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RESUMO 

 

Desde a introdução do uso de implantes osseointegráveis, apresentou-se a 

necessidade de tratamentos prévios que pudessem adequar o leito de implantes 

de pacientes com defeitos ósseos e rebordos atróficos aos requisitos 

necessários para a instalação de implantes em condições ideais. Diversos 

tratamentos foram propostos nesse sentido, sendo o enxerto autógeno o 

tratamento padrão para a maioria dos casos. Contudo, outras técnicas de 

expansão alveolar têm sido desenvolvidas para proporcionar espaço suficiente 

para o implante sem a necessidade de remover nenhum osso, entre as quais se 

encontram a técnica split crest e a distração osteogênica. Essas abordagens 

possuem a vantagem de serem menos invasivas que os enxertos ósseos e 

permitirem a inserção simultânea dos implantes em alguns casos. Esse trabalho 

tem como objetivo realizar uma revisão de literatura sobre tais técnicas de 

expansão alveolar com a intenção de apresentar seu histórico, vantagens e 

desvantagens, indicações e contraindicações, possíveis complicações e nível de 

sucesso clínico.   

 

Palavras-chave: expansão alveolar, splitcrest, distração osteogênica, 

implantodontia, revisão de literatura. 
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ABSTRACT 

 

Since the introduction of the use of osseointegrable implants, the need for 

previous treatments that could fit the implant bed of patients with bone defects 

and atrophic borders has been presented to the requirements necessary for the 

installation of implants under ideal conditions. Several treatments were proposed 

in this sense, with the autogenous graft being the standard treatment for most 

cases. However, other techniques have shown successful results, such as 

alveolar expansion techniques, designed to provide sufficient space for the 

implant without the need to remove any bone, among which are split crest 

technique and osteogenic distraction. These approaches have the advantage of 

being less invasive than bone grafts and allowing the simultaneous insertion of 

implants in some cases. This article aims to perform a literature review on such 

alveolar expansion techniques with the intention of presenting its history, 

advantages and disadvantages, indications and contraindications and level of 

clinical success. 

 

Key words: alveolar expansion, alveolar ridge, split crest, 

distracitonosteogenesis,implantology, literature review. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As limitações anatômicas criadas pela redução de volume ósseo podem 

interferir no planejamento da localização e ancoragens adequadas para a inserção de 

implantes dentários. Implantes mal posicionados podem afetar o perfil de emergência, 

prejudicar a estética e função da prótese e aumentar o risco de doenças peri-

implantares. Desse modo, diversas técnicas foram desenvolvidas para adequar a 

quantidade de volume ósseo para que os implantes possam ser inseridos em acordo 

aos critérios estabelecidos (VICO et al.; 2011). 

Cada técnica possui uma indicação específica para diferentes tipos de 

perda óssea e, embora os enxertos autógenos sejam o padrão-ouro de tratamento, 

outras técnicas têm apresentado resultados previsíveis e bem sucedidos, como as 

técnicas de expansão alveolar, entre as quais encontram-se a técnica splitcrest e a 

distração osteogênica. Ambas as técnicas dispensam a necessidade enxertos, 

facilitando as intervenções cirúrgicas e eliminando a utilização de área 

doadora.(ANITUA et al.; 2011; PEREZ et al., 2016). 

Em casos nos quais a atrofia é mais severa, devido ao edentulismo de 

longa duração, a crista residual pode chegar a menos de 3 mm de espessura e 

constantemente o osso remanescente torna-se altamente mineralizado, caracterizado 

pela presença de paredes ósseas corticais separadas por uma camada fina de osso 

esponjoso. Nesses casos, a técnica de expansão óssea alveolar conhecida como 

splitcrest é indicada para adequar o leito implantar (SOUZA-TOLENTINO et al, 2009). 

Nesse procedimento é realizada uma osteotomia vertical na crista óssea 

seguida por um descolamento da placa cortico-esponjosa com a finalidade de criar 

um espaço entre o osso esponjoso dividindo as cristas atróficas em duas partes, 

causando uma “fratura em galho verde” para colocação de implantes, que em alguns 

casos podem ser inseridos imediatamente. Essa técnica possui algumas limitações; 

pois requer um mínimo de 3 mm de largura óssea, incluindo pelo menos 1mm de osso 

esponjoso, e apresenta um sucesso limitado em osso mais denso, como o presente 

na mandíbula (BRUGNAMI et al., 2012; SÁ, 2015). 

Outra técnica de expansão alveolar proposta é a distração ostegênica, a 

qual induz o processo de nova formação óssea entre as superfícies do osso alveolar 

segmentado, gradualmente separado por tração incremental através de um aparelho 
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distrator, com o intuito de criar o espaço necessário para a inserção do implante. 

Dessa forma, a força de tração gera uma tensão dentro do calo ósseo estimulando a 

formação de osso novo em sentido paralelo ao vetor de distração. Após um tempo de 

latência em torno de 10 dez dias, o espaço ósseo encontra-se viabilizado para a 

inserção de implantes (NESI, 2001). 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

Esse trabalho tem como objetivo realizar uma revisão de literatura sobre as 

técnicas de expansão alveolar com a intenção de apresentar o histórico, vantagens e 

desvantagens, indicações e contraindicações e nível de sucesso clínico dos métodos 

splitcrest e distração osteogênica. 

A metodologia empregada será a revisão de literatura através de pesquisa 

em bancos de dados científicos (Scielo, Pubmed, Google Acadêmico, LILACS) 

utilizando os buscadores: técnicas de expansão alveolar (alveolar expansion 

techniques), split crest, distração osteogênica (distraction osteogenesis), enxerto 

onlay e regeneração óssea guiada. 

 Após a busca, os seguintes critérios de elegibilidade foram adotados: 

artigos, revisões, teses e monografias publicadas entre 2001 e 2018, na língua 

portuguesa e inglesa. Desse modo 27 artigos foram selecionados para a análise. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1  Técnicas de Expansão Alveolar  

As técnicas de expansão alveolar são indicadas para reabilitar o volume 

ósseo de áreas localizadas em pacientes que possuem defeitos ósseos ou algum nível 

de reabsorção que impeça a instalação de implantes dentro dos critérios 

convencionais de tamanho e angulação. Cada técnica possui suas limitações e, 

portanto, indicações e contraindicações específicas. Em geral, a saúde do paciente; a 

qualidade e quantidade óssea; a estabilidade primária, o desenho, superfície e 

dimensão dos implantes e a distribuição das forças devem ser levadas em conta no 

planejamento do tratamento com implantes osseointegráveis (BRUGNAMI et al., 

2012). 

 

 

A qualidade e densidade óssea são os principais critérios observados na 

indicação do tratamento com implantes osseointegráveis, bem como na indicação de 

técnicas de expansão alveolar. Duas classificações úteis para isso são a de Lekholm 

e Zarb (1985) e a de Mish et al. (1998). Lekholm e Zarb (1985) propuseram uma 

avaliação óssea quantitativa e qualitativa tendo em vista padronizar a avaliação óssea. 

Qualitativamente, o osso foi classificado em quatro níveis, sendo o tipo um de maior 

Quadro 1 – Classificação de densidade óssea proposta por Mischet al. (1998) 

Densidade 

Óssea 

Descrição Analogia tátil Localização anatômica típica 

D1 Osso cortical denso Tábua de 

carvalho 

Região anterior da 

mandíbula 

D2 Osso cortical poroso e 

trabecular grosso 

Pinheiro Região anterior e posterior 

da mandíbula e região 

anterior da maxila 

D3 Osso cortical poroso estreito 

e trabecular fino 

Madeira 

balsa 

Região anterior e posterior 

da maxila e região posterior 

da mandíbula 

D4 Osso trabecular fino Isopor Região posterior da 

mandíbula 
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densidade e o quatro de menor; quantitativamente são divididos de A à E, sendo o 

osso tipo A definido como volume original e os do tipo E os de menor volume. Em 

1998, Misch et al. apresentam uma classificação de densidade óssea baseada na 

espessura da cortical óssea presente e na constituição e espessura do trabeculado 

medular. Essa classificação propõe quatro níveis (quadro 1). 

A aplicação de carga imediata é uma possibilidade para a técnica split crest. 

Para avaliar a previsibilidade de sucesso e a aplicabilidade de carga imediata, certos 

critérios devem ser levados em consideração. Salama et al. (1995) e Thomé et al. 

(2006) propuseram critérios a serem observados. 

 

Quadro 2– Critérios propostos por Salama et al. para aplicabilidade da carga 

imediata (1995) 

Qualidade do tecido ósseo 

Macrorrenteções (design da rosca do implante) 

Microrrenteções (superfície do implante) 

Estabilização bicortical 

Distribuição adequada dos implantes 

Uso cuidadoso de cantilevers 

Ajuste oclusal adequado enfatizando cargas axiais e minimizando forças horizontais 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 3 - Pré-requisitos para aplicabilidade de carga imediata segundo Thomé 

G. et al. (2006) 

Saúde geral do paciente 

Qualidade e quantidade óssea 

Estabilidade primária 

Técnica cirúrgica 

Desenho, textura superficial e dimensão dos implantes 

Quantidade de forças e desenho da prótese 
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3.1.1 Split Crest 

 

Os procedimentos de expansão alveolar foram inicialmente desenvolvidos 

por Tatum em 1986, como um método alternativo para a colocação imediata de 

implantes em rebordos residuais atróficos. O conceito de expansão óssea de cristas 

estreitas a fim de alcançar a largura aceitável para a colocação de implantes se baseia 

na manipulação do osso, por meio de instrumentos manuais ou piezoelétricos, para 

formar um espaço de recepção para implantes sem remover osso do paciente, 

causando assim um trauma mínimo (BRAVO et al., 2011). 

Podemos definir a técnica de expansão alveolar splitcrest como uma 

abordagem cirúrgica na qual a placa cortical externa da maxila ou mandíbula é movida 

em direção labial para ganhar o aumento necessário em largura para introduzir os 

implantes. (BRAVO et al, 2001; BRUGNAMI et al., 2012). Durante o procedimento, 

uma osteotomia vertical é realizada no rebordo residual com o objetivo de 

proporcionar um deslocamento da placa cortico-esponjosa que se formou no interior 

do osso devido ao processo de reabsorção. Dessa forma é possível aumentar o 

volume horizontal e formar um leito adequado para a instalação de implantes. Dada 

natureza desta técnica, ela é indicada para casos nos quais exista uma redução da 

espessura óssea, contudo uma boa altura óssea remanescente (VICO et al., 2009; 

RODRIGUEZ-GRANDJEAN et al.,2015). 

A técnica split crest possui vantagens em relação ao enxerto autógeno, 

visto que não necessita de cirurgia para coleta de material ósseo e permite muitas 

vezes a instalação imediata dos implantes. Contudo, a técnica possui algumas 

limitações como a incapacidade de aumentar o osso verticalmente e a impossibilidade 

de modificar o ângulo labiopalatal de inserção dos implantes, devido à largura estreita 

da crista e sua relação com o ângulo da osteotomia (RAHPEYMAet al., 2013; 

SHIBUYA et al., 2014).  

Entre os requisitos necessários para realização da técnica splitcrest estão: 

mínimo de 3 mm de largura óssea, incluindo pelo menos 1mm de osso esponjoso 

entre as placas e densidade óssea adequada, pois o osso maxilar pode ser moldado 

com maior facilidade e é a principal indicação para essa técnica, enquanto na 

mandíbula podem ocorrer complicações como fraturas (VICO et al., 2009). 
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3.1.1.1 Protocolo com Osteóstomos 

A técnica do osteótomo transalveolar para elevação do assoalho do seio 

maxilar foi introduzida na década de oitenta e possibilitou a posterior criação dá 

técnica split crest. Tatum, em 1986, empregou um instrumento especial para fraturar 

o assoalho do seio maxilar e movê-lo em uma direção mais apical (figura 1). Summers, 

em 1994, descreveu outra técnica transalveolar para elevação do seio maxilar 

utilizando osteótomos e adição de osso. A partir de suas pesquisas, Summers 

desenvolveu instrumentos conhecidos como osteótomos, instrumentos cilíndricos, 

com ponta em forma de cone, criados em diversas espessuras. (BRAVO et al., 2001; 

ARORA et al., 2015; MECHERY et al., 2015). 

 

Figura 1 – Osteóstomos de Tatum 

 
Fonte: De Vico et al., 2009 

 

Durante a técnica de expansão alveolar podem ser usadas diferentes 

variantes dos osteósmos, geralmente em combinação com cinzéis, parafusos de 

expansão ou outras técnicas cirúrgicas. Ao longo do tempo, os osteótomos foram 

empregados em diversas técnicas, como na elevação do seio direta e indireta e na 

colocação dos implantes na área pterigóide (SOUZA-TOLENTINO et al, 2009; BRAVO 

et al., 2011). 

A técnica split crest realizada com osteóstomos pode ser útil em algumas 

situações clínicas em que a qualidade óssea é baixa graças ao princípio biológico da 
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viscoelasticicidade trabecular, que é uma característica que torna o osso capaz de ser 

comprimido e manipulado (figura 2). É possível compactar o osso apicalmente e ao 

longo das paredes do local de implantação com instrumentos manuais, melhorando 

consideravelmente a densidade óssea e a estabilidade primária do implante 

(PIAGGIO-BRAVO et al., 2009).  

 

Figura 2 – Passos cirúrgicos em casos com osso ≥3mm de largura 

 
Fonte: De Vico et al., 2009 

 

 

O risco de fratura durante a cirurgia é maior na mandíbula do que na maxila, 

devido à densidade óssea característica dessa área. A técnica piezoelétrica possui 

melhores resultados na mandíbula por ser menos traumática. Em caso de fratura, o 

segmento fraturado posteriormente se torna um bloco cortical livre e deve ser 

estabilizado (SHIBUYA et al., 2014).  

Vasconcelos et al. (2009) relataram um caso de expansão alveolar por 

osteóstomos após avulsão dentária. Um paciente do sexo masculino e 23 anos se 

apresentou queixando-se da perda do elemento 11 decorrente de trauma recente. 

Após o exame de tomografia computadorizada verificou-se a presença de um defeito 

ósseo de 4mm que dificultaria a instalação do implante. Desse modo, a técnica split 

crest foi indicada. Foi realizada uma osteotomia vertical vestibular e horizontal no 

rebordo alveolar e a expansão foi realizada com macho de rosca com aumento gradual 
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do diâmetro para expansão da cortical após utilização de brocas de menor diâmetro 

que o macho de rosca.  O resultado foi bem sucedido, a espessura do rebordo se 

tornou adequada para inserção de um implante padrão e não houve complicações. 

Calvo-Guirado et al. (2006) realizaram um estudo clínico tendo em vista 

avaliar a eficiência da técnica para a expansão alveolar posterior e elevação da crista 

alveolar superior da maxila através do uso de osteótomos compressivos. Para isso, 

foram selecionados 24 pacientes adultos (16 do sexo feminino e 12 do masculino), 

que possuíam deficiência óssea na largura e altura da maxila superior. As cristas 

alveolares dos 24 pacientes tinham larguras iniciais de 1,5 mm a 5 mm e alturas entre 

5 e 13 mm.. Foram realizados 48 implantes, os diâmetros dos implantes foram 4 mm 

em 44 casos e 5 mm em 4 casos com comprimentos variando entre 11,5 (n = 4) e 13 

mm (n = 44).  Os resultados indicaram que foi alcançado um aumento na altura óssea 

de 6,75 mm ± 1,25 mm. Nas 48 áreas tratadas com implantes imediatos e no caso da 

expansão alveolar para os 48 implantes, a média foi de 3,2 mm ± 0,15 mm. Dessa 

forma, os autores concluíram que a técnica de expansão alveolar e elevação da maxila 

superior, com osteótomos compressivos, podem levar a uma taxa de sucesso de 

100% pois é um procedimento cirúrgico altamente previsível que permite que os 

implantes sejam realizados ao mesmo tempo da cirurgia, reduzindo assim o número 

de intervenções e recuperando as perdas estéticas e funcionais do paciente. 

Shaik et al. (2016) conduziram um estudo clínico com o intuito de avaliar o 

efeito da expansão da crista na estabilidade do implante, bem como avaliar clínica e 

radiograficamente o sucesso dos implantes dentários colocados imediatamente após 

o procedimento de expansão da crista. Para isso, 10 pacientes com edentulismo 

parcial associado a pequenas cristas alveolares atróficas com altura adequada foram 

selecionados e realizaram o procedimento de expansão da crista com osteótomos e 

a colocação simultânea do implante. Ao todo, 10 implantes foram colocados e a 

estabilidade, largura da crista e perda óssea crestal radiográfica foram avaliadas três 

meses após a operação. Os resultados indicaram que os implantes estavam estáveis 

e todos haviam sido cercados pela quantidade adequada de osso necessária para 

uma reabilitação funcional bem sucedida. Desse modo, os autores concluíram que a 

técnica de expansão do rebordo utilizando osteóstomos é previsível e, quando bem 

indicada, pode eliminar a necessidade de um tratamento mais complexo, reduzindo o 

tempo de reabilitação. 
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3.1.1.2 Cirurgia Piezoelétrica 

A técnica split crest tradicional apresenta algumas dificuldades, como o fato 

de o cirurgião necessitar de um bom domínio de instrumentos específicos, como 

osteóstomos e cinzéis, e problemas de aceitação e tolerância pelos pacientes, já que 

muitas vezes pode ser desconfortável, especialmente quando realizado sob anestesia 

local (BRUGNAMI et al., 2012).  

A técnica split crest desenvolveu resultados consideravelmente melhores 

com diferentes dispositivos para o corte ósseo. Instrumentos rotatórios ou oscilantes 

podem ser menos estressantes para o paciente, mas apresentam limitações 

significativas devido à acessibilidade, e trazem a possibilidade de lesões nos lábios, 

na língua e nos tecidos moles adjacentes. O dispositivo piezoelétrico (figura 3) 

representa uma nova técnica alternativa de cirurgia óssea atraumática, na qual a 

ferramenta piezoelétrica faz os cortes e a incisão longitudinal na crista, sendo que a 

separação sucessiva da placa vestibular pode ser feita pelos osteótomos ou pelos 

instrumentos piezoelétricos (CRESPI et al., 2014). 

 

Figura 3 – Instrumentos piezoelétricos 

 
Fonte: Brugnami et al., 2012 
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Os instrumentos piezoelétricos também permitem um controle constante e 

preciso sobre o eixo de inserção, bem como sobre a quantidade de pressão exercida 

durante a expansão óssea. Além disso, eles também podem aumentar a densidade 

do osso ao redor do implante recém-colocado, melhorando assim a estabilidade 

primária e, consequentemente, a taxa de osseointegração. Outras vantagens da 

cirurgia piezoelétrica incluem uma cicatrização mais rápida em comparação com ao 

protocolo tradicional e taxas de sucesso dos implantes comparáveis àqueles 

colocados em cristas intactas (BRUGNAMI et al., 2012). 

Brugnami et al. (2012) descreveram uma abordagem técnica que combina 

o uso de um instrumento piezelétrico e um expansor ósseo cônico, sem emprego de 

retalho, como uma nova maneira de realizar procedimentos de crista dividida com o 

objetivo de otimizar resultados e a aceitabilidade pelos pacientes (figura 4). O 

procedimento foi realizado em uma paciente do sexo feminino, 55 anos, foi 

encaminhada pelo dentista para avaliação de crista edêntula moderadamente 

reabsorvida na maxila posterior após perda de dois elementos dentários na área 

molar. Após a administração de um anestésico local apropriado, foi realizada uma 

única incisão na mucosa supra-crestal horizontal para obter acesso à crista óssea 

subjacente. Sem uma reflexão adicional do retalho, a divisão da crista começou com 

um bisturi piezoelétrico e as osteotomias foram realizadas com múltiplas pontas 

piezelétricas, cada uma selecionada com base na angulação necessária para o 

acesso. Uma incisão horizontal inicial foi delineada no nível médio da crista a 1 mm 

de profundidade. A incisão foi então aprofundada até aproximadamente 10 mm de 

profundidade com a mesma ponta cirúrgica piezo. Uma vez que a profundidade 

adequada foi atingida, uma série de osteótomos cônicos com diâmetro 

Figura 4 – À esquerda: um instrumento piezelétrico foi usado para iniciar a 

osteotomia. À direita: A divisão da crista foi completada com expansores 
rosqueados e implantes foram colocados. 

 
Fonte: Brugnami et al., 2012 
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progressivamente crescente foram usados em sequência para obter uma separação 

precisa e expansão das placas corticais e a expansão final foi realizada pelos próprios 

implantes. Após quatro meses, uma avaliação clínica e radiográfica constatou o ósseo 

aumento esperado e os implantes foram inseridos. Os resultados indicaram que a 

crista reabsorvida foi expandida com sucesso e todos os implantes foram colocados. 

Desse modo os autores concluíram que esta técnica é uma abordagem previsível para 

procedimentos de crista dividida. É um procedimento rápido, econômico e 

relativamente atraumático que, em alguns casos, pode substituir a preparação da 

osteotomia convencional por brocas. Além disso é feito sem cinzelamento, 

melhorando assim o conforto e a aceitação.  

Anitua et al. (2015) conduziram um estudo clínico com o intuito de avaliar a 

técnica split crest com cirurgia óssea ultrassônica para colocação de implante sem 

pacientes com cristas estreitas, com foco no estado dos tecidos moles e duros e na 

taxa de sucesso do implante, pelo menos 6 meses após o carregamento do implante. 

Para isso, 15 pacientes foram selecionados e receberam 37 implantes com 

procedimento cirúrgico de crista dividida usando cirurgia óssea ultra-sônica. Plasma 

rico em fatores de crescimento foi aplicado durante o procedimento para promover a 

regeneração tecidual e sobre as superfícies dos implantes para acelerar a 

osseointegração. Seis meses após o carregamento dos implantes, os pacientes foram 

chamados para uma avaliação clínica final pelo menos 6 meses após o carregamento 

do implante. Os resultados indicaram que 37 implantes em 15 pacientes foram 

avaliados entre julho de 2009 e janeiro de 2010. A situação dos tecidos moles foi muito 

boa, mostrando um índice adequado de placa, índice de sangramento e valores de 

profundidade de sondagem. A taxa de sucesso dos implantes foi de 100%. A crista 

óssea foi medida e comparada no final exame mostrando uma expansão média da 

crista de 3,35 mm. Sendo assim os autores concluíram que a técnica split crest com 

cirurgia óssea ultra-sônica pode ser considerada um procedimento efetivo e seguro. 
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3.1.2 Distração osteogênica 

A distração ostegênica induz o processo de nova formação óssea entre as 

superfícies do osso alveolar segmentado, gradualmente separado por tração 

incremental através de um aparelho distrator, com o intuito de criar o espaço 

necessário para a inserção do implante. Dessa forma, a força de tração gera uma 

tensão dentro do calo ósseo estimulando a formação de osso novo em sentido 

paralelo ao vetor de distração (figura 5). Após um tempo de latência em torno de 10 

dez dias, o espaço ósseo encontra-se viabilizado para a inserção de implantes (NESI, 

2001). 

 

O processo de neoformação óssea é subsidiado por dois princípios 

biológicos fundamentais. O primeiro princípio se relaciona aos efeitos de tensão e 

estresse, nos quais uma força que produz estresse ou tensão induz crescimento de 

tecidos moles e ossos, o segundo princípio se relaciona aos efeitos de carga e 

morfologia, nos quais a carga e o suprimento sanguíneo influenciam a forma e a 

massa. Esses princípios são definidos como efeitos Ilizarov. Os métodos de distração 

osteogênica alveolar são semelhantes aos métodos de distração osteogênica 

empregados em outros ossos. Possuem variáveis que incluem desde o emprego de 

parafusos distratores a implantes osseointegrados gradualmente rosqueados 

(MOHANTY et al., 2013; KHONGSHEI et al., 2015). 

Figura 5 – Esquema demostrando a microanatomia da região de regeneração 

durante o período de distração. A parte A representa a margem do osso que recebeu 
a osteotomia, a parte B representa a região de neoformação óssea, a parte C 
representa a zona central fibrosa composta por muitos feixes de fibras colágenas 
do tipo I, fibroblastos, e células mesenquimais indiferenciadas. 

 
Fonte: Faber, 2005 
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Como vantagem, a distração osteogênica oferece um tratamento com alta 

previsibilidade, pouca ou nenhuma reabsorção óssea em relação às técnicas de 

enxerto ósseo padronizadas, evita a necessidade de área doadora de material para 

enxerto, acelera a instalação dos implantes e permite crescimento tecidual de vasos 

sanguíneos, nervos e gengiva, evitando a necessidade de aumento dos tecidos moles 

(MAGRIN et al., 2005; FABER et al., 2015). 

 Entre as desvantagens, encontram-se complicações inerentes à técnica 

cirúrgica como, período de tratamento maior, custo elevado, risco de infecção, 

necessidade do aparelho distrator, dificuldade em manter um controle rígido durante 

a mobilização dos segmentos e necessidade da colaboração do paciente 

(MAURETTE et al., 2005; FABER et al., 2015).  

Maurette et al. (2005) descreveram um tratamento de distração 

osteogênica alveolar realizado em uma paciente de 34 anos de idade, sexo feminino, 

que procurou tratamento para reabilitação com implantes na região anterior de maxila. 

Após completo exame clínico e radiográfico observou-se severa reabsorção e o 

tratamento indicado foi distração osteogênica alveolar, com o uso de um distrator extra 

alveolar da marca Distractor® (Conexão, Sistemas de Próteses, São Paulo – Brasil) 

de 9mm de comprimento de distração. Após um período de latência de 7 dias após a 

instalação dos distrator, foi iniciada a sua ativação, que ocorreu de forma manual, com 

colaboração do paciente. A ativação foi feita em 1mm por dia, repartido em três 

ativações diárias, durante nove dias. Ao fim do período de ativação, um exame 

radiográfico foi realizado e determinou-se um período de 10 semanas foi aguardado 

para a consolidação da estrutura óssea neoformada. Dessa forma, os autores 

concluíram que a indicação da distração possibilita a resolução previsível de grandes 

déficits verticais de rebordo, que anteriormente eram muito difíceis de serem 

solucionados com enxertos autógenos.  

Mohanty, Kumar e Ravindran (2015) realizaram um estudo com o intuito de 

avaliar a eficácia da distração osteogênica alveolar no aumento de cristas alveolares 

deficientes na dimensão vertical. Para isso, 10 pacientes com idades entre 16 e 46 

anos, apresentando crista alveolar deficiente, foram submetidos a aumento de rebordo 

em 11 segmentos alveolares, utilizando o método da distração osteogênica. Para cada 

paciente, um dispositivo de distração personalizado foi fabricado. Os resultados 

indicaram que o ganho ósseo vertical atingiu mais de 10mm. Certas complicações 
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como vetor incorreto de distração, parestesia, dor e perda do segmento de transporte 

foram encontradas durante o curso do estudo. Os autores concluíram que a distração 

osteogênica vertical alveolar é uma técnica confiável e previsível para a gênese de 

tecidos duros e moles.  

Rodriguez-Grandjean, Reininger e López-Quiles (2015) realizaram uma 

revisão de literatura sobre os tipos e a frequência de complicações associadas ao uso 

de distração alveolar extra-ósseo. Para isso, os autores pesquisaram artigos 

relevantes ao tema no banco científico PubMed, por meio das palavras-chave: rebordo 

alveolar, distração osteogênica alveolar, complicação, revisão de literatura. Os 

critérios de inclusão foram: trabalhos publicados entre 2007 e 2013 que incluíram o 

protocolo de distração, as complicações encontradas e o momento em que ocorreram. 

Desse modo 12 artigos foram selecionados, onde foram encontrados 334 distratores 

extraósseos e 395 complicações, sendo 19 (4,81%) intraoperatórias, 261 (66,07%) 

pós-operatórias e 115 (29,11%) pós-distração. A complicação mais frequente foi o 

vetor de distração incorreto encontrado em 105 casos (26,58%), Em 23 casos (5,82%) 

houve complicações graves, sendo 14 (3,54%) fratura mandibular e 9 (2,27%) fraturas 

do elementos distrator. De acordo com esta revisão, os autores concluíram que, 

embora a distração alveolar seja uma técnica segura e previsível, pode causar 

complicações, no entanto elas são geralmente menores e facilmente resolvidos sem 

afetar o resultado do tratamento. 
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4 DISCUSSÃO  

 

As técnicas de expansão alveolar foram desenvolvidas tendo em vista 

superar as limitações anatômicas criadas pela redução do volume ósseo, 

frequentemente provocada por trauma ou perdas dentárias. O objetivo dessas 

técnicas é tornar possível o planejamento da localização e ancoragens adequadas 

para a inserção de implantes dentários, pois implantes mal posicionados podem gerar 

diversas complicações, tanto estéticas e funcionais quanto protéticas (BRAVO et al, 

2001; VICO et al., 2009; BRUGNAMI et al., 2012). 

Embora os enxertos autógenos sejam o padrão-ouro de tratamento, 

existem algumas desvantagens na sua utilização, como a necessidade de área 

doadora e a quantidade limitada de material. As técnicas de expansão alveolar, entre 

as quais encontram-se a técnica Split crest e a distração osteogênica dispensam a 

necessidade enxertos (embora também possam ser utilizadas em associação a 

esses) (PIAGGIO-BRAVO et al., 2009; SOUZA-TOLENTINO et al, 2009; ARORA et 

al., 2015; FABER et al., 2015). 

Cada técnica possui suas indicações e contraindicações específicas. 

Ambas são relativamente recentes, tendo se desenvolvido com maior intensidade no 

final da segunda metade do século XX (BRAVO et al., 2001; NESI et al., 2001). A 

técnica split crest é indicada para casos nos quais a altura do rebordo na área de 

interesse é suficiente, contudo o volume horizontal não é adequado (SOUZA-

TOLENTINO et al., 2007;VICO et al., 2009; MECHERY et al., 2015; PEREZ et al., 

2016).A distração osteogênica alveolar é indicada tanto para o aumento horizontal 

quanto para o vertical (NESI et al., 2001; FABER et al., 2015). 

 A técnica split crest com osteóstomos associada à carga imediata é contra-

indicada na região da mandíbula, devido ao risco de fratura, decorrente da maior 

densidade, e a falta de estabilidade primária (SHIBUYA et al., 2014). Contudo, a 

técnica diminui significativamente os riscos de complicações nessa área ao ser 

realizada com piezocirurgia (BRUGNAMI et al., 2012; KHONGSHEI  et al, 2013; 

CRESPI et al., 2014; ANITUA et al., 2015). 

 Ambas oferecem como vantagem a possibilidade de dispensar o uso de 

enxerto autógeno e uma alta previsibilidade clínica. A literatura indica que a distração 

alveolar oferece pouca ou nenhuma reabsorção óssea em relação às técnicas de 
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enxerto ósseo padronizadas, acelera a instalação dos implantes e permite 

crescimento tecidual de vasos sanguíneos, nervos e gengiva, evitando a necessidade 

de aumento dos tecidos moles. Entre as desvantagens, encontram-se complicações 

inerentes à técnica cirúrgica como, período de tratamento maior, custo elevado, risco 

de infecção, necessidade do aparelho distrator, dificuldade em manter um controle 

rígido durante a mobilização dos segmentos e necessidade da colaboração do 

paciente (NESI et al., 2001; MAURETTE et al., 2005; FABER et al., 2015; MOHANTY 

et al., 2015; MOHANTY, KUMAR e RAVINDRAN,  2015; RODRIGUEZ-GRANDJEAN, 

REININGER e LÓPEZ-QUILES, 2015). 

 A técnica split crest possui a vantagem de possibilitar a inserção dos 

implantes em carga imediata em alguns casos e reduz as etapas e os custos do 

tratamento ao dispensar o uso de enxertos, além de não necessitar da colaboração 

contínua do paciente (CALVO-GUIRADO et al., 2006; VASCONCELOS et al., 2009; 

RAHPEYMA et al., 2013; SHAIK et al. 2016)..Essa técnica possui a desvantagem de 

se restringir ao aumento horizontal do rebordo e possuir maior índice de complicações 

em áreas de maior densidade óssea, como a mandíbula (KHONGSHEI  et al, 

2013;SHIBUYA et al., 2014).  
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5 CONCLUSÃO  

 

Esse trabalho teve como objetivo realizar uma revisão de literatura sobre 

as técnicas de expansão alveolar com a intenção de apresentar o histórico, vantagens 

e desvantagens, indicações e contraindicações e nível de sucesso clínico dos 

métodos Split crest e distração osteogênica. Concluiu-se que ambos os métodos 

possuem um alto nível de previsibilidade e sucesso clínico, sendo considerados 

seguros. Cada técnica possui suas especificidades, vantagens e desvantagens e cabe 

ao cirurgião analisar qual é a mais adequada para o paciente. Entre os pontos 

positivos da técnica Split crest destaca-se a possibilidade de carga imediata dos 

implantes em alguns casos, em relação á distração osteogênica destaca-se a 

proliferação dos tecidos que permite melhorar a estética e o perfil de emergência sem 

necessidade de gengiva artificial. 
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