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EXTRUSAO ORTODONTICA RAPIDA ASSOCIADA A PROTESE: RELATO
DE CASO

(Rapid Orthodontic Extrusion Associated to Prosthesis: A case report)

RESUMO

A extrusdo ortodontica rapida é uma alternativa conservadora em casos de lesdes ou
fraturas que se localizam em regides subgengivais muito proximas ou abaixo da crista
ossea. Este procedimento se coloca como op¢ao a cirurgia periodontal para aumento de
coroa clinica, que embora apresente resultados mais rapidos, sacrifica tecido 6sseo sadio
dos dentes adjacentes. Este procedimento ndo elimina a necessidade de cirurgia
periodontal sendo esta complementar e localizada na regido do dente extruido. Este
estudo mostra que a extrusdo ortodontica rapida ¢ um procedimento de facil execugdo,
ao alcance do clinico, desde que precedido de correta indicagdo e conhecimento dos
processos envolvidos para que se obtenha restauracdes e preparos cavitarios que
respeitem os principios biologicos periodontais.

Palavras chave: Extrusdo ortodontica, prétese, aumento de coroa clinica

ABSTRACT

The rapid orthodontic extrusion is a conservative alternative in cases of injury or
fractures that are located in subgingival regions near or below the bone crest. This arises
as an alternative to crown-lengthening surgery, which although achieving faster results,
sacrifice healthy bone tissue of the adjacent teeth. This procedure does not eliminate the
need for periodontal surgery which is complementary and located in the extruded tooth.
This study shows that orthodontic extrusion is a quick and easy procedure to perform,
within the reach of general dentists, since preceded by the correct indication and
understanding of the processes involved in getting tooth preparations and restorations
that meet the periodontal biological principles.

Keywords: Orthodontic Extrusion, prosthesis, dental, Crown Lengthening



Lista de Figuras

Figura 1 - Preparo Supragengival............ccoocieiiieiiiiniiiiiiinieeeecee e
Figura 2 - Preparo 0,5 mm dentro do sulco gengival...........cccoevviiiviiiiinciieenieenne,

Figura 3 - Espaco bioldgico e distancia bioldgica no periodonto sadio.................

Figura 4 - Distancia do término cervical do preparo cavitario até a crista
ossea (Mondelli ez al., 1990).......ccoiiiiiiiiiiiieciieeeeeeee e

Figura 6 - Seqiiéncia de cirurgia de aumento de coroa clinica na qual
demonstrado a remog¢do de tecido 6sseo dos dentes adjacentes e o
alongamento das coroas clinicas dos dentes envolvidos na cirurgia
apos a cicatrizagdo (Mondelli e£.al.,1990) ........cceevviiviiiiiiiiierieeiens

Figura 7 - Erupcdo forcada ou tracionamento vertical (Blase & Bercy,

Figura 8 - As setas mostram a deposi¢do de 0sso na regido da crista apos
extrusdo ortodontica lenta (Ingber,1976) .....cccoevvvvveeviieeiiieeieeeeeee

Figura 9 - Extrusdo ortodontica lenta para preparo de area para implante
(Janson e al.,2002)........cccuuieeiieeiiie et

Figura 10 - Preparacdo do dente para extrusao rapida..........ccoeeeeevveeieeninennnnnns
Figura 11 - Preparacdo do dente para extrusao rapida .........ccceeeevveercrveenveeennnen.
Figura 12 - Conclusao da extrusao rapida .........cocceeeeveienieneniencceceee

Figura 13 - a) Fratura horizontal; b,c e d) Fraturas obliquas (Malmgren et al.,

Figura 15 - Reabsor¢do radicular interna (Magalhdes & Werneck,2008)..............
Figura 16 - Divergéncia Radicular.............cccccoieiiiiieiiiiiiieeeeeeeeee e
Figura 17 - Contenga0.......cccveiiiiiiiiiieiiieeieeee e
Figura 18 - Dente 25 com tratamento endodontico e excesso na mesial do 26...
Figura 19 - EXame CHNICO........cocueiiiiiiieiieieceieeeceteese e
Figura 20 - EXame ClHNICO.......c.uieiuieeiiieeiieeie e
Figura 21 - Raio-X ap0s fratura...........ccoeeeerieniiniiieiieeeeceeeee e

Figura 22 - Preparo do conduto...........ccovveeeiieeiiieeiee e

10

10

10

11

12

12

13

13

15

16

16

17

18



Figura 23 - Posicionamento

do pino N0 coNAULO........eevvieriieiieiieiieeie e

Figura 24 - Cimentagao dO PINO0........ccccueeeiiieeeiiireriie e evee e

Figura 25 - Posicionamento

do pino para facilitar a colocagdo do eléstico.........

Figura 26 - Preparacdo de canaletas € pins........ccceeeveeeeeveeecieeecieeeieeeree e

Figura 27 - Estabilizacdo da barra alinhada ao pino...........ccccceeevevciieiienieenenn.

Figura 28 - Verificando inte

rferéncia da barra na oclusdo.......cceevveveeeeeeeenennnn.

Figura 29 - Colocacdo do elastico — inicio da extrusdo........c.cceeceevveeeenveniennnene

Figura 30 - Primeira troca de €laStiCO..........ccueeriiieeiiieeiie e

Figura 31 - Segunda troca de elastiCo.........c.ereerieriieiienieiiiieseeieeeeeee

Figura 32 - Pino toca @ barra..........cceevevieiiiieeiieecee e

Figura 33 - Contencéo.........

Figura 34 - Aspecto clinico
gengivoplastia....
Figura 35 - Raio-X 60 dias

60 dias apds a contencdo e osteoplpastia e

apds contengdo, mostrando formagao ossea

NA T€ZIA0 O APICE....eerurieiiieiieeieeiie ettt et

Figura 36 - Preparo Cavitario..........cc.eeecviieriiieesiieeciee et e eieeeseaeeeveeeeaee e

Figura 37 - Preparo Cavitarion.......coeeuereeriieienieienienieeeeeee e

Figura 38 - Acabamento de preparo..........cceeeeveeeeciiieeciieeeie et

Figura 39 - Confecgao de provisOria.........eceevereenienienienieieeeeseeie e

Figura 40 - Provisoria por oclusal...........ccccoeciiiiiiiieiiieeieeeeeeeeeee e,

Figura 41 - Provisoria por vestibular...........c..coceviiiininininicecienceee

Figura 42 - Substitui¢do dos amalgamas por reSina...........cceeevveeecrveeriveeerneeenns

Figura 43 - Moldagem com

CASQUELE. ..ottt sttt st

Figura 44 - Coping em sistema Lava 3M ESPE.............cccocoviiiiiiiiiie,

Figura 45 - Coping em sistema Lava 3M ESPE...........ccccooiniiiiniiniice,

Figura 46 - Certificado do sistema Lava 3M ESPE..........c..ccccoiiiiiiiiiiieee

Figura 47 - Prova de coping

Figura 48 - Prova de coping

18

18

18

20

20

20

20

21

21

21

21

22

22
23

23

23

23

23

23

24

24

24

24

24

25

25



Figura 49 - Moldagem de transferéncia............coceveevienienieniencnienceceen

Figura 50 - Moldagem de transferéncia.............ccceeeevieerieeenieeecieeeee e

Figura 51 - Aplicacdo de porcelana...........cooceevueeieiiinieneiienieicceceeeee

Figura 52 - Checagem dos pontos de contato...........cccecveereueeerciieenveeesreeenen.

Figura 53 - Cimento RelyX-UT00.........ccoceiiiiiniiiiinieieiieneeeeeeeeeee e

Figura 54 - Cimentagao da COT0..........covvieiiuiieeiiieeciie et eeree e

Figura 55 - Raio X final mostrando radiopacidade do coping de lava

semelhante ao metal

25

25

26

26

27

27

28



SUMARIO

INErOAUCAOD..cccciiiiirnnnnntiiiccsisnsssnassssicssssssssssssssssscsssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssens 1
ReviSA0 da Literatura.....cceeicnieenseecisnecnseecsseecsssnecssseessssescssssssssssssssssssssssssssssssns 3
ReIAto A0 CASO uuueeneeieniiniinnintiecninsneinnessneensissessssessessssessssssssesssassssssssassssessssssssssss 15
DISCUSSA0.ccuueeiitreisrecsunisencsncssnncsansssansssncsssesssnssssesssnssssssssnsssassssassssssssssssassssassssesssssssassns 28
CONCIUSAQ..cuuuiiirriciriicsniicineeciteessnnessssecsssseessssssssssesssssesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssss 29

RETCTEIICIAS ceuuueeeeereereeerenecceeesersssssessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasses 30



INTRODUCAO

O espago biologico, que € o espaco compreendido entre o pico gengival e a crista dssea
alveolar, contém as distancias bioldgicas e ¢é responsavel pela homeostasia do
periodonto, ou seja, deve ser preservado para se obter saude periodontal. Na confecc¢ao
de préteses ou restauragdes deve-se ter em mente que este espaco deve ser preservado,
mantendo-se uma boa relagdo protese-periodonto. Em casos de invasdo desse espaco
por fraturas, lesdes, perfuragdes, etc., deve-se lancar mao de procedimentos para o
restabelecimento do mesmo. A cirurgia para aumento de coroa clinica e a extrusdo
ortodontica lenta ou rapida s3o opcdes de intervencdes que objetivam o
restabelecimento desse espago permitindo a confeccdo de margens de preparos
cavitarios que respeitem o periodonto mantendo a sua saude.

Por ser um método de indicagdo mais abrangente e que alcanga mais rapidamente este
objetivo, a cirurgia de aumento de coroa clinica ¢ o mais utilizado. Além de sacrificar
estrutura 6ssea dos dentes adjacentes ao dente que necessita de intervengdo e ter como
resultado final um alongamento da coroa clinica destes, este procedimento interfere
negativamente na estética, dependendo da regido na qual se localiza a cirurgia.

Outro método que pode ser utilizado € a extrusdo ortodontica que possui também outras
indicagdes e aplica muito bem nestes casos, apesar de necessitar de um periodo mais
longo para sua conclusdo e da cooperagdo do paciente para a manutengdo da satde do
periodonto por meio de eficiente higiene bucal na regido durante o tratamento. Ha dois
tipos de extrusdo, a lenta e a rapida. Neste estudo, como visamos especificamente o
acesso para a realizacdo de restaura¢des com limites cervicais adequados, abordaremos
mais detalhadamente a extrusdo ortodontica rapida que expde somente a area desejada,

ao contrario da lenta, que tem como objetivo um aumento do tecido 6sseo e gengival no



sentido vertical, o que ndo permitiria a exposi¢ao da area em questdo. A escolha desse
método também tem muita importancia no quesito preservacdo de tecido dsseo, ja que
ndo ha necessidade de intervencdo nos dentes proximos, necessitando apenas de
osteoplastia e gengivoplastia no elemento a ser restaurado. Também ¢ importante
destacar o ganho em estética, ja que apenas o dente objeto do tratamento ¢ submetido a
cirurgia corretiva.

O presente relato de caso mostra como a extrusao ortodontica rapida ¢ um procedimento
de facil execugdo, previsivel, e que pode ser realizado por um clinico utilizando-se

material de baixo custo desde que corretamente indicada.



REVISAO DA LITERATURA

Para se obter préteses de boa qualidade promovendo assim saude bucal, o profissional
que ira executa-las devera conhecer os principios a serem mantidos entre os limites dos
preparos cavitarios e o periodonto. O ideal do ponto de vista da manuten¢do da saude do
periodonto ¢ manter as margens 2 mm aquém do nivel da gengiva livre, permitindo
assim um melhor controle de placa bacteriana e procedimentos restauradores que nao

traumatizem os tecidos gengivais (Lanza ef al., 2003), FIGURA 1.

FIGURA 1 — Preparo supragengival.
Infelizmente essa situagdo ndo podera ser mantida em todos os casos como traumas,
exigéncias estéticas, aumento de reteng¢do, cdries extensas, protecdo radicular,
substitui¢do de preparos anteriores, obrigando o profissional a estender os limites

cervicais do preparo subgengivalmente (Lanza ef al., 2003), (FIGURA 2).



FIGURA 2- Preparo 0,5 mm dentro do sulco gengival.
Como conseqiiéncia deste procedimento, teremos alteragdes dimensionais em estruturas
importantes do periodonto conhecidas como distdncias bioldgicas. As estruturas que
compdem um periodonto sadio foram medidas obtendo-se valores médios de 0,69 mm
para o sulco gengival, 0,97 mm para o epitélio juncional e 1,07 mm para a inser¢ao
conjuntiva. A combina¢do das dimensdes do epitélio juncional e inser¢do conjuntiva,
totalizando 2,04 mm acima da crista dssea, ¢ conhecida como distdncia biologica

(Ingber et al., 1977), (FIGURA 3).

FIGURA 3- Espaco bioldgico e distancia bioldgica no periodonto sadio
(Janson et al. 2002)



O espago biologico, que contém as distancias bioldgicas, permite a manuten¢do da
saude e o arranjo biologico do periodonto. Este espago deve permitir pelo menos 1 mm
para o epitélio juncional, 1 mm para a inser¢do conjuntiva ¢ 1 mm para o sulco
gengival. Quando se realiza preparos cavitarios a margem cervical destes deve ficar, no
minimo, a 3 mm acima da crista o0ssea (Ingber et al., 1977; Lanza et al., 2003),

(FIGURA 4).

FIGURA 4 — Distancia do término cervical do preparo cavitario até a

crista 6ssea (Mondelli et al., 1990).
Quando este espago ¢ invadido o periodonto responde a essa agressdo por meio de
reacdo inflamatdria na regido adjacente ao preparo ou 4 lesdo. A reacdo a esta agressao
pode ocasionar uma significativa perda de inser¢do conjuntiva e perda Ossea nesta

regido (Janson et al., 2002),(FIGURA 5).



FIGURA 5 — Alteragdo de tecido gengival com comprometimento de tecido 6sseo
(Mondelli et al., 1990).

A insercdo conjuntiva faz parte do periodonto de prote¢do que ¢ responsavel pela
homeostasia do periodonto, que ¢ a comunicagdo do meio externo (bucal) com o
interno, sendo responsavel pela resposta imunologica a agressdo de antigenos e toxinas
oriundos da placa bacteriana, importante condicdo para a manuten¢do da saude deste
(Lanza et al., 2003).

Para a manutengdo deste espago apds uma situagdo em que este foi invadido
apresentam-se duas opgdes, a cirurgia para aumento de coroa clinica e a extrusao
ortodontica.

A cirurgia para aumento de coroa clinica ¢ o método pelo qual os tecidos gengival e
0sseo sao afastados da regido do dente que estd comprometido (Ingber et al., 1977,
Normando et al., 2004). (FIGURA 6).

E uma soluc¢io rapida do problema, mas terd como conseqiiéncia o alongamento da
coroa em fun¢do da nova inser¢do periodontal obtida, assim como sacrificara tecido
osseo dos dentes adjacentes causando assim uma desarmonia do arco concavo regular
na regido operada com comprometimento da estética (Stein & Sidley, 1997; Normando

et al., 2004)
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FIGURA 6 - Seqiiéncia de cirurgia de aumento de coroa clinica na qual ¢ demonstrado a
remocdo de tecido dsseo dos dentes adjacentes e o alongamento das coroas clinicas dos
dentes envolvidos na cirurgia apds a cicatrizagdo (Mondelli ez al., 1990).

A extrusdo ortoddntica, também conhecida como erup¢do forcada ou tracionamento
vertical (FIGURA 7), promove um aumento da coroa clinica, porém preservando tecido
6sseo (Simon, 1984). Consiste em um movimento forcado do dente no plano axial, ou

seja, no sentido da erup¢do dentdria, podendo ser feita de forma lenta ou rapida de



acordo com os objetivos a serem alcangados (Heithersay, 1973; Simon, 1984; Stern &
Becker, 1980; Silvers & Jonhson, 1988; Normando et al.,2004; Fakhry, 2007),

utilizando-se de aparelhos moveis ou fixos.

FIGURA 7 — Erupgao forcada ou tracionamento vertical (Blase & Bercy, 1993).

E importante a manutengdo da saude periodontal na regido da extrusdo para assegurar
que o tecido conjuntivo mantenha-se integro evitando-se assim altera¢@o na crista 6ssea
alveolar (Graber & Vanarsdall, 2002).

Na extrusdo lenta a intensidade da for¢a aplicada no movimento ¢ menor (de 20 a 30g)
(Biggerstaff ef al., 1986) e o intervalo entre as ativacdes sdo maiores recomendando-se
ativacdo a cada 13-15 dias tendo, como conseqiiéncia, o aumento vertical do tecido
6sseo e gengival, j4 que, em condi¢des de satde, o osso alveolar acompanha o
movimento do dente, através de deposicdo Ossea ao longo das paredes do alvéolo,
ocorrendo também deposi¢cdo Ossea da na regido da crista alveolar (Oppenheim,1940;
Reitan, 1967; Ingber, 1976; Janson et al. 2002). Isto ocorre como compensacido da
tensdo exercida sobre o ligamento periodontal que retornara ao seu comprimento

original (Oppenheim, 1940; Malmgren et al., 1991; Neder, 1996). Por ser uma forca de



tensdo ndo comprimindo osso nem ligamento periodontal nenhuma reabsorcido 6ssea ¢

esperada (Janson et al. 2002), FIGURA 8.

FIGURA 8 — As setas mostram a deposicdo de osso na regido da crista apos
extrusdo ortodontica lenta (Ingber,1976).

A extrusdo lenta ¢ indicada para eliminacdo de defeitos dsseos cervicais, modificacdo
da topografia gengival, preparo para implantes e fraturas ou perfuragdes antigas onde ja
ocorreu contaminacdo do periodonto e o mesmo apresenta reabsorcdo (Heithersay,

1973; Janson et al.,2002), FIGURA 9.

FIGURA 9 — Extrusdo ortodontica lenta para preparo de area para implante (Janson et
al.,2002)

Na extrusdo rapida com o objetivo protético a ativagdo ocorre em intervalos de 3 a 5

dias (Lemon,1982) e a intensidade da for¢a ¢ alta (acima de 60g), mantendo-se

constante a tensdo, ndo importando o tipo de aparelho utilizado (Neder, 1996).
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Quanto maior a velocidade, menor o acompanhamento do tecido periodontal, ou seja,
ndo hd ganho vertical de tecido gengival ou 6sseo ocorrendo apenas a exposi¢do de
tecido dental sadio acima da crista 6ssea (Lemon, 1982; Janson ef al. 2002; Normando
et al. 2004) . Uma forca acima de 60g ¢ suficiente para se conseguir esse movimento de
forma segura e satisfatdria utilizando-se, para isto, eldsticos leves ou médios (Lythogoe

et al. 1980), FIGURAS 10, 11 e 12.

FIGURA 10

FIGURA 12

FIGURA 10 — Preparag@o do dente para extrusdo rapida
FIGURA 11 — Preparagdo do dente para extrusdo rapida
FIGURA 12 - Conclusio da extrusdo rapida
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Neste caso, as indica¢des da extrusdo rapida sdo:

- lesdes com 3 a 4 mm ( Oliveira & Oliveira, 1982; Blase & Bercy, 1993) abaixo da
crista 6ssea, desde que seja mantida uma relagdo minima coroa/raiz de 1:1, (Heithersey,
1973; Lemon, 1982; Normando et al., 2004).

- caries primarias ou secundarias, proximais, vestibular ou linguais (Blase & Bercy,
1993);

- fraturas obliquas ou horizontais (Malmgren, 1991; Blase & Bercy, 1993), FIGURA 13.
- perfuracdes iatrogéncias, FIGURA 14; (Lemon, 1982; Heithersey, 1973; Blase &
Bercy, 1993)

- reabsorcdo interna ou externa (Lemon, 1982; Blase & Bercy, 1993) , FIGURA 15.

FIGURA 13 — a) fratura horizontal; b,c e d) fraturas obliquas. (Malmgren ef al., 1991)
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FIGURA 14- perfuracdo iatrogénica FIGURA 15 — Reabsor¢ao radicular
(Janson & Janson, 1995). interna (Magalhdes & Werneck, 2008)
Contra-indicagdes:
- Fraturas verticais;
- Espago protético insuficiente;
- Anatomia radicular desfavoravel:
e Raizes curtas
e Divergéncia radicular — movimento de extrusdo pode causar reabsor¢do Ossea
devido a compressdo de ligamento periodontal e osso alveolar ou ser impedido
devido a interferéncia na movimenta¢do pela proximidade com as raizes dos
dentes adjacentes (FIGURA 16).
e Furca alta (Blase & Bercy, 1993)
e Problema estético — redu¢ao do diametro mésio - distal em dentes uniradiculares
na regido de incisivos alterando a forma de contorno da coroa (Oppenheim,
1940; Ingber, 1976; Blase & Bercy, 1993)
e Anquilose (Blase & Bercy, 1993)
- Problemas endodonticos (Blase & Bercy, 1993)
- Idade do paciente — paciente de idade avancada e com coroas nos dentes vizinhos ¢

mais simples e rapido a cirurgia de aumento de coroa clinica
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- Dentes vitais — resposta histoldgica desfavoravel do feixe vasculo nervoso (Normando

y y

FIGURA 16 — Divergéncia radicular

et al. 2004).

Concluida a extrusdo rapida o dente devera ser estabilizado em sua nova posi¢do através
de uma contengdo para evitar recidiva, ou seja, reintrusdo do dente no alvéolo (Lemon,
1982; Malmgren et al., 1991) e também permitir que haja formacdo de tecido dsseo na

regido do apice Janson et al., 2002), (FIGURA 17).

FIGURA 17 — Conteng¢ao.

Hé4 muita controvérsia sobre o periodo de contencdo variando de um més para cada
milimetro de extrusdo (Lemon, 1982; Malmgren ef al., 1991), 7 semanas independente
da quantidade de extrusdo (Simon, 1984), 6 semanas (Heithersay, 1973; Oppenheim,
1940), quatro meses (Neder, 1996), entre outros. Terminado o periodo de contengdo esta

devera ser removida. Como complemento a este procedimento osteoplastia
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(Oppenheim, 1940) e gengivoplastia (Heithersay, 1973; Biggerstaff ez al., 1986) devem
ser executadas para recomposicdo da arquitetura 6ssea, sem remog¢ao de osso em altura,
e recomposicdo do arco concavo regular (Ingber, 1976). Apos a cicatrizacdo da area

operada os procedimentos protéticos poderdo ser iniciados.
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RELATO DO CASO

Um paciente do sexo feminino, 35 anos, procurou a clinica para tratamento restaurador
do dente 25 que havia sido submetido a tratamento endodontico. Apods exame
radiografico constatou-se que o tratamento endoddntico estava satisfatorio e que as
restauracdes dos elementos 24 e 26 necessitavam de substituicdo, principalmente a
restauracdo do dente 26 que apresentava excesso na mesial causando um
esfumacamento da crista 6ssea nesta regido. O excesso foi removido e a paciente foi
agendada para inicio imediato de seu tratamento (FIGURA 18).

Apds uma auséncia sem justificativa de 60 dias a mesma paciente votou a procurar a
clinica, desta vez com queixa de fratura do dente 25 ocorrida durante este periodo e que
este permenecera nesta situagdo por cerca de 30 dias. Foi realizado novo exame clinico
no qual foi constatada a fratura que se encontrava mais profunda na regido distal, com

um crescimento de tecido gengival que cobria parte desta regido (FIGURAS 19 e 20).

FIGURA 18 - Dente 25 com tratamento endodontico e
excesso na mesial do 26.
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FIGURA 19

FIGURA 20

FIGURAS 19 e 20 - Exame Clinico

Também pode ser constatado que, apesar da fratura, a remog¢do do excesso na mesial do
amalgama 26 havia melhorado a condi¢do do periodonto na regido. Foi observado que a
paciente possuia linha de sorriso alto e que os demais dentes do hemi-arco nido
possuiam coroa. Foi realizado novo exame radiografico que auxiliou no diagndstico de

comprometimento do espago bioldgico (FIGURA 21).
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FIGURA 21 — Raio-X apds a

fratura

Tendo em vista as informagdes obtidas nos exames clinicos e radiograficos, optou-se
por uma extrusdo ortodontica do 25 como melhor opcdo de tratamento da paciente.
Como o elemento 25 ja possuia tratamento endodontico e que este estava adequado fez-
se a desobstru¢cdo do conduto palatino do dente com o uso de uma fresa de largo até
uma profundidade que permitisse um vedamento apical de 5 mm de obturagdo do canal
(FIGURA 22). Cortou-se um pedaco de fio ortodontico de 0,8 mm, em uma das
extremidades fez-se uma dobra em forma de alca, na outra fez-se ranhuras para obter-se
retencdo mecanica. O comprimento deste pino devera permitir a sua penetragdo total na
abertura obtida no conduto deixando a al¢a na parte externa da raiz (FIGURA 23). Este
pino foi cimentado no conduto com cimento fosfato de zinco, tendo-se o cuidado de
cimenta-lo em uma posi¢do que facilitasse a colocacdo de elastico na alca (FIGURAS

24 ¢ 25).
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FIGURA 22 — Preparo do conduto

FIGURA 23 — Posicionamento do pino

no conduto

FIGURA 24 — Cimentac¢ao do pino

FIGURA 25- Posicionamento do pino

para facilitar colocacdo de elastico
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Confeccionou-se canaletas no sentido mésio-distal da por¢ao mais central da oclusal dos
amalgamas dos elementos 24 e 26, sendo também feito pins em suas paredes pulpares
para obten¢do de retengdo adicional (FIGURA 26). Estas canaletas devem ter uma
orientagdo que permita um alinhamento entre a alga e a barra oclusal que sera fixada nos
dentes adjacentes.

Esta barra feita do mesmo fio ortodontico de 0,8 mm foi cortada e seu comprimento
deve ser suficiente para cobrir as canaletas e unir os elementos 24 e 26. As canaletas
preparadas devem ter profundidade suficiente para que apds o posicionamento da barra
dentro delas ndo haja interferéncia na oclusdo do paciente. E importante que esta barra
esteja alinhada com o pino fixado no canal radicular para evitar movimentos para
vestibular ou palatino durante a extrusdo (FIGURA 27). Esta barra sera fixada com
resina fotopolimerizada, a oclusdo testada e as interferéncias removidas (FIGURA 28).
Apos a fixacdo da barra aguardou-se cerca de 30 minutos para a presa do cimento e foi
iniciado imediatamente o processo de extrusdo, utilizando-se para isto de um fragmento
de 3 elos de corrente eldstica cinza média. Este fragmento deverd ter uma das
extremidades presa na alga passando-se o restante por sobre a barra e prendendo-se a
outra extremidade novamente na alga (FIGURA 29). Desta forma obtém-se uma tensao

constante sobre a raiz.
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FIGURA 26 — Confec¢do de

canaletas e pins

FIGURA 27 - Estabilizacdo

da barra alinhada ao pino.

FIGURA 28 - Verificando
interferéncia da barra na

oclusao

FIGURA 29 - Colocagdao do

elastico - inicio da extrusdo
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Foram realizadas duas trocas do mesmo tipo de elastico sempre diminuindo o seu
comprimento através da diminui¢do do nimero de elos ou dando-se duas voltas por
sobre a barra, sendo estas trocas efetuadas com intervalos de 4 dias (FIGURAS 30).Isto
foi o suficiente para que a alca tocasse a barra, concluindo a extrusdo pretendida
(FIGURAS 31 e 32). Para manter esta posi¢do uma contencdo foi feita amarrando-se a
alca a barra (FIGURA 33). Apdés uma semana de contencdo foram realizados
procedimentos de osteoplastia e gengivoplastia na regi@do do 25 visando,
respectivamente, a recomposicdo da arquitetura dssea e o restabelecimento do arco

concavo regular visando também a simultaneidade dos processo de cicatrizacdo do

periodonto e estabilizacdo do elemento extruido.

FIGURA 30 — Primeira troca de elastico FIGURA 31- Segunda troca de elastico

FIGURA 32 — Pino toca a barra FIGURA 33- Contengio
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Decorridos 60 dias, a contencdo foi removida e foi realizado exame radiografico no qual
ficou constatada a recuperagdo do tecido 6sseo assim como a formacao de tecido 6sseo
na regido apical (FIGURA 34). Apos exame clinico constatou-se a boa recuperacdo do
periodonto estando o elemento 25 apto para dar seqiiencia ao tratamento.

A paciente foi encaminhada para retratamento endodontico ja que este ficou exposto ao

meio bucal por mais de 30 dias (FIGURA 35).

FIGURA 34 — Aspecto
clinico 60 dias apos a
contengao e osteoplpastia e

gengivoplastia.

FIGURA 35 — Raio-X 60
dias  ap6s  contengdo,
mostrando formagdo Osseca

na regido do apice
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Terminado o tratamento endoddntico e preparados os condutos foi confeccionado

nucleo metalico em ouro amarelo. Apds a cimentagdo deste foi executado o preparo

cavitario e confeccionada uma provisoria (FIGURAS 36, 37, 38, 39, 40 ¢ 41).

FIGURA 40 — Provisoria por oclusal FIGURA 41 — Provisria por vestibular
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Os amalgamas foram substituidos por resina fotopolimerizével e a paciente foi moldada

sendo preconizada a técnica da moldagem com casquete obtendo-se um troquel

(FIGURAS 42 ¢ 43).

FIGURA 42 — Substituicdo dos amalgamas por
resina.

FIGURA 43 — Moldagem com
casquete.
Visando uma boa adaptagdo marginal, resisténcia e estética optou-se pela utiliza¢do de
coping em sistema lava (3M ESPE) (FIGURAS 44, 45 ¢ 46). Apos a prova do casquete
para verificagdo de adequada adaptagdo marginal foi executada a moldagem de
transferéncia, utilizando-se moldeira triplice e silicona de adi¢do (FIGURAS 47, 48, 49

e 50).
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Lava

Zirconia (e
mIllllll@lﬂﬂ!l!luuwﬂlﬂIllll %u 40
L ERE . o
FIGURA 46 — Certificado do
sistema lava 3M ESPE

FIGURA 44 — Coping em FIGURA 45 — Coping em
sistema lava 3M ESPE sistema lava 3M ESPE
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FIGURA 48 — Prova de coping

FIGURA 49 — Moldagem de transferéncia
FIGURA 50 — Moldagem de transferéncia

Apds a aplicagdo da porcelana fez-se checagem da oclusdo, pontos de contato e
cimentacdo da coroa com cimento RELY X U100 (3M ESPE), feito raio-X final,

concluindo o caso (FIGURAS 51, 52, 53, 54 e 55).



FIGURA 52 — Checagem de pontos de contato
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FIGURA 53 — Cimento RelyX-U100

FIGURA 54 — Cimentac¢ao da Coroa
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FIGURA 55 — Raio X final mostrando radiopacidade do coping de lava
semelhante ao metal

DISCUSSAO

O caso apresentado mostra uma situag¢do de fratura com invasio de espaco bioldgico do
24, o que requer muita ateng¢do por parte do dentista nos procedimentos de restauracdo
deste elemento. Para restaurar dentes com este tipo de fratura faz-se necessario o
restabelecimento deste espa¢o mantendo-se uma distancia de 3 mm entre o término do
preparo cavitario e a crista 0ssea. Este espaco € suficiente para a reorganizacdo das
estruturas contidas neste (suco gengival, insercdo conjuntiva e epitélio juncional),
mantendo-se assim a saude do periodonto (Ingber ef al., 1977; Mondelli et al., 1990;
Blasé & Bercy, 1993; Janson ef al., 2002; Lanza et al., 2003).

Apos exame clinico constatou-se que a paciente possuia amalgamas necessitando de
substitui¢do nos elementos 24 e 26, auséncia de coroas no hemiarco e também
apresentava linha alta de sorriso. O exame radiografico mostrou que o remanescente do
25 possuia tratamento endodontico adequado além de apresentar morfologia radicular

compativel com a indicagdo de extrusdo ortodontica, ou seja, raiz sem curvatura
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acentuada e a manutengdo de uma propor¢do coroa-raiz adequada ao procedimento
protético (propor¢do minima de 1/1 entre por¢do coronal e radicular) ( Heithersay, 1973;
Blasé & Bercy, 1993; Janson et al., 2002; Lythogoe et al., 1980). Levando-se em conta
todos esses fatores foi feito o planejamento do tratamento. Foi planejada a confec¢ao de
um dispositivo simples e de baixo custo que seria apoiado nos amalgamas adjacentes ao
dente 25 poupando estrutura dental sadia e promovendo a extrusdo e posteriormente a
contenc¢do deste elemento de maneira eficiente.

E importante enfatizar a necessidade da contribui¢do do paciente para a manutencio da
saude do periodonto através de uma higiene bucal adequada, mesmo em local de dificil
acesso pela presenga da barra oclusal e do pino intracanal. Vale também salientar que o
planejamento proporcionou a antecipacdo da conclusdo do caso quando se fez
osteoplastia e gengivoplastia imediatamente apds a contengdo do dente extruido
propiciando simultaneamente a cicatrizagdao do periodonto e a estabilizagdo do dente em
questdo (Ingber, 1974; Ingber, 1976; Simon, 1984). Ao final do tratamento pdde-se
observar a boa adaptacdo da prétese assim como a boa condi¢do de satde do
periodonto. Apds exame radiografico final pdde-se também observar o restabelecimento
de espago bioldgico assim como a formacdo de tecido Osseo no apice do 25

(Oppenheim, 1940; Janson et al., 2002).

CONCLUSAO

A extrusdo ortodontica para a correcdo e restabelecimento do espaco biologico de
dentes com fraturas ao nivel da crista 0ssea, ou até com 3 a 4 mm abaixo desta, se
mostrou adequada na solucdo desses problemas. Também ficou demonstrado que este

objetivo pode ser obtido por meio de técnica simples e de baixo custo.
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