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RESUMO

A técnica Split Crest consiste em dois cortes verticais na porcao cortical vestibular e
osteotomia longitudinal na crista em seguida o deslocamento para vestibular da
placa cértico-esponjosa. Este trabalho se propds a descrever esta técnica,
ressaltando-se suas indicagdes, vantagens e limitagdes. concluiu-se que esta
técnica pode satisfazer requisitos de estética, funcao e ser aplicada na insercéo de
implantes enddsseos, diminuindo o tempo de tratamento e a morbidade do paciente
quando comparada as técnicas de enxertia. O método é simples. O que viabiliza sua
aplicagéo clinica. O aumento da espessura 0ssea, realizado através desta técnica
cirurgica Split Crest, também pode ser indicado para a confeccado de uma protese
fixa sobre implantes do tipo protocolo, de modo a garantir ao paciente condicoes
satisfatorias de higienizacao, fonética, mastigacao e estética.

Palavras-chave: Implantes. Split Crest. Osteotomia. Espessura éssea.



ABSTRACT

The Split Crest technique consists of two vertical cuts in the cortical buccal portion
and longitudinal osteotomy in the ridge, followed by buccal displacement of the
cortico-spongy plaque. This paper sets out to describe this technique, highlighting its
indications, advantages and limitations. it was concluded that this technique can
satisfy aesthetic and functional requirements and be applied in the insertion of
endosteal implants, reducing the time of treatment and the morbidity of the patient
when compared to the techniques of grafting. The method is simple. What makes its
clinical application feasible. The increase in bone thickness, performed using this
technique Split Crest, may also be indicated for the preparation of a fixed prosthesis
on protocol type implants, in order to guarantee satisfactory conditions of hygiene,
phonetics, mastication and aesthetics to the patient.

Keywords: Implants. Split Crest. Osteotomy. Bone thickness.
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1 INTRODUCAO

A reabilitacdo oral de pacientes parcialmente ou totalmente edéntulos,
através de implantes dentarios, tem se tornado uma pratica comum nas ultimas
décadas, com excelentes resultados em longo prazo. Entretanto, a reabilitacdo de
pacientes com defeitos dsseos extensos ou quantidade déssea insuficiente tem sido
um dos maiores desafios da Implantodontia.

Ap6s a perda de elementos dentais, o osso alveolar é afetado por um
processo de reabsorcdo, ocorrendo perda em largura e altura do rebordo 6sseo,
bem como a diminuicdo do trabeculado e da densidade, causadas pela falta de
estimulo ao osso residual (ALVES et al., 2012).

Embora, em muitas situagdes clinicas, a quantidade 6ssea remanescente
permita a instalacao de implantes, a reducao da largura do rebordo edéntulo pode,
negativamente, comprometer o resultado protético final, perante o ponto de vista
biomecéanico e estético, além de dificultar a higienizacao realizada pelo paciente
(CHIAPASCO et al., 2006).

A reconstrugdo 6ssea horizontal, previamente ou concomitantemente a
instalacao de implantes, pode ser obtida através de algumas técnicas cirurgicas, tais
como: enxertos autdgenos (origem extrabucal ou intrabucal) ou substitutos 6sseos
(homogenos, heterdgenos e sintéticos), utilizados isoladamente sob a forma onlay;
associagao destes as membranas (técnica denominada regeneracao 6ssea guiada —
ROG); ou ainda associados a fatores de crescimento (MILINKOVIC; CORDARO,
2014; GARCEZ-FILHO et al., 2015).

Entretanto, estas técnicas possuem limitacdes, tais como: necessidade de
remocao 6ssea de sitios doadores intra ou extraorais, 0 que aumenta a morbidade e
o risco de complicacdes; possibilidade de exposicdo do o0sso enxertado ou da
membrana na cavidade oral, o que aumenta o risco de infec¢des; taxa de
reabsorcdo &ssea imprevisivel apés a reconstrucao éssea e instalacido dos
implantes; e custo do tratamento (GARCEZ-FILHO et al., 2015).

Com o objetivo de superar estas limitagdes, foi proposta uma técnica
cirurgica, denominada Split Crest, que consiste na realizacdo de uma osteotomia

sagital na crista éssea, com consequente expansao do rebordo alveolar no sentido
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horizontal por meio de uma fratura longitudinal, utilizando cinzéis, e instalagédo
imediata de implantes. Esta técnica é indicada para casos onde ha quantidade
minima de osso cortical (21 mm) entre ambos os lados (BLUS et al., 2006;
ELNAYEF et al., 2015) pode ser considerada segura, menos invasiva € com menor
morbidade, quando comparada ao uso dos enxertos 6sseos autdégenos, 0s quais sao
considerados padrao-ouro nas reconstrucoes ésseas (GARCEZ-FILHO et al., 2015).
Muitas pesquisas, avaliando o potencial desta técnica, demonstraram que
um aumento 6sseo de 1 mm a 9 mm pode ser alcangado, com taxas de sucesso e
de sobrevida dos implantes préximas a 100% (CHIAPASCO et al., 2006; BLUS et
al., 2006; GARCEZ-FILHO; ARAUJO, 2007; ELNAYEF et al., 2015). Além disso,
recentemente, foi demonstrado que esta técnica € um procedimento previsivel, cujos
resultados clinicos podem ser mantidos por um periodo minimo de dez anos
(GARCEZ-FILHO et al., 2015). Sendo portanto, tema do presente trabalho.



12

2 PROPOSICAO

Este trabalho se prop6s a descrever aspectos relacionados a técnica Split
Crest, que consiste em dois cortes verticais na porcdo cortical vestibular e
osteotomia longitudinal na crista em seguida o deslocamento para vestibular da

placa cortico-esponjosa, ressaltando-se suas indicagdes, vantagens e limitagoes.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 SPLIT CREST: ATECNICA

Simion et al. (1992) foram os primeiros a descrever a técnica Split Crest ou
fratura em galho verde, ou técnica de expanséao e divisdo da crista 6ssea. O objetivo
da técnica é produzir um retalho désseo vascularizado através de uma fratura
controlada por placa bucal. A lacuna produzida pela fratura no segundo estagio
pode, entédo, ser enxertada com 0sso em bloco ou particulado, ou implantes podem
ser colocados em conjunto com um enxerto particulado.

A cirurgia inicial requer um retalho de espessura total para expor a placa
cortical oral. Uma incisdo na crista com incisdes de liberagéo para longe dos locais
de corticotomia planejada € utilizada. Sao executadas corticotomias na cristal, apical
e duas verticais e ligadas afim de criar contorno do retalho 6sseo pretendido. Uma
broca piezoelétrica é frequentemente utilizada para preservar o 0sso. Em seguida,
sutura-se o retalho mucosal. O estagio 2 é realizado ap6s aproximadamente 4
semanas. Com esse intervalo de tempo, restaura-se o fornecimento de sangue
periosteal para o 0sso, mas o calo ainda esta presente no local da corticotomia. A
incisdo cristal é feita ao longo da corticotomia cristal, com o cuidado de refletir tao
pouco peridsteo quanto possivel. Os osteétomo sdo usados gentilmente nas fraturas
laterais do retalho 6sseo. O enxerto 6sseo e/ou implantes podem, entdo, ser
colocados. O fechamento primario pode ser tentado através de uma incisdo de
liberacdo periosteal, mas esse fechamento priméario frequentemente ¢é dificil,
demandando o uso de uma membrana. Quando implantes ndo sado colocados é
preciso aguardar cerca de 4 a 6 meses para a cicatrizagdo (SIMION et al., 1992).

A osteotomia, que é realizada na linha média da crista, pode se dar com
brocas delgadas, serras oscilantes, discos, cinzéis ou instrumentos de ultrassom.
Em casos de rebordos irregulares é conveniente o seu aplainamento com uma broca
em forma de péra antes de se iniciar a osteotomia sagital. Ainda, com o objetivo de
preservar as corticais das raizes adjacentes, é possivel se fazer duas linhas de
osteotomia vertical. J& para a separacao dos dois planos corticais sdo geralmente
empregados cinzéis delgados (KAYATT et al., 2008).
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Apds a expansdo do processo alveolar, realiza-se o preparo para a
insercao dos implantes, que pode ser realizado com o uso de fresas, osteétomos de
Summers ou com a combinacdo desses instrumentais, sendo sempre aconselhavel
subdimensionar o preparo, propiciando estabilidade primaria dos implantes. Apds a
instalacdo dos implantes e o preenchimento dos espacos vazios, quando
necessario, realiza-se a sutura do retalho, confirmando a auséncia de tensdo do
mesmo (KAYATT et al., 2008).

Os procedimentos de espera do periodo de osseointegracao, reabertura e
reabilitacdo protéticas, seguirdo os esquemas comuns a todas as reabilitagdes com
implantes, como consequéncia de um tempo minimo de trés meses de consolidagcao
do osteotomia fica impossibilitada qualquer tentativa de realizacdo de carga imediata
(KAYATT et al., 2008).

A osteotomia sagital de cristas alveolares edéntulas esté indicada quando
da presenca de rebordos delgados e com a altura adequada e correspondem a
Classe IV de Cawood e Howell. Para a realizagdo deste procedimento também se
faz relevante a localizacdo da area de intervencao, que deve permitir o acesso dos
instrumentais empregados na cirurgia. O acesso ao tecido 6sseo deve ser realizado
com uma incisdo sobre o rebordo, eventualmente, é possivel realizar incisdes
relaxantes tanto na mesial quanto na distal, permitindo acessibilidade a area de
osteotomia sagital (HOHN et al., 2012).

3.2 REQUISITOS

Uma divisdo de crista 6ssea maxilar é executada com certa facilidade, ja
na regiao mandibular posterior € dificil conseguir a mesma separagao por causa da
quantidade e da qualidade do osso cortical vestibular e também pela presenca da
linha obliqua externa. Na mandibula, a cirurgia é realizada em dois estagios devido a
densa placa cortical bucal (SIMION et al., 1992).

Segundo Ferrigno e Lauretti (2005), os critérios de sucesso desta técnica
sao considerados satisfatérios se apresentarem auséncia de incbmodo ao paciente,
tais como dor, auséncia de infeccao periimplantar com supuracdo, auséncia de
mobilidade e de radiolucidez ao redor do implante.
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Segundo Kayatt et al. (2008), para a realizagdo dessa técnica faz-se
necessario que o tecido 6sseo apresente quantidade suficiente em altura, sendo
recomendada espessura minima de 2 mm de espessura éssea, com um minimo
necessario de osso medular. Presenca que pode ser verificada através da realizacéao
de uma tomografia computadorizada. O osso medular garante elasticidade ao tecido
0sseo, importante no momento transcirargico, para que ocorra a chamada "fratura
em galho verde" e ndo uma possivel fratura total da cortical éssea.

A Split Crest é indicada para rebordos mandibulares e maxilares atréficos
e em pacientes cuja quantidade de osso é insuficiente para a estabilizacao primaria
do implante ou naqueles para os quais a colocacdo imediata de implantes é
desejada (SANTAGATA et al., 2008).

A presenca de osso medular entre a cortical vestibular e palatina é
essencial para o sucesso da técnica Split Crest, visto que 0 0sso medular permite a
separacao das corticais sem risco de fraturas. A base do rebordo deve apresentar-
se mais larga do que a crista 6ssea, o que também é importante para a execucao da
técnica, ja que esta porcao nao é afetada pela expansao e garante o travamento
apical dos implantes (CHIAPASCO et al., 2009).

Outro fator critico para o sucesso da técnica de expansdo do rebordo
alveolar é a realizacao de um retalho de espessura parcial na face vestibular do
rebordo, 0 que garante a integridade do periésteo e, consequentemente, a nutricao e
a protecao do 0sso subjacente. Quando nao ha indicacao para a instalacao imediata
de implantes, caso haja fratura do osso cortical ou separacao da cortical vestibular
em sua base, recomenda-se o uso de membranas com reforco, parafusos ou
biomateriais, visando manter a expansao 6ssea obtida (ALVES et al., 2012).

A Split Crest é realizada na maxila, devido a menor densidade déssea e a
espessura mais fina da cortical vestibular, quando comparada a anatomia
mandibular. A manutencdo do espaco ou didstase criada apds a expansdo da
cortical vestibular € fundamental também para o sucesso da técnica. A cicatrizacao,
nestes casos, é semelhante ao reparo de uma fratura éssea. A area é preenchida
com coagulo sanguineo, que se organiza e é substituido por osso medular. Neste
caso, a instalacao simultanea de implantes pode auxiliar na obtengédo e manutencao
do espago criado, pois estes funcionam como um anteparo, mantendo as corticais
na posicao alcancada e proporcionando estabilidade ao coagulo formado
(BRUGNAMI et al., 2014).
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3.3 VANTAGENS DA TECNICA

A técnica Split Crest oferece como vantagem, evitarmos a reconstrucéao
com enxertos 0sseos, 0 que resulta em um menor numero de intervengdes
cirurgicas, menor morbidade e, consequentemente, menor custo para o0 paciente
(KAYATT et al., 2008).

Outra vantagem desta técnica estd na possibilidade de instalagédo
imediata de implantes (ALVES et al.,, 2012) e associada ao enxerto heter6geno
(BRUGNAMI et al. 2014), permitindo que a osseointegracdo aconteca
concomitantemente a cicatrizacao do rebordo expandido, com consequente reducao
do tempo, baixa morbidade, pouca perda Ossea, sem comprometimento dos
requisitos estéticos e funcionais, desde que seja bem planejada e observada a
correta indicacao (ROSA et al., 2015).

3.4 EFICACIA DA TECNICA: SOBREVIVENCIA E SUCESSO

Simion et al. (1992) selecionaram 5 pacientes com altura 6ssea vertical
suficiente mas com largura éssea insuficiente para colocacdo de implantes com a
técnica Split Crest combinada com a regeneracao tecidual guiada (RTG). A técnica
cirurgica envolvia a divisdo longitudinal do rebordo alveolar em duas partes,
provocando uma fratura em galho verde. Um cinzel foi entdo usado para fazer um
corte fino e separar as duas placas corticais. Implantes foram entdo colocados.
Implantes e defeitos foram cobertos com membranas de politetrafluoroetileno
expandido. Apds a osseointegracdo dos implantes ter sido assegurada, foi relatado
um aumento final na largura da crista maxilar de 3-4mm enquanto que na mandibula
foi de 1-1,5mm, que foi atribuido a rigidez do osso compacto da mandibula O exame
histoldégico dos espécimes obtidos a partir do osso neoformado (usando uma broca
trefina entre as placas corticais divididas) revelou a regeneracao do tecido ésseo de
estrutura normal entre as duas por¢des da crista dividida.
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Santagata et al. (2008) selecionaram 3 pacientes com idades medias de
49 anos, com cristas alveolares finas e estreitas para aumento do rebordo de crista
dividida seguido imediatamente de colocacdo de implantes. Foi realizada uma
incisdo mediana em crestal de espessura total, e dissecado um retalho de espessura
parcial e elevado do palato e refletido para a por¢ao vestibular da crista alveolar. A
preservacao do peridsteo foi planejada para reduzir a reabsor¢éo 6ssea e prevenir a
fratura livre da crista dividida. As osteotomias do local do implante foram realizadas
de acordo com 0 guia cirurgico do fabricante. A pressdao dos dedos nas tabuas
Osseas vestibulares e bucais durante os procedimentos de perfuragdo ajudou a
estabilizar a placa éssea vestibular. Ap6s a conclusdo das osteotomias do implante,
o contorno de uma osteotomia sagital foi pontuado no osso com uma lamina (n ° 64)
que foi tocada com um martelo cirargico em pequenos incrementos até que um sulco
de 1 a 3 mm de profundidade fosse criado ao longo do comprimento da crista. O
mesmo procedimento foi realizado verticalmente dentro de 2 mm dos dentes
adjacentes. Uma vez que o sulco crestal e as liberagdes 6sseas verticais adjacentes
foram definidas, um cinzel de osso foi progressivamente dirigido mais
profundamente no sulco, e os locais de osteotomia do implante foram preparados
através de uma técnica de oste6tomo (condensador ésseo). Implantes cénicos foram
gentilmente colocados. Para evitar sequestro 6sseo ou necrose, os orificios foram
preparados com uma pequena broca espiral (010 / H254) para permitir a sutura das
placas 6sseas. Uma ligadura absorvivel foi usada para estabilizar as placas 6sseas,
pois resistiram melhor a penetracao através do tecido mole durante a cicatrizagdo. O
sulco entre as placas 6sseas foi enxertado com Biogen equino esponjoso granular
0,5 gr caso a abertura tivesse mais de 2 mm de profundidade. Antes da sutura, uma
membrana de colageno foi colocada sobre o parafuso de cobertura. O retalho foi
reaproximado bucal e palatalmente, e o fechamento priméario foi realizado. Seis
meses apos a colocacdao do implante, os abutments foram conectados e a
reabilitacdo protética foi iniciada. Concluiu-se que nenhum dos pacientes submetidos
a técnica de split-crest com GBR apresentou sinais ou sintomas de infeccao durante
o periodo de acompanhamento pés-cirdrgico. Um total de 9 implantes (3,7 a 4,7 mm
x 11,5 a 13 mm) foram colocados com boa estabilidade primaria. Nenhuma
complicacdo intraoperatéria foi registrada. No seguimento de 1 ano, todos os
implantes (100%) preencheram os critérios de sucesso. Radiografias demonstraram
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gue 0sso substancial foi reconstruido através do procedimento split-crest. Nao houve
fratura das placas corticais vestibulares ou bucais.

Kayatt et al. (2008) descreveram caso clinico tratado com expansao
Ossea do rebordo alveolar maxilar, em um paciente leucoderma, 43 anos, utilizando
uma PPR superior, com auséncia dos elementos dentarios 11, 12, 18, 24, 25 e 26, e
na mandibula apresentava todos os elementos dentérios. Ao exame radiogréfico foi
observada condigdes ésseas favoraveis em altura. Tomograficamente foi observada
grande perda 6ssea em espessura deste rebordo. Foi sugerida a realizacdo de
tratamento periodontal seguida da dentistica dos elementos comprometidos.
Instalacdo de implantes osseointegraveis na regido posterior direita de maxila com
expansao 6ssea utilizando serra e cinzéis. Nas outras areas edéntulas foi proposto o
tratamento, com enxertia &éssea prévia a instalacido de implantes. Apoés
descolamento mucoperiosteal e exposicdo do campo, a osteotomia parcial vertical
foi realizada na regido de crista éssea, com o auxilio da serra reciprocante acoplada
a micromotor correspondente, rompendo somente a placa cortical. Em seguida, com
um cinzel, de pequena espessura, executou-se um deslocamento para lateral, da
placa corticomedular vestibular. Com o rebordo expandido, implantes foram
instalados, nas seguintes dimensées: 13 mm; 10 mm; 8,5 mm, de comprimento,
respectivamente e 3,75 mm de didmetro. Todos obtiveram bom travamento e
estabilidade, e o procedimento cirdrgico foi finalizado com a sutura do retalho Fio
Mononylon 5.0. Apds seis meses, foi realizado o segundo tempo cirlrgico,
reabertura com a instalagdo dos cicatrizadores com um controle radiografico para
observar assentamento dos cicatrizadores. E, apds o periodo de reparo do tecido
periimplantar, realizou-se a moldagem de transferéncia e confeccao da protese.

Jensen et al. (2009) avaliaram retrospectiva e comparativamente a
estabilidade déssea crestal por bucal em torno de implantes dentais inseridos em
sitios alveolares que sofreram enxerto pela técnica de Split Crest utilizando 3
diferentes abordagens: minimo descolamento, retalho dividido, descolamento total
do retalho ou mucoperiosteal. Implantes foram inseridos simultaneamente ou
tardiamente apds enxertos alveolares por Split Crest. Um total de 40 pacientes
consecutivos tratados com 65 procedimentos de expansao alveolar divididos em 2
locais de pratica durante um periodo de 2 anos foram analisados para a presencga de
aumento 6sseo bucal e restaurabilidade do implante ap6s 1 ano de cicatrizacao.
Perda 6ssea facial de 2 mm ou mais foi observada em 11 locais, 10 dos quais eram
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reflexos de retalho total e 1 local de retalho osteoperiosteal. A osseointegracao dos
implantes foi de 92,5% para os retalhos osteoperiosteais, 93,3% para os retalhos
com espessura parcial e 94,4% para os retalhos com espessura total. Os trés
retalnos aproximam-se do alargamento alveolar pela divisdo da crista com a
colocacao do implante, tendo um aumento sustentado da largura alveolar apds um
ano. No entanto, a maioria dos casos de divisdo alveolar com retalho total
apresentou perda éssea facial e recessdo gengival. Os retalhos osteoperiosteais e
retalhos de espessura parcial mostraram padroes 6sseos bucais estaveis. Os
resultados sugerem que retalhos mucoperiosteais completos ndo devem ser
utilizados quando uma divisdo alveolar é realizada. No entanto, para melhor elucidar
a vitalidade éssea marginal, um periodo de estudo mais longo deve ser realizado
para validar mais completamente o procedimento de divisdo alveolar e verificar a
melhor abordagem do retalho.

Hohn et al. (2012) apresentaram um relato de Caso Clinico, de paciente
DA, 47 anos, sexo feminino, com perdas dentarias nas regides dos elementos 36,
37, 46 e 47. Inicialmente, ela foi submetida a procedimentos de enxertia éssea e no
primeiro passo cirurgico foram realizadas apenas as corticotomias, pela crista do
rebordo e descendo na parede vestibular, na mesial e distal da mesma,
aprofundando-a, a seguir, em torno de 3-4 mm, chegando a por¢cdo 6ssea medular.
A osteotomia inferior na parede vestibular vai unir as duas verticais, sendo que esta
€ apenas parcial, ndo tendo a necessidade de atingir a medular 6ssea, assim,
consegue-se a expansao, evitando na maioria dos casos que uma fratura em galho
verde ocorra. O segundo passo cirurgico, realizado apds 40 dias do primeiro, incluiu
a expansao do rebordo e a instalacdo dos implantes. Por meio de uma incisdo na
crista do rebordo e duas pequenas incisées perpendiculares descolou-se um retalho
sempre mantendo cuidado para que fosse preservado o retalho bucal e lingual em
posicao. Desta forma, em caso de fratura em galho verde, a tdbua 6ssea aderida ao
peribsteo seria preservada, evitando assim os riscos de uma reabsorcdo. A
expansao da tabua 6ssea bucal foi realizada com o auxilio de cinzéis, oste6tomos
também sado indicados. Uma distancia de 3-5 mm deve ser alcancada entre as
paredes para a instalacdo dos implantes. Os leitos dos implantes foram preparados
de forma convencional, foram instalados quatro implantes hexagono externo 4,0 mm
x 10 mm, o espaco entre as paredes foi preenchido por hidroxiapatita e recoberto

por uma membrana reabsorvivel de colageno. Os implantes foram mantidos
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submersos por um periodo de trés meses, quando foram feitas as reaberturas e a
concluséao protética.

No estudo de Tolstunov e Hicke (2013) descreveu-se que 0 aumento
0sseo lateral por meio da técnica Split Crest funciona melhor em um defeito ésseo
lateral para insercdo de 1 o 2 implantes, e onde a crista dssea esta verticalmente
intacta. Os autores apresentaram uma descricao da técnica Split Crest baseada na
instalacao de pequenas e grandes deficiéncias 6sseas, na mandibula e na maxila,
para futura instalacdo de implantes. A broca de expanséo final preparou o local para
aproximadamente 3,5 mm para receber um implante de Parafuso Cénico de 3,7 mm
de didmetro com uma superficie 4cida. Deixar a osteotomia ligeiramente mais
estreita do que o diametro do implante permitiu que o implante fosse auto-rosqueado
e conseguisse uma boa estabilidade primaria (30 Ncm). O retalho de tecido mole foi
aproximado e o fechamento primario foi obtido. Seis semanas de pds-operatoério
mostraram boa cicatrizacdo dos tecidos moles. Trés meses apds a colocacdo do
implante, o implante foi descoberto usando um perfurador de tecido e um
cicatrizador foi colocado. A coroa final implanto-suportada foi inserida 2 semanas
depois. Foi alcancada uma boa quantidade de expansao éssea e bons resultados
estéticos sem o uso de qualquer material de enxerto 6sseo.

Leena et al. (2013) avaliaram a quantidade de expansdo déssea e o
sucesso de 20 implantes dentarios colocados em 13 pacientes pela técnica de
expansao Ossea na maxila atrofica, do inicio ao periodo de doze meses e
observaram que apenas 1 implante foi perdido durante o carregamento e todos os
outros implantes foram clinica e radiograficamente estaveis durante o periodo de
acompanhamento de 12 meses. A maior quantidade de expansao da crista (57,14%)
foi observada em 5 individuos no intervalo de tempo t2, t3, t4. Em um sujeito, isto
ocorreu logo apéds a colocacao do implante no elemento 66. O ganho total médio na
largura do rebordo imediatamente apds o procedimento da técnica do oste6tomo foi
de 1,91mm nesta investigagao.

Shibuya et al. (2014), investigaram 6 casos de fraturas ocorridos durante
o procedimento de Split Crest. O aumento médio alveolar total foi de 5,0 mm na
porcao inferior a 1 mm da crista éssea, e 0 aumento alveolar médio total na parte
inferior a 11 mm a partir da crista 6ssea foi de 2,2 mm. Um total de 11 implantes
foram colocados imediatamente, a expansao Split Crest, enquanto trés implantes
dentarios foram colocados no periodo de 4-11 meses apdés o aumento ésseo.
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Durante um periodo de acompanhamento médio de 27,8 meses, ndo houve
complicagdes ou casos de falhas dos implantes. Mas, dentre os pacientes que
apresentaram fratura durante a técnica de Split Crest, um volume suficiente de 0sso
alveolar foi obtido sem a necessidade de fixacao rigida do segmento ésseo livre, e
os implantes dentais colocados dentro da area da fratura apresentaram um bom
prognéstico. O segmento 0sseo cortical livre causado pela fratura foi
cuidadosamente mantido em decubito lateral sem fixagdo, usando apenas uma
placa de titanio ou parafuso.

Crespi et al. (2015) avaliaram a taxa de sobrevivéncia de 93 implantes de
carga imediata inseridos apés a técnica de Split Crest em 36 pacientes. Os niveis de
crista 6ssea foram medidos no inicio do estudo, na colocacao temporaria da protese,
em 1 ano, e em 2 anos apos a colocacao do implantes. Os resultados mostraram
que, para os implantes dentarios, uma taxa de sobrevivéncia de 98,92% foi relatada
no seguimento de 2 anos, com uma perda éssea média de -1,02+0,48.

Elnayef et al. (2015) em revisdo sistematica da literatura, avaliaram a
previsibilidade e os fatores associados para realizar com sucesso a técnica Split
Crest. Os resultados mostraram que a taxa de sobrevivéncia do implante dos
estudos incluidos foi de 97,0% com abordagem de retalho de espessura total (FTF)
e 95,7% com abordagem de retalho de espessura parcial (PTF). A média ponderada
(WM) do ganho de largura 6ssea horizontal = desvio padrdao do ganho de largura
Ossea foi de 3,19 + 1,19 mm (variacdo de 2,00 a 4,03 mm). Para estudos utilizando
PTF para Split Crest, apenas um estudo forneceu média e desvio padrdao do ganho
de largura 6ssea horizontal (4,13 + 3,13 mm). Os autores concluiram que, em
cenarios selecionados, a técnica de Split Crest pode representar uma abordagem
previsivel, como demonstrado pela alta taxa de sobrevivéncia do implante, ganho
0sseo horizontal adequado e complicacdes minimas intra e pds-operatorias.

Garcez-Filho et al. (2015), em estudo longitudinal, avaliaram, por um
periodo de acompanhamento de 10 anos, as taxas de sobrevivéncia e sucesso de
21 pacientes submetidos a técnica Split Crest apoiada por implantes de diametro
estreito, instalados em areas atréficas posteriores da maxila. Radiografias
periapicais foram realizadas no intervalo de 6 meses a 10 anos apds o carregamento
do implante por meio das quais 0s autores observaram que a taxa de sobrevivéncia
do implante foi de 97%, enquanto que a taxa de sucesso foi de 95%. A perda éssea

marginal nos intervalos de 6 e 10 anos foi, respectivamente, 0,47mm e 1,93 mm.
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Esta técnica se apresentou interessante em casos extensos de reabilitacdo dssea
horizontal. Segundo os autores, implantes de diametro estreito instalados
imediatamente apds o procedimento Split Crest podem apoiar com sucesso
reabilitacdes protéticas apds intervalos de tempo prolongados.

Rosa et al. (2015) apresentaram caso clinico de paciente com auséncia
dos elementos 12, 11, 21, 22, utilizando uma protese parcial removivel antiga e um
quadro de grande perda Ossea horizontal por doenca periodontal, e o0s
remanescentes estavam em tratamento. A tomografia computadorizada (TC)
mostrou que a largura média do cume vestibulo-palatino foi de 4 a 5 mm, com a
presenca de 0sso esponjoso medindo entre 1,5 a 3,0 mm dentro da ala entre cristas,
as quais mediam 4 mm de altura, na porcdo mais delgada. A espessura 6ssea
aumentava progressivamente rumo a regidao apical, havendo, consequentemente,
cortical e osso esponjoso suficiente para a Técnica de “Split Crest’ e processo de
expansao da maxila anterior. Foi realizada uma incisdo horizontal na mucosa e
periésteo da crista 6ssea, e duas relaxantes nas distais dos caninos, proporcionando
o deslocamento total do retalho. Nesse deslocamento, além da insercdo muscular,
especialmente por vestibular do rebordo, realizou-se ao deslocamento da
fiboromucosa da palatina, para melhor visualizagdo da anatomia O6ssea. Apds 0s
retalhos realizados, comecou a osteotomia horizontal com broca 701, numa
profundidade de 2mm, estendendo a uma distancia segura dos caninos de 3mm, e
duas osteotomias paralelizando a anatomia dos caninos. Usou-se os cinzéis para
efetuar a fratura em galho verde, numa profundidade de 5mm, e posterior perfuracao
dos sitios receptores dos implantes cone morse. Depois de inseridos todos os
implantes, foram preenchidos todos os “gaps” cirargicos, na regiao intercortical, com
osso heterdégeno Critéria (Critéria Biomateriais) com a finalidade osteocondutora.
Além deste preenchimento, ocorreu o preenchimento da tdbua 6ssea vestibular com
0sso heterégeno, com a finalidade de ganhar volume labial (FIGURA 1). O retalho
de espessura total foi entdo, dividido de forma a aliviar a tensdo da sutura e
proporcionar a cicatrizacao primaria. O retalho foi coronalmente posicionado através
de sutura. A paciente teve acompanhamento mensal e bimestral sequencialmente, e
apos seis meses foi realizada uma nova cirurgia para instalagdo dos cicatrizadores
(FIGURA 2). Passados mais trés meses, deu-se a confeccao dos pilares (munhdes
Sistex) sobre os implantes e a instalacdo de préteses provisérias em acrilico para
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posterior adaptacdo do tecido conjuntivo (FIGURA 3). Conseguido o resultado

estético esperado, e a reposicao do volume labial perdido.
o B e . .

Figura 1 — Enxerto 04sseo heterégeno
instalado nos Gaps e em toda vestibular
Fonte: Rosa et al. 2015

Figura 2 — Instalacdo dos cicatrizadores 6
meses apos a primeira cirurgia.
Fonte: Rosa et al. 2015

Figura 3 — Aspecto final com instalagdo de
provisorios acrilicos.
Fonte: Rosa et al. 2015

Souza et al. (2015) apresentaram um caso clinico, de paciente do sexo
masculino, 62 anos de idade, edentado maxilar total, utilizando uma protese total
removivel (PTR), apresentando um rebordo alveolar maxilar espesso, mas com
diminuicdo de sua espessura na regidao da pré-maxila; um angulo nasolabial maior
do que 90°, o que projetava a ponta do nariz para baixo e garantia a ele um perfil
concavo (FIGURA 4). Como ele queria uma prétese fixa, foi proposto um aumento
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da espessura 6ssea maxilar através da técnica de Split Crest. Recomenda-se
analgesia considerando-se que a forca aplicada em repetidas batidas necessarias
para dividir e expandir o rebordo alveolar, ao ser dissipada em toda a regiao
maxilofacial, poderia gerar desconforto ao paciente e se tornar uma experiéncia
desagradavel. Entdo, uma incisdo na mucosa ceratinizada foi feita ao longo da crista
do rebordo alveolar, seguida de um deslocamento minimo do retalho
mucoperiosteal, visando expor apenas a crista éssea. Um retalho de espessura
parcial foi feito na face vestibular do rebordo alveolar, de modo que o periésteo
permanecesse intacto para garantir a nutricdo e a protecdo do 0sso subjacente
(FIGURA 5). Realizou-se uma osteotomia no nivel da crista dssea seguindo a
cortical palatina que, por ser mais densa, limita a quantidade de expansao, até que a
porcdo medular do osso fosse alcancada. Concluidas a osteotomia, no nivel da
crista 6ssea, e as osteotomias distais verticais para limitacao distal da fratura, foram
usados cinzéis de pequena espessura e martelo cirdrgico para promover a
separacao das tabuas désseas vestibular e palatina, até atingir uma profundidade de
2/3 da altura total do rebordo residual, expandindo-o suavemente através do
deslocamento lateral da cortical vestibular, com consequente aumento da largura do
rebordo (FIGURA 6). Apds a expansao do rebordo, foram instalados seis implantes
(Alvim Cone Morse 4,3 x 16,0 mm, Neodent) nos elementos 16, 14, 12, 22, 24 e 26,
com estabilidade primaria superior a 40 Ncm e, posteriormente, os respectivos
cicatrizadores. Particulas de hidroxiapatita de origem bovina com granulagao grossa
foram colocadas na porcdo coronal da diastase obtida, sendo recobertas com
plasma rico em fibrina (FIGURA 7). Na sequéncia, o retalho de espessura parcial foi
posicionado coronalmente, garantindo o fechamento primario dos tecidos moles,
sem tensdo, sobre a crista do rebordo expandido e ao redor dos cicatrizadores
instalados. A PTR foi unida a minipilares através de cilindros de titanio apds a
remocao da flange e da superficie palatina da prétese, 24 horas ap6s a cirurgia
(FIGURA 8). Apds seis meses, a protese fixa sobre implantes do tipo protocolo foi
instalada. O exame extraoral do paciente, apos a realizacao da técnica de Split Crest
com instalacdo imediata de implantes e da protese fixa sobre implantes do tipo
protocolo, evidenciou um angulo nasolabial de aproximadamente 90°, o que projetou
a ponta do nariz para cima e proporcionou um perfil harménico ao paciente (FIGURA
9).



Figura 4 — Exame extraoral do paciente sem a PTR
Fonte: Souza et al. (2015

Figura 5 — Retalho total na regiao da crista 6ssea e
retalho dividido na face vestibular do rebordo
alveolar

Fonte: Souza et al. (2015)

igura — Divisdo e expanséao do rebordo alveolar
Fonte: Souza et al. (2015)
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Fiura 7 — Colocacgdo de lumina-bone na diastase
Fonte: Souza et al. (2015)

Figura 8 — Remogao da flange da PTR
Fonte: Souza et al. (2015)

Figura 9 — Exame extraoral do paciente, apés a
realizacdo da técnica Split Crest com instalacao
imediata de implantes e prétese fixa sobre implantes
do tipo protocolo

Fonte: Souza et al. (2015)

Tang et al. (2015) avaliaram os resultados em longo prazo da técnica Split
Crest no tratamento de insuficiéncia 6ssea horizontal de 168 rebordos alveolares

para a instalagdo do implante. Os procedimentos cirurgicos foram classificados em
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dois grupos: Split Crest sozinha (Grupo 1) e a Split Crest em combinagdo com a
Regeneracdo Ossea Guiada (Grupo 2). Apds 4-6 meses os implantes foram
restaurados. Os pacientes foram acompanhados com exames clinicos e
radiograficos. Os resultados mostraram que apenas 11 pacientes foram submetidos
a uma fratura de placa déssea vestibular durante a cirurgia, o que foi corrigido
alterando o procedimento em enxerto 0sseo, resultando em uma taxa de falha
cirirgica de 6,5%. Os 157 pacientes restantes foram tratados com sucesso pela
expansao em combinagdo com ROG. 226 implantes foram instalados
simultaneamente. Nenhum implante falhou no periodo de 2,8 anos de
acompanhamento, obtendo uma taxa de sobrevivéncia de implantes de 100% em
cada grupo. Seis implantes no Grupo 1 e quatro implantes no Grupo 2, embora
osseointegrados e na fungdo, ndo preenchiam os critérios de sucesso: as taxas de
sucesso dos implantes estavam em 93,2% no Grupo 1 e 95,6% no Grupo 2. A média
de perdas 6sseas marginais durante o primeiro ano no Grupo 1 e Grupo 2 foram de
0,69 e 0,43 mm, respectivamente, seguida de uma perda anual de aproximadamente
de 0,06 e 0,07 mm, respectivamente, nos anos seguintes. Nenhum parametro clinico
era anormal. Vinte e dois (10,4%) implantes foram expostos a mucosites
periimplantares, enquanto 19 (11,0%) das restauracbes implantossuportadas
apresentaram complicacbes protéticas. Os resultados permitiram aos autores
concluiram que a técnica Split Crest sozinha ou em combinagdo com ROG pode ser
considerada um procedimento eficaz e seguro para aumento de rebordo horizontal
com a finalidade de instalagcdo do implante.

Ferreira et al. (2016) apresentaram um caso clinico de paciente do género
feminino, 46 anos, com relato de perda precoce dos elementos dentarios e queixa
de prétese mal adaptada na regidao anterossuperior de pré maxila (com severa
reabsorcéo) e edentualismo no arco anterior maxilar. Foi indicado um procedimento
regenerativo visando ganho 6sseo. Na cirurgia a paciente teve instalacdo imediata
dos implantes anteriores na regido dos elementos 12 e 22 através da técnica do Split
Crest. Oito semanas depois a paciente apresentou clinicamente ganho &ésseo
significativo, comprovando a viabilidade e sucesso da técnica.

Waechter et al. (2017) realizaram uma meta-analise com o intuito de
avaliar a eficacia da técnica Split Crest e como o uso de instrumentos cirdrgicos
afeta o desempenho desta técnica. Para tanto, analisaram 27 artigos, sendo que 17

relataram o uso de instrumentos cirdrgicos convencionais e nove o uso de ultra-som
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cirargico. Um total de 4115 implantes foram instalados em 1732 pacientes (idade
média do paciente de 52 anos). A taxa de sobrevida global do implante foi de 97%.
O ganho 6sseo médio em estudos que usaram instrumentos cirdrgicos
convencionais foi de 3,61 mm, enquanto que naqueles que utilizaram o ultrassom
piezoelétrico esta taxa foi de 3,69 mm. Apenas dois estudos apresentaram baixo
risco de viés. Sendo assim, os autores concluiram que a técnica Split Crest parece
ser uma técnica promissora e eficaz para ganhar largura éssea, independentemente
dos instrumentos cirargicos utilizados. Considerando a diversidade dos estudos e os
tipos de implantes, nenhuma recomendagédo definitiva foi feita pelos autores,
especialmente no que diz respeito aos melhores instrumentos e ao desenho do

implante a ser utilizado.

3.5 TECNICA SPLIC CREST COM PIEZOELETRICO

Segundo Blus et al. (2006), a cirurgia piezoelétrica foi introduzida na
profissdo odontolégica para realizar cirurgias ésseas precisas € minimamente
traumaticas. Este dispositivo ultrassénico fornece a capacidade de cortar tecidos
duros mineralizados, como 0s 0ss0s, com precisdo e de forma muito segura, com
menor dano tecidual. O ultrassom piezoelétrico tornou-se popular pela seguranca no
seu manuseio, pds-operatorio com menos morbidade e com uma recuperagdo mais
rapida em comparacdo com os métodos classicos e sem o risco de atentar aos
tecidos moles. Com 99,1% dos implantes colocados planejadas e uma taxa de
sobrevivéncia de 96,5% para os implantes colocados ap6s dois meses de carga
mastigatoria, esta técnica € comparavel aos procedimentos de instalacbes de
implantes classicos. No estudo realizado pelos autores, foi utilizado Plasma rico em
plaquetas em alguns casos, o que pode alterar os resultados da eficiéncia.

Siddiqui e Sosovicka (2006) descreveram um caso em que a osteotomia
foi iniciada com brocas de 1,0 mm de didmetro, seguidas pelas de 1,8mm. Brocas de
condensacao de 2,3mm de didmetro também foram utilizadas para condensacao e
expansao horizontal gradual do osso. Como a qualidade 6ssea foi qualificada como
sendo do tipo Ill, decidiu-se pular a broca de condensacéao de 3,0 mm de didametro e
progredir para os expansores de roscas. O novo alargamento da osteotomia foi
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iniciado com o uso de um expansor rosqueado de 2,7mm de diametro. Os
expansores foram inseridos e com a pressdao dos dedos foram apertados,
aguardando-se um tempo de 20 a 30 segundos aproximadamente apos cada meia
volta. Isso é importante porque, a cada meia volta, o conforme o expansor de fio
afunda ainda mais, 0 0sso precisa de tempo para acomodar a expansao. Deve-se
ressaltar que a expansao rapida obviamente resultaria em fratura da placa éssea
vestibular e deveria ser evitada. Uma vez colocada a toda a profundidade de 10 mm,
foi feita uma radiografia periapical para verificar a angulacéao.

Blus et al. (2010) descreveram e avaliaram a cirurgia 6ssea ultrassénica
(USBS), também conhecida como piezocirurgia, em 61 procedimentos de Split Crest
com insercao imediata de 180 implantes por um periodo de acompanhamento de 3
anos. A espessura do rebordo inicial variava entre 1.5 e 5.0mm (principal 3.3+ -
0.7mm). A densidade 6ssea era do tipo | (11,1%), tipo Il (27,8%), tipo Il (28,9%), e
tipo 1V (32,2%). O dispositivo USBS funcionou com frequéncia vibratéria de 20 a 32
kHz e potencia de pico de 90 W. O comprimento médio do Split foi de 14.8 +-
10.8mm; o comprimento final principal do rebordo foi de 6.0+-0.4mm. No segundo
estagio cirurgico, cinco dos 180 implantes falharam na osseointegracdo (2.8%),
todos na maxila. Também na segunda etapa cirurgica, a taxa de sucesso dos
implantes inseridos simultaneamente com a técnica de Split Crest desempenhada
com USBS foi de 97.2% no total, 95.1% na maxila e 100% na mandibula. Nenhum
implante que sofreu carga falhou durante os 3 anos de acompanhamento. Concluiu-
se que o USBS é um procedimento previsivel para desempenhar procedimentos de
Split Crest, sem risco de necrose 6ssea pelo aguecimento; ele diminui o risco de
alteragdes no tecido mole. A eficiéncia em cortar o osso foi satisfatéria com o
presente dispositivo USBS devido ao seu poder ultrassénico vibratério elevado,
especialmente em o0ssos do tipo IV.

Segundo Brugnami et al. (2014) geralmente na técnica Split Crest sédo
empregados o uso de um martelo e algum tipo de oste6tomo, que podem ser
desconfortaveis para o paciente. Neste sentido, novos expansores 0sseos conicos e
o bisturi piezoelétrico sdo recomendados e demonstraram previsibilidade da técnica
e alta aceitabilidade pelos pacientes. Expansores ésseos de parafuso cbnico sédo
uma contribuicdo simples e inovadora para técnicas de expansdao 6Ossea em
implantologia cirdrgica moderna. Esses expansores evitam o trauma cirirgico e

permitem um controle constante e preciso sobre o eixo de inser¢cdo, bem como
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sobre a quantidade de pressao exercida durante a expansao éssea. Além disso, eles
também podem aumentar a densidade do osso ao redor do implante recém-
colocado, melhorando assim a estabilidade primaria e, consequentemente, a taxa de
osseointegracdo. Ja o bisturi piezoelétrico, € essencialmente uma maquina de
ultrassom com frequéncia modulada e uma faixa de vibracdo de ponta controlada. A
frequéncia ultrassénica € de 10, 30 e 60 ciclos/s (HZ) a 29 kHz. A baixa frequéncia
permite o corte de estruturas mineralizadas e evita danos inadvertidos a estruturas
de tecidos moles. A ponta piezocirurgica vibra dentro de uma faixa de 60 a 200mm,
0 que permite um corte limpo com incisdes precisas e uma cicatrizacdo mais rapida.
ma combinacao de bisturi piezelétrico, com o expansor de 0sso rosqueado, pode
ajudar a tornar esses procedimentos mais seguros para o praticante e menos
traumaticos para o paciente. A abordagem sem retalho, também pode contribuir para
diminuir o desconforto p6s-operatério € aumentar a aceitabilidade dos pacientes, e
pode ajudar a diminuir o risco em caso de fratura da placa vestibular.

Zahran et al. (2016) descreveram a combinacdo da colocacdo de 56
implantes autorrosqueantes, em 28 pacientes por meio da técnica Split Cres
modificada, usando cirurgia piezoelétrica no manejo de cristas maxilares atréficas
(FIGURA 10) e os resultados mostraram que houve um aumento significativo na
largura média da crista maxilar em 2,93 + 0,13 mm. A taxa de sobrevivéncia dos
implantes foi de 100%. A estabilidade do implante variou entre -2,3 e 5,3 aos 6
meses de pds operatério (FIGURA 11) e entao a reabertura cirtrgica para colocagao
dos cicatrizadores foi efetuada (FIGURA 12). Esta modificacdo na técnica utilizou um
menor numero de instrumentos com os implantes atuando como expansores 0Sseos.
Colocacgao simultanea de implantes foi realizada sem a necessidade de qualquer
material de enxerto ou uso de barreiras de ROG. Este estudo mostrou que a
abordagem modificada pra a técnica Split Crest é eficaz no aumento das cristas
maxilares estreitas e a colocacao de implantes.



Figura 10 — Fotografia intraoral mostrando a criacdo de um
canal dsseo utilizando a ponta cirargica piezoelétrica.
Fonte: Zahran et al. (2016)

Figura 11— Fotografia intraoral mostrando cicatriza¢gdo dos
tecidos moles aos 6 meses apds a cirurgia inicial.
Fonte: Zahran et al. (2016)

Figura 12 — Fotografia intraoral com a reabertura 6 meses
apos a cirurgia inicial com preenchimento ésseo completo e
regeneragao.

Fonte: Zahran et al. (2016)
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3.6 LIMITACOES E CONTRAINDICACOES DA TECNICA

O principal risco da técnica de expansao e divisdo da crista do rebordo
atréfico na mandibula em uma Unica etapa é a fratura da placa cortical vestibular,
qgue normalmente pode ocorrer no decorrer da cirurgia em trés momentos distintos,
no momento da expansao da crista com a utilizacdo dos osteétomos e/ou cinzel, no
decorrer da osteotomia com brocas no local do implante e no momento da insercéao
do mesmo (FERRIGNO; LAURETT]I, 2005).

Outra importante contraindicacdo da técnica refere-se a impossibilidade
de modificar o angulo vestibulolingual de insercao do implante. Em outras palavras,
como o implante é colocado entre a cortical vestibular e lingual, ndo é possivel variar
o angulo vestibulolingual da osteotomia por causa da largura estreita da crista.
Portanto, se a condigdo anatémica pré-operatdria envolve uma crista com espessura
Ossea insuficiente, mas se a bissetriz formada entre as placas corticais € bem
verticalizada, a técnica permite a colocacao de implante em uma posicao protética
adequada (FERRIGNO; LAURETTI, 2005).

Outro fator citado pela literatura é referente a reabsorcdo éssea peri-
implante. Diferentes estudos avaliaram este requisito apds implante de
posicionamento com a técnica Split Crest. Blus et al. (2006) relataram que 6 meses
apds o carregamento funcional do osso marginal ao redor dos implantes foi
observada uma perda 6ssea média de 2 mm. Jensen et al. (2009) relataram uma
taxa média de reabsorcédo de 1,57 mm (lado mesial) e 1,42 mm (lado distal) durante
uma média de 4,2 anos.

De acordo com Hoéhn et al. (2012), existem limites mecanicos para as
técnicas de divisdo e expansao da crista do rebordo atréfico, pois dependem da
elasticidade do tecido d&sseo residual; quando o mesmo € extremamente
mineralizado, as manobras de expansao produzem fraturas descontroladas. Quando
paredes corticais espessas sdo separadas, a fratura eventual de uma delas produz o
desprendimento total do osso cortical vestibular e a consequente interrupcdo do
processo de vascularizagdo, provocando a necrose 6ssea € a perda dos implantes.
Assim, a divisao e a expansao da crista do rebordo atréfico na mandibula devem ser
combinadas com osteotomias verticais e horizontais adicionais, pois o risco de

fratura do segmento € alto devido a pouca flexibilidade das placas corticais mais
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espessas. A fratura em galho verde dos segmentos durante o processo de expansao
nao é controlavel. Uma abordagem em duas etapas na mandibula é indicada para

evitar complicagoes.
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4 DISCUSSAO

A instalacdo de implantes em areas com perda 6ssea horizontal pode
resultar em uma relacdo proétese-implante desfavoravel, o que compromete o
resultado estético, funcional e a higienizacdo pelo paciente, prejudicando o
prognéstico do tratamento. Desta forma, previamente ou durante a instalagdo de
implantes, a reconstrucdo éssea para aumento da largura do rebordo alveolar é
frequentemente realizada através de técnicas cirurgicas, como enxertos 6sseos ou
biomateriais, utilizados isoladamente ou associados a membranas ou a fatores de
crescimento (SANTAGATA et al., 2008; ALVES et al., 2012).

Contudo, mediante as limitacbes destes procedimentos, a técnica de
técnica de Split Crest tem sido utilizada (FERRIGNO; LAURETTI, 2005;
CHIAPASCO et al., 2006; KAYATT et al., 2008; SANTAGATA et al., 2008; ALVES et
al., 2012; GARCEZ-FILHO et al., 2015; SOUZA et al., 2015) e tem como objetivo a
criacdo de defeito (espaco) pela expansado da crista do rebordo atréfico em duas
partes por meio de uma fratura em galho verde no sentido longitudinal e a colocacao
do implante entre essas duas partes (BLUS et al.,, 2006; ELNAYEF et al., 2015;
FERREIRA et al., 2016).

E preferivel pelo menos de 3 mm de largura horizontal para uma fratura
controlada (SIMION et al.,, 1992). Mas espacos tdo estreitos quanto 2 mm séao
relatados (KAYATT et al., 2008).

A estabilidade inicial do implante é alcancada pela ancoragem apical dos
mesmos em 0sso nado fraturado (CHIAPASCO et al. 2009; BRUGNAMI et al., 2014).
Dessa forma, o espaco anatdémico criado entre as placas corticais vestibulares e
linguais é preenchido com material autégeno, alégeno ou aloplastico (HOHN et al.,
2012; ROSA et al., 2015).

Uma fratura em galho verde tera como resposta biolégica uma série de
eventos em cascata que culminara com a formacao de um calo ésseo, o0 que o torna
mais previsivel quando comparado aos eventos desencadeados quando realizamos
enxertos 6sseos autdégenos ou ndao (VON ARX et al.,, 1996; SANTAGATA et al.,
2008; KAYATT et al. 2008; HOHN et al., 2012).

A técnica pode ser executada de varias formas, como 0s expansores
0sseos digitais para proporcionar mais conforto e para proteger e preservar 0s
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tecidos adjacentes do local operado o uso de aparelhos ultrassénicos com pontas
cirurgicas para executar a osteotomia (SIDDIQUI; SOSOVICKA, 2006; BRUGNAMI
et al., 2014).

Siddiqui e Sosovicka (2006) apresentaram 2 casos em que implantes
dentarios foram colocados com o uso de um kit de osteétomo de expansao déssea
gue usava uma configuracao do tipo expansor parafusado para condensacao éssea
e expansao do local do receptor. No estudo de Santagata et al. (2008), esse
procedimento, que incluiu ROG com uma membrana de colageno reabsorvivel foi
uma alternativa terapéutica viavel para a colocagdo de implantes em areas que de
outras forma ndo seriam adequadas para implantes

Kayatt et al. (2008); Santagata et al. (2008); Alves et al. (2012); Brugnami
et al. (2014), Ferreira et al. (2016) descreveram que a principal vantagem na
utilizacdo dessa técnica é a diminuicdo da morbidade e do tempo para confecgcéao
das préteses dentarias, o que proporciona mais conforto para o paciente e um
resultado final rapido e satisfatorio. Para Shibuya et al. (2014) e Garcez-Filho et al.
(2015) a técnica apresenta resultados satisfatérios e podem suportar reabilitacoes
protéticas por grandes intervalos de tempo. Além disso, citou-se que €
umprocedimento cirdrgico pouco invasivo com manipulacdo dos tecidos e de
enxertos bem executada acelera o resultado clinico, o tempo de trabalho ate o final
do tratamento € menor, tem baixa morbidade e redugdo dos custos operacionais
(FERREIRA et al., 2016).

Tanto a técnica Split Crest utilizada sozinha quanto em combinacdo com
ROG podem ser consideradas eficazes (SANTAGATA et al., 2008; TANG et al.,
2015), nas quais, em um periodo de 2,8 anos a taxa de sobrevivéncia dos implantes
foi de 100% (TANG et al., 2015). No estudo de Santagata et al. (2008), nenhum dos
pacientes submetidos a técnica Split Crest com ROG apresentou sinais ou sintomas
de infeccdo durante o periodo de acompanhamento pés-irurgico. Um total de 9
implantes foram colocados com boa estabilidade primaria Nenhuma complicacao
intraoperatoria foi registrada. No seguimento de 1 ano, todos os implantes (100%)

preencheram os critérios de sucesso.
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5 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos, concluiu-se que esta técnica pode
satisfazer requisitos de estética, funcdo e ser aplicada na inser¢cdo de implantes
enddsseos, diminuindo o tempo de tratamento e a morbidade do paciente quando
comparada as técnicas de enxertia. O método é simples. O que viabiliza sua
aplicacao clinica.

O aumento da espessura 6ssea, realizado através desta técnica cirurgica
Split Crest, também pode ser indicado para a confeccdo de uma protese fixa sobre
implantes do tipo protocolo, de modo a garantir ao paciente condigdes satisfatorias
de higienizagao, fonética, mastigacao e estética.
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