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Regeneracdo de defeito ésseo horizontal
maxilar com enxerto de bloco autdgeno
mandibular
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Introdugﬁo: A emergéncia do conceito implante “proteticamente guiado” tornou a regeneracao dos defeitos 6sseos horizontais num desafio em
Implantologial. Perante defeitos horizontais severos sdo varios os autores?3* que defendem a realizacdo de enxertos 6sseos de bloco. A natureza da sua
arquitectura rigida capaz de garantir volume e a sua propriedade osteocondutora parecem ser factores fundamentais. A morbilidade associada a sua colheita na
crista iliaca ou calvaria, determinou que em defeitos dsseos de menor extensao e mediante disponibilidade 6ssea do paciente pudessem ser consideradas zonas
intra-orais como a sinfise e o ramo da mandibula>. Menor morbilidade e natureza mais cortical, com menor reabsorcao, tornam preferivel a zona do ramo>°.

Descricao do caso clinico:

Idade: 64 anos Geénero: Feminino
Habitos tabagicos: Nao Classificacao de risco: ASA Il

Motivo da consulta da Especializacao em Implantologia da FMDUL: Reabilitagao |
Fig. 2 Zona edéntula com destaque para o defeito dsseo na zona

de zonas edéntulas multiplas com implantes. | | correspondente ao dente 14,
Plano de tratamento: Observou-se crista 0ssea com 2,5 mm de espessura na zona do 14. . e [

Confirmou-se disponibilidade 6ssea para colheita de enxerto a nivel do ramo mandibular direito.
PropoOs-se a realizacao de enxerto 6sseo de bloco do ramo mandibular na zona do 14 com a : :
colocacao de implantes apos 6 meses na zona de 14 e 16 para ponte de 3 elementos. cn n-r 4o 2 con

Fig. 3 Corte tomografico correspondente a zona do defeito osseo horizontal.
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Fig. 4 Exposicao do defeito 6sseo apos descolamento

Fig. 7 Identiﬁcagﬁg‘cm afastador Fig. 8 Exposicao dobordo do Fig. 9 Delimitacdo superior Fig. 10 Fractura em “galho

Minesotta do bordo do ramo. ramo. g — verde” no limite inferior do
enxerto.

Fig. 5 Avaliagao do comprimento necessario de enxerto

Fig.18 Remocao do parafuso. de fixagao.

Fig. 3 Osso particulado autogeno colhido
com colector de osso a preencher espagos

Fig. 12 Adaptacio do bloco e

Fig. | | Descorticalizagao para aumentar

aporte vascular. fixagao com parafuso.
livres.
. .
:
:
:
W
Fig. 14 Colocagao de membrana Fig. 15 Sutura Dafilon® 4.0 . Fig. 16 Pos-operatorio aos 7 dias. Fig. 21 Implantes Neodent® Drive CM 3,5x1 1,5 na zona Fig 22. Torque maximo ao implante ao redor do enxerto de 35 Fig 23. Pos operatorio aos 7 dias.
reabsorvivel Collagen®. de 14 e WS CM 4,0x6mm na zona de |6. N.cm.

Discussao: A interrupcao temporaria da vascularizacao do enxerto é responsavel pela reduzida percentagem de ostedcitos vitais, importantes na
remodelacdo o6ssea®. Apesar da maior actividade osteoclastica observada nas fases iniciais da cicatrizacao alguns estudos defendem que o osso ndo vital
reabsorvido vai sendo substituido por osso vital. O tempo necessario para esta remodelacao é lento acompanhando a neo vascularizacao com origem no
peridsteo e no osso medular da zona receptora’. Alguns estudos com maior follow-up vém por em causa estes principios bioldgicos assumindo a perda quase
total do volume dssseo ganhod. Sera necessario um tempo de follow-up mais prolongado para confirmar a estabilidade dimensional do aumento dsseo

conseguido neste caso.

Conclusao: 0 sucesso desta regeneracao é sensivel a técnica do operador. Ambas as cirurgias ocorreram sem complicagoes cirurgicas tendo o pos-
operatorio decorrido sem a morbilidade da paciente. Apds 6 meses verificou-se a incorporacao do enxerto com um aumento de 3 mm em espessura em relagcao
a0 0sso nativo. Na segunda cirurgia foi possivel a colocacao do implante na zona do 14 numa posicao prostodonticamente correcta.
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