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Palavras-chave. implante dentdrio ultracurto, atrofia 6ssea

Atualmente, os implantes dentdrios sGo muito utilizados para reabilitar zonas edéntulas da maxila ou da mandibula. E cada vez mais frequente depararmo-nos com casos de reabsorcdo
Ossea extrema que nos levam a procurar alternativas mais adequadas para estes casos, como os implantes ultracurtos e de diGmetro reduzido, como no caso apresentado neste artigo,

em que se utiliza este tipo de técnica.

Introducao

esde as primeiras referéncias fornecidas por Brane-

mark™, os implantes evoluiram substancialmente,
com um aumento dos didmetros e comprimentos disponi-
veis, bem como numerosos avancos no desenvolvimento da
superficie que visam uma melhor e mais rdpida integracdo.
Como resultado destes desenvolvimentos, foram desenvol-
vidos implantes curtos e estreitos em resposta as atrofias
cada vez mais extremas com que temos de lidar no dia-a-
dia da implantologia dentaria*®. Os implantes estdo a sofrer
cada vez mais modificacdes para se adaptarem a estas
novas situacdes, existindo implantes cada vez mais estrei-
tos, com resisténcia semelhante a dos implantes de maior
didmetro, que permitem um tratamento eficaz e previsivel
das atrofias horizontais, em muitos casos sem técnicas cirur-
gicas complementares’'. Os implantes curtos deram lugar
aos implantes extracurtos e hoje temos implantes que pode-
mos chamar de ultracurtos, desenhados com comprimentos
de 4,5 e 5,5 mm, capazes de serem reabilitados sem aumen-
to das taxas de insucesso em relacdo a outros implantes de
maior comprimento>&'2™. Estes implantes constituem uma
excelente solucao para as atrofias verticais, evitando técni-
cas regenerativas acessorias, bem como cirurgias com maior
morbilidade para os pacientes™. A abordagem a implan-
tologia dentdria e os protocolos utilizados na implantologia
dentdria mudaram com todos estes desenvolvimentos. No
inicio, a necessidade de um maior comprimento e largura
para uma estabilidade primaria adequada era essencial.
Atualmente, os protocolos cirtrgicos e de preparo alveolar
para a insercao de implantes curtos e estreitos permitem
que esta estabilidade seja alcancada sem a necessidade de
aumentar a drea de superficie Gtil do implante. Tal como
noutras areas da medicina, a procura de menor invasivida-
de e simplificacdo das técnicas cirtrgicas é uma realidade
na cirurgia de implantes dentarios"?°. A abordagem mais
conservadora baseada na utilizacao de implantes de menor
didmetro e menor comprimento para lidar com atrofias cada
vez mais graves, simplificando o nosso tratamento com
implantes, é um facto. No caso clinico que se segue, mos-
tramos um doente tratado com um implante ultracurto e um
implante estreito ap6s uma técnica de divisdo em duas fases
com implante de transicao, em resposta a uma atrofia verti-

cal e horizontal localizada grave, tentando efetuar a aborda-
gem menos invasiva para a situacdo.

Caso clinico

Apresentamos o caso de um paciente do sexo masculino,
de 55 anos de idade, que procurou a clinica com doenca
periodontal avancada, com envolvimento de varios dentes
e uma seccao inferior edéntula existente que necessitava
de ser reabilitada. No exame inicial, podemos observar
na radiografia panoramica uma bolsa periodontal circun-
ferencial e completa no dente 48, bem como um defeito
semelhante no dente 26. Ambas as pecas provocam dor e
supuracao, pelo que tém de ser extraidas. A seccdo edéntula
a reabilitar no terceiro quadrante apresenta uma atrofia ver-
tical que pode ser determinada pela perda 6ssea dos dentes
adjacentes (figura 1).

Ambos os dentes foram extraidos e regenerados com
PRGF-Endoret em ambos os alvéolos, e foi efetuado um
tratamento periodontal completo no resto da cavidade oral
para reduzir a inflamacao, em preparacdo para a cirurgia de
implantologia (figura 2). Uma vez efetuado este tratamento
inicial, a cirurgia de implantes € iniciada duas semanas mais
tarde. Antes de iniciar a cirurgia de implantes, é efetuado
um Cone-Beam para determinar as dimensdes do volume
6sseo residual. Na seccdo seccional correspondente a peca
26, é possivel observar uma altura de 3,3 mm do osso resi-
dual. Com esta altura, poder-se-ia considerar uma elevacao
classica do seio maxilar por abordagem lateral, que seria
a opcao mais generalizada para esta situacdo. Neste caso,
a nossa abordagem consiste em consequir a insercdo de
um implante sem levantamento prévio do seio, efetuando
um levantamento transcrestal com estabilizacdo de um
implante de 4,5 mm de comprimento com ancoragem no
vestibulo lingual (figuras 3 e 4). Aquando do diagnéstico do
segundo quadrante, foi decidido remover o dente 27 devido
a mobilidade de grau Ill e ao desconforto na mastigacdo.
Estd planeada uma extracao com implantacao imediata, na
TAC de planeamento do local (figura 5). No terceiro quadran-
te, pode observar-se uma atrofia horizontal que deixou um
rebordo residual com 3,6 mm de largura. Neste caso, como
ambas as corticais tinham um o0sso esponjoso intermédio,
foi decidido efetuar uma expansao controlada do rebordo

em duas fases com um implante de transicdo para gerar um
novo leito 6sseo que permitisse a insercao subsequente de
um implante de maior diametro (figuras 6 e 7).

Uma vez concluido o planeamento, inicia-se a fase cirtrgi-
ca. Os implantes superiores sao inseridos diretamente com
uma pequena elevacdo transcrestal em que o Gnico mate-
rial de preenchimento utilizado é a fibrina obtida a partir
do PRGF-Endoret, fracdo 2 ativada. A expansao da cortical
vestibular da peca 36 requer uma corticotomia extensa que,
quando deslocada, acaba por fraturar, pelo que se opta
por utilizar a tampa 6ssea obtida desta corticotomia como
enxerto em bloco para a colocar na zona adjacente a expan-
s30, juntamente com enxerto 6sseo particulado obtido por
raspagem, com raspador 6sseo, do ramo mandibular, para
consequir uma cofragem que permita um maior aumento
vestibular (figuras 8-11).

Quatro meses apos a cirurgia inicial, é realizado um Cone-
beam para planear a remocao e colocacao do implante infe-
rior definitivo. Nesta tatica podemos observar a estabilidade
conseguida nos implantes superiores, bem como o ganho
em altura (figuras 12-15). Uma vez planeado, o terceiro qua-
drante é reaberto e pode observar-se a regeneracao com-
pleta da area, com um ganho de largura duas vezes superior
ao inicial (figuras 16 e 17). Nesta altura, o implante de
transicao é removido e é colocado um novo implante, neste
caso com uma plataforma estreita e um diametro reduzido.
Desta forma, somos mais conservadores com o leito recetor
e preservamos o mais possivel o volume 6sseo regenerado
(figuras 18 e 19). A sequnda fase dos implantes superiores
e a colocacdo de uma prétese com carga progressiva sao
efetuadas no mesmo tempo cirdrgico (figura 20).

Trés meses ap6s a colocacdo do implante mandibular
definitivo, inicia-se o fabrico das préteses definitivas. Estas
sao efetuadas em transepitelial unitario (para a peca 35) e
transepitelial multiplo (para as pecas 26 e 27). Todas sao
préoteses aparafusadas e construidas em Cad-cam, com
acabamento metalo-ceramico (fresagem das estruturas e
posterior adicao da ceramica) (figuras 21-23). A reabilitacao
mantém-se estavel trés anos depois, como se pode obser-
var na radiografia inicial e final aos trés anos, ndo havendo
perda déssea associada em nenhum dos implantes (figuras
24 e 25).
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Figura 1. Ortopantomografia inicial mostrando as perdas dsseas dos dentes 26 e Figura 2. Imagem ap¢s exodontia dos dentes comprometidos e tratamento periodontal
47, bem como a seccao edéntula na posicéo 36. dos dentes remanescentes.
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Figura 3 e 4. Cortes seccionais da area correspondente ao dente 26. Podemos observar a altura residual de 3,3 mm e Figura 5. Planificacdo da drea correspondente ao dente 27 onde serd realizada a extracdo do dente com implante
a planificacdo de um implante de 4,5 mm de comprimento e elevacao transalveolar. imediato.
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Figuras 6 e 7. Imagens de planeamento da zona mandibular onde se planeia a colocacao de um implante de transi-
cao com divisao do rebordo em duas fases.

Figuras 8 e 9. Expansdo da cortical com separacao da drea fracturada, com insercao do implante de transicéo.
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Figura 10: Colocacdo do enxerto de bloco vestibular destacado
na expansao e cofragem com 0sso autologo embebido em

PRGF-Endoret.

Figura 11: Imagem pos-cirtirgica da insercéo do implante dentdrio superior e expan-
sdo do terceiro quadrante com colocacdo de implante transicional.

Figuras 16 e 17. Imagens da reabertura cirtirgica com o implante de transicao e quando este é removido para a
colocacao de um novo implante.
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Figuras 18 e 19. Implante inserido na &rea de remocao do implante transicional.

Discussao

Nos primérdios da implantologia, trabalhdvamos com
imagens 2D, pelo que a estabilidade primaria era procurada
com a bicorticalizacdo, com o comprimento do implante na
direcao apico-coronal?'. Esta procura de estabilidade exigia
a insercdo de implantes longos para alcancar os dois pon-
tos de ancoragem. Atualmente, com a imagiologia 3D e
os implantes curtos e extracurtos de diferentes diametros,

procura-se a corticalizacao em quatro pontos: mesial, distal,
lingual e vestibular, ou seja, no contorno do implante com a
cortical circundante, ndo sendo necessdrio procurar pontos
com implantes mais longos?2?>. Portanto, a ancoragem nao é
um ponto que nos apoie na decisao de colocar um implante
mais longo, quando, além disso, demonstramos através de
elementos finitos que a carga que o 0sso circundante ird
receber serd semelhante entre implantes curtos e longos?.

Os implantes estreitos também demonstraram ser efi-
cazes na reabilitacdo de grandes atrofias horizontais, com
ou sem a utilizacdo de técnicas de expansdo acessorias
para aumentar a largura do osso receptor?®32. Neste caso,
é fundamental conservar o osso circundante ao implante
para garantir uma correta vascularizacdo e assim evitar a
perda 6ssea por compressao e isquémia?¢3°, muito mais
acentuada neste tipo de situacbes, como a que estamos

www.jornaldentistry.pt Q§¥j



CLINICA

Figura 20. Imagem radioldgica ap6s a insercao do implante inferior e da protese de carga

progressiva superior sobre o0s dois implantes no segundo quadrante.

Figura 23. Radiografia final das préteses recém-colocadas.

a descrever com uma largura estreita em osso mandibular
muito compacto.

Por conseguinte, a utilizacdo de implantes mais peque-
nos, tanto em termos de comprimento como de didmetro,
garante que podemos pensar antecipadamente nos nos-
s0Ss casos e conservar 0 maior volume dsseo residual, ndo
incluindo tudo no nosso plano de tratamento inicial. Isto
facilita a cirurgia (menos perfuracdoes, menor tempo de
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