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RESUMO

No presente estudo, realizou-se uma revisao de literatura sobre técnica cirlrgica de
crista dividida para ganho de espessura do rebordo alveolar nos casos de atrofia
0ssea, visando a instalacdo de implantes. Nos varios trabalhos pesquisados, esta
técnica cirurgica foi descrita como segura e eficaz, evitando o incébmodo de varios
tempos cirlrgicos que as técnicas de enxertos 0sseos convencionais exigem. Os
beneficios da técnica de crista dividida sdo diminuicdo do tempo cirdrgico com

reducédo do periodo total de reabilitacdo e técnica cirirgica menos invasiva.

Palavras chave: osteotomia, expansdo 0ssea, piezo elétrico, cirurgia éssea com

ultrassom, crista dividida.



ABSTRACT

In the present study a literature review was made about the divided crest surgical
techniques in order to gain thickness alveolar ridge in the cases of bone atrophy
aiming the installation of implants. In the many researches reviews this surgical
technique has been described as safe and effective avoiding the inconvenience of
several surgical times that conventional bone grafting techniques. The benefits of the
divided crest technique are the decreased surgical time with a reduction in the total

period of rehabilitation and less surgical technique.

Key Words: Osteotomy, Bone Expansion, Piezosurgery, bone surgery with

ultrasound, divided crest.
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1 - INTRODUCAO

Os implantes dentéarios tornaram-se parte integrante das reabilitacdes para substituir
dentes faltantes. A disponibilidade de uma quantidade adequada de osso em relagéo
a dimensao vertical e horizontal é a primeira exigéncia para uma terapia de implante
bem sucedida, mas torna-se dificil instalar o implante quando a quantidade

adequada de osso nao esta disponivel (Cortese, 2016).

Estd bem estabelecido que a instalacdo do implante deve ser planejada
protéticamente e ndo sO pela quantidade Ossea. Se nao realizar a necessaria
correcdo no defeito 6sseo antes da instalacdo do implante, podera acarretar uma
falha funcional inevitavel, comprometendo o resultado final da prétese (Khainar,
2014).

ApGs a extracdo dentéria, é esperada uma reducao da crista alveolar em um ano,
medindo até 50% das dimensdes originais. Consequentemente, 0 volume 0sseo
pode ser insuficiente para a instalagdo do implante ou para o posicionamento e
orientacéo corretos dos implantes. A espessura da crista do osso edéntulo pode ser
corrigida com varios procedimentos diferentes, como instalagdo de enxertos 0sseos,
regeneracdo de osso guiado, distragcdo osteogénica horizontal e malhas de titanio.
Todas essas técnicas podem apresentar algumas desvantagens durante ou apos a
cirurgia (Agabiti e Botticelli, 2017).

A técnica da crista dividida consiste em separar as corticais vestibular da
palatina/lingual, deslocando o o0sso cortical vestibular tanto na maxila quanto na
mandibula e separados da medula 6ssea com a criacdo de um gap, que geralmente
€ ocupado principalmente pelos implantes inseridos. O espaco vazio entre 0S
implantes pode ser preenchido com biomateriais, tais como enxertos 0sseos
autélogos, ossos particulados ou derivados plasméticos como matéria plasmatica
rica em plaquetas. Os instrumentos rotativos e oscilantes sdo eficazes nas
osteotomias mas apresentam limitagdes importantes associadas ao risco de invadir
o tecido gengival, os labios ou a lingua, limitando sua acessibilidade e complicando
0 procedimento. Os dispositivos ultrassonicos tém a capacidade de cortar tecidos

duros mineralizados como dentes ou ossos de forma muito segura e de forma
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precisa, 0s tecidos como 0S nervos, 0S vasos sanguineos ou a membrana

schneideriana ndo séo alterados pela ponta de corte ultra-sénico (Anitua, 2013).

A estabilidade 6ssea marginal € influenciada pelo suprimento de sangue em
diferentes abordagens de retalhos e sugere que um retalho de espessura total ndo
deve ser rebatido quando a separacédo de crista é feita (Bruschi, 2017). A espessura
da crista do osso edéntulo pode ser expandida por varios procedimentos diferentes,
como insercao de enxertos 0sseos, regeneracao de 0sso guiado, osteogénese de
distracdo horizontal e malhas de titdnio. Todas essas técnicas podem apresentar
algumas desvantagens durante ou apoOs a cirurgia. Na regeneracdo 0ssea guiada, a
exposicao da membrana e a consequente infeccdo do enxerto sdo as complicacoes
mais comuns. Quando o enxerto 6sseo autdégeno € utilizado, um tratamento intraoral
ou doador extraoral € necessario, tornando os procedimentos cirirgicos com maior
tempo de espera. A exposicdo do enxerto 6sseo, bem como a falta de integracao,
foram relatadas como complicacbes. A osteogénese de distracdo também foi
proposta. No entanto, uma seérie de complicagbes foram descritas, como falha do
dispositivo, formacao insuficiente de osso, exposicado do fragmento distraido, fratura

0ssea e infeccao (Agabiti e Botticelli, 2017).

O objetivo desse trabalho, foi por meio de uma revisdo de literatura, relatar uma

técnica de crista dividida que proporcione aumento 6sseo horizontal.
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2 —REVISAO DA LITERATURA

Oikarinen et al., em 2003 estudaram e comentaram a literatura mais recente de
enxerto 0sseo, substitutos &ésseos, regeneracdo Ossea guiada (ROG),
osteocompressdo e distracdo que sdo Uteis na maxila anterior. Especialmente em
relacdo a versatilidade da técnica de osteotomia crestal Split, por meios de cinzéis e
oste6tomos para aumentar o rebordo alveolar. A perda de rebordo alveolar pode ser
devido a trauma, doenca periodontal, tratamento cirdrgico ou mau desenvolvimento.
Enxerto autégeno tem sido usado por muitos anos, mas ao longo do tempo pode
levar a perda do implante devido a reabsorcédo, pois agem principalmente como
suporte e sdo portanto, mais osteocondutor do que osteoindutor. Outra desvantagem
€ a necessidade de uma segunda cirurgia no leito doador e um pds-operatério mais
desconfortavel para o paciente. O aumento com enxerto aldgeno possui indicacdes
limitadas, geralmente s&o derivados da parte mineral do osso — HA. A ROG tem sido
usada para ganho vertical em bolsa periodontal e também para ganho minimo em
implantodontia. Nesta técnica h4 a necessidade de uso de membrana, reabsorvivel
ou ndo reabsorvivel, para impedir a invaginacdo tecidual. Osteocondensacgéo
remodela fisicamente 0 osso da maxila para tentar obter uma melhor estabilidade
primaria ao implante a ser colocado, usado em osso tipo Ill. Aumento da crista
alveolar com cinzéis ou oste6tomo tem como objetivo provocar uma fratura em galho
verde deixando o periésteo unido ao osso. Dessa forma € possivel criar um leito
receptor para a colocacdo do implante. O maior beneficio desta técnica é evitar o
enxerto autdgeno. A abertura entre as corticais melhora a vascularizacdo e a
cicatrizacdo para o material de enxerto a ser usado para complementar 0os espacos,
gue pode ser membrana ndo reabsorvivel junto com material aldgeno. Enxerto 6sseo
autégeno interposicional também vem sendo muito usado para melhorar a
cicatrizacdo. Membranas ndo necessariamente melhora o progndéstico. A direcdo da
forca do cinzel € para palatino. Inicialmente a crista pode ser dividida com disco ou

brocas, finalizada com oste6tomo.

Basa et al.,(2004); com este artigo, avaliaram a eficacia de uma técnica de aumento

0sseo de crista dividida para instalacdo imediata de implantes em cristas
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mandibulares delgadas. No presente estudo, 125 implantes foram instalados em
cristas mandibulares posteriores de 30 individuos. As paredes vestibulares
mandibulares foram divididas, expandidas e enxertadas com uma combinagdo de
plasma rico em plaquetas e Cerasorb. Os segmentos divididos foram mantidos em
posicdo por parafusos de ossos corticais. Antes do carregamento, verificou-se o
estado periodontal, avaliando-se a estabilidade do implante com Periotest, obtendo-
se radiografias panoramicas e tomografia computadorizada. Todos os implantes
integraram com sucesso e foram submetidos a carga apés 4 meses. Embora os
enxertos onlay-inlay, osteotomias de sanduiche, regeneracdo Ossea guiada,
piezoeletricidade e distracdo alveolar tenham sido indicados para 0 aumento na
regido mandibular posterior, cada uma dessas técnicas envolve riscos e
complicac@es. A técnica de expansdo Gssea que separa a crista permite a instalacéo
imediata do implante em uma etapa cirurgica e o aumento do limite lateral de cristas
finas, pode prevenir deficiéncias neurosensoriais. Concluimos que a técnica cirargica
de crista dividida € um procedimento reconstrutivo valido para cristas mandibulares
posteriores delgadas. Se realizada com plasma rico em plaquetas e Cerasorb, pode

encurtar o periodo de integracdo dos implantes.

O caso relatado por Belleggia et al.,(2008); mostrou um tratamento de implante para
reabilitacdo parcial da mandibula edéntula. Uma borda vestibular de espessura
dividida foi levantada, o que permitiu o fornecimento de sangue periosteal mantido
na placa de osso vestibular. O paciente era um individuo do género feminino,
saudavel e ndo fumante, de 47 anos. Sua histdria dentéria incluiu uma falha recente
pela perda do primeiro pré-molar inferior e a perda prévia do segundo pré-molar e do
primeiro molar no lado direito da mandibula. Uma reducdo na espessura da crista
Ossea foi diagnosticada. A tomografia computadorizada (TC) demonstrou altura
adequada da crista, mas apresentou uma espessura de 2 a 3 mm no segmento
coronal da crista com expanséo apical progressiva. A qualidade 6ssea era do tipo 2,
com 0 0sso medular separando o 0sso cortical vestibular do osso lingual. Os cortes
verticais da membrana periosteal foram realizados em correspondéncia das duas
incisbes de libertagcdo Ossea, porque o dispositivo Piezosurgery (Mectron) corta
seletivamente os tecidos rigidos. Uma incisdo horizontal do osso foi entdo realizada

no meio da crista com um aparelho piezoelétrico OT7 (Mectron) com uma
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profundidade de 8 mm, comecando 2 mm distal ao canino e de 2 mm mesial ao
segundo molar. Nessas duas arestas, duas incisdes de liberacdo vertical foram feitas
no osso vestibular. Os locais de implante foram preparados com brocas progressivas
no lado lingual para obter uma preparacéao de implante apical de cerca de 3 mm para
obter a estabilidade primaria dos 3 implantes. Durante a perfuracdo, a placa de 0sso
vestibular fino foi preservada pelo uso de osteétomos de distracdo. Os implantes
foram colocados dentro da crista dividida, rodeados por xenoenxerto de 0SSO
particulado (Bio-Oss, Geistlich) para preencher o defeito 6sseo obtido pela
separacdo das bordas 6sseas. Dois implantes Straumann TE de 3,3 / 4,8 mm de
diametro e 10 mm de comprimento foram utilizados para a primeira e segunda
reposicdo pré-molar. Um implante Straumann Wide Neck de 4,8 mm de didmetro e
10 mm de comprimento foi usado para a substituicdo do primeiro molar. A
cicatrizacdo foi sem intercorréncias e, 3 meses depois, as restauragdes finais com
coroas de porcelana foram cimentadas. Um seguimento clinico e radiografico de um
ano foi realizado. A cirurgia 6ssea piezoelétrica foi recentemente introduzida como
uma nova técnica osteotdmica. Sua aplicacdo para realizar um procedimento de
crista dividida permite que o clinico aumente as cristas 0sseas edéntulas finas,
mesmo com uma crista muito mineralizada e a insercdo de implantes em cirurgia em
estagio Unico. Quando a qualidade dos ossos € caracterizada por 2 placas corticais
divididas por uma fina camada medular, a falta de elasticidade pode levar a fraturas
gue sao responsaveis pela deiscéncia e / ou fenestracdo e perda de estabilidade
priméaria, limitando o uso de técnicas de crista dividida somente nos casos de
gualidade dos ossos 3 e 4. O dispositivo de piezocirurgia permite a instalacdo de
implantes em situagbes avancadas e complexas anteriormente tratadas em 2
estagios cirdrgicos, no primeiro dos quais um enxerto 6sseo aumentou o volume e a
instalacdo do implante apds um periodo de cicatrizacdo de 6 meses, no segundo.
Neste caso, a cirurgia piezoelétrica permitiu um aumento de 4,8 mm de espessura e
instalacdo de 3 implantes em cirurgia em estagio Unico com um procedimento

seguro e confortavel.

Donos et al, em 2008, compararam os resultados clinicos na inser¢cdo de implante
nos procedimentos de aumento do rebordo alveolar com enxerto autégeno e a

técnica de expansao alveolar (Split crest). Muitos procedimentos cirurgicos tém sido
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usados para tal finalidade, com insercéo imediata de implante e estaria associado a
deiscéncia ou fenestracdo do defeito 6sseo, ou aguarda-se o periodo de cicatrizagédo
do enxerto para posteriormente inserir o implante na regiao enxertada. Esta reviséo
foi realizada para comparar resultados clinicos de implante inserido em locais
tratados com diferentes procedimentos para aumento do rebordo alveolar (enxerto
0sseo autdgeno e Split crest). Cirurgia com enxerto em bloco,15 individuos, onde 8
receberam 17 implantes em regides que foram submetidas a cirurgia de enxerto em
bloco e 7 individuos receberam 18 implantes (Straumann, superficie SLA) em areas
com 0sso remanescente (grupo controle). A dimenséo do rebordo antes do enxerto
era de 3,2 mm e depois do enxerto, aumentou para 6,4 mm. Os implantes foram
colocados em um segundo tempo cirdrgico, com sobrevida de 100% depois de 12
meses da reabilitacdo protética. Critério de sucesso: se havia mobilidade, presenca
de inflamacéo e radiolucidez na radiografia periapical, além de checar a estabilidade
do implante com ultrassom (RFA — Resonance Frequency Analysis). Duzentos e
setenta e nove individuos foram tratados com osteotomia Split crest, 1090 implantes
foram inseridos tanto na regido anterior quanto na regido posterior da maxila e
mandibula ( Engelke et al 1997; Sethi & Kauss 2000; Ferrigno & Laureti et al 2005;
Chiapasco et al 2006a,b). Em trés estudos os implantes foram inseridos
simultaneamente com o procedimento de aumento do rebordo alveolar pela técnica
cirirgica de Split crest. No quarto estudo (Chiapasco et al 2006a,b) 24 dos 110
implantes inseridos foram colocados 7 dias depois da expanséo alveolar. Algumas
complicagcBes da técnica Split crest podem ocorrer como: possivel fratura da placa
cortical vestibular durante a expansdo em um limitado numero de individuos
(Chiapasco et al 2006a,b; Ferrigno & Laureti et al 2005; Sethi & Kauss 2000), perda
ou fratura dos mini parafuso ( Engelke et al 1997), dor ou parestesia prolongada
(Chiapasco et al 2006a,b), exposicao da membrana e/ou mesmo a perda do enxerto
( Engelke et al 1997). Perda de osseointegracdo foi percebida em um namero
relativamente pequeno de individuos ( Engelke et al 1997; Sethi & Kauss 2000;
Ferrigno & Laureti et al 2005; Chiapasco et al 2006a,b). O indice de sucesso dos
implantes colocados por osteomizacdo do rebordo alveolar variou de 95% a 100%
nos 18 meses apoés a reabilitagcdo protética (Ferrigno & Laureti et al 2005), 97,3%
nos 20,4 meses apoés ativacdo (média de 12 a 36 meses), (Chiapasco et al 2006a,b)

e 86,2% nos 5 anos depois dos implantes serem inseridos ( Engelke et al 1997) a
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97% (indice de sucesso cumulativo) nos 60 meses apés ativacdo dos implantes
(Sethi & Kauss 2000). Foram avaliados osso particulado autégeno de iliaco com
PRP, bloco de enxerto autdogeno de iliaco com PRP (Thor et al 2005), enxerto
autdogeno em bloco (mento, ramo) (Cordaro et al 2002) e particulado de mento, ramo
ou iliaco com ou sem Bio-oss. indice de sucesso dos implantes inseridos variou de
100% no primeiro ano apos a ativacao dos implantes (Thor et al 2005) para 84,1%

no acompanhamento de 113 meses.

Kayatt et al., (2008); por meio deste relato de dois casos clinicos, verificaram que um
dos pré-requisitos para o tratamento com implantes osseointegraveis, com excecao
dos implantes zigomaticos, é a presenca de um processo alveolar remanescente.
Porém alguns individuos ndo dispdem de estrutura e/ou espessura 0ssea suficiente
para cumprir essa condicdo. Por esse motivo varias estratégias tém sido adotadas
para otimizacdo do leito ésseo, uma dessas € a utilizagdo da técnica Split Crest, que
€ um procedimento que confecciona uma osteotomia parcial crestal vertical, e em
seguida com um cinzel, faz-se um deslocamento lateral da placa corticomedular
vestibular. Os implantes sdo entdo colocados no rebordo alveolar expandido. O
objetivo deste estudo € relatar dois casos clinicos, utilizando este método. Caso 1,
individuo ISL, 43 anos, género feminino que utilizava uma protese parcial superior e
auséncia dos elementos 11, 12, 18, 24, 25 e 26, onde ap6s realizacdo de TC dessa
regiao, constatou-se grande perda 6ssea em espessura deste rebordo. Como plano
de tratamento desta regido foi sugerido instalacdo de implantes osseointegraveis
com expansao 0ssea utilizando serra reciprocante acoplada a micromotor rompendo
somente a placa cortical e cinzéis de pequena espessura deslocaram para lateral a
placa corticomedular para vestibular. Com o rebordo expandido foram instalados
implantes SIN (Sistema de Implante Nacional Ltda, Sdo Paulo/SP, Brasil) de
dimensdes : 13 mm; 10 mm; 8,5 mm de comprimento e 3,75 mm de diametro. Os
implantes obtiveram bom travamento e estabilidade. Apos seis meses foi realizado
radiografias e confeccdo da prétese. No caso 2, individuo ADB, 34 anos género
masculino, foi planejado a realizagdo de expansdo 0ssea com 0 uso de um cinzel
biselado adaptado, em todo segmento a ser osteotomizado. Em seguida foi inserido
dois cinzéis adaptados sobrepostos e com auxilio de um terceiro cinzel bi-biselado

inserido entre os dois primeiros cinzéis delocou-se a parede vestibular e foi inserido
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dois implantes Colossus de 4,0 mm de diametro por 13 mm de altura e para
estabilizar o segmento fraturado, fixou-se a parede vestibular com um parafuso de
enxerto posicionado entre os implantes na regido 14 e 15. A confeccdo da prétese
foi realizada e apOs dois anos de acompanhamento ndo foram observadas
intercorréncias e a osseointegracdo conseguida foi mantida. De acordo com os
resultados obtidos, verifica-se que este procedimento pode satisfazer requisitos
estético-funcionais, e ser aplicado na insercdo de implantes endosseos. O método é

simples o que viabiliza sua aplicagéo clinica.

Este trabalho de Danza et al em 2009, foi um estudo retrospectivo e comparativo
sobre uma série de implantes inseridos com divisdo de crista obtida por instrumento
piezoelétrico (PES) e outros com divisdo de crista, obtidos com o uso de micro serra
oscilatéria e fresas. A cirurgia piezoelétrica, usa uma frequéncia ultrassénica
modulada que permite o corte de tecido duro altamente preciso e seguro. Nervos,
vasos e tecidos moles nao séo danificados pelas microvibragdes, devido a diferenca
de frequéncia dos tecidos, que sdo perfeitamente ajustadas para cortar somente
tecido mineralizado. O caréater seletivo e termicamente inofensivo do PES, resulta
em baixo sangramento, apresenta corte somente nas pontas, onde também sao
irrigadas com solucdo salina, diminuindo o aquecimento 6sseo e otimizando a
visualizacdo. No periodo de maio de 2004 a novembro de 2007, foram operados 86
individuos (55 género feminino e 31 género masculino, idade média de 53 anos) e
234 implantes foram instalados. Entre estes, 21 foram inseridos com PES. O
acompanhamento médio foi de 13 meses (3 a 35 meses). Apenas 9 dos 234
implantes foram perdidos (ou seja, taxa de sobrevivéncia de 96,2%), todos
pertencentes ao grupo sem PES. Neste estudo nao foi demonstrada diferenca

estatisticamente significante da perda 6ssea periimplantar entre as duas técnicas.

Jensen et al., (2009) constataram que o aumento de largura do processo alveolar
através da sua divisdo expandida ndo foi estudado em comparagcdo no que diz
respeito a estabilidade 6ssea marginal. A maioria das pesquisas procuram avaliar a
osseointegracdo dos implantes como um ponto final para o0 sucesso do

procedimento de split crest. O objetivo do presente estudo clinico foi avaliar
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retrospectivamente a estabilidade do osso da crista vestibular em torno de implantes
dentérios instalados em locais de enxertos divididos alveolares usando 3
abordagens diferentes: um retalho minimo, um retalho de espessura parcial e um
retalho total. Os implantes foram colocados simultaneamente ou tardiamente em
alvéolos divididos. Foi avaliada a auséncia de osso marginal utilizando uma sonda
periodontal 1 ano apés a ativacdo do implante. A hipotese de trabalho foi de que a
interrupcdo ou alteracdo do suprimento sanguineo da placa vestibular seria
influenciado pelo tipo de retalho utilizado e, portanto, afetaria a estabilidade do osso
marginal ao redor dos implantes. Um total de 40 individuos foram tratados com
procedimentos de divisdo alveolar e colocacdo simultanea de implantes. No entanto,
a espessura 0ssea nao pode ser estabelecida usando qualquer um desses métodos.
Conclusbtes: As abordagens de 3 retalhos para o alargamento alveolar por divisao
de crista com a colocacdo do implante tiveram uma largura alveolar aumentada
sustentada apdés 1 ano. No entanto, a maioria dos casos de divisdo alveolar de
retalho completo apresentaram perda éssea vestibular e recessdo gengival. Os
resultados do presente estudo clinico de remodelacdo O6ssea sugerem que O0S
retalhos totais ndo devem ser realizados quando uma separacao alveolar é feita. No
entanto, para elucidar ainda mais a vitalidade do osso 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.

Neste estudo, Anitua, et al.,(2011); relatam a avaliacdo clinica de uma nova técnica
baseada em uma modificagdo da técnica convencional de expansdo de crista
dividida. Este procedimento é indicado em casos de cristas extremamente
reabsorvidos (3-4 mm) e consiste em expandir 0 0SSO em 2 estagios consecutivos
usando implantes de transicdo. A abordagem aqui apresentada oferece um aumento
duplo ou mesmo triplo na largura da crista, facilitando a colocacdo de implantes de
grande diametro que de outra forma ndo poderiam ser inserido com a técnica
convencional de 1 estagio. Entre margo e setembro de 2008, 3 individuos receberam
4 implantes (Instituto de Biotecnologia da BTI, Vitoria, Espanha) ap6s uma técnica
de 2 etapas de crista dividida realizada com cirurgia 60ssea com piezoelétrico e
utilizando implantes de transigdo de diametro estreito. A primeira etapa consistiu em

um procedimento convencional de corte dividido envolvendo a abertura de uma
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borda de espessura total. Uma vez que o periodo de osseointegracao foi concluido
(4-6 meses), foi realizada um retalho de espessura total para acessar os implantes
inseridos anteriormente, que foram cobertos pela gengiva. Os implantes que tiveram
de ser substituidos por maiores diametros foram recuperados usando o Kit de
Extracdo BTI (Instituto de Biotecnologia BTI). Uma vez que o implante de transicao
foi removido atraumaticamente, uma nova sequéncia de perfuracdo foi realizada
para colocar os implantes definitivos. O dltimo favoreceu um novo processo de
expansdo, compactando o 0sso nativo e aumentando a largura horizontal da crista
O0ssea. Os implantes foram postos em funcdo 4 a 6 meses depois. Uma vez
realizada a intervencdo, os pacientes foram encaminhados para uma série de
avaliacOes periddicas e houve uma avaliacdo clinica final pelo menos 6 meses apos
o carregamento do implante. A avaliacdo clinica incluiu o estado dos tecidos moles:
indice de placa, indice de escovacéo, profundidade de sondagem (DP) medida em 4
locais por implante (mesial, distal, vestibular, lingual) e supuracdo (sim / ndo). Os
implantes de transicdo foram substituidos 5 a 7 meses apds a instalacdo, por
implantes de diametro maior definitivo. Os didametros dos implantes de transicao
foram 2,5 e 3,0 mm, enquanto os didmetros dos implantes definitivos variaram entre
3,3 e 4,0 mm. Todos os implantes foram inseridos na maxila. O tempo médio de
seguimento foi de 20,5 meses (SD = 1,7; intervalo, 19-22 meses). A largura média
inicial da crista foi de 3,35 mm em apical (SD = 1,14, intervalo de 2,68 a 5,06) e 2,74
mm no oclusal (SD = 0,24, intervalo de 2,48 a 3,06 mm), enquanto que as medidas
finais apOs a separacdo de 2 estagios foi de 10,46 mm a apical (SD = 0,6, intervalo
de 9,9 a 11,11 mm) e 11,23 mm no oclusal (SD = 2,02, intervalo de 8,77 a 13,22
mm). Portanto, a expansdo média da crista foi de 8,49 mm (SD = 1,8) e 7,10 mm
(SD = 0,80) em apical e oclusal, respectivamente. Houve uma taxa de sucesso de
100% no final do periodo de acompanhamento. Esses resultados, embora
preliminares, suportam a previsibilidade e a seguranca da técnica de 2 etapas de
divisdo com cirurgia 6ssea com piezoelétrico e seu potencial uso em individuos com
cristas extremamente reabsorvidas. De fato, quando se usa a abordagem de 2

etapas de crista dividida, é possivel triplicar a largura da crista estreita inicial.

Demetriades et al.,(2011) realizaram uma revisdo clinica, avaliando a eficacia da

técnica de aumento 6sseo por meio da separacdo da crista 0ssea, realizada na
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maxila e mandibula atroficas e/ou com defeitos 6sseos no sentido vestibulo-
lingual/palatina. Esta avaliagcéo inclui 15 individuos que foram tratados com aumento
horizontal de osso da crista alveolar na Faculdade de Medicina Dental da
Universidade de Tufts. Durante a consulta inicial, todos os individuos foram
diagnosticados com uma dimens&o 0ssea vestibulo- lingual/palatina de 3-5 mm na
crista alveolar edéntula. Esta dimensao 0ssea € inadequada para a instalacdo de
implantes de largura desejavel e angulacao correta. Os implantes foram instalados
imediatamente ou 3 semanas ap0s o aumento inicial. Nao foi utilizada nenhuma
fixacdo para estabilizar a cortical vestibular apds a conclusdo do aumento. Todos os
pacientes tiveram acompanhamento peridédico, pos-operatério, por 24 meses. No
total, 33 implantes foram instalados em 15 individuos. A taxa de sucesso geral de
osseointegracdo dos implantes instalados na area de aumento ésseo da crista
dividida foi de 97%. Nossos resultados indicam que a técnica de aumento 0sseo de
divisdo de crista € um procedimento reconstrutivo valido que pode ser usado para
aumentar a espessura vestibulo lingual/palatina antes da instalacdo do implante,
proporcionando boa base 0ssea para instalacdo de implantes com largura desejavel
e angulacdo favoravel. Em comparacdo com as técnicas tradicionais de enxertos
0sseos, 0 aumento 6sseo da crista dividida permite a instalacdo de implantes
dentarios imediatamente ou 3 semanas ap6s 0 aumento e erradica a possivel

morbidade dos locais doadores.

Garcia - Gonzales et al., (2011); em trabalho realizado, afirmaram que a divisdo do
0sso alveolar e insercdo imediata do implante tem sido proposto para individuos com
atrofia severa na maxila. Uma recente modificacao da técnica de Split crest para o
tratamento do rebordo delgado na maxila foi a utilizagdo do aparelho piezoelétrico.
Trinta e trés implantes enddésseos em oito individuos foram avaliados seguindo a
osteotomia modificada. Os critérios eram: dimenséo vestibulo-palatina inadequadas
na maxila, de 3 a 4 mm de espessura de crista e altura suficiente de rebordo
alveolar. A estabilidade primaria foi verificada usando aparelho piezoelétrico (RFA).
Exame histologico foi feito com remocdo de osso com trefina na segunda etapa
cirrgica. Acompanhamento de 28,33 meses. A regeneracdo Ossea do gap

intercortical ocorreu em 98% dos casos. Na segunda etapa cirargica houve uma
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perda de osso em altura de 0,542 mm. Os resultados da técnica cirurgica Split crest

sao previsiveis.

Santagata et al., (2011); neste relato de caso focaram na possibilidade de tratar
crista atrofica com um numero reduzido de procedimentos cirlirgicos e um tempo de
cicatrizacdo reduzido. Um individuo, género feminino, de 43 anos, com edentulismo
associado a reabsorgéo horizontal da crista, foi tratado por meio de uma osteotomia
sagital e expansao da crista com a nova técnica de expansao de crista edéntula para
obter uma base 6ssea mais ampla para colocacdao do implante. Os implantes foram
colocados imediatamente apés a crista dividida e cobertos por um enxerto de tecido
conjuntivo. A recuperacao pos-operatoria foi sem intercorréncias. Dentro dos limites
deste relato de caso, a técnica pareceu ser confiavel e simples e reduziu a
morbidade em comparacdo com outras técnicas, como enxertos 6sseos autdégenos e

regeneracao 6ssea guiada.

Anitua et al., em 2013, tiveram como objetivo deste estudo, avaliar a técnica de corte
dividido com motor piezoelétrico para instalacdo de implantes em individuos com
crista estreita, com foco, no estado dos tecidos moles e duros e no sucesso do
implante, pelo menos 6 meses apds o carregamento do implante. Durante setembro
de 2007 e novembro de 2008, 15 individuos receberam 37 implantes (implantes BTI)
com procedimento cirdrgico de crista dividida usando motor piezoelétrico. O plasma
rico em fatores de linhagem (PRGF®) foi aplicado durante procedimento de crista
dividida para promover a regeneracdo de tecidos. As superficies de implante foram
umidecidas com PRGF para acelerar a 6sseo integracdo. Os individuos foram
acompanhados para uma avaliacdo clinica final pelo menos 6 meses apds o
carregamento do implante. Avaliacao clinica incluiu o status dos tecidos moles e
duros em torno dos implantes e a taxa de sucesso dos implantes. Trinta e sete
implantes em 15 individuos foram avaliados entre julho de 2009 e janeiro de 2010. O
estado dos tecidos moles foi muito bom, mostrando indice de placa adequado,
indice de sangramento e valores de profundidade de sondagem. Taxa de sucesso
dos implantes no fim do seguimento (entre 11 e 28 meses apoés a instalacéo) foi de
100%. A espessura das cristas foram medidas e comparadas no final, e mostraram

uma expansao média da crista de 3,35 mm (SD: 0,34). O Split-crest com cirurgia
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0ssea ultra-sbnica pode ser considerado um procedimento eficaz e seguro para

expansao da crista estreita.

Kelly et al., em 2013 descreveram uma abordagem para a expansédo da crista
edéntula com o uso da piezocirurgia e colocacédo imediata de implantes. Esta técnica
utiliza um dispositivo piezoelétrico para cortar a crista cortical e suas proximais. O
espaco é entdo criado com oste6tomos motorizados para ampliar a crista dividida.
Esta técnica permite a expansao de cristas estreitas e atroficas, criando espaco para
colocacdo imediata de implantes. Os 2 pacientes apresentaram altura Ossea
adequada para a colocacado do implante, mas cristas edéntulas estreitas. No caso 1,
um individuo do género feminino, ndo fumante, de 48 anos, planejou-se uma
expansdo da crista e instalagdo de implante imediato. A altura dos ossos era de
17,09 mm e a largura 3,12 mm. Realizou-se um retalho de espessura parcial com
corte da crista 6ssea com piezocirurgia (Ace Surgical, Brockton, Mass). O corte do
osso foi expandido com expansores de tipo w w (Meising er, Centennial, Colo). A
largura final da expansao da crista foi de 8,88 mm, foi inserido um implante de 4,3
mm X 13 mm. O individuo apresentou-se 3 meses depois para instalacdo da coroa.
No caso 2, um individuo do género feminino, saudavel, ndo-fumante, 37 anos,
estava usando uma dentadura parcial removivel. A altura dos ossos de ambos o0s
sitios foi de 18,9 mm, e a largura foi de 4,5 mm. A expanséao da crista foi realizada
utilizando a piezocirurgia (Ace Surgical). O osso cortado foi entdo expandido com
parafusos de expansao (Biolock, BioHorizons, Birming ham, Ala). Foram instalados
dois implantes de 3,5 mm X 13 mm (Ankylos, Tulsa). O objetivo deste estudo foi
avaliar a efichcia de uma técnica de aumento 6sseo de crista dividida para
implantagdo imediata de implantes em cristas edéntulas finas. Os segmentos
divididos foram mantidos no lugar por parafusos de ossos corticais. Todos os
implantes foram osseointegrados com sucesso e foram submetidos a carga apoés 4
meses. As lacunas interproximais foram preenchidas com enxerto ésseo liofilizado
desmineralizado misturado com fosfato de tricalcio beta (Ceresorb, Research
Triangle Park, NC). Apds a expansdo da crista e a colocacdo dos implantes, a
largura da crista resultante foi em média de 8,2 mm, dando um ganho de largura de

3,7 mm. A piezocirurgia pode proporcionar uma melhor cicatrizagdo, mas isso ainda
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nao foi comprovado em estudos humanos. Expanséo de crista com dispositivo de
piezocirurgia e parafusos de expansdo motorizados para colocacdo de implante
imediato pode ser uma técnica cirargica previsivel, segura, menos sensivel a técnica
e sem risco significativo de lesdo nos tecidos moles. Esta técnica pode expandir e
criar largura para o suporte 6sseo apropriado para implantes com um resultado

estético aceitavel.

Brugnami et al.,(2014); neste trabalho, os autores apresentaram uma técnica que
combina o uso de um bisturi piezoelétrico e um expansor de 0sso, uma forma de
realizar procedimentos de cristas divididas com o objetivo de otimizar resultados.
Todos os implantes foram instalados com sucesso e a crista dividida foi expandida.
Esta nova técnica € uma abordagem previsivel para procedimentos de crista dividida
e tem alta aceitagdo por individuos e € tecnicamente simples para cirurgides. Um
individuo do sexo feminino de 55 anos, com uma crista edéntula moderadamente
reabsorvida, foi realizada a divisdo da crista com um bisturi piezoelétrico. Uma
incisdo horizontal inicial foi delineada no nivel médio e 1 mm de profundidade. Uma
vez alcancada a profundidade adequada, uma série de ostedétomos afilados com
diametro progressivamente crescente foram utilizados (Biomet 3i, West Palm Beach,
Fl, EUA). A expansao final foi realizada pelos proprios implantes. Um implante de 4,0
mm por 11,5 mm de comprimento foi instalado na area pré-molar e um tamanho de 5
mm por 11,5 mm foi instalado na area molar (Biomet 3i, West Palm Beach, FI, EUA).
Os implantes foram carregados quatro meses apoés a instalacdo e uma prétese final
foi instalada. Embora varias técnicas estejam disponiveis, as técnicas de crista
dividida permitem a expansdo 6ssea e instalacdo do implante em um estagio. A
separacao / expansdo de 0ssos parece ser uma técnica confidvel e relativamente
nao invasiva para corrigir cristas edéntulas estreitas. As taxas de sobrevivéncia e
sucesso dos implantes instalados nas cristas expandidas sdo consistentes com as
relacionadas aos implantes instalados em 0ssos nativos e ndo reconstruidos. A
técnica acima mencionada parece previsivel e altamente aceitavel pelos pacientes e
€ tecnicamente simples para cirurgibes. Certamente, apresenta uma alternativa
viavel para outras técnicas cirdrgicas utilizadas para expandir a crista 6ssea no
momento da instalacdo do implante, tanto para maxila quanto para mandibula. Na

opinido dos autores, oferece as seguintes vantagens: E um procedimento rapido,
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econdmico e relativamente atraumatico que, em alguns casos, pode substituir a
preparacdo de osteotomia convencional por cinzéis, e, cicatrizagdo mais rapida em
comparagcdo com a regeneracdo de 0ssos guiada convencional da crista e a

instalacdo concomitante do implante.

Khairnar et al., (2014); por meio deste artigo, os autores descreveram um relatorio
de um caso clinico com administracdo do defeito de crista vestibulo-palatino com
técnica modificada de crista dividida e osteotomia de expansao utilizando
escarificacdo e oste6tomos em uma zona estética. O uso alternativo de oste6tomos
e cinzeéis aliviam os estresses na crista. Individuo do género masculino, 19 anos,
com queixa principal de ndo gostar do aparelho removivel superior. O exame clinico
da crista alveolar e dos tecidos moles revelou biotipo gengival espesso. Ocorreu um
defeito vestibular na crista alveolar em relagcdo ao dente 11 devido ao trauma e
provavelmente pela pressdo exercida pelo aparelho removivel. As radiografias
periapicais revelaram altura éssea adequada. A tomografia computadorizada revelou
3,2 mm de largura vestibular da borda, com presenca de 1,5 mm a 2 mm de 0sso
esponjoso dentro da altura inicial de 4 mm da crista. Foram utilizados na cirurgia trés
tipos de instrumentos de expansao de crista, nomeadamente, cinzel uni-chanfrado,
osteotomo chanfrado e oste6étomos coOnicos. Todos esses instrumentos foram
usados com martelo e cinzéis. Oito semanas apds a cirurgia foi realizada uma
frenectomia labial para aliviar a tensdo na papila entre o dente 11 e 21. Apds o
periodo de cicatrizacdo de 4 semanas, a cirurgia de reabertura de implantes foi
realizada. A radiografia pos-operatéria apés 1 ano mostra perda minima de 0sso na
regido da crista. Estd bem estabelecido que a crista alveolar <5 mm requer um
procedimento de aumento ésseo para receber implante enddésseo com 0sso
saudavel de 1,5 — 2,0 mm. Neste relato, houve acréscimo de 3,0 — 4,0 mm de
espessura, o qual ndo permite a colocacdo do implante com a técnica convencional.
Tinha osso trabecular suficiente com osso cortical em qualquer lado. Este foi um

caso ideal para crista dividida com expansao 0ssea.

Sammartino et al.,, em 2014, mostraram como a mudanca de plataforma pode ser
capaz de evitar reabsor¢cdo secundaria como complicacdo da técnica de crista

7

dividida. A técnica de crista dividida é um procedimento confiavel usado



25

simultaneamente no posicionamento do implante. Neste relato de caso € mostrado a
auséncia de reabsorcdo 0ssea e uma pequena aparicdo 6ssea acima do implante
em uma técnica de crista dividida usando a troca de plataforma associada a conexao
cone morse. Individuo do género feminino, saudavel, ndo fumante, de 26 anos. O
exame clinico mostrou a falta dos elementos 15, 25, 35, 45 e 46 no arco; um defeito
na crista com reducdo da espessura 6ssea foi diagnosticado na regido 46. Uma
tomografia CT DentaScan mostrou 13 mm de altura e 3 mm de espessura no
segmento coronal da crista, classificada como tipo 4 de Cawood e Howell. O
procedimento cirdrgico comeg¢ou com uma incisdo intermediaria, estendida da
superficie distal de 44 para a superficie mesial de 47 com duas incisdes de liberacao
vertical que foram estendidas para o lado vestibular. Um retalno mucoperiosteal foi
levantado do topo da crista do osso e depois continuou com um retalho de
espessura parcial na fornix vestibular para obter um retalho movel que permite uma
sutura livre de tensdo. Para as osteotomias, o motor Piezoelétrico (Satelec) foi
utilizado, realizou-se uma inciséo longitudinal na crista 6ssea e aprofundou 6 mm.
Posteriormente, as incisfes de liberacdo vertical, mesial e distal foram realizadas a
partir de 1,0 a 1,5 mm dos dentes adjacentes. Uma osteotomia de diametro
crescente progressivo de 1 mm a 3,5 mm foi utilizada para expandir o retalho 6sseo
vestibular. Um implante (In-Kone Universal, Tekka) 3,5 mm de diametro e 11,5 mm
de comprimento foram colocados. Apds 4 meses foram colocados pilares de trabalho
e foi realizada uma radiografia intra-oral. O implante foi controlado um ano apdés o
carregamento. A avaliagdo clinica detecta a auséncia de inflamagéo dos tecidos
moles, a auséncia de recessdo gengival e a estabilidade da coroa protética. A
medicao do nivel do osso foi realizada usando o programa digital OsiriX e foi medida
do ponto mais coronal da crista do 0osso ao ombro do implante nos lados mesial e
distal. A radiografia mostrou a auséncia de reabsor¢do 6ssea e o0 crescimento 0Sseo
acima do ombro do implante; a altura do osso foi de 0,83 mm no lado distal e 0,94
mm no lado mesial. O procedimento de crescimento € indicado principalmente em
casos com presencga de largura crescente, crista e altura adequada. Nos estudos
sobre troca de plataforma que envolvem um periodo de seguimento de 4-169 meses,
a perda oOssea relatada varia entre 0,05 e 1,4 mm. A conexdo do Cone Morse
determina zero microgaps e a auséncia de micromovimento. Degidi et al. relatou

gue, na presenca de conexao de Morse-cone, a troca de plataforma ndo mostra
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reabsorcdo. Com relacdo a posicao do implante em relagcéo a crista do osso, pode-
se esperar uma menor reabsor¢cdo quando os implantes séo inseridos de 1 a 2 mm
subcristalmente. Os resultados deste procedimento podem ser melhorados gracas a
algumas macromorfologias de implantes diferentes, ou seja, combinando a
plataforma de comutacdo com a conexdo Cone Morse e apresentando um ombro
rugoso, o que talvez possa permitir o crescimento 6sseo no ombro do implante. No
entanto, muitos outros estudos, incluindo mais individuos, sdo necessarios para
confirmar nosso resultado. Seré interessante se isso for confirmado para otimizar

técnicas de aumento 6sseo nao previsivelmente previsiveis.

Santagata et al.,(2015) por meio deste estudo, avaliaram a técnica de crista dividida,
com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, utilizando barreira bioldégica, em
individuos com cristas estreitas. Treze individuos (6 do género masculino e 7 do
género feminino), com idades entre 32-68 anos (média de 49,4 anos) com
mandibula- maxila atréfica, foram submetidos a técnica de remocdo de crista
edéntula modificada para instalacdo de implantes. Um total de 33 implantes Laser-
Lok conicos, foram instalados na maxila. Os seguintes parametros foram avaliados:
(1) largura inicial da crista (t ime t0); (2) o limite da inclinagdo durante o tempo de
conexao maxima (t ime tl1). Quatro meses apds a implantacdo, os pilares de
cicatrizacdo foram conectados e a reabilitacdo protética foi iniciada e todos os
individuos foram avaliados clinicamente e radiograficamente com radiografia
periapical em intervalos de 3-6 meses no primeiro ano e, posteriormente, por 3 anos
. A largura da crista foi medida com uma tomografia computadorizada com feixe de
cone. A largura da crista inicial variou de 3,5 mm a 7 mm (média: 4,67 mm),
enquanto no final do procedimento de expansao, a largura variou de 6,3 mm a 11,0
mm (média: 8,2 mm). O ganho de largura da crista edéntula variou de 1,45-4,9 mm
(média: 3,5 mm). Dois implantes tornaram-se expostos apds 1 més de cirurgia. Um
implante foi perdido antes do carregamento (3%). O remanescente de 32 implantes
foi estavel e livre de complicagbes no final do estudo. A taxa de sobrevivéncia do
implante foi de 97%. Como nenhum implante falhou ap6s o carregamento, o indice
de sobrevivéncia acumulado e de implantes carregados foi de 100%. A técnica
regenerativa minimamente invasiva apresentada aqui evita o uso de enxerto 0sseo,

cirurgia secundaria para aumento de tecido mole e dispositivos de expansdo
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mecéanica. No entanto, o periodo de acompanhamento para a avaliagdo de

resultados e o numero de individuos exigentes nesta série foi limitado.

Crespi et al., em 2015 tiveram como objetivo neste estudo, avaliar a taxa de
sobrevivéncia dos implantes de carga imediata instalados apds a técnica de crista
dividida. Entre janeiro de 2010 e maio de 2011, trinta e seis individuos, 23 do género
feminino e 13 género masculino, com idade média de 57,1 anos (intervalo de 36 a
71 anos), ndo-fumantes e de boa saude, foram incluidos neste estudo clinico. O
diagnostico foi feito clinicamente e radiograficamente. Eles foram submetidos a
implantacdo de 93 implantes dentarios na regido edéntula apos o procedimento de
expanséo da crista dividida. Diametro 4,7; 5,7 e 6,7 mm, e comprimento de 13 mm.
Trinta e seis implantes (38,71%) foram instalados na mandibula e 57 implantes
(61,29%) na maxila. Todos os implantes foram instalados com um torque manual de
35 Ncm. Tomou-se cuidado para manter uma zona de 0SSO esponjoso abaixo da
placa cortical com uma espessura minima de 1,5 mm. O comprimento da crista
alveolar foi medido antes e depois do procedimento de crista dividida e
imediatamente apos a instalagdo do implante. As proteses temporarias foram entéao
preparadas e usadas durante 2 a 3 meses antes da reconstrucao final. Os niveis de
osso cristal foram medidos na linha de base, na instalacdo temporaria da prétese, ao
1 ano e aos 2 anos apos a instalacao do implante. A largura inicial da crista alveolar
variou de 2,5 a 3,8 mm. A largura final da crista variou de 5,4 a 8,5 mm. No primeiro
ano a partir da instalacdo do implante, encontrou-se uma Unica perda, com um valor
médio de -1,02 a 0,48 mm. ApGs 2 anos, encontrou-se uma pequena perda 0ssea,
com um valor médio de -0,7 a 0,26 mm. Para os implantes dentérios, foi relatada
uma taxa de sobrevivéncia de 98,92% no seguimento de 2 anos. A estabilidade
primaria € um fator essencial para o processo de osseointegracdo e para o0
procedimento de carregamento imediato, pois aumenta a taxa de sucesso dos
implantes dentérios. Dentro dos limites deste estudo preliminar e do pequeno
namero de pacientes, os resultados mostraram que o carregamento imediato de
implantes colocados em procedimento de crista dividida apresentou resultado clinico

favoravel aos 2 anos.
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Elnayef B. et al.,em 2015 realizaram uma revisdo sistematica para avaliar a
previsibilidade, as mudangas dimensionais e os fatores associados ao sucesso da
técnica de Divisdo da Crista Alveolar (DCA). Foi realizada uma busca eletrdnica e
manual na literatura por dois revisores independentes em varios bancos de dados
por artigos escritos em inglés até fevereiro de 2014. Baseado no modelo PICR
(Problema, Intervencao, Comparacédo, Resultado), a questdo principal deste estudo
foi esclarecer se podem os pacientes com deficiéncia horizontal de crista 6ssea
serem tratados com a técnica DCA e terapia com implantes. No total, 17 artigos
preencheram os critérios de inclusdo. A taxa de sobrevivéncia dos implantes nos
estudos incluidos foi de 97 % (variagdo de 94,4% a 100%) com abordagem retalho
de espessura total (RET), e 95,7% (variacdo de 86,6% a 100%) com abordagem
retalho de espessura parcial (REP). A média ponderada (MP) de ganho 6ésseo
horizontal foi calculada para os estudos incluidos usando RET para a técnica DCA. A
MP + desvio padrdo de ganho em espessura 0ssea foi 3,19 + 1,19 mm (variacao de
2,00 a 4,03 mm). Fratura da tdbua déssea vestibular representou a complicacdo pos
operatéria mais frequente, seguida por reabsorcdo da crista 0ssea pds-operatoria.
Foi concluido que em situacdes selecionadas, a técnica DCA pode representar uma
abordagem previsivel como demonstrado por uma alta taxa de sobrevivéncia de
implantes, ganho adequado em espessura 0ssea, € minimas complicacdes trans e
pés operatérias. Mais pesquisas sao necessarias para determinar a influéncia dos
materiais de enxertos inseridos e do bibtipo tecidual do retalho, bem como as

caracteristicas anatdmicas finais do osso resultado, do aumento.

Garcez-Filho et al.,(2015), realizaram este trabalho, com o objetivo do presente
estudo retrospectivo de 10 anos, avaliar o sucesso e taxas de sobrevivéncia de
implantes de didmetro estreito, instalados em combinagdo com uma técnica de crista
dividida. Vinte e um individuos saudaveis que receberam reabilitacdo protética
apoiada por implantes de diametro estreito, instalados nas areas posteriores da
maxila atrofica imediatamente apds o procedimento de crista dividida foram incluidos
no estudo. De seis a oito semanas apos a instalacdo do implante, as reabilitagcbes
protéticas foram entregues. As radiografias periapicais foram realizadas no intervalo
de 6 meses e 10 anos apOs o carregamento do implante para avaliar o nivel

marginal 6sseo em torno dos implantes. Além disso, os indices de sobrevivéncia e
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sucesso também foram obtidos nesses intervalos de tempo. Quarenta implantes de
didmetro estreito, instalados em combinagdo com uma técnica de crista dividida
foram colocados em 21 individuos. No final do periodo de seguimento de 10 anos,
sete pacientes se perderam, dois implantes foram perdidos e nove préteses
apresentaram algum tipo de deficiéncia (fratura ceramica ou fratura de parafuso de
retencdo). No intervalo de tempo de 10 anos, a taxa de sobrevivéncia do implante foi
de 97% e a taxa de sucesso foi de 95%. A perda 6ssea marginal nos intervalos de
tempo de 6 meses e 10 anos foi, respectivamente, 0,47 (SD 0,91) mm e 1,93 (SD
0,93) mm. Os implantes de diametro estreito instalados imediatamente apds o
procedimento de crista dividida podem apoiar com sucesso as reabilitagcbes
protéticas apds longos intervalos. A reabilitacdo dentaria de individuos parcialmente
ou totalmente edéntulos com implantes dentarios tornou-se uma pratica comum nas
tltimas décadas, com resultados confiaveis a longo prazo (Albrektsson et al., 1986;
Adell et al.,, 1990; Weber et al.,, 2000; Leonhardt et al., 2002 ). Contudo, as
condi¢cBes locais dos sulcos alveolares edéntulos podem ser desfavoraveis para a
colocacdo do implante. Um déficit horizontal relevante da crista alveolar pode tornar
o uso de implantes dentarios dificeis ou impossiveis, devido a um volume
insuficiente de osso para abrigar implantes de dimensdes adequadas. Além disso, a
reducdo da largura da crista edéntula também pode afetar negativamente os
resultados protéticos finais, do ponto de vista funcional e estético, devido a posi¢cao
vestibulo palatina dos implantes (Chiapasco et al., 2006). No entanto, quando a
largura da crista alveolar € insuficiente para manter o implante planejado, os
enxertos onlay (Chiapasco et al., 1999; Fiorellini & Nevins 2003) ou regeneracao
0ssea guiada podem ser indicados para o aumento 6sseo (Hammerle et al. 2002;
McAllister & Haghighat 2007). Cada método tem suas proprias limitacdes, a saber: a
necessidade de colheita éssea de locais intra-orais ou extraortais, com aumento da
morbidade; o risco de enxerto 6sseo ou exposi¢ao e infecgcdo da membrana (Buser
et al., 1990a, 1996; Lang et al., 1994a, b; Simion 1999); uma taxa imprevisivel de
reabsorcdo 0ssea apos os procedimentos reconstrutivos / regenerativos e o lugar do
implante (Vermeeren et al.,, 1996; Widmark et al.,, 1997; Rasmusson et al., 1999;
Jemt & Lek-holm 2003). Na tentativa de superar algumas dessas limitagcdes, Scipioni
& Bruschi (1986) propuseram uma técnica de osteotomia sagital com colocacéo

imediata do implante. Nesta técnica, a crista € expandido com perfuracdes e
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cinzeladores especificos, resultando em uma largura suficiente para a preparacédo do
implante. A técnica de osteotomia sagital com colocagdo imediata do implante
(Scipioni et al. 1994; Sethi & Kaus 2000) suscitou um grande interesse nos ultimos
anos devido a reducdo da morbidade. Uma visdo geral dos principais estudos
clinicos publicados nos ultimos anos que avaliam esta técnica pode ser observada.
Assim, o objetivo deste estudo retrospectivo foi documentar, a longo prazo, as taxas
de sucesso e sobrevivéncia de implantes de diametro estreito ( - 3,3 mm) utilizando

a técnica de crista dividida.

Scarano et al.,, em 2015, realizaram este trabalho que apresenta uma série de
resultados clinicos e histologicos da expansédo tardia de mandibulas por cirurgia
ultra-sdnica. Foram incluidos no estudo individuos com largura de crista alveolar
residual entre 2,3 e 4,1 mm na area coronal da mandibula posterior. Primeiro, quatro
corticotomias lineares foram realizadas por dispositivo cirdrgico ultra-sdnico. Quatro
semanas depois, foi realizada uma expansdo Ossea adequada com uma
combinagdo de bisturis, cinzéis finos e oste6tomos rosqueaveis que nao
comprometeram a vascularizagcdo cortical, e dois implantes por crista foram
inseridos. Quaisquer lacunas foram preenchidas com biomaterial corticospongioso.
Trés meses apO0s a colocacdo do implante, as tampas de cicatrizacdo foram
inseridas e os 0ssos cicatrizados foram colhidos das areas regeneradas para analise
histologica. A largura crescente foi registrada em cada cirurgia. O curso pos-
operatorio foi sem intercorréncias em todos os 32 individuos (23 do género feminino
e 9 do género masculino, idade média, 57 anos, faixa etaria de 53 a 68 anos) que
participaram do estudo e receberam 64 implantes. A taxa de sucesso do implante foi
de 96,88% aos 3 meses. O aumento médio na largura da crista foi de 5,17 + 0,86
mm. Os espécimes histolégicos mostraram uma mistura de 0sso novo e particulas
de biomaterial, bem como osso recém formado. A histomorfometria demonstrou que
64% + 3,1% da amostra foi composta de osso recém formado, 8% + 0,8% foi
constituido por espacos da medula e 27% + 2,6% constituiu o biomaterial residual.
Este estudo mostrou que a expansao da crista mandibular usando uma técnica de
crista dividida retardada por meio de cirurgia ultra-sbnica e associacdo com

biomaterial levou a um bom ganho de osso horizontal, sem fraturas da placa
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vestibular e alta taxa de sucesso do implante. Os espécimes histolégicos mostraram

osso recém formado e boa integracdo do biomaterial.

Cortese et al.,(2016) por meio deste relato de caso clinico, realizaram uma
reabilitagdo com corte de crista dividida e posicionamento simultaneo de implantes
na regiao do 13 e 14. Um individuo do género feminino, de 37 anos, apresentou
auséncia dos elementos 13 e 14. Ao exame clinico, a regido edéntula revelou uma
crista reabsorvida com diminuicdo da largura vestibulo palatina. Ela aceitou um
plano de tratamento que permitiria as coroas apoiadas por implante, usando a
técnica de corte da crista dividida e o carregamento tardio de implantes. O
procedimento cirdrgico de dois estagios foi planejado e a protese de resina acrilica
existente deveria ser usada como protese provisoria. O individuo foi avaliado,
realizamos o procedimento de mapeamento 6sseo. Um modelo de acrilico claro foi
fabricado sobre a regido edéntula do elenco e foram feitos 05 buracos no modelo 02
no lado vestibular, um na crista e 02 no lado palatino para passar 0s arquivos
endodonticos através desses buracos. O modelo de acrilico foi colocado na crista da
boca do paciente, submetido a anestesia local, a mucosa foi perfurada com arquivos
endodonticos até a ponta de cada arquivo tocar o 0sso. A rolha nos arquivos
determina a espessura do modelo e do tecido mole sobre 0 0sso em cinco regides.
Agora, o elenco foi segmentado e 0 modelo foi colocado sobre o elenco com os
arquivos. As pontas do arquivo foram unidas na secédo transversal do elenco para
descobrir a largura do osso disponivel que era de 3 mm. No entanto, tomografia
computadorizada revelou altura vertical adequada do osso disponivel. No caso foi
realizado divisdo da crista com instalacdo simultdnea do implante. Realizada a
incisédo e o retalho foi levantado apenas para expor a crista alveolar. O modelo
cirtrgico foi alinhado intraoralmente para marcar a posicdo do implante na regiao
dos dentes 13 e 14. A crista foi cuidadosamente dividida, utilizando cinzéis finos e
gradualmente a placa vestibular do osso foi expandida usando oste6tomos cénicos
com diametro crescente. Depois de atingir a largura adequada do o0sso, dois
implantes (Equinox plus) de dimenséo 3.8 x 11 mm foram colocados de acordo com
o procedimento cirdrgico padrdo. Um enxerto 6sseo foi utilizado para condensar
entre as placas de osso expandidas. A estabilidade primaria dos implantes foi

alcancada e o retalho foi fechado ap6s a fixacdo da membrana de barreira
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reabsorvivel. O pos-operatério foi sem intercorréncias e o individuo foi
periodicamente revisado com exame clinico e radiografia. Ap6s 06 meses, o0 caso foi
retomado para reabilitacdo. As técnicas de divisdo de crista proporcionam a
vantagem de expansdo da crista e posicionamento simultineo do implante na
administracdo de cristas mais estreitas com quantidade adequada de altura sem
defeitos verticais. Embora esta abordagem cirlrgica possa ser usada em ambos 0s
maxilares, € melhor adaptada para a maxila. Nao é necessaria uma segunda cirurgia
para colocar implantes, tempo de tratamento geral reduzido, custo efetivo e aumento
da estabilidade do implante devido a nova formacéo 6ssea entre placas corticais. As
desvantagens incluem o defeito da crista é mais grave em caso de falha no
procedimento por causa da ma selecéo de casos, o fechamento priméario é dificil de

consegquir e a estabilidade priméaria do implante € comparativamente menor.

Mestas et al., em 2016 avaliaram as taxas de sobrevivéncia dos implantes dentarios
de titanio instalados, usando procedimentos de cristas divididas para a expanséo do
crista alveolar. As bases de dados MEDLINE, CENTRAL e OpenGrey foram
pesquisadas até janeiro de 2015 em estudos que avaliaram implantes em éareas
submetidas a procedimentos de cristas divididas. Foram utilizadas duas ferramentas
metodoldgicas de avaliacdo da qualidade com base no tipo de estudo. Para ensaios
controlados randomizados (RCTs), a ferramenta Cochrane Collaboration foi utilizada
para avaliar o risco de viés. Para os estudos observacionais, utilizou-se uma versao
adaptada da escala Newcastle-Ottawa. Num total, 1.178 individuos receberam 3.033
implantes com expansédo da crista. Em média, a taxa de sucesso foi de 96,6% e a
taxa de sobrevivéncia foi de 96,8%, com um seguimento médio de 58,3 meses.
utilizaram um substituto 6sseo associado ou ndo a uma membrana, e sete estudos
utilizaram um implante tanto na maxila quanto na mandibula. Além disso, metade
dos estudos observacionais foram considerados de qualidade média, enquanto os
outros foram considerados de baixa qualidade. Portanto, o uso de técnicas de crista
dividida parece proporcionar um aumento previsivel da crista alveolar, bem como
altas taxas de sobrevivéncia no curto e longo prazo para implantes colocados na

maxila ou mandibula. Os individuos devem ser selecionados com cautela.
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Agabiti e Botticelli (2017), neste estudo retrospectivo, realizaram uma expanséao de
crista 6ssea alveolar nos segmentos distal atréficos da mandibula, efetuada em 2
fases cirdrgicas. Foi utilizado um instrumento cirdrgico piezoelétrico. No primeiro
procedimento cirdrgico, apenas corticotomias basais na placa vestibular foram
realizadas. No segundo estagio, foram adicionadas osteotomias sagital e vertical,
visando facilitar o deslocamento da placa do osso vestibular. Posteriormente, os
implantes foram instalados no espaco criado entre as placas vestibular e lingual. Nao
foram utilizados enxertos 0sseos. A largura da parede do osso vestibular deslocada
e as aberturas que ocorreram mesial e distalmente ao implante foram medidas no
momento da instalacdo do implante. As varreduras de tomografia computadorizada
de feixe de cone foram realizadas antes do primeiro e apos o segundo procedimento
cirargico, e a largura da crista alveolar em ambas as observag6es e a largura das
fendas mesial e distal residual apos a instalacdo do implante foram medidas. Neste
estudo foram utilizados 10 individuos (6 do género feminino e 4 do género
masculino, com idade entre 37 e 69 anos), e 15 implantes foram instalados em
cristas estreitas expandidas. Clinicamente, a largura média da parede do 0sso
vestibular foi 1,2£0,2 mm e os intervalos variaram entre 2,8 e 3,2 mm. Nas
avaliacOes radiograficas, a largura inicial média da crista 6ssea alveolar mediu 4,1+
0,5 mm, atingindo 6,8+0,9 mm apos a expansédo da crista (P <0,01). Este estudo
demonstrou que uma expansdo de crista modificada em 2 estagios permitiu a
instalacéo de implantes em cristas alveolares estreitas e corticalizadas. Sugerimos
gue esta técnica seja especialmente aplicavel nos segmentos distal da mandibula
devido a baixa invasividade, baixo risco de fraturas da placa vestibular, reducéo da
morbidade e custos reduzidos.

Bruschi et al., em 2017, neste estudo, tiveram como objetivo avaliar as alteracdes do
nivel 6sseo radiografico dos implantes posicionados através do procedimento de
crista dividida tanto na maxila quanto na mandibula em um acompanhamento a
longo prazo. Setenta e um individuos foram matriculados no estudo. A colocacéo de
137 implantes dentarios foi realizada na regido de pré-molar ou na regido molar
edéntulos apdés um procedimento de expansdo de crista dividida. Os implantes
seguiram um protocolo de carga tardia. As radiografias digitais intra orais foram

realizadas, apos a instalacdo do implante, aos 70 dias (ap0s a instalacdo da protese
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provisoria) e, anualmente, durante o acompanhamento. Os niveis de 0SS0 na crista
foram avaliados, apos a instalacdo provisoria da protese, aos 12, 36 e 60 meses, e
no acompanhamento a longo prazo da cicatrizagcdo da instalagcdo do implante. Os
individuos foram submetidos a um acompanhamento médio de 6,54 + 1,32 anos, do
gual a taxa de sobrevivéncia do implante foi relatada em 98,54%. No primeiro ano
apos a instalacdo do implante, uma perda 6ssea resultou em um valor médio de -
1,11 + 0,44 mm. ApOs quase 3 anos a partir da instalacdo do implante, foi relatado
um ganho 6sseo médio de +0,89 + 0,39 mm, que foi estatisticamente significativo em
relacdo aos valores de 12 meses (P <0,05). A partir deste ponto, 0s niveis 0sseos
permaneceram estaveis, apresentando valores similares ao longo do tempo, sem
diferencas significativas (P> 0,05). Observou-se um ganho 6sseo médio de +0,89 +
0,39 mm apds quase 36 meses apds a instalacdo do implante. Esses resultados
mostraram que a estabilidade 6éssea marginal € influenciada pelo suprimento de
sangue em diferentes abordagens de retalhos e sugere que um retalho de

espessura total ndo deve ser rebatido quando a separacéo de crista é feita.

Waechter et al.,(2017), realizaram uma revisao sistematica que objetivou determinar
o ganho de volume 6sseo com a técnica de crista dividida e como o uso de
instrumentos cirargicos afeta o desempenho desta técnica. Uma pesquisa eletrénica
foi realizada nos bancos de dados Cochrane Central de Ensaios Controlados,
Clinical Trials.gov, Embase, PubMed / MEDLINE, Scopus e Web of Science. Vinte e
sete artigos preencheram os critérios de selecéo e foram submetidos a meta-analise
de ganho e taxa de sobrevivéncia Ossea; 17 relataram o uso de instrumentos
cirirgicos convencionais e nove o uso de piezoelétrico cirirgico. Um total de 4115
implantes foram instalados em 1732 individuos (idade meédia dos individuos = 52
anos). A taxa global de sobrevivéncia do implante foi de 97%. O ganho médio de
0SSO em estudos que usaram instrumentos cirdrgicos convencionais foi 3,61 mm, e
de 3,69 mm naqueles que usavam piezoelétrico. Os maiores problemas identificados
durante a analise qualitativa foram relacionados a selecdo aleatéria da populacéo e
a auséncia de andlise estatistica. A técnica de crista dividida parece ser uma técnica
promissora e efetiva para obter largura 0ssea, independentemente dos instrumentos
cirirgicos utilizados. O uso de enxertos 0sseos entre paredes corticais nao

influenciou significativamente o ganho do volume 06sseo. No entanto, sé&o
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necessarios mais estudos para confirmar esta descoberta. A perda 6ssea em torno
de implantes ap0s a separagéo das paredes 0sseas corticais parece ser semelhante
a esperada quando os implantes s&o instalados em condi¢des ideais. Os beneficios
da adocdo da técnica de crista dividida estdo relacionados a sua velocidade, a
expansao previsivel da crista alveolar atréfica e ao maior conforto do paciente. Esta
técnica permite o tratamento previsivel de condi¢bes clinicas que de outra forma
seriam impossiveis sem implementar técnicas do aumento 6sseo. Embora o ganho
de osso com o técnica de crista dividida pareca promissor, levando em consideracao
a diversidade dos estudos e dos tipos de implantes, ndo podem ser feitas
recomendacdes definitivas, especialmente no que diz respeito aos melhores

instrumentos e design de implantes a serem utilizados.
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2 -1 DISCUSSAO

A reabsorcdo 0ssea alveolar apos extracdo dentaria frequentemente é um desafio
para a instalacdo e estabilidade adequada do implante. Isso significa uma
reabsorcdo Ossea horizontal de 5 a 7 mm (50% da espessura original do alvéolo) o
gue dificulta a instalagdo adequada do implante segundo Kayatt et al. (2008);
Sammartino et al. (2014) e Einayef et al. (2015).

Utilizando a técnica de crista dividida, ocorre o ganho em espessura 0ssea com 0
minimo de complicacdes segundo Einayef et al., (2015). Para Basa et al., (2004); ao
se realizar a técnica com crista dividida e utilizar plasma rico em plaquetas e
cerasorb, pode encurtar o periodo de osseointegracdo. Ja Bellegia et al., (2008);
utilizou xenoenxerto de osso particulado Bioss obtendo resultado seguro e
confortavel. Para Santagata et al., (2011), descreveram o uso de enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial com membrana, com sucesso. Anitua et al., (2013) utilizaram
em seus estudos plasma rico de linhagem (PRGF), alcancaram resultado eficaz. Nos
trabalhos de Cortese et al., (2016) e Mestas et al., (2016) utilizaram enxerto 6sseo
no gap associados ou ndo a uma membrana. Em Waechter et al., (2017) o uso de

enxerto 6sseo nao influenciou o ganho de volume Gsseo.

O sucesso desta técnica também depende da manutencdo da integridade do osso
vestibular, que ocorre desde que o periéstio esteja intacto. Assim, procura-se utilizar
retalho minimo ou parcial e sugere-se que um retalho de espessura total ndo seja
utilizado, segundo trabalhos de Sammartino et al., (2014) e Brushi et al., (2017). J&
Anitua et al., (2011), utilizaram retalho de espessura total devido & facilidade de
controlar o campo cirdrgico e Elnayef et al., (2015), tiveram sucesso em retalho

parcial e retalho total.

Para Cortese et al., (2016) e Brushl et al., (2017); a corticostomia foi realizada com
discos, brocas, serras, cinzéis biselados delgados, expansores 06sseos e
oste6tomos, com sucesso. Ha trabalhos que utilizaram motor Piezoelétrico mais a
preparacdo com brocas, discos, microserra oscilatoria, fresas, com expansores
motorizados e manuais, conforme Agabiti e Botticelli et al., (2017); todos obtiveram

resultados satisfatérios. Segundo Waechter et al., (2017); a técnica de crista dividida
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com motor Piezoelétrico ou sem motor Piezoelétrico ambas obtiveram largura 6ssea

favoravel.

Segundo Elnayef et al., (2015); a divisao da crista alveolar separa a cortical 6ssea da
crista para criar uma dimenséo horizontal apropriada para a instalacdo imediata ou
tardia de implantes. Os trabalhos que utilizaram instalacdo imediata de implantes
com bons resultados foram Crespi et al., (2015) e Cortese et al., (2016). Os
trabalhos que utilizaram instalagao tardia foram Scarano et al., (2015) e Agabiti E
Boticelli et al., (2017). Anitua et al., (2011), usaram implantes de transicdo que

triplicaram a largura da crista estreita inicial.

Bellegia et al., (2008) Agabiti e Botticelli et al., (2017); sugerem que esta técnica
seja especialmente aplicavel nos segmentos distal da mandibula. Para Mestas et
al., (2016) e Brushi et al., (2017), a regido ideal a ser aplicada a técnica € a regiao
anterior e posterior da maxila e mandibula. Para Cortese et al., (2016) esta técnica
pode ser aplicada em ambos maxilares, porém é melhor adaptada para maxila,
também Santagata et al., (2015); Garcez-Filho et al., (2015) aplicam a técnica na

regidao da maxila.

Em Agabiti E Boticelli et al., (2017) e Brushi et al., (2017); avaliaram o aumento da
largura da crista 0ssea alveolar antes do primeiro procedimento cirtrgico e apés a
instalacdo do implante, obtendo uma expansdo média da crista alveolar. Anitua et
al., (2011) em trabalho realizado em duas etapas, alcancaram um resultado
triplicado da crista. Em Waechter et al., (2017), eles conseguiram uma média de
expansao de 3,61 mm sem Piezoelétrico e 3,69 mm com Piezoelétrico, ou seja

obtiveram uma expanséo independentemente do instrumento cirargico utilizado.

Segundo Danza et al., (2009); ndo houve perda 6ssea em torno de implantes apds a
separacao das paredes Osseas corticais; ja para Jensen et al., (2009) houve perda
Ossea vestibular em locais em que se utilizaram retalho completo; nos trabalhos de
Garcez-Filho et al., (2015) houve perda éssea marginal nos primeiros seis meses
apos a carga nos implantes de 0,47 mm e apos 10 anos, 1,93 mm; para Brushi et al.,
(2017) apdés 1 ano de carga nos implantes houve uma perde 6ssea marginal de —
1,11 mm ja apos 3 anos ganho de +0,89 = 0,39 mm. Para Waechter et al., (2017) a
perda 6ssea marginal parece ser semelhante a esperada quando os implantes séao

instalados em condic¢des ideais.
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Apoés a instalacdo dos implantes alguns autores preconizam o uso de parafusos nos
0Ss0s corticais, uma forma de imobilizar a tabua 6ssea vestibular, € o que preconiza
Kayatt et al. (2008) e Kelly et al., (2013). Sendo que Bellegia et al., (2008) utilizou o

ostedtomo de distracao.

Segundo Donos et al., (2008), as desvantagens da técnica foram fratura da parede
vestibular, perda ou fratura dos mini parafusos, dor e/ou parestesia e ainda
exposicao da membrana e/ou perda do enxerto. Para Elnayef et al., (2015), também
relataram fratura vestibular mais reabsorcdo da crista alveolar. Jensen et al., (2009),
guando utilizado retalho completo ocorreu perda vestibular e recessao gengival. Ja
para Mestas et al., (2016); a selecdo dos individuos devem ser realizadas com

critério.
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3-CONCLUSAO

Para que ndo ocorra uma fratura em uma das corticais € importante a presenca de

uma camada de osso medular entre as corticais.

Os beneficios da adocdo da técnica de crista dividida estdo relacionados a
diminuicdo de tempos cirargicos, com expansao da crista alveolar atrofica efetivos,
seguro, com maior rapidez para instalacdo dos implantes, obtendo resultados

satisfatorios e menos invasivos.

A técnica de crista dividida parece ser uma técnica promissora e efetiva para obter

um incremento de espessura 0ssea, em casos de atrofia 6ssea.
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5 - ANEXO

RESUMO DOS ARTIGOS REVISADOS
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INSTALAGAO IMEDIATA

USO ENXERTO INSTRUMENTOS PARA REGIAO A SER DEVANTAGENS DA
Gl AUTOGENO TIPO DE RETALHO CORTICOTOMIA OU TARDIADOS APLICADA TECNICA TECNICA
IMPLANTES
Oikarinen 2003 X X N D.ISCOS ou broc’as X X X
finalizadas c/ oste6tomo
Plasma rico em plaquetas
Basa 2004 e cerasorb encurta periodo X X Imediata Distal da mandibula X
de osseointegragéo
. i i +
Bellegia 2008 Bioss resultad}J seguro e X Broca§ progre§5|vas Imediata Distal da mandibula X
confortéavel Piezoelétrico
Fratura da parede vestibular,
perda ou fratura dos mini
Donos 2008 X X X Tardio e Imediato Anten.or € posterior da parafu_sos, dor © /? u
maxila e mandibula parestesia, exposi¢éo da
membrana e/ou perda do
enxerto
Serra reciprocante e
Kayatt 2008 X X cinzéis biselados delgados Imediata X X
- 100% sucesso
Piezoelétrico X microserra
Danza 2009 X X osulatorLa e fresas em Imediata X X
ambos néo houve perda
6ssea periimplantar
do utilizado retalh -
Qu:) Taloogé:f:uoéf d:l ° Quando utilizado retalho total
Jensen 2009 X " s = X Tardia e Imediato X ocorreu perda vestibular e
vestibular e recesséo % N
) recess&o gengival
gengival
1° fase implante diametro
Retalho total pela Piezoelétrico sucesso | MY 20
Anitua 2011 X facilidade de controlar o 100% fase implantes diametro Maxila X
campo cirlirgico maior. Triplicaram a largura
da crista inicial
Demetriades 2011 X X X Tardia e Imediato Amen.or € posterior da X
maxila e mandibula
Garcia- Gonzales 2011 X X Piezoelétrico Tardia Maxila X
Santagata 2011 Tecido conjuntivo X X Imediata X X
Plasmarico de finhagem Piezoelétrico sucesso
Anitua 2013 (PRGF) com resultado X X X X
¥ 100%
eficaz
Uso de retalho parcial, Piezoelétrico +
Kelly 2013 X retalho total ndo deve ser |expansores motorizados e Imediata X X

utilizado

manuais
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INSTALAGAO IMEDIATA

USO ENXERTO INSTRUMENTOS PARA REGIAQ ASER DEVANTAGENS DA
Colunast AUTOGENO TIPODERETALHO | ™ ¢ orricotomia OUTARDIADOS |5\ (cpDA TECNICA TECNICA
IMPLANTES
Piezoelétrico +
Brugnami 2014 X X expansores motorizados e Imediata X X
manuais
. Cinzel uni-chanfrado,
Khainar 2014 X Retalho tot.a.J a0 deve ser oste6tomo chanfrado e X X X
utilizado , A
ostedtomo conico
Uso de retalho parcial,
Sammartino 2014 X retalho total ndo deve ser Piezoelétrico Imediata X X
utilizado
Crespi 2015 X X X Imediata Antenlor & posterior da X
maxila e mandibula
i 0y
Retalho parcial 95,7% Fratura da parede vestibular,
Elnayef 2015 X sucesso e retalho total X X X M .
reahsorcao da crista alveolar
97% sucesso
Garcez-Filho 2015 X X X Imediata Maxila X
Tecido conjuntivo
Santagata 2015 subepitelial com membrana X X Imediata Maxila X
€om sucesso
o it Atri 0
Scarano 2015 X X Llase P|ezoeletqc0/ 2 Tardia X X
fase expansao
Enxerto 6sseo no gap Cinzéis finos e ,
. " . P ) Ambos maxilares,
Cortese 2016 associado ou ndo a X ostetomos conicos com Imediata ) X
" melhor maxila
membrana didmetro crescente
Enxerto 6sseo associado Anterior e posterior da Individuos devem ser
Mestas 2016 « X X X ) )
ou n&o a membrana maxila e mandibula | selecionados com cautela
o ' -
Agabiti e Boticceli 2017 Sem enxerto X Llase P|ezoe|etr~|co/ Tardia Distal da mandibula X
2° fase expansédo
Uso de retalho parcial, , .
. x X Anterior e posterior da
Brushi 2017 X retalho total néo deve ser | Expansores 0sseos X ) X
" maxila e mandibula
utilizado
Uso de enxerto 8sseo ndo Sucesso ¢/ Piezoelétrico
Waechter 2017 influenciou o ganho de X X X X

volume 6sseo

ou s/ Piezoelétrico




