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RESUMO

A fratura vertical da raiz (FRV) se manifesta como uma linha de fratura completa ou
incompleta estendendo-se obliquamente ou longitudinalmente ao longo da porgéao
radicular dentaria. Existe uma dificuldade no diagndstico da FRV, e postergar podera
gerar problemas no sistema estomatognatico. O objetivo da presente revisdo de
literarura é de avaliar a possibilidade de colocacdo de implantes imediatos em
alvéolos de dentes com FVR. Secundariamente, analisar os métodos de diagndsticos
para casos de dentes com fratura vertical radicular e propor uma classificacdo para
defeitos 6sseos em casos de dentes com FVR. Apresentamos dois casos clinicos,
o primeiro com FRV localizada primeiro molar inferior esquerdo, confirmado apos
afastamento do retalho gengival, e na mesma etapa cirdrgica foi realizado a
instalagdo do implante. O segundo caso, um primeiro molar inferior esquerdo,
confirmado a FVR durante ao acesso endodéntico, foi realizado a exodontia e
implante imediato. Observamos que nos casos de FVR o principal fator a ser
considerado € a presenca de suporte 6sseo adequado, mas ha dificuldades quanto a
classificagado dos defeitos 6sseos nos casos de FVR. Alguns autores ndo indicam a
colocagao de implantes imediatos quando ha presenca de infeccao no alvéolo a ser
implantado, pois existe o potencial de contaminacdo durante o periodo de Gsseo
integracao, devido a infecgbes presentes dentro do processo. Por outro lado varios
estudos tem demonstrado que implantes imediatos possuem niveis de sucesso iguais
a implantes tardios. Concluimos que a terapéutica de colocacédo de implante imediato
€ uma opc¢ao de tratamento para dentes com FVR, sendo necessario o debridamento
do alvéolo antes de inserir o implante e possuir altura 6ssea apical de suficiente para
estabilizar o implante (4-5mm), tornando o procedimento seguro e com prognostico

favoravel.

Descritores: Fratura dos dentes, Implantes dentarios, Alvéolo dental.






ABSTRACT

The vertical root fracture (VRF) begin in the root of tooth and extend toward the
chewing surface. The diagnose and treatment is difficult. The purpose of this literature
review was evaluate placement immediate postextraction implant in sockets when
vertical root fracture is present. A report of two cases report, a male, first left lower
molar, the VRF was confirmed during surgical flap, at the same time the tooth was
removed and placed immediate implant. The second case, female, first left lower
molar, the VRF was confirmed during endodontic access, at the same appointment the
tooth was removed and placed immediate implant. There are difficult to diagnoses
because clinical signs, periapical digital radiographic and computed tomography some
times are no conclusive. Once confirmed VRF the extraction is indicated. The success
in immediate implant into dedrided infected dentoalveolar sockets, depends in remove
all bone and tissue infected. The conclusion: Immediate implant is safe procedure in
infected sockets.

Key-words: Tooth fracture, Dental implants, Tooth Socket.
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1. INTRODUGCAO

Fratura vertical radicular (FVR) segundo a Academia Americana de Endodontia
localiza-se somente na por¢cdo radicular dentaria, com direcdo vestibulo-
lingual/palatina, e tem como tratamento a remogao do elemento dental colocagéo de
uma protese fixa, removivel ou a instalagdo de implantes osseointegrados. (AAE,
2008).

A fratura vertical radicular (FVR) pode apresentar-se da forma completa ou
incompleta, estendendo na porgao radicular podendo projetar-se até o esmalte ao
longo eixo do elemento dental. Geralmente estende-se da polpa ao ligamento
periodontal, acomete com mais frequéncia as faces proximais. Na maioria dos casos
o diagnostico definitivo da FVR s6 pode ser efetuado por, sondagem periodontal,
exames radiograficos e exposigao cirurgica (inspecéo da superficie radicular).

As causas mais frequentes de FVR sao originarias de trauma fisico,
prematuridade oclusal, tratamento endodéntico inadequado e tratamento dental

iatrogénico.

Dentes com FVR geralmente apresentam um prognostico ruim. O paciente
muitas vezes nao apresenta os sintomas classicos, mascarando o diagndstico, o que
pode agravar o tratamento. A manutencéo do tecido 6sseo adjacente € importante e
perda éssea local pode estar relacionada com o tempo que o paciente apresenta essa
fratura e a contaminacéo local que promovera um processo inflamatério na regido

seguido de perda 6ssea alveolar.

Convencionalmente no protocolo para colocagdao de implantes intradsseos
recomenda-se aguardar 6 meses apos a exodontia para sua realizagdo da etapa
cirurgica (NOVAES 2003). Nos casos de FVR o principal fator a ser considerado é a
presenca de suporte 6sseo adequado, mas ha dificuldades quanto a classificagao dos
defeitos 0sseos nos casos de FVR. Se considerarmos o protocolo de 6 meses, a
colocagao de implantes imediatos seria uma terapéutica inadequada, mas quando

encontramos condi¢cdes 6sseas favoraveis no alvéolo afetado somada

10



11
a possibilidade de restaurar o sistema estomatognatico a colocagdo de implantes
imediatos pode ser a terapéutica de escolha.

O objetivo do presente estudo, é avaliar a possibilidade da colocagédo imediata
de implantes em alvéolos de dentes com FVR por meio a de uma revisao da literatura
e apresentar uma proposta de classificacdo dos defeitos 6sseos em casos de FVR.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Prevaléncia de fraturas verticais radiculares

Chan et al., (1998), avaliaram as fraturas verticais radiculares em dentes sem
tratamento endodontico. Foram analisados 64 casos de FVR por meio de anamnese,
exames clinicos e radiograficos. Os resultados mostraram que as fraturas ocorrem
frequentemente nos 1° molares de individuos com idade entre 40-69 anos, e a
incidéncia foi duas vezes maior nos homens do que nas mulheres, resultado de
excessiva e repetitiva forgca mastigatéria. Concluiram que as FVR em dentes nao
tratados endodonticamente podem ocorrer frequentemente e que é imprescindivel

uma cuidadosa observacgao dos sinais e sintomas apresentados.

Tamse et al., (1999), avaliaram fraturas radiculares em dentes tratados
endodonticamente. Foram analisados 92 dentes com fraturas e tratamento
endodoéntico por meio de dados clinicos e radiograficos. Observaram incidéncia maior
em pré-molares superiores (27,2%) e em molares inferiores (24%). Foi observada
bolsa periodontal vestibular em 67,4% e fistula na margem gengival em 34,8% dos
casos. Radioluscéncia lateral ou periapical foi observada radiograficamente em mais
da metade dos casos analisados. Concluiram que radioluscéncia lateral, pequena
bolsa periodontal e fistula localizada no tecido gengival do dente avaliado, sdo sinais
que podem auxiliar no correto diagnostico destes casos.

Cohen et al., (2003), estudaram a prevaléncia de FVR, concluiram que: molares
inferiores e pré-molares superiores sdo os dentes com maior frequéncia de FVR
quando comparados com o0s outros grupos dentarios. Encontraram uma prevaléncia
maior em 12 pré-molares superiores (33,3 %), 11 pré-molares inferiores (30,6 %) e 9
molares inferiores, com Raiz mesial afetada (25%) em 36 dentes avaliados. Dentre as
causas mais frequentes de FVR esta o trauma oclusal e bruxismo, que ocorre mais

frequentemente em dentes vitalizados.



Cohen et al., (2006), avaliaram fatores associados a fraturas verticais
radiculares. Observaram que as fraturas sdo mais prevalentes nos molares inferiores
e pré-molares superiores e estdo frequentemente associadas a perda 6ssea, dor a
percussdo, restauracdes extensas e com predilegcdo para o género feminino e
individuos mais velhos. Concluiram que a presenca de fratura vertical tem um
prognostico ruim e leva a extragdo do dente afetado, varios sdo os fatores
relacionados a FVR e que podem auxiliar no correto diagndstico.

Wang e Su, (2008), relataram a ocorréncia de fraturas verticais em dentes n&o
tratados endodonticamente. Por meio de dados clinicos e radiograficos observaram
sinais e sintomas e caracteristicas clinicas destas fraturas. Observaram que FVR em
dentes ndo tratados tem inicio no apice radicular e ocorre em diregdo vestibulo-
lingual, com o minimo desconforto. Com o tempo e a agao de forgas mastigatérias em
condigbes normais a sintomatologia dolorosa deve aparecer causando até mesmo
separagao dos fragmentos. Exames radiograficos podem ser conclusivos no
diagnostico. Concluiram que dependendo do tamanho e localizagdo da fratura o
tratamento pode exigir hemisecg¢ao ou exodontia.

Tang, Wu, Smales, (2010), por meio de revisao da literatura, avaliaram os
fatores de risco de fraturas em dentes tratados endodonticamente. Observaram que
as fraturas estavam relacionadas com a perda da estrutura dentaria e induzidas pelo
estresse causado por procedimentos endodédnticos e restauradores. Concluiram que
alguns fatores como: dentes com apice incompleto e com tratamento endodéntico,
remogao excessiva de estrutura dentaria, selamento endodoéntico inadequado e

oclusao desequilibrada podem levar a FVR.
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2.2 Critérios de diagnéstico para fratura radicular vertical

O diagnostico da FVR pode ser problematico e deve conter o maior numero de
informagdes possiveis para facilitar o prognéstico e plano de tratamento. Geralmente,
€ associado aos sinais e sintomas que o paciente pode relatar e o cirurgido dentista

tem que ter conhecimento para diagnosticar corretamente.

Existe uma dificuldade no diagndstico da fratura, e postergar podera levar a
perda dssea, dor e problemas no sistema estomatognatico. A identificacdo precoce
desta fratura & de grande importancia para prevenir danos maiores. Dentre os meios
de diagnostico para a FVR podemos citar: a sondagem periodontal, radiografia,
exploracéo cirurgica, utilizagdo de corantes, teste de oclusdo, visualizagdo direta,
microscopia operatoria e tomografia (OZER, 2011).

Um diagndstico apurado deve ser baseado em informag¢des do paciente sobre
histéria médica, histéria dental e também por sinais e sintomas e diagnostico
radiografico realizado pelo profissional. Ocasionalmente sinais e sintomas e achados
radiograficos podem promover confusdo e ser interpretados de forma equivocada
(HASSAN, 2009).

Os sinais e sintomas mais comuns para FVR, s&o: profundidade de sondagem
local, dor moderada e defeitos 6sseos angulares. Separacéo de porc¢des radiculares é
um sinal definitivo de FVR, mas apenas cerca de (20%) dos casos mostram este sinal
radiograficamente (CHAN, 1998). A observagdo correta dos aspectos clinicos e
radiograficos e da presengca de suporte 6sseo adequado €& fundamental para
execucgao da correta terapéutica.
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2.2.1 Aspectos clinicos

A fratura vertical radicular pode resultar na formagdo de bolsa periodontal.
Normalmente essa bolsa é fina e estreita, o elemento dental geralmente n&o

apresenta estas caracteristicas nas outras faces ndo comprometidas pela fratura.

O defeito 6sseo produzido por inflamagdo cronica ao longo de fraturas
radiculares verticais, muitas vezes podem levar ao desenvolvimento de bolsas
periodontais que se estendem a partir da margem gengival até o apice dental. Estas
bolsas sao geralmente estreitas (1 a 2 mm de largura) com a profundidade do sulco
normal em ambos os lados. As vezes, as bolsas sdo mais largas podendo ser

sondado toda a profundidades ao longo da raiz dental (Figura 1).

Figura 1. Representacdo esquematica do padrédo de sondagem, em: a)
doenga periodontal; b) fratura vertical radicular, bolsa fina e estreita. (MOLUE e
KAHLER, 1999).

A sondagem deve ser efetuada com cuidado utilizando uma sonda periodontal
fina e estreita. Deve-se introduzir a sonda levemente na face e verificar da
profundidade a sondagem. O mesmo procedimento deve ser efetuado ao redor do

dente para exclusdo de um envolvimento periodontal propriamente dito. Na sondagem



de uma FVR, normalmente encontra-se uma bolsa periodontal profunda, estreita e

isolada criando um defeito 6sseo (Figura 2).

Figura 2. llustragdo da sondagem em caso de fratura. (adaptado de COHEN, 2003).

Independentemente da localizagdo e extensdao da FVR, a destruicdo do
ligamento periodontal e da estrutura éssea ocorre de uma forma linear adjacente a
fratura. Dependendo do tamanho e localizagdo da fratura, o tratamento ira variar de
ressecgdo parcial da raiz a exodontia. Na grande maioria dos casos de fratura
vertical radicular, o sulco gengival esta envolvido e uma bolsa periodontal irreversivel

normalmente é evidente.

O tratamento indicado € a remogé&o da raiz, isto significa a exodontia de dentes
unirradiculares, no entanto, a amputacdo da raiz em dentes multirradiculares ou

hemisseccao pode ser viavel.

Recentemente, Schwarz et al., (2012), analisaram o modo de fratura em 32
dentes tratados endodonticamente e restaurados com coroa total sem uso de pino
intra canal. Utilizaram como parametros de investigacao a idade do paciente, tipo de
dente, tempo em que ocorreu a fratura apdés o tratamento endoddntico, sintomas

(mobilidade, percusséo, e sinais de inflamag¢ao), modo de fratura, caracteristicas da
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fratura, e dentina remanescente. Como resultados observaram uma maior frequéncia

na raiz mesial dos 17molares inferiores, a média de ocorréncia de fratura apos a

endodontia foi 93,5 meses (7,8 anos). Os resultados dos parametros clinicos
mostraram presencga de bolsa periodontal na face vestibular ou lingual em 21 dos 32
casos. Média de idade de ocorréncia 60,2 anos. Radioluscéncia perirradicular em 19
dos 32 casos, dor em 10 casos, fistula em 5 casos, foi observada mobilidade em 6
casos e apenas 1 paciente ndo teve nenhum sintoma. Concluiram que as fraturas
geralmente tem diregcdo a apical, e que a maioria das trincas estdo presentes logo
apos o tratamento endodéntico, com inicio na porgao interna do canal dirigindo-se

para a porgdo externa, propagando-se para a porgao coronaria.

2.2.2 Aspectos radiograficos

A dificuldade de visualizagdo de fraturas verticais por meio de radiografias
periapicais, levou ao aprimoramento e utilizagdo de sistemas de imagem como a
tomografia computadorizada cone-beam. Mas, alguns fatores ainda ndo permitem
sua utilizacdo de forma frequente, pois tomografias proporcionam doses de radiagéo
mais altas que radiografias convencionais periapicais, tem alto custo e dificuldade de
visualizagdo quando os dentes que serdo avaliados foram submetidos a tratamento
endodéntico, pois o cimento endodéntico influéncia na visibilidade da linha de
fratura, na maioria dos casos de fratura em dentes com tratamento endoddntico o

uso de radiografias convencionais € o exame complementar de escolha.

Hassan et al., (2009), avaliaram a eficacia da tomografia computadorizada
cone-beam e de radiografias periapicais na detec¢do de fraturas verticais em dentes
com tratamento endodéntico recém extraidos. Foram divididos 80 dentes em quatro
grupos: A — fraturados e tratados; B- fraturados; C- sem fraturas e com tratamento
endodontico e D-sem fraturas. Os resultados mostraram uma maior acuracia para
tomografia que para radiografias periapicais na detecc¢ao de fraturas verticais e que
a presencga de cimento endoddntico obturador ndo diminui a acuracia de tomografias
na deteccao de fraturas verticais.

17



Ozer em 2010, comparou a acuracia da tomografia computadorizada com a
radiografia digital em fraturas verticais, in vitro. Foram selecionados 80 dentes,
divididos em 4 grupos: a) com fratura de 0,2mm; b) com fratura de 0,4mm; c)
fragmentos de 0,2 mm separados e colados simulando uma fratura in vivo, e grupo
d) dentes sem fraturas. Os resultados mostraram uma maior acuracia para a
tomografia nos grupos a e b (70% e 90% respectivamente) quando comparadas com
a radiografia digital (43,3% e 60% respectivamente). Ja o grupo C os fragmentos
foram colados com uma cola que simula a FVR, com uma espessura extremamente
fina que mimetizavam a situacéo in vivo, a comparagédo dos dois sistemas mostrou

maior sucesso para a tomografia de 81,6% com a comparacéo da digital de 41,6%.

Tsesis et al., (2010), avaliaram o diagnostico de fraturas verticais em uma
revisao sistematica. Os resultados mostraram n&o existir acuracia de sinais clinicos
e interpretacdo radiografica no diagnostico de fraturas verticais. Concluiram, que é
necessaria a incorporagdo de exames complementares para que o diagndstico

clinico e radiografico seja realizado de forma correta.

Ozer, Unlu e Deger, (2011), avaliaram a utilizacdo de tomografia
computadorizada cone-beam no diagnostico de FVR. Foram avaliados 3 individuos
com dentes fraturados, esses dentes foram cuidadosamente extraidos, tiveram a
linha de fratura tratadas com a utilizacdo de um adesivo resinoso e re-implantados
nos alvéolos. Apos dois anos os dentes ndo apresentavam sinais de anquilose, sem
sintomatologia dolorosa e com redug&o da radioluscéncia apical. Concluiram que a
colagem apds a exodontia oral de fraturas radiculares e a re-implantagédo do
elemento dental, especialmente em dentes anteriores, pode ser uma alternativa a
exodontia, e que a tomografia computadorizada é uma ferramenta importante no

diagnostico de FVR.
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2.2.3 Defeitos 6sseos

Um dos principais parametros a ser observados na colocacdo de implantes
imediatos no caso de uma fratura vertical radicular € a arquitetura Ossea
remanescente. O nivel da crista éssea e, as paredes internas do alvéolo deverao ser
avaliadas, por meio de sondagem e visualizagdo interna direta. A decisdo da
instalagao imediata do implante devera ser tomada neste instante. A colocag¢ao dos
implantes vai depender da localizagdo e extensdo da fratura radicular com a

consequente perda Ossea.

Lommel, et. al., 1978, apresentaram seis casos de FVR, com excessiva perda
ossea ao redor do dente acometido. As fraturas radiculares podem estar associadas
a corrosao e expansao volumétrica de retentores intra radiculares, ou excessivas
forcas durante a condensacao lateral nas obturacées endodénticas. Concluiram que
em todos os casos de FVR estavam associados destruicdo periodontal, e o

tratamento definitivo é a exodontia do dente.

Walton et. al., 1984, estudaram histologicamente os tecidos aderidos em raizes
com FVR, que foram removidos apds a exodontia, identificando o potencial
agressivo que podera provocar nos tecidos Osseos adjacentes. Um total de 36
dentes com FVR foram extraidos e seccionados e analisados por microscopia
optica. Foram encontradas bactérias gram-positivas e gram-negativas, com
predominéncia de gram-positiva em 32 de 36 espécimes estudados. As bactérias
foram encontradas em defeitos secundarios, ou nos tubulos dentinarios
comunicando com a fratura, juntamente com as bactérias que foram encontradas
nos materiais obturadores endodénticos. O tecido de granulagdo encontrado no
periodonto pode trazer danos significantes ao mesmo.

Salama e Salama em 1993, propuseram uma classificagdo para a colocagao de

implantes de acordo com as paredes remanescentes e o potencial regenerativo,
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segundo esses autores o sucesso do tratamento estd no reconhecimento do

problema e na classificagado do alvéolo residual (Figura 3):

Tipo 1- Incipiente: o alvéolo remanescente apresenta quatro paredes, ou um
defeito incipiente de trés paredes (deiscéncia de uma das paredes do alvéolo de 5
mm ou menos no sentido apico-coronal) e a crista 6ssea alveolar esta préxima ao
colo dos dentes adjacentes. Quantidade de osso adequada abaixo do apice (cerca
de 5 mm) para a estabilizagao inicial do implante

Tipo 2- Moderado: predomina-se um defeito 6sseo moderado que se estende até o
terco médio da raiz; isto inclui deiscéncias maiores que 5 mm. Existe uma
discrepéancia acentuada entre o nivel da crista 6ssea do alvéolo remanescente e o
colo dos dentes adjacentes. A perda da tabua 6ssea vestibular € moderada.

Tipo 3- Avangado: € um ambiente intensamente comprometido, onde as dimensdes
Osseas vertical e vestibulo-palatina s&o inadequadas para a instalacdo e
estabilizacdo do implante imediato. Ocorre principalmente em casos de fraturas
radiculares extensas. A perda da tabua 6ssea vestibular é intensa e defeitos ésseos
angulares estédo presentes.

AVANCADO

= MODERADO

L INCIPIENTE

Figura 3. Tipos de perda 6ssea que podem ser encontrados pos exodontia:
perda Ossea incipiente, moderada e avangada (adaptado de SALAMA e SALAMA,
1993).
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Caso exista um suporte 6sseo inadequado, a instalacdo do implante devera ser
prorrogada e, a utilizacdo de procedimentos regenerativos de enxerto 6sseo e/ou o
uso de membranas sdo recomendados no tratamento do alvéolo para a manutengao
das dimensdes do rebordo alveolar, o que ira facilitar a futura instalagdo do implante,
proporcionando um prognostico mais favoravel em relagdo ao resultado final da
protese sobre implante (YILDRIM; HANISH; SPIEKERMANN, 1997).

Tinti e Benfenati, (2003) descreveu as cinco categorias de defeitos O6sseos
relacionados com a instalagdo de implantes com o intuito de ajudar os clinicos no
momento da exodontia:

Alvéolo p6s exodontia, neste caso deve-se avaliar a posicdo do dente que foi
extraido. Caso ele seja muito vestibularizado, a parede vestibular normalmente é
muito fina, podendo ter uma reabsor¢cao nesta posicdo. As paredes 0sseas podem
estar intactas (envelope 6sseo) com a colocagéo imediata do implante (Classe 1), ou
caso haja a perda de uma parede, o implante ndo estara completamente circundado
pelas paredes Osseas, podendo necessitar um procedimento de regeneragao
(Classe Il).

Fenestragao, normalmente ocorre nas paredes vestibulares e palatinas/linguais.
Pode-se encontrar duas situagdes, a primeira em que o implante fica completamente
rodeado por tecido 6sseo, a segunda existe uma convexidade, e uma por¢ao
significante do implante fica exposto por razdes restaurativas (posicédo do implante
no momento do ato cirurgico). Nestes casos pode haver a necessidade de técnicas
regenerativas.

Deiscéncia, defeito na altura 6ssea que pode ser por vestibular ou lingual, que
expde a superficie do implante. Classe | a superficie do implante esta circundada por
0sso e classe Il o implante ndo esta todo circundado. Opgdes de tratamento
semelhante a fenestragéo.

Deficiéncia no rebordo horizontal, nestes casos existe pouca espessura para a

colocagao dos implantes.
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Deficiéncia no rebordo vertical, perda tridimensional da crista 6ssea edéntula, que

é tdo extensa que impossibilita o0 adequado posicionamento do implante.
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Com relagao ao tipo de fratura radicular vertical, Rivera em 2009, apresentou
uma classificagao propondo o seguinte: fratura na vertical face vestibular, fratura na
vertical com perda dssea na face proximal, fratura na parte mais apical, provocando

uma fenestracao dssea.

Patterns of Bone Resorption

Normal

Figura 4. Esquema da perda 6ssea de acordo com a localizagao da fratura. a) fratura na
vertical face vestibular, b) fratura na vertical com perda 6ssea na face proximal, c) fratura
na parte mais apical, provocando uma fenestragao éssea. (Endodontics, Principles and
Practice, RIVERA, 2009).



2.3 Colocacgao de implantes imediatos

Barzilay (1993), realizou estudo a respeito de implantes imediatos, suas
indicagdes e contra-indicagbes. Destacou a importancia de auséncia de patologias
como: lesdes apicais e doengas periodontais para implantes imediatos. Concluiu que
implantes imediatos € uma opgdo com bom progndstico, mas esta contra indicado

quando ha presencga de patologias nos tecidos adjacentes ao dente em questao.

Pecora et al.,, (1996), avaliaram a colocagdo imediata de implantes apos
exodontia. Foram analisados 31 individuos que apresentavam FVR nos quais foram
instalados implantes de titanio imediatamente apds exodontia. Observaram que apos
4 meses de instalagdo dos implantes apenas um n&o apresentou osseointegracao.
Na avaliagao apds dezesseis meses em fungéo oclusal os implantes remanescentes
apresentavam perda 6ssea de 1,5mm. Concluiram, que a colocacdo de implantes
apos exodontia € um procedimento que pode ser executado com uma grande

possibilidade de sucesso.

O padrdo de perda Ossea alveolar associadas com FVR em dentes
endodonticamente tratados, foram avaliados por Lustig et al., em 2000. Estudaram
um total de 110 dentes endodonticamente tratados, sendo que 66 eram molares
superiores, 13 molares inferiores, 31 pré-molares e raizes mesiais de molares
inferiores, com diagndstico clinico de fratura vertical da raiz. Setenta e cinco dentes
foram extraidos e os outros 35 em que n&o era evidente o diagnostico de fratura
vertical da raiz, foram submetidos a cirurgia exploratéria. Os dentes que confirmaram
presenca a fratura foram extraidos no momento cirurgico. Apods a exodontia os

alvéolos foram inspecionados avaliando possivel reabsorgdo éssea por lingual,
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vestibular ou interproximal, por meio de sonda periodontal, estabelecendo a perda

O0ssea para cada caso. Correlacionando os sintomas dos pacientes e padrdo de

reabsorcdo Ossea, obtiveram os seguintes resultados: 63 individuos tiveram
sintomas crénicos, 18 sintomas agudos, 17 tiveram exacerbacdo de sintomas
cronicos e 12 foram assintomaticos. Foi observada deiscéncia 6ssea em 91% dos
casos, fenestragdo na face vestibular em 9%. Os defeitos Osseos sempre
acompanhavam a linha de fratura. Concluiram que esse estudo pode ajudar em o
cirurgido dentista em situagdes clinicas e que em casos de diagnodsticos duvidosos e

ndo conclusivos esta indicada a cirurgia exploratoria.

Novaes et al.,, (2003), realizaram estudo histomorfométrico em 5 caes
observando a interface osso-implante em implantes imediatos em alvéolos
periodonticamente infectados. A periodontite foi induzida com ligadura fio de sutura,
em pré-molares inferiores usando dente contra lateral como controle. Apds 3
meses, a segunda fase do estudo foi realizada com a instalagado de 40 implantes no
alvéolo do lado experimental e controle. Ap6s um periodo de cicatrizacdo de 12
semanas, 0s animais sofreram eutanasia e hemi-mandibulas foram removidas,
dissecadas, fixadas e preparadas para analise histomorfométricos do percentual de
contato osso-implante. Os resultados apontaram contato osso-implante de 66,0% no
grupo experimental e no grupo controle de 62,4%, sem diferenga estatistica entre os
grupos. Foi concluido que alvéolos periodontalmente infectados nao apresentam
contra-indicagao para a colocagao de implantes imediatos.

Evian et al.,, (2006), estudaram técnica e apresentaram caso clinico de
implantes imediatos levados em alvéolos com destruicdo Ossea periapical quando
0Sso coronario € presente. Paciente do género feminino de 53 anos com grande
comprometimento periodontal no primeiro pré-molar superior direito. Apds a remogao
do dente uma fenestragao apical por vestibular foi notada, com minimo de osso na

porcao coronaria. Uma incisdo do tipo apicetomia foi realizada, e apds debrimento
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cuidadoso, o implante foi posicionado. Concluiram que essa técnica ajuda na

integridade de tecido gengival coronario, otimizando resultados estéticos.
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Siegenthaler et al., (2007), avaliaram quando implantes imediatos podem ter
maiores complicagbes bioldégicas uma vez instalados em alvéolos de dentes que
apresentavam patologia apical, comparado a alvéolos sem patologias apicais.
Dezessete pacientes do grupo experimental com dentes unitarios exibindo patologia
periapical, apresentavam dor, radioluscéncia periapical, fistula, supuragcdo ou a
combinagdo desses achados clinicos. Os outros 17 pacientes selecionados,
necessitando de implante unitario sem patologia periapical. Todos os implantes
foram avaliados apds um periodo de cicatrizacdo de 3 meses, clinicamente e
radiograficamente apos 12 meses. Obtiveram como resultado o sucesso de 100%
um ano apods de fixados. Nao houve diferenga estatistica entre o grupo controle.
Concluiram que todos os implantes com estabilidade primaria levados em alvéolos
com patologia periapical, ndo tiveram nenhuma complicacdo e em ambas as

situagdes ocorreu a 0sseointegragao.

Casap et. al.,, (2007), descreveram um protocolo para implantes imediatos
realizados em alvéolos infectados e debridados. Total de 30 implantes instalados em
seguida a exodontia e debridamento em 20 pacientes, com patologias diferentes:
infecgdes periodontais, infecgoes endo-pério, infecgao periodontal cronica, leséo
periapical crbénica e cisto periodontal. Com excecédo de um implante todos os outros
implantes osseointegraram e apenas um implante apresentou mobilidade apos a
restauracéo que foi removido em seguida. Concluiram que o implante imediato em
alvéolos infectados e debridados apresentaram sucesso, provavelmente devido a

total remocéao dos tecidos contaminados.

Buser et al., (2009), contra-indicaram implante imediato em um artigo de caso
clinico. Paciente do género feminino, com histérico de trauma no incisivo central

superior esquerdo, com presenga de bolsa periodontal na regido vestibular de 8mm



e pequena fistula a aproximadamente 3mm da apical da gengiva marginal. O exame
radiografico mostrou radioluscéncia apical. Foi aguardado 8 semanas apoOs a
exodontia para a realizagdo do implante. Apos 18 meses foi observada integridade

tecidual peri implantares, sem sinais de infecgao e /ou inflamagao.
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Uma das contra-indicagdes de implantes imediatos segundo Merino (2009), € a
presenca de infecgdo na regido do dente a ser extraido com FVR.

Naves et al., (2009), descrevam um caso clinico com acompanhamento de 3
anos. O procedimento de implante imediato foi realizado na regido anterior da
maxila, com cuidadosa remogao dos tecidos patoldgicos periapicais (debridamento).
Apos 3 anos de reabilitagdo o implante permanecia com estética e fungao
mastigatoria satisfatoria. Concluiram que implantes imediatos podem ser indicados
para repor dentes com lesdo apical cronica com historia de falha endoddntica na

regido anterior da maxila.

Del Fabbro et al.,, (2009), realizaram estudo retrospectivo para avaliar
resultados clinicos de implantes imediatos em alvéolos de dentes com patologia
periapical cronica. Foram incluidos 30 pacientes com indicagdo para exodontia e
com lesdes periapicais crbnicas, totalizando 61 implantes instalados logo apds a
exodontia. Foram confeccionadas corbas protéticas no periodo de - 3 a 4 meses
apo6s a exodontia e os implantes foram avaliados depois de 1 ano em fung¢do. Dos 61
implantes, um teve falha apos 2 meses devido infec¢do, o percentual de sucesso foi
de 98,4% em 1 ano. Concluiram que os implantes imediatos em alvéolos infectados
€ um procedimento seguro, efetivo e indicado para ser inseridos em alvéolos com

patologia periapical crénica.

Taschieri et al.,, (2010), avaliaram os resultados clinicos em implantes
imediatos em dentes endodonticamente tratados com sinais de FVR. Foram
incluidos dezesseis individos com FVR, nesses alvéolos foram inseridos implantes
imediatamente apds a exodontia e curetagem. Foram avaliados apdés um ano em
funcdo (oclusdo), ndo sendo observado insucesso e com sondagem dentro dos

padrées de normalidade em todos os implantes. Concluiram que o uso de implantes



imediatos pode ser considerado uma opgéo segura e efetiva apos exodontia por
FVR.

Fugazzotto, (2012), analisou retrospectivamente 418 implantes instalados
imediatamente em alvéolos com patologia periapical, de um consult6rio particular
entre 1994 a 2008. Os dados foram obtidos por radiografias, tomografias
computadorizadas e modelos de estudos. Dos 418 implantes que foram realizados
no periodo, 5 implantes foram perdidos, com um indice de sucesso de 97,8%.
Concluiu que implantes realizados imediatamente apds exodontia com
comprometimento periapical tem o mesmo percentual de sucesso em casos de

implantes imediatos sem patologia periapical.
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3. PROPOSIGAO

Objetivo primario.
O objetivo dessa revisao de literatura foi avaliar a possibilidade de colocagao
de implantes imediatos em alvéolos de dentes com FVR.

Objetivos secundarios.

*Analisar os métodos de diagndsticos para casos de dentes com fratura
vertical radicular.

*Propor uma classificacdo para defeitos 6sseos em casos de dentes
com FVR.



4. Casos Clinicos
4.1 Caso 1.

Paciente do género masculino, 42 anos de idade foi encaminhado para cirurgia
endododntica do 1° molar inferior esquerdo. Nao apresentava sintomatologia
dolorosa, na sondagem periodontal apresentava normalidade, mas com a presenca

de fistula na regiao vestibular.

O exame radiografico intra-oral periapical (Figura 5), indicou uma sobre-
obturacao. Portanto, foi planejada uma cirurgia endoddntica. Um retalho gengival de
espessura total preservando a margem gengival para o acesso endodontico foi
realizado, e logo apds curetagem inicial foi possivel visualizar a fratura vertical da
raiz (Figura 6). Por meio de um corante Sable Seek® (Ultradent®) foi evidenciada a
fratura (Figura 8). No momento do ato cirurgico foi realizada a exodontia e colocagéo
de implante imediato (Figura 9), (PECORA, et al. 1996). Apds 4 meses, foi realizada
a reabertura do implante com a colocagao de coroa provisoria (Figura 10).

Figura 5. Radiografia periapical inicial do 1° MIE. Pode-se observar o

extravasamento do material obturador na raiz mesial.
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Figura 6. Aspecto clinico microscopico clinico 16X da raiz mesial
demonstrando a fratura vertical radicular (seta). Verificar a fenestragao 6ssea
resultante da fratura.

Figura 7. Aplicacdo do corante Sable Seek® (Ultradent) confirmando a presenca
da FVR. (** posicdo da margem gengiva ).

o

Figura 8. Sable Seek® , Ultradent, Utah, EUA
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Figura 9. Aspecto radiografico apés a colocagao de implante imediato
(Neodent®, 10,0 X 4,3).

Figura 10. Aspecto radiografico, 4 meses apos a instalagéo do implante com a
colocagao da coroa provisoria.



4.2 Caso 2

Paciente do género feminino, 39 anos de idade foi encaminhada pelo cirurgiao
clinico para o tratamento endodéntico do 1° molar inferior esquerdo. Durante o
exame clinico com auxilio do microscépio (DF Vasconcellos?, Sao Paulo, Brasil), foi
evidenciado uma trinca na coroa na face vestibular sem presenca de bolsa
periodontal (Figura 11). Teste de vitalidade térmico quente e frio foi negativo, dor
presente a percussado vertical. No exame radiografico intra-oral periapical de
diagndstico apresentava imagem radiolucida periapical difusa (Figura 12). A
restauracao foi removida possibilitando a visualizagao da trinca em direcdo a cAmara
pulpar (Figura 13). Ao abrir a cAmara pulpar, foi feito o esvaziamento com curetas e
irrrigacdo com Hipoclorito de sédio. Com uso de corante Sable Seek” (Ultradent) foi
possivel visualizar a fratura no sentido vestibulo-lingual (Figura 14), indicando o
dente para exodontia com a instalacdo de implante imediato, realizado na mesma
sessao (Figura 15). Apés 4 meses a reabertura foi executada e uma protese
provisoria foi colocada (Figura 16).

Figura 11. Aspecto clinico inicial. Observar a trinca na regiao vestibular abaixo
do término da restauracao (seta). Imagem microscopica operatoria 16X.
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Figura 13. Aspecto clinico apés a remogéao da restauragdo. Seta mostrando a

fratura.

Figura 14. Aspecto clinico apés a colocagdo do corante Sable SeekR
(Ultradent), evidenciando a fratura.
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Figura 15. Imagem radiografica apos a instalagdo do implante imediato
(Neodent®, 10,0 X 4,3)

Figura 16: Aspecto radiografico 4 meses apds a instalacdo do implante
mediato.



5 DISCUSSAO

A fratura vertical da raiz se manifesta como uma linha de fratura completa ou
incompleta estendendo-se obliquamente ou longitudinalmente ao longo da porg¢ao
radicular dentaria (SCHWARZ et al., 2012, TANG et al., 2010, OZER, 2010).
Fraturas verticais radiculares usualmente resultam em exodontia do dente afetado
(LOMMEL et. al., 1978, LUSTIG et al., 2000), tornando-se um problema de complexa
resolucdo na pratica clinica diaria, pois geralmente acontece de forma inesperada,

causando problemas estéticos e mastigatorios.

As FRVs sao freqientemente associadas a pré-molares e raizes mesiais de
molares superiores. Varios autores (CHAN et al., 1998, TAMSE et al., 1999, COHEN,
2003) relatam indices superiores a 64% na prevaléncia destes dentes para FRVs, ou
seja: raizes que possuem achatamento no sentido mésio-distal, consequentemente
uma menor espessura no sentido vestibulo-lingual. Por isso a linha de fratura esta

localizada inicialmente nas faces vestibulares ou palatinas nos dentes acometidos.

Dependendo da natureza de agentes causais, a FVR pode ter origem apenas
na regido apical, ou mais comumente da porgdo coronaria se estendendo em
direc&o ao apice dentario (TANG, et. al., 2010, OZER, 2010).

A FVR ocorre por uma somatéria de fatores como: desequilibrio oclusal,
mordida cruzada, habitos alimentares, desgaste exessivos durante a endodontia
(CHAN 1998, SCHWARZ 2011). Entretanto a remoc¢do de dentina na pratica
endodontica n&o necessariamente esta co-relacionada com aumento da
susceptibilidade de FVR (COHEN 2006). As causas mais frequentes das FRV
relacionadas a endodontia s&o: a pressao realizada com espagador digital durante a
condensagao lateral para obturagdo endodéntica (LOMMEL 1978, WALTON 1984,
COHEN 2003, OZER 2011) e desgastes excessivos durante a realizagdo do
tratamento endodontico (COHEN 2003). Devido a terapéutica endodontica ha a
inevitavel remogao de dentina para acesso aos canais radiculares tornando tanto a
porcdo coronaria como a porcao radicular susceptiveis a fraturas. Em dentes

com vitalidade pulpar, a for¢ca de oclusao sera decisiva nos casos de FVR.
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Um diagnéstico precoce, diminui as chances de perda éssea causada devido a
instalacdo do processo inflamatério/infeccioso no local da fratura. Sinais clinicos,
radiograficos e sintomas associado a FVR frequentemente sdo confundidos com
outras alteragbes, mas principalmente como insucesso endodbéntico com
comprometimento  periodontal, ou seja falsa lesdo endodbntica com
comprometimento periodontal (MERINO, 2009). E muito dificil o clinico identificar a
presenca de FVR, principalmente nos estagios iniciais. Os sinais mais comuns
descritos na literatura sdo a presenga de bolsas periodontais localizadas (CHAN et
al., 1998). Fistulas conjugadas a bolsas periodontais profundas principalmente por
vestibular foram descritas por alguns autores (TAMSE et al. 1999, TESTORI et. al.
1993), que mostraram incidéncia de 35% e 42% respectivamente. No caso das
FRVs n&o ha um sinal patognomoénico caracteristico e sim uma série de sinais,

sintomas e caracteristicas radiograficas que tornam o diagndstico rapido e decisivo.

Nos casos de FVR o tempo levado para se conseguir o diagnéstico correto
sera fundamental para instalagcdo de um quadro infeccioso/inflamatério, podemos ter
um aumento consideravel de microrganismos patogénicos podendo causar danos
nos tecidos adjacentes. Um diagndstico precoce pode minimizar possiveis danos ao
periodonto.

A existéncia de trincas em raizes dentarias pode ocorrer tanto em dentes com
vitalidade como em dentes com tratamento endodéntico. Muitas vezes o individuo
encaminhado para tratamento endodéntico ja apresenta trincas na porgao radicular,
que sO serao visualizadas com o auxilio de microscopios operatérios que
promoverao um aumento consideravel da area a ser visualizada. Nos casos clinicos
apresentados, o auxilio da magnificagdo foi essencial para identificar a fratura
evitando assim danos futuros ao periodonto, além da perda de tempo do profissional
em tratar a endodontia, reabilitar proteticamente e eventuais gastos do paciente para
manter o dente fraturado na cavidade bucal.

Quando as analises subjetivas ndo sao conclusivas de FVR a ultima opgéo de
diagnodstico considerada analise objetiva é a cirurgia exploratéria (PECORA, et al.,
1996, MERINO, 2009), indicada para ser realizada sob magnificagdo (microscopio

operatorio) com auxilio de corante para confirmar a FVR. Com a confirmaga o de
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FVR a exodontia esta indicada. No caso clinico 1, a FVR foi confirmada apés o
afastamento gengival por retalho, evidenciado pelo corante e visualizada com
auxilio da microscopio operatorio. No caso clinico 2, a FVR foi confirmada durante o
acesso para tratamento endodéntico, evidenciado pelo corante. Em ambos os casos
os individuos apresentavam sintomatologia dolorosa, positivo para percusséo
vertical e negativo para os demais testes de vitalidade. No caso clinico 1 foi possivel
observar alteragbes nos tecidos periodontais adjacentes, provavelmente em fungéo
do tempo da ocorréncia da FVR, neste caso foi de 3 meses. No caso clinico 2, o
individuo foi indicado para tratamento endoddntico e durante o procedimento de
cirurgia de acesso foi diagnosticado a FVR, sem comprometimento dos tecidos
periodontais, o tempo entre o inicio da sintomatologia dolorosa e o diagnéstico foi de
7 dias.

Radiograficamente, a FVR apresenta as vezes um halo radiolucido periapical
ou lateral ou em ambos os lados (TESTORI et. al., 1993), sua visualizagdo depende
da localizagéo, extensdo e da angulagdo radiografica periapical. Como
complementacdo de exames por imagem, a tomografia cone-bean tem demonstrado
uma eficiéncia maior comparada a radiografias periapicais  digitais
(YOUSSEFZADEH, et al., 1999), devido sua visualizag&o tridimensional. Em casos
de dentes tratados endodbdnticamente ha presenca obturacdo endoddéntica
(radiopaca), sobrepondo a linha da fratura e podera causar problemas de
visualizagdo, sendo necessario algumas vezes a realizagdo de radiografias e

tomografia computadorizada em conjunto.

Segundo Novaes 2003, no protocolo para colocagdo de implantes intra-0sseos
€ recomendado um tempo de espera de até 6 meses apos a exodontia, pois
poderemos ter redugdo do volume dOsseo pos exodontia contribuindo  para
diminuicdo e ou perda 6éssea apos o periodo aguardado (FUGAZZOTO, 2012).
Alguns autores (BARZILAY, 1993; BUSER, 2009 e MERINO, 2009) nao indicam a
colocacgao de implantes imediatos quando ha presenca de infeccado no alvéolo a
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ser implantado, pois existe o potencial de contaminac&o durante o periodo de
0sseo integracao, devido a infec¢des presentes dentro do processo.

Por outro lado varios estudos (TASCHIERI, et al., 2010, FUGAZZOTO, 2012)
tem demonstrado que implantes imediatos possuem niveis de sucesso iguais a
implantes tardios. Implantes imediatos podem preservar a altura 6ssea vertical
(NAVES, et al., 2009), somando o fato de ter uma boa aceitagdo do paciente por
diminuir o numero de intervengdes cirurgicas e promover todo funcionalidade ao

sistema estomatognatico.

Em casos de FVR tende-se a colocacido imediata de implante, como nos casos
clinicos apresentados. No caso clinico 1, apresentou uma deiscéncia na regiao
vestibular, com preservagdo da porcado éssea coronaria e quantidade minima
de 5mm de remanescente désseo na porgdo apical para estabilizagcdo primaria do
implante. Foi observada presenca de intensa infeccdo no alvéolo provavelmente
devido ao tempo entre a fratura e o diagndstico como descrito anteriormente. Neste
caso foi realizado debridamento com curetas e irrigacdo com soro fisiolégico. No
caso clinico 2 nao existia infecgdo no alvéolo onde foi colocado o implante, pois o
diagnostico foi feito apenas 7 dias do inicio das manifestagdes dolorosas.

A importancia do debridamento nos casos de alvéolos infectados foi relatado
por alguns autores (Siegenthaler et al., 2007; Casap et al., 2007; Naves et al., 2009),
ou seja a remocao total do tecido inflamatério/infeccioso nos alvéolos antes de
inserir os implantes é fundamental, e obtiveram quase 100% de sucesso. O sucesso
na colocagdao de implantes imediatos depende de um excelente debridamento

visando a eliminagao de toda contaminag&o nos tecidos.

Na presencga de patologia periapical, uma decis&o deve ser tomada de forma
rapida, ou a estratégia de colocagao imediata de implante deve ser abortada. O
diametro da lesdo periapical deve ser levada em conta, lesbes com didametro
superior ao implante exigem a colocagao mais apicalmente, trés a quatro milimetros
s&o suficiente para estabilizar o implante (CASAP, et al., 2007). Existe uma grande
dificuldade na classificacdo dos defeitos &ésseos, as classificagbes atualmente
utilizadas (SALAMA e SALAMA, 1993; TINTI e BENFENATI, 2003; RIVERA
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2009) n&o contemplam casos de FVR ou quando tem FVR ndo envolvem a
colocacdo de implantes. Diante isso, faz-se necessaria a elaboracdo de uma
classificacdo dos defeitos Osseos relacionados com FVR, possibilitando para o
cirurgido dentista durante o diagndstico, rapidez e seguranga na escolha da

terapéutica de colocacao de implantes imediatos.

Uma vez removido o dente fraturado o cirurgido dentista deve avaliar a
arquitetura final do osso remanescente, e assim determinar se existe a possibilidade
de colocar o implante imediato ou propor uma terapia de regeneragao para outro
procedimento cirurgico.

Propomos a seguinte classificagdo para fratura radicular vertical:

-Determinar a altura da perda éssea decorrente da fratura (Figura 17):

1. Sem perda de parede Ossea. Neste caso existe a preservacao das quatro
paredes que irdo circundar o implante. Esta situagcdo pode-se planejar a colocagao
do implante imediato.

2. Perda de 1/3 da porcao 6ssea em direcdo a parte apical. O implante imediato
pode ser colocado no momento da exodontia, desde que haja o travamento do
implante e procedimentos de regeneragdo podem ser planejados.

3. Perda de mais da "2 da por¢ao 6ssea. Normalmente nestes casos a colocagao
dos implantes no momento da exodontia pode estar comprometida, necessitando de
um planejamento de reconstrugdo com materiais regenerativos.

4. Perda de toda parede 6ssea. A colocacdo de implantes imediatos ndo esta
indicada.

5. Deiscéncia:

Tipo 1- com pelo menos 5 mm de osso preservado na regido coronaria. Pode-se
pensar em colocar o implante imediato, dependendo da parede que o implante estiver
ancorado.

Tipo 2 — com menos de 5 mm de 0sso na regido coronaria. Nestes casos deve-se
planejar se a colocagdo do implante imediato estara ancorado e se necessita de

procedimentos regenerativos.
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Uma subclassificagdo deve ser utilizada de acordo com o numero de paredes

remanescentes:

a. Sem defeito 6sseo (Qquando n&o ocorre perda 0ssea ao redor do dente extraido).
b Defeito 6sseo de trés paredes

c. Defeito ésseo de duas paredes
d

Defeito 6sseo de uma parede

Yf@] v \Mﬁ‘“?
L}/ \ ‘J
L) ‘

\. / \__/

Ne—

5Tipo 1 5Tipo 2

Figura 17. Representagdo esquematica da classificacédo de FVR. 1) FVR sem perda
ossea; 2) FVR com perda de 1/3 da parede éssea; 3) perda de mais da 'z da parede

0ssea; 4) FVR com perda de toda parede 0ssea; 5) tipo 1 deiscencia com mais de 5



mm de parede éssea coronaria, Tipo 2- deiscéncia com menos de 5mm de parede

ossea coronaria.

Figura 18. Representacdo esquematica da subclassificagcdo: a) sem perda de
parede O0ssea, b) com perda de 1 parede dssea; c) com perda de 2 paredes ésseas,
4) com perda de trés paredes 6sseas.

Acreditamos que essa proposta de classificacdo podera auxiliar de forma
significativa o colega clinico geral e implantodontistas na hora da decisdo em colocar
implantes imediatos em alvéolos de dentes com FRV. Quando um diagndstiico
rapido € realizado e a definicdo com relagado as paredes 0seas acontece de forma
correta, o prognostico da terapia de implantes imediatos é de sucesso.



7. CONCLUSAO

Com base a revisdo de literatura realizada e nos casos clinicos

apresentados concluimos que:

- um exame clinico minucioso, uma cuidadosa anamnese, e exames
complementares sao imprescindiveis para um correto diagnostico;

- A instalacédo de implantes imediatos depende do grau de destruigao 6ssea, e
nao existe parametros na literatura para orientar o clinico a tomar uma rapida
decisdo, pois na maioria das vezes a destruicdo é confirmada durante a cirurgia
exploratdria;

- implante imediato € uma opcéo de tratamento para dentes com FVR, sendo
necessario o debridamento do alvéolo antes de inserir o implante e possuir
altura Ossea apical de 4 a 5mm necessaria para estabilizar o implante,

tornando o procedimento seguro;
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