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RESUMO

A utilizacdo de implantes 0sseo integrados em reabilitacdo protética em
pacientes parcialmente edéntulos tem demonstrado ser uma opgao menos
invasiva que as proéteses fixas convencionais. Entretanto, existem casos onde o
rebordo mostra-se atréfico ou com defeitos ésseos que podem limitar a instalacéo
dos implantes. A técnica de expanséo cirtrgica do rebordo alveolar vem ganhando
espaco como alternativa a enxertos 6sseos, sendo indicada para situacdes de
atrofias 6sseas severas cujas paredes medular e cortical estdo bem definidas. A
principal vantagem da técnica de expansao 0ssea em relagéo aos enxertos 0sseos
esta na instalacdo dos implantes no mesmo ato cirurgico, sem a necessidade de

uma nova intervencao cirdargica e a auséncia de area doadora.

Palavras-chave: Implantes. Expansao 0ssea alveolar. Enxerto.



ABSTRACT

Currently, the use of dental implants in prosthetic rehabilitation of partially
edentulous patients has become known for being a safe and less invasive than the
conventional FPDs. However, in some cases, the flange presents atrophic and / or
bone defects may limit the installation of the implants. The technique of surgical
expansion of the maxillary alveolar ridge is gaining ground as an alternative to bone
grafts, is indicated for cases of severe bone atrophy medullary and cortical whose
walls are well defined. The main advantages of this technique compared to the
grafts are the application of implants in the same operation, without the need for

further intervention and the absence of donor area.

Keywords: Implants. Expansion, alveolar bone. Graft.
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1 INTRODUCAO

A atrofia 6ssea alveolar € um obstaculo para o alcance do sucesso na
reabilitacdo oral com implantes 0sseo integrados. As causas dessas atrofias
Osseas resultantes de reabsorcao alveolares, segundo NISHIOKA E SOUZA
(2009) podem ser derivadas de perdas de dentes tanto na regido anterior como
posterior, iatrogenias, acidentes, traumas pos extracdes dentarias, ou infeccao
originando uma crista alveolar com altura e/ou largura deficientes para colocacao
de implantes. Além da quantidade 0ssea suficiente, 0 remanescente 0sseo deve
estar em uma posicao que facilite a insercéo do implante para que a protese fique
em posicao adequada.

De acordo com LEKHOLM; ZARB (1985) E SAMMERS (1994), com base
em estudos clinicos, as dimensdes 0sseas minimas do rebordo incluem largura de
5mm, permitindo ao implante paredes 6sseo vestibular e lingual. Quando o volume
0sseo € inadequado, varias técnicas podem ser utilizadas para construir a parede
0ssea deficiente para colocacao dos implantes.

Para Scipioni et al. (1994), 0 0sso estreito € especialmente limitante para a
instalacao de implantes quando ha um colapso pos-extracéo na face vestibular do
0sso maxilar, determinando uma colocacdo mais palatinizada do implante. Isso
causa problemas funcionais, em relacdo aos dentes antagonistas e problemas
estéticos, uma vez que a crista 0ssea apical ao perfil de emergéncia pode ser
cbncava. A higiene também pode ser prejudicada caso a coroa sobreponha o
rebordo em uma tentativa de manter um alinhamento ideal com o antagonista.

De acordo com Horrocks (2010), a atrofia 6ssea € um desafio cirargico,
particularmente na regido anterior de maxila. O sucesso do implante requer um
otimo resultado estético e estabilidade ao longo dos anos. Para alcancar o sucesso
estético, o o0sso alveolar previamente perdido deve ser reestabelecido. A
estabilidade a longo prazo de implantes funcionais esta diretamente relacionada a
gualidade e quantidade de tecido 6sseo, e um minimo de 2 mm de 0sso ao redor
do implante € necessario para garantir essa estabilidade. J& Suh et al. (2005)
afirmaram que, para que a maioria dos implantes regulares apresentem resultados
favoraveis, é necessario um minimo de 6 mm em espessura do rebordo alveolar.

Vérias técnicas vém sendo utilizadas para modificar a largura da crista 0ssea
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alveolar deficiente. Essas técnicas incluem a regeneracdo 6ssea guiada, 0s
enxertos de bloco de 0sso, a distragdo osteogénica e a expanséao alveolar (KANG
et al., 2012; FU; WANG, 2011).

Procedimentos de aumento de parede Ossea incluem enxerto ésseo,
regeneracao 0ssea guiada (ELIAN et al., 2008), e técnicas para expansao 6ssea,
utilizando expansores 0sseos ou oste6tomos ou uma abordagem conhecida como
“Split-crest” (SCIPIONI; BRUSCHI; CALESINI, 1994; JENSEN, TERHEYDEN
2009). SUMMERS (1994) introduziu a técnica onde a expanséo 6ssea vertical e
lateral poderiam ser alcangcadas na maxila com a utilizacdo de elevacao do seio
maxilar, atraves de ostedétomos de diametros crescentes. Desde entéo, diferentes
variantes de ostedtomos para expansdo tem sido utilizados, geralmente em
combinacao com cinzéis (FAUS, 1994; NENTWING, 1996), parafusos expansores
(LOPEZ; CARRERA; GIMENEZ, 1996) ou outras técnicas cirurgicas,

preferencialmente colocando os implantes na mesma intervencao cirurgica.

Expansorv
Rotativo

Figura 01: Kit de expansores rotativos.

Em 1994, apareceu um novo tipo de expanséo 0ssea lateral com brocas (Kkit
de expansao 0ssea controlada de Meisinger), utilizando um parafuso de expansao
e brocas de condensacdo em diametros crescente para expansao horizontal
gradual do osso para a colocacdo de um implante dentario endoosseo (SIDDIQUI,
SOSOVICKA, 2006). A insercdo de um expansor de diametro maior que 0 0SSO
empurrando lateralmente (SCIPIONI; Com BRUSCHI; CALESINI, 1994), assim é

conseguida uma expansao éssea lateral controlada.
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Figura 02 : Kit de expansdo 6sse de Meisinger.

Os expansores séo inseridos e com a pressao dos dedos sdo empurrados
aguardasse um tempo de 20 a 30 segundos apés cada meia volta (SIDDIQUI,
SOSOVICKA, 2006) variando de acordo com cada tipo de 0sso.

Essa técnica expansora € um procedimento menos invasivo que 0S
procedimentos de enxerto 0sseo e permite 0 minimo de trauma para colocacgao
simultanea do implante (NISHIOKA; SOUZA, 2009), que deve ser ligeiramente
maior em didametro que o sitio criado pelo expansor (SCIPIONI; BRUSCHI,
CALESINI, 1994).

A quantidade Ossea encontrada na maxila € significativamente diferentes
daquelas encontradas na mandibula. A maxila anterior edentula € muitas vezes
fina, e a maxila posterior pode apresentar o seio maxilar pneumatizado. Varias
técnicas podem ser usadas para o aumento da disponibilidade 6ssea, incluindo
enxertos 0sseos, aumento do seio maxilar, osteotomias com enxertos 0sseos e
expansdo da parede vestibular, com o objetivo de criar bases 6sseas que
promovam a correta instalacdo do implante e sua osseointegracdo, (TATUM,
1988).Smiller et al (1992) descreveram que, a regido posterior da maxila foi
considerada uma area desafiadora para a insercao de implantes. Nos pacientes
gue possuiam essa area desdentada, o seio maxilar encontrava-se proximo a
crista 0ssea, devido a pneumatizagcdo do mesmo. O suporte 0sseo alveolar

disponivel para implantes diminui a medida que a crista 6éssea vai reabsorvendo.
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Segundo Summers (1994) a técnica dos oste6tomos objetivou manter o
0SSO0 maxilar existente, empurrando lateralmente com o minimo de trauma,
desenvolvendo uma osteotomia com forma precisa. Essa compactacao de 0sso
poderia ajudar a manter o implante recém colocado, e seria desprovida de calor,
por ser realizada de forma manual com auxilio de oste6tomos.

Gall (2004) descreveu que, a instalacdo de implantes na maxila posterior
tornou-se muitas vezes complicada pela deficiéncia no volume e na qualidade de
0sso disponiveis. A técnica envolveu a utilizacdo de martelo com uma série de
instrumentos conicos e cilindricos, oste6tomos, para expandir e condensar as
paredes laterais de uma osteotomia.

Draenert et al (2007) relataram que, a reabsor¢cédo 6ssea do rebordo alveolar
foi comum em maxilas desdentadas. Os oste6tomos foram utilizados para a
realizacdo de expanséo e elevacdo do assoalho do seio maxilar com técnicas
adequadas.

Darvapanah et al (2001) propuseram uma nova sequéncia cirargica
baseado no uso combinado de ostedtomos, brocas e implantes com textura de
superficie aspera. A técnica modificada do oste6tomo ofereceu muitas vantagens.
Foi considerada mais conservadora para a reconstrucdo da maxila posterior
edéntula reabsorvida. Habilitou a colocacdo de implantes de 10mm ou mais,
reducdo do tempo operatério em comparacdo com as técnicas convencionais.

mais conforto no pés operatorio quando comparadas com enxertos 0Sseos.
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2 PROPOSICAO

Este trabalho tem como objetivo pesquisar artigos sobre expansao 6ssea
alveolar e analisar;
e Indicacdes e contra indicacdes da técnica de expansdao alveolar;
e Vantagens e desvantagens da expansao horizontal do rebordo na regido da
maxila e da mandibula;
e Apresentar técnicas mais utilizada para expanséo alveolar; e

e _.Relato de um caso clinico.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Protocolo tradicional em pacientes com arcadas edéntulas

Frequentemente sdo observadas reabsorcfes ésseas avancadas, com
presenca de defeitos verticais e horizontais. Durante um periodo de 4 a 12 meses
apos a extragdo dentaria, a dimenséo 6ssea crista vestibular diminuiem 3,1 a 5,9
mm (aproximadamente 50% da largura d&ssea original). As mudancas na
dimenséo horizontal sdo mais pronunciadas nas regides dos molares do que nas
areas pré-molares e sdo ainda mais intensas na mandibula do que na maxila
(FERRIGNO et al., 2005).

Os procedimentos de aumento 0sseo representam uma opcédo de
tratamento eficaz quando ha falta de suporte 6ésseo devido a atrofia, trauma ou
resseccao cirurgica. A técnica split crest consiste em dividir as placas corticais da
crista residual e deslocar o osso cortical vestibular da maxila ou mandibula para
criar um espaco intermediario, que geralmente é ocupado principalmente pelos
implantes inseridos . O espaco desocupado pelos implantes pode ser preenchido
com biomateriais, como enxertos 0sseos autégenos, particulas 6sseas ou terapias
biologicas autdlogas, como plasma rico em fatores de crescimento. Entretanto, o
uso e a previsibilidade da técnica convencional split crest € limitada quando a
crista alveolar é reabsorvida nos pontos apicais ou oclusais (ANITUA et al., 2011).
Como acontece com qualquer técnica cirdrgica, a técnica split crest € baseada na
compreensao de principios cirlrgicos e na observacao de critérios estabelecidos
pela literatura cientifica.

Existe um consenso geral de que é necessario um minimo de 6 a 7 mm de
largura 6ssea para a colocacdo de um implante com um diametro de 3,5 a 4 mm
usando um protocolo cirdrgico padrdo. A largura 6ssea minima de 1 a 1,5 mm
exigida nos lados vestibular e lingual / palatal de um implante € importante para
um resultado previsivel. A técnica é baseada em trés passos cirlrgicos
fundamentais: a expansao da crista com os oste6tomos; a preparacéo do local do
implante com brocas e a inser¢cdo do implante (BASSETTI et al., 2013). Nesse

sentido, trés caracteristicas
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devem ser avaliadas quando se considera a aplicagdo dessa técnica. A primeira
caracteristica € a densidade 0ssea, pois o rebordo alveolar maxilar é geralmente
menos denso que o rebordo alveolar mandibular e mais receptivo a realizagéo da
técnica em estdgio Unico, em quanto os procedimentos realizados na crista
alveolar mandibular costumam ocorrer em dois estagios. A classifica¢do proposta
por Misch é muito utilizada para analisar esse aspecto (BASSETI et al., 2013).

Varios autores sugeriram o uso de um retalho de espessura parcial para
ajudar a imobilizar a placa cortical vestibular. Nos casos em que ha tecido
conjuntivo fino, o procedimento de retalho de espessura parcial torna-se
extremamente dificil, e o tecido remanescente sobre o 0sso alveolar é muito fino
para proteger adequadamente o 0sso. Em alguns casos, o uso de um retalho de
espessura total pode ajudar a evitar o0 sangramento excessivo, resultando em
melhor visualizacdo dos locais de operacdo e melhor manuseio das etapas
cirurgicas (TOLSTUNOV et al.,, 2013). A terceira caracteristica refere-se ao
tratamento pos-operatorio, pois o rebordo alveolar alargado deve manter a sua
prépria arquitetura tecidual. Depois da cirurgia, as cristas alveolares sao tratadas
abertamente e cicatrizam por intencdo secundaria. A cura entre as placas 6sseas
separadas para receber os implantes ocorre de maneira similar ao processo de
cura de uma fratura 60ssea comum, desse modo nem sempre € necessario
empregar materiais para enxerto 6sseo adicional ou aplicacdes de barreira de
membrana (TOLSTUNOV et al., 2013). O procedimento de divisdo da crista cria
uma lacuna cercada por 0sso e peridsteo, na qual implantes e material de enxerto
0sseo, caso necessario, podem ser introduzidos com razoavel seguranca de que
um novo 0sso pode ser construido, o qual produzird um leito sélido para os
implantes. O uso de implantes de tipo parafuso cénico € empregado para aumentar
a estabilidade inicial e prevenir a fratura do segmento 0sseo vestibular, pois
forneceram a retencdo mais forte imediatamente ap6s a colocacdo do implante
(AGRAWAL et al., 2014).

3.2 Classificagéo do rebordo residual da maxila

Uma tentativa de classificar objetivamente as alteracbes dos maxilares

edéntulos foi proposta por Cawood e Howell (1988). Utilizando pontos de
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referéncia bem definidos, esses autores realizaram um estudo aleat6rio em cranio
seco e estudo clinico sobre a reabsor¢cdo O0ssea ap0s a perda de dentes,
destacando que apesar da variabilidade individual, existem padrbes que se
repetem. As conclusdes foram as seguintes: - A morfologia do 0sso basal nédo se
modifica de maneira significativa, a menos que seja submetido a estimulos
irritantes locais, tal como proteses mal confeccionadas ou com sobrecarga. - O
processo alveolar sofre modificagdes morfoldgicas significativas e de possivel
previsdo - O modelo de reabsor¢cdo muda de acordo com a &rea: na maxila, tanto
anterior quanto posteriormente, a reabsorcdo é basicamente horizontal e sobre a
vertente vestibular. No sentido antero-posterior, ambas as arcadas tornam-se mais
curtas; transversalmente, a maxila torna-se progressivamente mais

estreita, enquanto a arcada inferior torna-se mais ampla; verticalmente, a distancia
aumenta entre as arcadas, ainda mesmo quando seja compensada em parte por
um movimento de auto-rotacdo da mandibula, com acentuagcédo do prognatismo. -
A quantidade de gengiva aderida diminui de maneira significativa - As
modifica¢des intraorais repercutem sobre a morfologia facial.

Além do volume 6ésseo, outro fator de grande importancia para o correto
planejamento terapéutico e progndstico para a reabilitacdo implanto-suportada € a
gualidade oOssea. Lekholm & Zarb (1985) classificaram as condicée do tecido
0sseo em relacdo a quantidade e qualidade sendo que a primeira varia de A
(auséncia de reabsorcéo do osso alveolar) a E (extrema reabsor¢éo do osso basal)
e a segunda de | a IV de acordo com a quantidade e densidade de 0sso cortical e
trabecular, onde o osso da classe | é totalmente cortical e o osso classe IV
extremamente poroso. Na regido posterior da maxila geralmente esta presente
0sso tipo 11l e IV e grande reabsorcao do osso alveolar dificultando ou até mesmo
impossibilitando a instalacdo de implantes. Chiapasco e Romeo (2007) associam
as caracteristicas de cada tipo de 0sso a instalacao de implantes. Segundo o autor,
0 osso de classe | oferece resisténcia excessiva a penetracdo das brocas,
portanto, ndo se mostra ideal para a insercdo de implantes, por apresentar o risco
de superaquecimento do tecido 6sseo nas porcdes apicais da broca.

Além disso, a vascularizacéo local é reduzida. O osso classe Il, encontrado
nas regides anteriores dos maxilares, constitui a situacao ideal para a insercao de
implantes. O osso classe Il é aceito para a inser¢ao de implantes por ser composto

de um endosteo com qualidade razoavel e adequada camada cortical,
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apresentando também boa vascularizagdo. Um preparo com menor dimensao
pode melhorar as chances de estabilidade priméaria do implante (por exemplo, se
0 preparo padrdo prevé, por ultimo, uma broca com 3 mm, usa-se uma broca com
2,5-2,85 mm).De todos, 0 0sso classe IV constitui a situacdo menos favoravel. A
presenca de uma cortical muito delgada e do componente esponjoso de ma
qualidade, indica pequena possibilidade de estabilizacdo primaria dos implantes.
Summers, em 1994, descreveu o método de osteotomia menos invasivo no
gual o 0sso nédo € removido, citado anteriormente por (Tatum 1988) . Este método
€ conhecido como acesso atraumético ou técnica do Oste6tomo e tem por objetivo
manter a maior quantidade de osso existente na maxila através da via trans
alveolar. A massa 6ssea proxima a cortical da cavidade sinusal é responsavel pela
elevacdo do assoalho, peridésteo e membrana do seio maxilar, com o minimo
trauma possivel. Ndo deve haver contato direto entre a membrana do seio e os
instrumentos (ALMEIDA, 2011). Nesta técnica, ocorre a compactacdo do 0Sso
lateralmente e apicalmente pelo uso de oste6tomos de diametro
progressivamente maior, seguido pela instalacdo imediata do implante. Summers
relatou uma taxa de sucesso de 96% ao longo de um periodo de até 5 anos de
acompanhamento a respeito de 143 implantes instalados em 46 pacientes. No

entanto, o tipo de implante e os critérios de sucesso nao foram descritos.

Estrutura Macroscopica

Densidade:

Lekholm e
Zarb

Figura 03: Classificacdo de Misch
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3.3 Descri¢cdo da Técnica de Summers

Segundo Summers (1994) a técnica dos oste6tomos objetivou manter o
0sso maxilar existente, empurrando-o lateralmente com o minimo de trauma,
desenvolvendo uma osteotomia com forma precisa. Essa compactacao de 0sso
poderia ajudar a manter o implante recém-colocado, e seria desprovida de calor.
A técnica descrita aproveitaria a flexibilidade do osso maxilar esponjoso e ao
contrario dos instrumentos em formato de cinzel ou cunha, a forma redonda e a
conicidade dos oste6tomos seria menos provavel de causar uma fratura abrupta
do osso vestibular ou palatino, permitindo a expansdo de forma gradual e
controlada, até que a osteotomia de forma exata seja obtida.

Summers (1994) relatou que a técnica de oste6tomo para a elevacao do
assoalho do seio seria disponivel para pacientes que tivessem pelo menos de 5 a
6 milimetros de 0sso remanescente entre a crista e o assoalho do seio. Summers
(1996) descreveu o protocolo para desenvolvimento da técnica de elevacdo do
seio com ostedétomos da seguinte maneira: apos delimitar a area, fazer uma
incisao cristal com retalho em espessura total. Ter um conjunto de oste6tomos,
aparelhos de perfuracédo e brocas trefina de 4 e 6 milimetros. Sem danificar as
paredes O0sseas vestibulares e palatinas, usar o oste6tomo levando-o para cima
até o limite possivel segurando-o com firmeza na posicéo. Depois de penetrar no
cortex cristal com as brocas de trefina, deslocar o bloco 6sseo com o auxilio de
repetidas e leves marteladas no ostedtomo. Utilizar o osteétomo para introduzir o
enxerto na regido e repetir esse procedimento e compactacao trés ou mais vezes,
com osteétomos de tamanhos crescentes introduzidos sequencialmente para
expandir os alvéolos. A cada inser¢cdo de um oste6tomo maior, 0 0SSO Sseria
comprimido e empurrado lateral e apicalmente.

Summers (1996) afirmou que a propria natureza desta técnica melhoraria
a densidade 6ssea regido da maxila posterior, onde 0sso do tipo IV é normalmente
encontrado. Nishioka e Souza (2009) afirmaram que, ap0s a expansao 6ssea, a

parede medular seria comprimida contra a parede cortical, permitindo melhora na
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densidade do osso maxilar relatada por Summers e melhor estabilidade inicial dos

implantes.

Figura 04 — Técnica de expansdo de Summers com elevagdo do seio maxilar.

T —
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Figura 05- Expansao e compactacao
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Figura 06 - Técnica de expansédo 6ssea de Summers sem elevacao éssea.

3.4 Técnica de expansédo 0ssea com uso de oste6tomos modificados

de Summers.

Para o uso desta técnica, vamos abordar cristas 6sseas muito estreitas
denominadas “laminas de faca” onde o osso encontrado sera tipo Il ou lll.

Neste caso necessitamos de expanséo 0ssea e hao de compactacao 6ssea.
Para isso foi desenvolvido o oste6tomo modificado de Sammers, sendo que estes
apresentam sua ponta ativa afilada, permitindo assim, uma manobra de expansao
mais controlada.

A técnica operatoria é semelhante a usada com o osteotomo de Summers
convencional, e consta de incisdo dos tecidos moles em retalho total. Exposicéo

Ossea.

e Marcacdo do local onde sera feita a expansdo, com o proprio
osteétomo numero 1.
e Introducdo do oste6tomo numero 1 no o0sso até a méaxima

profundidade possivel ( Figura 09).



Introducdo do oste6tomo numero 2 até a maxima profundidade
desejada.

Introducéo das fresas de 2mm e 2.5mm para aprofundar a loja 6ssea.
Introducdo do oste6tomo numero 3 até a maxima profundidade
desejada ( Figura 10).

Introducéo da fresa de 3mm determinando a profundidade definitiva
do leito do implante. ( Figura 11).

Colocagéao do implante.Sutura ( Figura 12).

-
"

EXTPANSAD OSSEA
VISSO OVSNVIXT

Fir Phoveds Ar

Figura 07 — Expansdo sem compactacao.
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Figura 08: Oste6tomo de Summers Modificado.

. S

Figura 09: Crista muito estreita. Figura 10: Expansao da crista estreita.



Figura 11: fresagem Figura 12 :instalacdo implante.

3.5 Técnica Split crest

A técnica split crest foi introduzida em 1992 por Simion com a finalidade de
criar um espaco entre 0 0sso esponjoso dividindo as cristas atréficas em duas
partes, causando uma “fratura em galho verde” para colocagéo de implantes, que
em alguns casos podem ser inseridos simultaneamente. Esse procedimento evita
gue material autdgeno para enxertos seja retirado de areas doadoras como do
qguadril, a tuberosidade maxilar, a sinfise mentoniana ou a calota craniana,
eliminando a morbidade pos-operatoria ligada a extracdo 6ssea (BRUSCHI et al.,
2017). Aregeneracao entre as placas 0sseas separadas para receber os implantes
ocorre de maneira similar ao processo de regeneracdo de uma fratura éssea
comum, desse modo nem sempre € necessario empregar materiais para enxerto
0sseo adicional ou aplicacdes de barreira de membrana (GURLER et al., 2017). O
uso de instrumentos de corte ultrassonicos (Piezo) torna o procedimento menos
traumatico quando comparado a cirurgia convencional gracas a habilidade desses
instrumentos em proporcionar um corte preciso e seguro em tecidos duros (HU et
al., 2018). Essa técnica possui algumas limitacdes; pois requer um minimo de
3mm de largura 0ssea, incluindo pelo menos 1mm de 0SS0 esponjoso, e apresenta
um sucesso limitado em 0sso mais denso, como o0 presente na mandibula. Uma
abordagem da técnica em etapas apresenta uma solucdo alternativa para os

problemas inerentes ao seu uso na mandibula, incluindo um intervalo de no
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minimo trés semanas entre a expansao e a insercdo dos implantes, para que se
restabeleca a vascularizagdo no local da cirurgia. Entre as possiveis complicacdes
relatadas para a técnica de expansdo alveolar split crest estdo a fratura do
segmento em que foi realizada a osteotomia, infeccdo e falta de estabilidade
priméaria nos casos de colocacao simultanea dos implantes (HU e at al., 2018).

O desenvolvimento dos instrumentais cirdrgicos contribuiu para a
possibilidade de realizar a técnica split crest em cristas 6sseas muito mineralizadas
ou em areas de tecido 0sseo mais denso, como na mandibula. A cirurgia
piezelétrica € capaz de cortar o osso de forma precisa, sem gerar traumas
excessivos ou o risco de fratura. A técnica de expansao de crista com instrumentos
piezelétricos foi descrita por Vercellotti em 1999, o qual empregou bisturis de
energia piezoelétrica de frequéncia modulada, conquistando a expansao da crista
independentemente da qualidade do osso (CONTESSI et al., 2015).

A técnica split crest visa formar um leito adequado para a instalacdo de
implantes 6sseo-integraveis por meio de uma osteotomia vertical na crista 0ssea
seguida por um descolamento da placa cortico-esponjosa, assim aumentando 0
volume 6sseo horizontal. Essa técnica € particularmente indicada para casos em
gue a espessura 0ssea apresenta reducao consideravel, entretanto a altura éssea
remanescente é suficiente para a insercdo adequada dos implantes. Em relacéo
aos enxertos autdgenos, possui a vantagem de ndo necessitar de cirurgia para
obtencao de material 6sseo, permitindo muitas vezes a instalacdo simultanea dos
implantes (FERRIGNO et al., 2005). A principal contra-indicacédo da técnica split
crest se refere a impossibilidade de modificar o &ngulo labiopalatal de insercdo dos
implantes. Em outras palavras, devido a largura estreita da crista, ndo € possivel
variar o angulo labiopalatal da osteotomia. Caso a situacdo anatdbmica pré-
operatdria envolva uma crista com espessura 6ssea insuficiente e extrema
angulacéo 6ssea, a técnica split crest pode comprometer a correta colocagéo dos
implantes em relacdo a angulacdo (FERRIGNO et al.,2005; BLUS et al., 2006;
BELLEGGIA et al., 2008; ). A limitacdo desta técnica reside na sua incapacidade
de criar aumento 0sseo verticalmente. Portanto, ndo é indicada para a correcéo
de defeitos verticais.

O osso maxilar, devido a sua caracteristica flexibilidade, pode ser moldado com
maior facilidade através do uso de instrumentos como ostedstomos e cinzéis e é

a principal indicagédo para a expansdo da crista, especialmente quando ha uma
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clara evidéncia de 0sso esponjoso entre as placas corticais labial e palatina
(ANITUA et al., 2011).

A presenca de apenas 0sso cortical representa uma contraindicacao. As
condicdes favoraveis para executar a técnica na mandibula incluem um longo
espaco desdentado (dentes molares e pré-molares ausentes), altura éssea
abundante superior ao canal mandibular (12 mm) e a presenca de 0SS0 esponjoso
entre as placas corticais. A posicédo do forame mentual tem que ser determinada
no pré-operatorio e monitorada no intraoperatério para evitar complicacées neuro-

sensoriais durante a cirurgia mandibular (CONTESSI et al., 2015).

e Primeiramente realizamos as perfuragcdes para a instalacdo dos

implantes. (Figura 13)

e Depois realizamos a osteotomia na crista alveolar com um disco de
diamante e bastante irrigacdo com soro estéril para ndo super

aquecer. (Figura 14)

e Depois realizaremos osteotomias verticais com disco de diamante
( Figura 15)

e Realizamos a fratura em galho verde (ndo removemos o bloco
completamente, ele fica preso na base para maior estabilidade).
(Figura 16)

e Realizamos a fratura em galho verde (vista oclusal) ( Figura 17).

e Inserimos o implante e o enxerto 6sseo particulado nos espacos
(Figura 18).
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Figura 13: Primeiramente realizamos as perfuracdes para a instalacdo dos implantes.

Figura 14: Depois realizamos a osteotomia na crista alveolar com um disco de diamante e

bastante irrigacdo com soro estéril para ndo superaquecer.
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Figura 15: Depois realizaremos osteotomia vertical com disco de diamante.

Figura 16: Realizamos a fratura em galho verde (ndo removemos o bloco completamente,

ele fica preso na base para maior estabilidade).



Figura 17: Realizamos a fratura em galho verde (vista oclusal).

Figura 18: inserimos o implante e o enxerto dsseo particulado nos espacos.
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3.6 Técnicas modificada.

Os procedimentos classicos para realizacdo da técnica envolvem
ostedstomos ou cinzéis. O uso desses instrumentos pode causar traumas aos
tecidos e estressar 0 paciente durante a cirurgia. Instrumentos rotatérios e
oscilantes sdo eficazes e menos estressantes para o paciente, mas apresentam
limitagBes importantes associadas ao risco de invasédo da gengiva, dos labios ou
da lingua, limitando sua acessibilidade e dificultando o procedimento. Dessa
forma, técnicas alternativas foram desenvolvidas para superar tais limitacbes
(FERRIGNO et al., 2005; BELLEGGIA et al., 2008). A cirurgia com instrumentos
de ponta ultra-sbnica representa uma nova técnica, introduzida recentemente,
para realizar cirurgias 0sseas precisas. Os ultrassom s&o amplamente utilizados
em medicina e odontologia, eles estdo em uso diario como uma ferramenta de
diagnostico em ecografia, permitem a fragmentacdo dos calculos. O principio
desses instrumentos consiste em induzir micro-vibracdes energéticas a uma ponta
metalica com um determinado design com uma frequéncia de vibragcéo na faixa de
20 a 32 kHz, acima do espectro audivel.

Instrumentos movidos por ultrassom tém a capacidade de cortar tecidos
duros, como dentes e 0ssos. Em contraste, tecidos moles como gengiva, vasos
sanguineos, nervos e membranas sinusais séo preservados de lesdes porque eles
viboram com a ponta. Isso torna 0 seu uso particularmente adequado para um
amplo espectro de aplicacfes cirargicas, incluindo apicectomia, levantamento de
seio maxilar, split crest, lateralizacédo de nervo, cirurgia 6ssea ressecavel, remocao
de osso e amostragem de biépsia (BLUS et al., 2006). Ao contrario da broca
rotatdria, o dispositivo ultra-sénico pode ser usado na divisdo da crista.

Uma das primeiras modificagdes propostas para a técnica de expansao split
crest convencional consiste na expansao do 0sso em dois estagios consecutivos,
utilizando implantes de transicao.

Este procedimento € indicado nos casos de cristas extremamente
reabsorvidas (3-4 mm). Essa abordagem fornece um aumento de duas ou trés
vezes na largura da crista, facilitando a colocacéo de implantes de grande didmetro
gue de outra forma ndo poderiam ser inseridos com a técnica convencional de um
estagio (TOLSTUNOV et al., 2013).
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A principal complicacdo relatada sobre a técnica split crest é a fratura da
placa cortical labial. Este evento pode ocorrer durante todos 0s trés passos
cirurgicos fundamentais desta técnica: a expansao da crista com 0s oste6tomos;
a preparacdo do local do implante com brocas e a insercdo do implante
(FERRIGNO et al., 2005). Durante a primeira fase critica, a expanséo da crista
com os osted6tomos, deve-se considerar a manutencao da integridade do periésteo
para o fornecimento de sangue adequado ao 0sso e a parede palatina cortical deve
permanecer intacta e ndo ser movida (BELLEGGIA et al., 2008). Estimar o risco
de fratura antecipadamente € de primordial interesse para adaptar o protocolo
cirurgico aplicado de acordo com o deslocamento méximo possivel. Até o
momento, ndo existe uma abordagem cientifica para simular numericamente e
experimentalmente a técnica de divisdo do rebordo alveolar e obter informacdes
sobre o comportamento de extensdo da lamela bucal e, eventualmente, seus
mecanismos de fratura (BELLEGGIA et al., 2008).

O osso mandibular atréfico geralmente tem uma forma piramidal em suas
secdes, especialmente em sua base. E composto por 0sso denso, principalmente
do tipo cortical. Por mais experiente e cuidadoso que o cirurgido possa ser, alguns
eventos podem ocorrer apos a conclusao desta osteotomia longitudinal. O 0sso
mandibular alveolar pode nao ter elasticidade suficiente para permitir qualquer
expansao posterior e, consequentemente, a insercdo do implante (CONTESSI et
al., 2015).. Na literatura, os procedimentos split crest geralmente levam a bons
resultados, especialmente na maxila, onde a placa cortical é mais fina e o0s
cirurgides tém que lidar com uma qualidade 6ssea mais elastica. Na mandibula as
placas corticais sdo mais espessas e a mineralizacdo global do osso é maior, 0

gue aumenta o risco de fratura e pode gerar grande dificuldade em ter sucesso.
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Figura 20: Ponta de corte ultrassom.
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Figura 21: Técnica Split Crest com Ultrassom (Piezo).

3.7 Indicacdes e Contra - indicacdes

Smiler et al (1992) relataram que, as contra indicacbes para o
procedimento de expansdo maxilar em regido posterior incluiram sinusite aguda,
cistos e tumores. Pacientes dependentes de nicotina também deveriam ser vistos
com cautela. Em estudo de Sethi e Kaus (2000), a técnica de expanséao do rebordo
maxilar foi indicada para aumentar a espessura do rebordo, através do uso de
ostedtomos, para permitir a instalacdo simultdneas dos implantes no alvéolo
criado. Para essa técnica, o rebordo deve ter altura adequada, pois um aumento
em altura ndo pode ser alcancado.

Strietzel et al (2002) descreveram que, as indica¢des para o0 uso da técnica
do oste6tomo deveriam ser consideradas criticas em relagédo a qualidade 6ssea.
Osso tipos | e Il, ndo seriam adequados para este tipo de preparo do leito do
implante.

Abutara et al (2003) relataram que, a regido posterior da maxila tem sido
uma das regides que mais dificultam a colocacdo de implantes pela falta de
espessura adequada, ocasionada pela reabsor¢do do rebordo alveolar e pela

pneumatizacdo do seio maxilar , que diminui total ou parcialmente a dimensao
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vertical do o0sso encontrado para a colocacdo de implante. Além dessa
pneumatizacdo, o 0sso da maxila possui densidade muito esponjosa, pouco 0SS0
cortical, o que dificulta a correta estabilizacdo primaria dos implantes, por
consequéncia, a sua 0sseo integracdo. Itinoche et al (2006) descreveram que 0
desafio encontrado para a colocacdo de implantes seria em regibes onde o
rebordo alveolar adota o aspecto de lamina de faca.

Com a evolucdo da técnica, conseguiu-se uma facilidade maior na
execucao do procedimento, sendo possivel a expansdo de uma maneira mais
controlada. Outra alternativa seria a utilizagdo da técnica mista, na qual se faz a
expansdo Ossea desejada onde é necesséria e se utiliza fresas onde esteja
indicado.

Para Chiapasco et al. (2006), o rebordo ramanescente ndo pode ter as
corticais vestibular e palatina fusionadas, ou seja, deve haver osso medular entre
as paredes para que a expansao seja possivel. Assim, rebordos atréficos com
menos de 2mm impossibilitam a utilizacdo de tal técnica.

De acordo com Dene e Condos (2010), quando a espessura do 0SSO
alveolar tem 3mm ou mais, mas menos de 6mm, o aumento do alvéolo através da
técnica de expansédo € uma opcao viavel. Nos casos de 3mm, deve haver pelo
menos 1mm de osso medular entre as tabuas corticais. Assim, ap0s a instalacéo
de implante havera osso suficiente ao seu redor.

De acordo com Horrocks (2010) a expanséao do rebordo alveolar oferece um
tratamento cirdrgico alternativo para corrigir um defeito 6sseo horizontal em
maxila. Para esse procedimento a arquitetura 6ssea necessita ser mais ampla na
base do que na crista; o formato resultante é triangular. Entretanto, quando a base
e a crista sdo estreitas o procedimento é contra indicado.

Na opinido de Fu e Wang (2011), pode ser prudente o uso da técnica de
expansdo em rebordos com pelo menos de 4 a 5mm remanescentes, para que
haja osso medular entre as tabuas corticais.

Kang et al. (2012) afirmam que a indicacdo para o tratamento utilizando
procedimentos de expanséao de rebordo incluem um espaco edéntulo com minima
perda de osso em altura, acompanhado de uma inadequada espessura alveolar
de 2 a 4mm, na dimenséao vestibulo- palatina. Além disso, é necessario haver um
tecido queratinizado adequado e profundidade vestibular para permitir a cobertura

passiva dos implantes.
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N&o € uma técnica muito indicada para mandibula uma vez que a presenca
de osso medular entre as tabuas corticais é mais restrita. E uma técnica mais
utilizada para ossos do tipo Ill e 1V, o que normalmente ndo de encontra na
mandibula. (CHIAPASCO et al.,2006; SANTAGATA et al., 2008; FU; WANG,
2011).

3.8 Vantagens e Desvantagens

Santagata et al. (2008), concluiu que a preparacdo do 0sso com o uso dos
meétodos de expansao alveolar em areas de baixa densidade 0ssea pode aumentar
consideravelmente o contato do osso com a superficie do implante. Isso pode
melhorar o prognostico da sobrevivéncia do implante e consequentemente o
resultado estético da reabilitacéo estética.

Demarosi et al. (2009) afirmaram que o uso de ostedétomos para expansao
alveolar comprime as paredes laterais e aumenta a densidade 0ssea, melhorando
a retencédo primaria do implante. Essa técnica dispensa a necessidade de enxertia
0ssea e, elimina o risco de exposicdo da membrana ou enxerto, que podem levar
a infeccdo. Além disso reduz o tempo de operacdo e morbidade pds operatéria. A
necessidade da presenca de 0SSO esponjoso entre as paredes palatinas e
vestibular € uma das limitacbes dos procedimentos. A técnica € simples e as
complicacBes sao limitadas.

Segundo o Horrocks (2010), com a utilizacdo da expansao alveolar, o custo
geral pode ser reduzido e 0 0sso nativo ter seu volume aumentado, o que favorece
a 0sseo integracao.

Santagata (2011) relatou que a expanséo do rebordo edéntulo aumenta o
volume ésseo com um numero reduzido de procedimentos cirargicos e um menor
tempo de cicatrizacdo, guando comparada com a regeneracao 0ssea guiada e aos
enxertos em bloco.

Para Kang et al. (2012), certas técnicas de expansao tem limitacées como
visibilidade limitada das paredes vestibular e palatina, um risco aumentado de
fratura da parede vestibular no momento da expanséao alveolar e dificuldade em

garantir a previsibilidade do implante instalado.
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Alguns tipos de deficiéncia 6ssea no rebordo podem até mesmo
impossibilitar o uso de certas técnicas de implantes dentarios devido ao
insuficiente volume ésseo para abrigar os implantes de dimensdes adequadas, nas
posicoes ideais. A utilizacdo de uma técnica errada pode incorrer num resultado
protético insatisfatorio, tanto estético quanto funcional.

CHIPIASCO et al.,(2012). A falta de espessura tanto quanto a falta de altura
Ossea podem limitar a utilizacdo de implantes ésseo-integrados na reabilitacédo de
areas edéntulas.

Segundo Albrektsson (1986), cristas 6sseas com espessura inferior a 5mm
requerem um ganho em espessura anteriormente a instalacdo do implante, de
forma a permitir que exista estrutura 0ssea de pelo menos 1mm nas regides
vestibular e lingual dos implantes. Para corrigir estes defeitos 0sseos, foram
lancadas diversas técnicas como enxerto em bloco, distracdo osteogénica, entre
outros; Como a utilizagéo de enxertos autdgenos e membranas, as quais podem
levar a um aumento da morbidade para reabilitacdo do paciente. Entretanto uma
nova alternativa de tratamento para os rebordos atroficos foi proposta, a divisao
longitudinal da crista alveolar, expandindo as tabuas dsseas (vestibular e palatina),
possibilitando a instalacdo de implantes com osso circundante suficiente, mas com
a necessidade de utilizar osso particulado para preencher os gap’s em decorréncia
da expanséo do rebordo. Podendo ser utilizado, tanto ossos autdégenos, aldgenos
ou homdégenos, heterdgenos e sintéticos, com a funcao de preenchimento .

SIMION et al., (1992). A técnica de “Split Crest’ (Fratura em galho verde)
consiste de osteotomia longitudinal na crista, mais duas osteotomias verticais
limitadas ou néo pela presenca de dentes e depois expansdo manual com cinzel.
A técnica de incisdo se da por espessura total somente no cume do rebordo, e
duas incisbes em espessura parcial, preservando o peridsteo; com isso,
consequente ganho de irrigacdo sanguinea, para nutricdo do tecido recém-
enxertado. Esta técnica possui vantagens para os pacientes como a diminuicédo da
necessidade de enxertos O6sseos, resultando em um menor ndamero de

intervencdes cirdrgicas, menor custo e morbidade diminuida.
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4 CASO CLINICO: REABILITACAO COM IMPLANTE DENTARIO EM
REGIAO ATROFICA DE MANDIBULA ATRAVES DA TECNICA DE SPLIT
CREST.

Paciente do género feminino, sem comprometimento sistémico, 37 anos,
apresentou como queixa principal a auséncia do elemento dental 35. Apos
anamnese, exame clinico e avaliagdo tomografica de feixe conico da regido de
interesse observou-se um tecido 6sseo remanescente insuficiente em espessura
(Figura 22). Havia necessidade da regeneracao 0ssea da regido para instalacao
do implante dentéario. Clinicamente observou-se uma depressao 0ssea na face
vestibular (Figura 23). Pelo corte transversal da tomografia pode ser observado
um delgado tecido 0sseo com presenca de tecido 6sseo medular. Apos
apresentacdo das alternativas de tratamento optou-se pela expansao de crista

0ssea e instalacdo imediata do implante dentario.

Figura 22 —Tomografia pré-operatorio
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Figura 23 — Aspecto clinico inicial de regido de interesse

Previamente ao procedimento cirlrgico, aproximadamente 60 (sessenta)
minutos antes, foi adotado um protocolo medicamentoso de 2 (duas) capsulas de
amoxicilina 500mg, 1 (um) comprimido de diazepan 10mg e 1 (um) comprimido de
dexametasona 4mg. Foi realizada a venopuncdo para coleta do material
sanguineo para obtencdo dos agregados plaquetarios. O acesso venoso foi na

veia cubital mediana com coleta a vacuo (Figura 24).

Figura 24 — Acesso para venopungéo e coleta a vacuo do material sanguineo



Foram coletados cinco tubos de vidro a vacuo com tampa vermelha de 10ml
(Labor Import, Brasil). Os 4 tubos foram posicionados em centrifuga digital de rotor
fixo e centrifugados por 12 minutos a 2700rpm. ApoOs centrifugacdo os tubos
vermelhos foram retirados da centrifuga a fibrina foi removida do tubo e separada
do restante do material sanguineo com auxilio de uma tesoura e pinca metalica
(Figura 25).

Figura 25 — Obtencéo da fibrina rica em plaquetas e leucdcitos (L-PRF)

As fibrinas foram posicionadas sobre um box metalico para sua

conformacdo em membranas de L-PRF (Figura 5).
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Figura 26 - Fibrinas sobre o box metalico

Na regido da auséncia do elemento dental condenado 35 (FDI) foi utilizada
a técnica anestesia infiltrativa em fundo de vestibulo com complementacédo na
lingual utilizando anestésico injetavel local a base de cloridrato de articaina com
epinefrina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). Apds incisao intrasulcular
nos elementos dentais adjacentes e incisdo supracrestal na regidao edéntula foi
realizado o descolamento total do tecido expondo o remanescente 0sseo existente
(Figura 27).

Figura 27 — Aspecto clinico apos descolamento dos tecidos
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Inicialmente foi realizada uma osteotomia na crista Ossea distante
aproximadamente 3 mm dos dentes adjacentes. Na sequéncia, mantendo a
mesma distancia de 3mm dos dentes adjacentes, foram realizadas duas
osteomias obliquos na mesial e distal da face vestibular com utilizacdo de pontas
e equipamentos ultra-sénicos (CVDentUS®, Brasil). A osteotomia supracrestal e
as obliquas tiveram como limite de profundidade o tecido ésseo medular (Figura
28).

Figura 28 — Osteomias supracrestal e obliguas.

Apods as osteotomias e com auxilio de martelo e cinzéis expansores iniciou-
se a expansdo das tabuas Osseas vestibular (Figura 29). O cinzel (Expansor
Cinzel, DSP Biomedical®, Campo Largo, Brasil) foi introduzido no remanescente
0sseo até a profundidade de perfuracdo planejada previamente para instalacéo do
implante dentério (9mm). Apds a utilizacdo do cinzel foi realizada a instrumentacao
com a fresa 2.0mm até a profundidade de 9mm (Figura 30). Na sequéncia 0s

expansores escalonados com a catraca foram utilizados para auxiliar a expansao
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da tabua 6ssea vestibular (Kit Trenchfit, DSP Biomedical®, Campo Largo, Brasil)
até a profundidade de 9mm (Figura 31). Apos utilizacdo dos cinzeéis e expansores
observa-se clinicamente o afastamento lateral da tabua 6ssea vestibular (Figura
32).

Figura 29 — Utilizacdo do cinzel para expanséo das cristas

Figura 30 — Instrumentagdo com a fresa de didmetro 2mm



Figura 31 - Utilizacdo dos expansores de crista 6ssea de diametro 3,5 e 3,75mm.

Figura 32 — Vista oclusal apds expansao das cristas 6sseas

Apds a expansdo escalonada conforme o diametro e profundidade foi
instalado implante Cone Morse Indexado Biofit 3,75x7mm (DSP Biomedical®,

Campo Largo, Brasil) (Figura 33).

44



45

Figura 33 — Vista oclusal apés instalacdo do implante dentario.

Os espacos vazios resultantes da expansao 6ssea foram preenchidos com
biomaterial xendgeno Bio-Oss® Large (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suica)
(Figura 34).

Figura 34 — Preenchimento do espaco vazio com Bio-Oss®



Sobre toda a area expandida foram posicionadas membranas de fibrina rica
em plaquetas e leucdcitos (L-PRF) (Figura 35).

Figura 35 — L-PRF aposicionada sobre a regido expandida.

Ap6s 6 meses de controle (Figura 36) observa-se uma estreita faixa de
mucosa ceratinizada (Figura 37).
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Figura 36 — Radiografia de controle 6 meses
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Figura 37 - Estreita faixa de mucosa ceratinizada

Para a cirurgia de reabertura foi realizada uma incisdo com retalho divido
préxima a linha mucogengival para a realizacao de enxerto gengival livre na
regiao e consequente aumento da faixa de tecido ceratinizado (Figura 38). A regido
doadora foi a palatina. Para minimizar o desconforto pés-operatdrio na regido
doadora foi posicionado uma esponja hemostatica de colageno (Hemospon,
Magquira, Maringa, Brasil) (Figura 39). O enxerto gengival livre foi estabilizado no
leito receptor através de suturas de estabilizacdo no periosteo. No mesmo
momento do enxerto gengival livre o tapa implante foi substituido por uma
cicatrizador (Figura 40). Apds 60 dias observa-se a estabilidade e aumento da
faixa de mucosa ceratinizada. O Intermediario protético pilar flexcone altura 2,5mm
(DSP Biomedical®, Campo Largo, Brasil) foi instalado com torque de 30N.cm
(Figura 41). A coroa metaloceramica foi confeccionada e instalada para
reabilitacdo implanto-suportada na regido (Figura 42). Oito meses apls o
procedimento observa-se a estabilidade peri-implantar na regido operada (Figura
43).

47



Figura 38 —Retalho dividido préximo a linha mucogengival

Figura 39 — Esponja hemostatica de colageno estabilizada na regido doadora
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Figura 40 — Enxerto gengival livre estabilizado na regido receptora

Figura 41 — Intermediério Flexcone instalado sobre o implante.
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Figura 42 — Reabilitacdo com coroa metaloceramica

Figura 43 — Radiografia periapical de acompanhamento.
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5 DISCUSSAO

Um volume ésseo saudavel adequado na regido do implante é um pré-
requisito para resultado a longo prazo para implantes 6sseo integrados. Pacientes
gue apresentam rebordo alveolar estreito podem dificultar a colocacdo de
implantes visto que o local do implante requer uma adequada quantidade e
qualidade Ossea. A maxila, do ponto de vista cirdrgico, apresenta algumas
dificuldades anatdmicas e da frequente falta de disponibilidade e qualidade do
0sso. PEREZ; CARRERA; GIMENEZ, 2006, citaram em sua pesquisa que a atrofia
progressiva da maxila estaria relacionada com fatores mecanicos, inflamatéria
sistémica ou metabdlica.

Além disso, a pneumatizacdo do seio maxilar reduz acentuadamente a
guantidade 6ssea disponivel, o que combinado com ma qualidade 6ssea da maxila
com 0sso esponjoso com cortical fina, dificulta a integracdo dos implantes orais.
Uma maxila atrofica fornece um desafio que pode afetar a 6sseo-integracdo bem
sucedida. Uma variedade de procedimentos cirdrgicos tém sido propostos para a
reconstrucdo Ossea atrdfica, incluindo terapia de regeneracdo 0ssea guiada e
enxerto 6sseo. A técnica de enxerto 6sseo € muito difundida nos procedimentos
para restabelecer o volume ésseo para a colocacdo implantes de reconstrucao
tridimensional, mantendo uma espessura suficiente para o sucesso dos implantes
0sseo-integrados.

No entanto, essa técnica requer uma abordagem com multiplas cirurgias e
mais tempo de tratamento (PARK, 2010), em que seriam utilizados enxerto
autégeno em blocos ou com a regeneracdo Ossea guiada (ROG), utilizando
particulas ou autotransplante aloenxertos cobertos por membranas (DENE;
CONDQOS, 2010). Métodos econdmicos, menos complexos e traumaticos surgiram
viabilizando a colocacdo imediata dos implantes. TATUM (1984) realizou
procedimentos criando uma fenda éssea para posterior expansdo no rebordo
atrofico, sendo o primeiro a realizar expansdo 6ssea. ANITUA et al.; (1995),
descreveram a expansao da crista 6ssea na maxila, citando que a técnica permite

a expansao controlada e evita indesejados
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desvios por recorrer a insercdo manual. A utilizacdo de oste6tomos de expansao
facilita a preparacao do local dos implantes nos locais definidos pelo guia cirdrgico.
SUMMERS (1995) afirma que a compactacdo localizada no osso aumenta a
estabilidade primaria do implante e o contato osso-implante na fase inicial do
tratamento. A técnica de expansdo utiliza espacadores com didmetro crescente
que sdo introduzidos suavemente e sequencialmente no leito ésseo para expandir
a area do implante. Com cada difusor,0 0osso € empurrado lateralmente e o alcance
de sua dilatacdo horizontal € controlada e padronizada (NISHIOKA; KOJIMA,
2011). Com esse sistema a parede vestibular expande ap6s a parede medular
0ssea ser comprimida contra a parede cortical, melhorando assim a densidade do
0sso maxilar e estabilidade primaria. A expansdo alveolar melhora
substancialmente as dimensdes da crista alveolar e o posicionamento horizontal
dos implantes (PEREZ; CARRERA; GIMENEZ, 2006). Este procedimento ainda
pode melhorar a qualidade dssea tipos lll e IV na maxila. A condensacdao lateral
do osso aumenta a densidade e melhora estabilidade primaria, considerada uma
das principais razdes para o0 sucesso da 0sseo-integracédo. Os expansores digitais,
e a sensibilidade tatil, oferecem controle mais preciso e geracdo de menos calor
(NISHIOKA; SOUZA, 2009).

Apesar dos resultados promissores, a técnica de expansao alveolar nédo é
indicada para todas as situacfes. Para 0 sucesso ha necessidade de paredes
corticais e medulares bem definidas, caso contrario a técnica ndo permitira o
afastamento das paredes corticais (PARK, 2010). Esses dados podem ser
revelados através da tomografia computadorizada, que é uma ferramenta de
diagnostico pré-operatorio e que permite a visualizacéo da terceira dimensao, além

de informar sobre densidade 6ssea em unidades Hounsfield.
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6 CONCLUSAO

A expansao alveolar € uma alternativa de tratamento para pacientes com

rebordos atréficos;

e Para utilizacédo da técnica de expanséao alveolar o rebordo remanescente
ndo pode ser muito reabsorvido porque se faz necesséario a presenca de 0sso
esponjoso entre as paredes corticais;

e Dentre as técnicas citadas na revisédo de literatura, a espessura minima

variou de 2 a 5mm;

e O rebordo deve ter um formato triangular com a base mais larga do que

a crista;

e A crista 0ssea apical ao perfil de emergéncia ndo pode ser muito concava
para que néo haja overlap da restauracao protética, gerando danos a estética e a

higienizacao;

e E uma técnica eficaz, menos dolorosa, de menor custo e mais rapida,
pois todo o procedimento € realizado em um Unico momento cirdrgico com
instalacdo imediata dos implantes e dispensa a necessidade de enxertia éssea, 0

gue minimiza o tempo de cicatrizacao e o risco de infec¢ao;

e Alguns procedimentos costumam ser dificeis e necessitam de uma

substancial curva de aprendizado do cirurgido-dentista;

¢ Dentre as técnicas disponiveis foram descritas: Expanséo de rebordo com
instrumentos manuais; Expanséo alveolar com distracdo osteogénica; Expansao
com fratura de rebordo em “galho verde™ Técnica Slpit Crest; Expansdo com

técnica de Summers, Expansdo de Summers Modificado,
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e Das técnicas de expansao alveolar horizontal citadas na revisdo de
literatura e discussdo, com excecdo da distragcdo osteogénica, respeitando o0s
critérios necessarios, sdo melhores aquelas que preservam o periosteo, ou seja,
cujo retalho é dividido, pois preservam o suprimento sanguineo na tdbua

vestibular;
e Todas as técnicas, desde que corretamente seguidas todas as etapas,
podem apresentar resultado final satisfatério, independente do tipo de instrumento

utilizado para realizar a expanséo.

e Taxa de sucesso dos implantes entre 85 a 100% em areas expandidas;
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