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Artigo Clínico

Reconstrução óssea de defeito crítico com a utilização de tela 
de titânio: relato de caso

 
Introdução: O uso de membranas de barreira de exclusão de epitélio 
para regeneração óssea guiada tem sido apresentado na literatura como 
abordagem de tratamento bem sucedida, essas barreiras irão impedir a 
incorporação de células de tecidos moles no enxerto ósseo ou no es-
paço criado pelo defeito e permitir que apenas as células osteogênicas 
estejam presentes. Relato de caso: Trata-se de um caso clinico de um 
paciente que evoluiu com perda óssea significativa por lesão Endo-pe-
riodontal levando a perda dentaria, para a reabilitação com implantes se 
fez necessário uma reconstrução de um defeito critico com a utilização 
de tela de titânio para arcabouço ósseo de mistura de enxerto autógeno 
e biomaterial e recobrimento com membrana de colágeno, o enxerto 
autógeno foi removido de área doadora na mandíbula e utilizado de for-
ma particulada. Conclusão: As telas de titânio apresentam viabilidade 
e previsibilidade no aumento ósseo vertical, horizontal e tridimensional 
em decorrência da sua ampla aplicabilidade, elasticidade e plasticidade 
adequadas, boas propriedades mecânicas. Avanços na diminuição de 
suas taxas de exposição e risco de complicações no período de cicatriza-
ção melhoram a cada dia a previsibilidade da técnica, bem como a asso-
ciação com outros materiais como os hemoderivados. Palavras-chaves: 
Reconstrução mandibular; implantes dentários; enxerto ósseo.
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Bone reconstruction of a critical defect using titanium mesh: case report
Reconstrucción ósea de un defecto crítico con malla de titanio: reporte de caso

Introduction: The use of  epithelial exclusion barrier membranes 
for guided bone regeneration has been presented in the literature 
as a successful treatment approach, these barriers will prevent the 
incorporation of  soft tissue cells into the bone graft or the space 
created by the defect and allow that only osteogenic cells are present. 
Case report: This is a clinical case of  a patient who evolved with 
significant bone loss due to an endo-periodontal lesion leading to tooth 
loss, for rehabilitation with implants it was necessary to reconstruct a 
critical defect using mesh titanium for bone framework of  mixture of  
autogenous graft and biomaterial and covering with collagen membrane, 
the autogenous graft was removed from the donor area in the mandible 
and used in a particulate form. Conclusion: Titanium meshes are 
viable and predictable in vertical, horizontal and three-dimensional 
bone augmentation due to their wide applicability, adequate elasticity 
and plasticity, good mechanical properties. Advances in reducing their 
exposure rates and risk of  complications during the healing period 
improve the predictability of  the technique every day, as well as the 
association with other materials such as blood products. Key-words: 
Mandibular reconstruction; dental implants; bone graft.
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Introducción: El uso de membranas de barrera de 
exclusión epitelial para la regeneración ósea guiada 
se ha presentado en la literatura como un enfoque 
de tratamiento exitoso, estas barreras evitarán la 
incorporación de células de tejido blando al injerto 
óseo o el espacio creado por el defecto y permitirán 
que solo presencia de células osteogénicas. Reporte 
de caso: Este es un caso clínico de un paciente que 
evolucionó con una pérdida ósea importante debido 
a una lesión endo-periodontal que lo llevó a la pérdida 
de un diente, para rehabilitación con implantes fue 
necesario reconstruir un defecto crítico utilizando 
malla de titanio para armazón óseo de mezcla de 
injerto autógeno y biomaterial y cubriendo con 
membrana de colágeno, el injerto autógeno se extrajo 
del área donante en la mandíbula y se usó en forma 
de partículas. Conclusión: Las mallas de titanio son 
viables y predecibles en el aumento óseo vertical, 
horizontal y tridimensional debido a su amplia 
aplicabilidad, adecuada elasticidad y plasticidad, 
buenas propiedades mecánicas. Los avances en la 
reducción de sus tasas de exposición y riesgo de 
complicaciones durante el periodo de cicatrización 
mejoran día a día la predictibilidad de la técnica, así 
como la asociación con otros materiales como los 
hemoderivados. Palabras clave: Reconstrucción 
mandibular; implantes dentales; injerto óseo.

RESUMEN

INTRODUÇÃO 
A avaliação pré-cirúrgica é essencial para que 

se tenha um correto planejamento dos pacientes que 
necessitam da colocação de um implante dentário. 
Sua importância está associada a obtenção de um 
resultado estético e funcional a longo prazo, pois 
um dos fatores de risco avaliado é a quantidade de 
volume ósseo presente nas três dimensões, sendo 
ideal um mínimo de 2mm de parede óssea vestibular 
para que a osteotomia do implante seja preparada em 
um local cicatrizado e apto para garantir o suporte 
adequado dos tecidos moles, evitando, assim, uma 
reabsorção completa do osso vestibular. Indivíduos 
que requerem o aumento previsível do osso alveolar 
na dimensão vertical ou horizontal são muitas vezes 
submetidos a colocação do implante em posição 
palatina ou apical, o que implica negativamente no 
seu prognóstico1.

Dessa forma, procedimentos cirúrgicos são 
realizados em pacientes com grande perda óssea, a 
fim de promover um melhor resultado e longevidade 
do implante. Porém, quando se trata da zona estética, 
o tratamento é ainda mais desafiador e requer um 
planejamento pré-operatório abrangente e execução 
cirúrgica precisa, pois estes afetam diretamente a 

satisfação do paciente, sendo essencial a prevenção 
de complicações estéticas. Para isso, utiliza-se uma 
ferramenta, o Esthetic Risk Profile (ERP), o qual 
avalia o risco de alcançar um resultado estético 
através de abordagens cirúrgicas e restauradoras, 
tudo isso por meio de precursores clínicos1, 2.  

Em conformidade com as avaliações do 
ERP, a deficiência óssea horizontal é considerada de 
médio risco, enquanto que a vertical é considerada de 
alto risco. Para a primeira, esta pode ser prontamente 
realizada com uma ampla variedade de modalidades 
de tratamento, por outro lado, procedimentos 
cirúrgicos para grandes perdas ósseas verticais, 
principalmente em caso de atrofia óssea extensa, 
ainda são bastante discutidos na literatura3. Algumas 
técnicas descritas são: distração osteogênica, 
enxertos autógenos em bloco onlay, ridge splitting e 
parafusos de tenda com membranas de barreira, com 
ou sem hastes de titânio. Entretanto, problemas e 
preocupações quanto à previsibilidade, morbidade e 
complicações pós-operatórias também são descritos 
nestas técnicas citadas, variando em seus graus de 
sucesso3, 4.

Independentemente da técnica escolhida, 
é imprescindível que ocorra a minimização da 
reabsorção do osso enxertado. O uso de membranas 
de barreira de exclusão de epitélio para regeneração 
óssea guiada (GBR) tem sido apresentado na 
literatura como abordagem de tratamento bem 
sucedida, essas barreiras irão impedir a incorporação 
de células de tecidos moles no enxerto ósseo ou no 
espaço criado pelo defeito e permitir que apenas as 
células osteogênicas estejam presentes, resultando 
na neoformação do osso neste espaço. Porém 
complicações como a exposição precoce e remoção 
precoce da membrana limitam a previsibilidade 
desta técnica1, 5.

Os aloenxertos celulares também são 
descritos como recursos de aprimoramento celular, 
sendo eficazes em procedimentos reconstrutivos 
de implantes dentários, aumento do rebordo 
alveolar, correção de defeitos periodontais, fusão 
de tornozelo e fusão espinhal. Estes possuem 
evidências histológicas consistentes de mais de 
30% de formação de nova área óssea em apenas 
4 meses, resultado muito positivo em comparação 
ao aloenxerto mineralizado sem células. O enxerto 
ósseo autógeno é considerado padrão ouro, mas a 
quantidade de osso disponível e morbidade associada 
a esta técnica, limitam seu uso2, 6.  

Estudos mais recentes apresentam um 
protocolo cirúrgico para aumento vertical do 
rebordo na maxila e mandíbula utilizando enxerto 
ósseo autógeno protegido por uma tela de titânio (Ti-
Mesh), antes da colocação do implante, este possui 
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vantagens que incluem a capacidade de oferecer 
manutenção aprimorada do espaço e revascularização 
do enxerto do periósteo com menor preocupação 
com a falha caso ocorra exposição. Um intervalo de 
4 a 7mm de ganho ósseo vertical foi documentado 
nesta técnica, pois o Ti-Mesh contém e estabiliza o 
enxerto, permitindo a regeneração óssea máxima e 
minimização da perda geral de volume ósseo5, 6.

O Ti-mesh tem sua estrutura porosa para 
permitir o melhoramento do suprimento sanguíneo, 
além disso, ela é resistente a infecções quando 
exposta, tem uma estrutura rígida fornecendo espaço 
para formação do osso e previne a reabsorção óssea 
durante a cicatrização. Porém, um dos desafios 
apontados para o uso do Ti-mesh inclui moldar 
o material ao rebordo e fixá-lo ao osso, devido à 
compressão dos tecidos moles sobrejacentes. Então, 
a quantidade e qualidade dos tecidos moles que irão 
cobrir o enxerto afetam diretamente nesta técnica. 
Outra dificuldade é a cirurgia de remoção da malha 
de titânio 3. 

A técnica da malha de titânio é indicada 
para tratar grandes áreas atróficas com morfologia 
complexa, e também para casos com altura óssea 
limitada, onde é recomendado o aumento vertical 
do rebordo. Uma membrana bastante usada 
na técnica da regeneração óssea guiada é a de 
politetrafluoretileno expandido/não expandido 
(ePTFE/PTFE) reforçada com titânio, mas ao 
contrário do Ti-mesh, ela não garante que irá resistir 
a infecções quando exposta, tornando a malha Ti o 
material mais indicado para ganho ósseo vertical2, 3. 

A atrofia do rebordo horizontal pode 
ocorrer devido a reabsorção do rebordo causada 
por uma extração dentária ou remoção traumática 
do dente. As técnicas para tratar a deficiência do 
rebordo horizontal incluem: enxerto em bloco 
onlay, divisão do rebordo e também regeneração 
óssea guiada (GBR). Assim como nas perdas 
ósseas verticais, em casos de perdas horizontais, a 
GBR faz sucesso quando associada a barreiras, que 
podem ser reabsorvíveis ou não reabsorvíveis. Entre 
as barreiras reabsorvíveis estão: membranas de 
colágeno, reticulada ou não reticuladas e membranas 
de ácido poliglicólico. As membranas não 
reabsorvíveis incluem: d-PTFE, e-PTFE, folhas de 
titânio e malhas de titânio1, 5. Desta forma o presente 
trabalho busca relatar um caso onde foi necessário a 
utilização da tela de titânio associado a biomateriais 
para a reconstrução cirúrgica de defeito ósseo crítico 
em área estética.

Paciente do sexo masculino, 45 anos de 
idade, caucasiano, sem comodidades sistêmicas 
relatadas, nega história de tabagismo e etilismos. 
Se apresentou ao serviço particular com queixa 
de mobilidade significativa no incisivo central 
superior esquerdo e relato de sangramento gengival 
associado ao mesmo dente. Foi visto ao exame físico 
mobilidade grau 3 e uma retração gengival severa 
associada a perda de inserção óssea devido a uma 
lesão endo-periodontal, confirmada com exame de 
imagem por tomografia computadorizada de feixe 
cônico de maxila (Figura 1). 

RELATO DE CASO

Figura 1 - Tomografia de feixe cônico pré operatória evi-
denciando reabsorção óssea.

Após avaliação do exame foi decidido por 
exodontia e curetagem da região para remoção de 
focos de infecção que causaram a lesão presen-
te e após 3 meses da cicatrização do alvéolo uma 
reconstrução óssea com a utilização de enxerto 
autógeno associado a biomaterial recoberto por 
tela de titânio para a manutenção do arcabouço 
tecidual e membrana de colágeno associada.

TÉCNICA CIRÚRGICA RECONSTRUTIVA
Foi realizado anestesia local com a utiliza-

ção de Articaina 4% + Andrelina 1:100.000 da área 
receptora, região de incisivo central esquerdo, após 
teste para efetividade anestésica foi realizado um 
retalho mucoperiosteal total com duas incisões re-
laxantes (Newman modificado) para uma adequa-
da visualização e exposição cirúrgica da região, o 
descolamento foi estendido para a região palatina 
visto a necessidade de adaptação e fixação da tela 
de titânio nessa região, bem como na região vesti-
bular. Após preparo do leito receptor, foi realizado 
um template com o envelope do fio de sutura para 
ver as dimensões necessárias para a tela de titânio, 
que foi recortada exatamente como o molde para 
sua correta adaptação, após adaptada foi realizado 
a fixação na região palatina com um parafuso do 
sistema 1.5 x 9mm (Figura 2 e 3).
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- Exposição cirúrgica do leito receptor.

- A: Remoção de enxerto autógeno da 
região mentual com broco coletora; B: Mistura de 
enxerto em posição no defeito ósseo; C: Tela de 
titânio posicionada e fixada; D: Recobrimento da tela 
com membrana de colágeno.

- Exame radiográfico pós operatório controle 
de 3 meses.

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Os defeitos ósseos se apresentam como 
o principal desafio na reabilitação com implantes 
dentários, devido a perda óssea vertical e horizontal 
que acompanha na perda de um dente, cerca de 40% 
de perda em altura e 60% de largura é observado 
nos três primeiros anos após a perda7. As causas que 
levam a exodontia são variadas, a principal delas é a 
doença periodontal e suas repercussões nos tecidos 
de suporte. Como foi observado no caso descrito 
o paciente apresentava um quadro grave de doença 
periodontal assoado a uma lesão endodôntica 
irreversível para a manutenção do dente.

DISCUSSÃO

Foi realizado um retalho mucoperiosteal 
total na região mentual com duas incisões relaxan-
tes (Newman modificada) para exposição da região 
doadora do enxerto autógeno que foi associado ao 
biomaterial na proporção de 50:50%. Após exposi-
ção da região mentual foi utilizado uma broca cole-
tora especifica para o procedimento proposto com 
a finalidade de coletar osso autógeno triturado. Com 
a tela em posição foi realizado a mistura dos enxer-
tos ósseos, osso autógeno coletado e 1g de Bio-Oss 
Large (Geistlich Brasil - São Paulo - Brasil) ambos 
hidratados com solução fisiológica NaCl 0,9%, foi 
então preenchido todo o defeito óssea da área de 
forma a utilizar a tela de titânio como arcabouço, 
visto que o defeito era critico e englobava ambas as 
paredes palatina e vestibular, após aposição do en-
xerto a tela foi adaptada de forma a recobrir a região 
e fixada na vestibular com dois parafusos do sistema 
1.5 x 9mm.

Com o enxerto em posição e com a fixação 
da tela, a mesma foi recoberta com membrana de 

colágeno Bio-Guide (Geistlich Brasil - São Paulo - 
Brasil) para a criação de uma barreira mecânica e evi-
tar a migração de células de tecido mole para região 
levando a condições desfavoráveis para a neoforma-
ção óssea. Os leitos cirúrgicos receptor e doador, fo-
ram irrigados com solução salina 0,9% NaCl, os re-
talhos cirúrgicos foram reposicionados e suturados 
com fios de nylon 5.0 com suturas do tipo Donati e 
simples no leito receptor e após pontos simples no 
leito doador.

Foi prescrito para o paciente no pós opera-
tório Amoxicilina 500mg de 8/8 horas por 07 dias, 
como medicação anti-inflamatória foi prescrito De-
xametasona 4mg de 8/8 horas durante 03 dias, e 
como medicação analgésica para controle da dor foi 
prescrito Cetorolaco 10mg comprimidos sublinguais 
de 8/8 horas durante 03 dias. Foi orientado a higie-
ne bucal do paciente com escovação cuidadosa para 
evitar o trauma nos sítios cirúrgicos, foi utilizado Di-
gluconato de Clorexidina 0,12% bochechos diários 
duas vezes ao dia durante 07 dias. Os pontos foram 
removidos após 15 dias da cirurgia, e o paciente se-
gue bem, sem intercorrências, aguardando a recupe-
ração do enxerto para futura instalação do implante 
dentários e reabilitação protética (Figura 4).
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As telas de titânio apresentam viabilidade 
e previsibilidade no aumento ósseo vertical, 
horizontal e tridimensional em decorrência da sua 
ampla aplicabilidade, elasticidade e plasticidade 
adequadas, boas propriedades mecânicas. Avanços 
na diminuição de suas taxas de exposição e risco de 
complicações no período de cicatrização melhoram 
a cada dia a previsibilidade da técnica, bem como 
a associação com outros materiais como os 
hemoderivados.

CONCLUSÃO

Para os casos de defeitos críticos onde mais 
de uma parede óssea é perdida, se faz necessário 
um material que desenvolva o papel de arcabouço 
mecânico para o ganho ósseo tecidual associado ao 
substituto ósseo propriamente dito.  A tela de titânio 
é amplamente utilizada em cirurgias reconstrutivas 
devido a sua alta rigidez, baixa densidade, resistência 
a corrosão e boa biocompatibilidade, possibilidade 
de manutenção mesma com a exposição, devido 
a essas características esse material possui ampla 
aplicação nas reconstruções ósseas dos maxilares8. 

De acordo com a extensão do defeito óssea 
e a instalação simultânea ou não dos implantes no 
momento da utilização das telas de titânio, diferentes 
métodos podem ser utilizados com a finalidade de 
manter esse material em posição estática para que 
o coagulo sanguíneo fique estabilizado em contato 
com a malha para proporcionar uma adequada 
cicatrização9, 10. A técnica mais utilizada é a fixação 
com parafusos de titânio estabilizado com osso 
remanesceste, como o meio utilizado no caso clinico 
relatado onde três parafusos foram utilizados, sendo 
um no palato e dois na face vestibular, garantido 
uma estabilidade adequada a malha.

Os poros da malha de titânio são considerados 
entradas para que as células do tecido conjuntivo 
possam penetrar e invadir o espaço da reconstrução 
óssea, portanto é imprescindível a utilização de 
barrareis reabsorveis sobre a tela de titânio para 
impedir essa migração celular11. Um material muito 
utilizado no recobrimento é a membrana de colágeno 
reabsorvível, esse material segundo alguns estudos 
promove a proteção porem não proporciona uma 
cicatrização acelerada e diminuição da exposição 
pós operatória por não possuir princípios biológicos 
relacionados a essa questão. Atualmente o material 
que melhor proporciona uma cicatrização da 
mucosa de recobrimento e com isso uma diminuição 
da exposição cirúrgica são os hemoderivados, 
principalmente os de segunda geração como o 
L-PRF e A-PRF, que além da rede de fibrina que 
serve como barreira mecânica possui fatores de 
crescimento e células de defesa associadas12, 13. No 
caso clinico foi utilizado a membrana de colágeno 
isolada e no acompanhamento a curto prazo não foi 
verificado a presença de exposição da tela e a mucosa 
apresentou uma cicatrização efetiva.

As maiores preocupações dos cirurgiões 
quanto a utilização das telas de titânio está 
relacionada e suas complicações e a busca por seu 
gerenciamento e prevenção, essas complicações são 
mais frequentes no período de cicatrização do que 
no momento da cirurgia14. As complicações mais 
relatadas são a deiscência da ferida e consequente 
exposição da tela de titânio, o que é explicado pela 

rigidez do material e por vezes por suas bordas 
afiadas geradas pelos cortes e dobras que são 
necessários para a sua adaptação15. A incidência de 
exposição e em torno de 20 a 30%16, essa exposição 
pode ser classificada como precoce ou tardia de 
acordo com o período, até quatro semanas após o 
procedimento se categoriza como precoce e após 
esse período temos a exposição tardia. No paciente 
operado não foi visto exposição precoce e o mesmo 
segue em acompanhamento para a ocorrência ou de 
não uma exposição tardia, enquanto se aguarda o 
período necessário de cicatrização óssea
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