutura do enxerto de tecido conjuntivo. Fig. 6. Pos-operatario imediato.

Fig. 7. Pés-operatorio: Remocao da Sutura aos 12 dias. Fig. 8. Pos-operatorio: Follow-up 6 meses.

Caso 2
Paciente do sexo feminino, apresentava uma recessao gengival Classe Il de Miller no dente 31 (Fig.9).

Tratamento e Resultados

0 procedimento realizado foi similar ao descrito no caso anterior (Fig.10 e 11). A sutura foi retirada 10 dias ap6s a inter-
vencdo e até a data foram realizados controlos de 1 e 6 meses pos cirurgia. No follow-up passados 6 meses, verificou-se ter
havido um ganho de 4 mm de gengiva queratinizada (Fig.12).=

Fig. 9. Pré-operatdrio: Recessao gengival Classe Il de Miller.  Fig. 10. Aplicacdo Emdogain®. Fig. 11. Pos-operatdrio imediato. Fig. 12. Pés-operatario: Follow-up 6 meses.
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REGENERACAO OSSEA GUIADA COM LAMINA CORTICAL PARA
AUMENTO DA CRISTA OSSEA ALVEOLAR EM PERI-IMPLANTITE:
CLiNICO

RELATO DE CASO

Fig. 1. Vista intra-oral frontal inicial.

'Pr

Fig. 2. Vista intra-oral oclusal inicial.

Fig. 3. Radiografia apical do
segundo implante perdido.

Fig. 4. Incisdo intra-sulcular e duas descargas verticais para descolamento
de retalho de espessura total, expondo a totalidade do defeito dsseo.
Observa-se um posicionamento vestibular dos dois implantes falhados.

Introducao
s implantes dentdrios sao considerados uma opcdo
de tratamento eficaz e previsivel na reabilitacdo de
pacientes edéntulos. Contudo, a reabsorcao da crista alveo-
lar devida a doenca periodontal ou traumatismo pode inter-
ferir com o posicionamento tridimensional ideal do implan-
te. Para colocar implantes na posicao protética correta, sao
recomendadas técnicas de aumento de tecidos duros para
providenciar uma dimensao 6ssea adequada. Neste contex-
to, tem sido proposto que pelo menos 2mm de estrutura
6ssea estejam presentes em torno do implante.
A eficacia da regeneracao dssea guiada (ROG) no aumen-
to de crista alveolar tem sido bem comprovada na literatu-
ra cientifica e varios biomateriais tém sido testados, com

Fig. 5. Vista intra-oral oclusal do defeito dsseo.

sucesso varidvel. Tém sido apresentados ensaios clinicos
relatando o uso de membranas de colagénio para ROG, uma
vez que o colagénio apresenta propriedades interessantes
como funcao quimiotatica, hemostatica e de adesao celular.
No entanto, a grande desvantagem das membranas reab-
sorviveis de colagénio é que os materiais degraddveis nao
conseguem fazer a manutencao de espaco adequado (efeito
“tenda”) a menos que a morfologia do defeito seja favo-
ravel. Para o efeito, tém sido usadas membranas reforca-
das com titanio, mas apresentam complicacdes no resulta-
do final em virtude de encerramento secunddrio da ferida e
deiscéncias.

A combinacdo de xenoenxerto 6sseo e membranas de
colagénio tem demonstrado taxas de sucesso elevadas, mas

Fig. 6: Preparacao do leito implantar com protocolo de osseodensificacao
e palatal approach. Observa-se, através do paralelizador, a auséncia de
deiscéncias dsseas.

também tem a desvantagem da preservacao diminuta do
espaco de regeneracdo, em particular em areas com inser-
coes musculares.

A técnica Lamina usa uma barreira de xenoenxerto
6sseo cortical de origem porcina combinada com substitu-
tos 6sseos e membrana de colagénio, fixada com parafusos
de osteossintese, resultando num conceito biocompativel e
mecanicamente estavel para manutencdo de espaco e pro-
tecdo do codqulo sanquineo. Estudos demonstram que a
biodegradacao inicia apds 4-6 semanas e que a partir das
12 semanas ndo se consegue fazer diferenciacdo histoldgi-
ca entre a membrana e o colagénio do hospedeiro, o que
confirma a sua biocompatibilidade. As vantagens desta téc-
nica sdo evitar uma zona dadora de 0sso e criar um espaco
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Fig. 7. Vista intra-oral oclusal do leito implantar. Fig. 8. Radiografia apical Fig. 9. Colocacao de implante dentdrio Neodent Drive Fig. 10. Radiografia apical Fig. 11. Preenchimento do defeito sseo com xenoen-
de controlo da prepara- CM 3.5x13, torque de instalacao 35N.cm. do implante instalado, xerto 6sseo de origem bovina (Straumann Xenograft).
¢do do leito implantar. 3mm infra-6sseo.

Fig. 12. Colocacdo da ldmina cortical (Osteobiol Lami- Fig. 13. Fixacdo da Lamina com dois parafusos de titdnio  Figs. 14 e 15. Sutura da ferida operatoria.
na), previamente recortada para melhor adaptacao ao de osteossintese.
defeito dsseo.

Vista intra-oral com 5 meses de controlo. Reabertura cirtrgica para exposicao do implante, verificando-se ~ Retalho rodado para aumento da banda queratinizada vestibular ~ Radiografia apds 5 meses da
recuperacdo total da tdbua 6ssea vestibular. e impressao ao implante. intervencdo cirdrgica com
colocacao de pilar CM.

estdvel para a manutencdo dos biomateriais em defeitos dsseos. No momento da reabertura cirtrgica, verifica-se uma boa
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Foi proposta a regeneracao 6ssea através da técnica Lamina e colocacdo simultanea de implante dentario. =
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