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Resumo: O posicionamento tridimensional adequado dos implantes dentdrios tem como prerrogativa a
existéncia de dimensées dsseas suficientes. E, nesse sentido, a técnica de expansdo cirdrgica do rebordo
alveolar, também conhecida como técnica “split crest”, possibilita readequar rebordos com espessura éssea
insuficiente, bem como fazer a instalagdo simultdnea dos implantes e o preenchimento com biomaterial.
Sendo assim, o presente trabalho teve por objetivo relatar o caso clinico de uma paciente que procurou
a Area de Cirurgia Bucomaxilofacial da FOP/UNICAMP para instalacdo de implantes dentdrios, mas que
apresentava um defeito em espessura na regido de pré-maxila. Diante disso, a paciente foi submetida
a uma cirurgia reconstrutiva através da técnica “split crest”, associada com a instalacdo simultdnea dos
implantes dentarios. Nenhuma intercorréncia foi observada durante o ato operatorio ou durante o periodo de
acompanhamento pds-operatorio. Apos 6 meses da colocacdo dos implantes, a tomografia computadorizada
cone beam revelou um incremento médio de 4,16 mm na espessura 6ssea em relagdo a tomografia inicial.
Em conclusao, a técnica “split crest” mostrou-se viavel e previsivel para corre¢do do defeito em espessura,
reduzindo o tempo de tratamento e a morbidade para a paciente. INT J ORAL MAXILLOFAC IMPLANTS - edi¢ao em
portugués 2018;4:589-594. doi: 10.20432/jomi589.

Palavras-chave: enxerto 6sseo, morbidade, implantes dentarios

s implantes dentarios atualmente sdo reporta-
dos na literatura como padrao-ouro na reabili-
tacdo de regides que apresentam perdas dentarias.
Invariavelmente, a perda dentaria repercute em
alteracdes estruturais dos ossos maxilares, que em
muitas situacdes podem ser agravadas por trauma
cirdrgico, doenca periodontal, periapicopatias/api-
cectomias, traumatismos de alta energia, dentre
outros. Essa associacdo de fatores resulta, na grande
maioria das vezes, em defeitos dsseos em altura e/ou
espessura do rebordo alveolar, limitando e até mes-
mo inviabilizando a instalagdo dos implantes, bem
como sua reabilitagao protética.'3
Visando otimizar o resultado estético e funcional
das reabilitacbes implantossuportadas, a coloca-
¢ao de implantes em posicdo tridimensional ideal é
essencial e, para isso, sdo necessarias técnicas re-
construtivas 6sseas que devem ser planejadas e exe-
cutadas para proporcionar uma estrutura éssea capaz
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de receber os implantes, além de propiciar e manter a
osseointegrac¢ao ao longo dos anos.’

Atualmente, sdo correntes na literatura as seguin-
tes técnicas reconstrutivas: 1) Regeneracao ossea
guiada (ROG), que se baseia no uso de biomateriais e
dispositivos mantenedores de espacos, como telas e
membranas; 2) Enxertos 6sseos autégenos em bloco,
nos quais um fragmento 6sseo é removido de uma re-
gido doadora e fixado no defeito 6sseo; 3) Distracdo
osteogénica, que tem por objetivo o transporte de um
segmento alveolar a fim de garantir altura dssea; 4) E,
por fim, as osteotomias interposicionais e as osteoto-
mias de expansao, que consistem em manusear 0 0SSO
alveolar que recebera o implante a fim de permitir di-
mensdes suficientes para sua inser¢ao.>%8

Atécnica de expanséo cirurgica do rebordo alveolar,
também conhecida como técnica “split crest”, consiste
na realizacdo de osteotomias horizontais e verticais
que visam afastar as corticais 6sseas vestibular e lin-
gual/palatina, criando um espaco que permite a ins-
talacdo simultanea dos implantes e o preenchimento
com biomateriais. As principais vantagens desta técni-
ca estdo no fato de possibilitar a instalacao dos implan-
tes no mesmo ato operatério, o que diminui o nimero
de procedimentos cirirgicos nos pacientes e, princi-
palmente, no fato de ndo necessitar de area doadora
para remocao de enxertos, o que diminui a morbidade
e o indice de complicacées para os pacientes.>*!!
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Diante do exposto, o objetivo do presente traba-
Iho foi relatar um caso clinico onde um defeito em
espessura na regido de pré-maxila foi tratado através
da técnica “split crest’, associada a instalacao simul-
tanea dos implantes dentdarios e ao preenchimento
com biomaterial.

RELATO DE CASO

Paciente L.AS.L., de 55 anos de idade, género
feminino, compareceu a Clinica de Cirurgia Bu-
comaxilofacial da Faculdade de Odontologia de Pi-
racicaba-UNICAMP com queixa de edentulismo em
regido anterior de maxila ha varios anos, e manifes-
tando o desejo de reabilitacao através de implantes
dentarios. Durante a anamnese a mesma nao relatou
nenhum dado médico relevante.

Ao exame fisico intraoral notou-se auséncia dos ele-
mentos 12, 11, 21 e 22, bem como atrofia do processo
alveolar correspondente (Figs 1 e 2). O exame de tomo-
grafia computadorizada cone beam da regido revelou
altura 6ssea adequada, porém confirmou a espessura
insuficiente para a instalacdo de implantes (Fig 3).

O plano de tratamento proposto foi a realizacdo
da técnica de expansao cirurgica do rebordo alveolar,
bem como a instalacdo de dois implantes dentérios
no mesmo ato cirurgico.

A cirurgia foi iniciada com a anestesia dos nervos
alveolar superior anterior bilateral e nasopalatino,
além de anestesias infiltrativas na regido do rebordo
utilizando lidocaina a 2% com epinefrina 1:100.000
(DFL, Rio de Janeiro,Brasil). Na sequéncia, foi realizada
uma incisao na crista do rebordo associada com duas
incisdes relaxantes localizadas na regido distal dos
dentes caninos, seguida de um descolamento muco-
periosteal cuidadoso, confeccionando-se um retalho
trapezoidal (Figs 4 e 5).

Para a expansdo 0ssea, foi realizada uma osteoto-
mia horizontal em toda a extensao da crista do rebor-
do, associada com duas osteotomias verticais (uma
osteotomia vertical em cada extremidade), através
da utilizacdo de uma broca tronco-cénica 701 (Micro-
dont, Monsey, NY, EUA) (Figs 6 e 7). A separacao das
corticais vestibular e palatina foi feita de forma esca-
lonada com o uso de expansores rotatérios manuais
(Supremo, Sao Paulo, Brasil) (Figs 8 e 9).
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Fig 1 Fotografia clinica revelando as auséncias dos elementos
12, 11, 21 e 22. Note também a presenca de gengiva inserida
e a auséncia de defeito vertical na regiao.

Fig 2 Vista oclusal revelando a atrofia do rebordo alveolar em
espessura.

Fig 3 Exame tomogréfico evidenciando a altura éssea.
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Fig4 Vistavestibularapés incisao e descolamento mucoperiosteal.

Fig 5 Vista oclusal apés descolamento mucoperiosteal. Note
a pouca espessura 6ssea para instalar os implantes dentarios.

Fig 6 Vista vestibular das osteotomias verticais e hori- Fig 7 Vista oclusal das osteotomias verticais e horizontal sendo

zontal sendo confeccionadas.

confeccionadas.

Fig 8 Jogo de expansores rotatérios utilizados durante a expansao Fig 9 Expansao 6ssea sendo realizada. Neste momen-

das cristas 6sseas (Supremo, Sao Paulo, Brasil).

to, o operador deve ter especial atengao para evitar uma
fratura de toda a tabua 6ssea vestibular.
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Finalizada a expansao das corticais 6sseas, foram
realizadas a fresagem e a instalacdo de dois implantes
dentdrios cone morse 3,5x9 mm (Neodent, Curitiba,
Brasil) a 2 mm intradsseos. O travamento alcancado
durante a instalacdo dos implantes foi de 20 Ncm.

O passo seguinte foi preencher todos os gaps e es-
pacos vazios da regido com enxerto ésseo bovino de
natureza medular, associado com membrana de cola-
geno reabsorvivel (Critéria, Sdo Carlos, Brasil), buscan-
do-se impedir a migracdo/invasao dos tecidos moles

Fig 10 Vista vestibular dos implantes instalados. Observe que
algumas roscas foram expostas.

e favorecer a formacdo dssea na regido (Figs 12 e 13).
Para finalizar o procedimento cirdrgico, foi realizada
sutura com pontos simples utilizando fio de seda 3-0
(Shalon, Goiania, Brasil) procurando-se coaptar as bor-
das da ferida por primeira intencao (Fig 14).
Decorridos 6 meses da cirurgia, a paciente foi sub-
metida a um novo exame tomografico para avaliacao
dos resultados da reconstrucdo (Fig 15). Na sequéncia,
a paciente foi encaminhada ao Departamento de Pro-
tese Dentaria para reabilitacao sobre os implantes.

Fig 11 Vista oclusal dos implantes instalados. Note mais uma
vez o incremento alcancado na espessura 6ssea.

Fig12 Enxerto heter6geno bovino medular (Lumina-Porous, Critéria) Fig 13 Membrana de coldgeno bovino (Lumina-Coat
utilizado para preencher todos os espacos da regiao osteotomizada. Doble Time, Critéria) utilizada para recobrir toda a éarea
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enxertada.
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Fig 14 Sutura realizada com fio de seda. Note que a vista oclu-
sal ja permite observar o aumento da espessura do rebordo
alveolar.

Fig15 Tomografia computadorizada com 6 meses de pds-opera-
tério. Note o excelente incremento na espessura 6ssea alveolar.

DISCUSSAO

Em se tratando de pacientes parcialmente edéntu-
los com defeitos dsseos horizontais, Milinkovic e
Cordaro®, em uma revisao sistematica, contrapéem
diversas técnicas reconstrutivas. De acordo com es-
ses autores, o emprego de técnicas de ROG leva ao
ganho de aproximadamente 3,3 mm, com um per-
centual de complicacées na ordem de 12%, sendo a
deiscéncia e a infecgdo as ocorréncias mais comuns.
Quanto aos enxertos em bloco, esses autores afir-
mam que se trata de uma técnica ja consolidada na
literatura, na qual é esperado um ganho médio de

4,3 mm e, como complicacado principal, temos a ex-
posicao do enxerto ao meio bucal (ocorre em apro-
ximadamente 6,3% dos casos). Em relacado a técnica
de expansao cirurgica do rebordo alveolar através
da realizacdo de osteotomias, esses mesmos au-
tores relatam que a literatura prevé um ganho na
ordem de 3 mm e como maior limitante estd o ris-
co de fratura total da tdbua éssea vestibular, o que
pode necessitar de fixacdo dos segmentos 6sseos,
bem como inviabilizar a colocacdo dos implantes
no mesmo ato operatorio.”!!

Sendo assim, a indicacdo da técnica “split crest
deve ser realizada com cautela. Inicialmente, se
faz necessaria uma andlise por meio de tomogra-
fia computadorizada. Nessa andlise é primordial a
auséncia de depressdes significativas na face ves-
tibular e a presenca de um rebordo com espessura
6ssea em torno de 3 mm, onde as corticais 6sse-
as vestibular e lingual/palatina estejam evidentes,
bem como a presenca de estrutura éssea medular.
Uma vez que essas caracteristicas sejam diagnosti-
cadas, essa técnica pode serindicada e os implantes
realizados de forma simultanea, o que representa
uma grande vantagem sobre as demais técnicas
(ROG e enxertia em bloco), pois diminui o nimero
de procedimentos cirdrgicos, a morbidade e o tem-
po de tratamento para os pacientes.367.9-10

No presente caso clinico relatado neste artigo, as
condicdes necessérias para indicacdo da técnica “split
crest” foram cuidadosamente observadas e evidencia-
das no exame tomografico pré-operatério, sendo os
implantes instalados no mesmo ato cirurgico. A opgao
de instalar os implantes na regido dos incisivos centrais
deve-se ao fato de que, como as ostetotomias verticais
sdo realizadas préximas aos dentes caninos e os inci-
sivos laterais sdo dentes de pequeno diametro mésio-
-distal, muitas vezes a area de osteotomia faz com que
esses implantes sejam deslocados para as ameias du-
rante o processo de inser¢do. 31

Nos casos em que a espessura do rebordo for
menor que 2,5 mm e ndo houver presenca de 0sso
medular identificavel entre as corticais vestibular e
lingual/palatina por meio de tomografia, o risco de
insucesso (principalmente fraturas da tadbua éssea
vestibular) desta técnica é alto e outros procedimen-
to alternativos, como a ROG e os enxertos em bloco,
sao altamente indicados.36:810-11

Waechter et al.* em uma revisédo sistematica acer-
ca de trabalhos envolvendo “split crest”, enfatizam
que se trata de uma forma de tratamento promissor,
onde o ganho em espessura, associado a instalagao

”
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imediata dos implantes, é a grande vantagem da
mesma. Nesta analise da literatura, esse autor con-
cluiu que o ganho médio em espessura é de 3,8 mm
e que nenhum estudo mostrou insucesso, uma vez
que qualquer ganho horizontal significa éxito da
técnica. A principal complicacdo encontrada foi a
fratura da tdbua 6ssea vestibular.

Em se tratando dessa complicacdo, o autor en-
fatiza que a aplicacdo da técnica é mais previsivel e
favoravel na maxila quando comparada com a man-
dibula. A justificativa para isso esta no fato do osso
da maxila ser do tipo medular, com maior resiliéncia,
elasticidade e capacidade de expansdo. Para Shibuya
et al.,'? a fratura indesejavel do segmento vestibular
nao inviabiliza o procedimento, visto que uma fixa-
¢do por meio de parafusos pode ser realizada e os
implantes instalados conforme planejamento inicial.
No caso reportado neste artigo ndo houve fratura da
tabua 6ssea vestibular e os implantes foram insta-
lados conforme planejamento inicial. A tomografia
realizada em 6 meses de pds-operatdrio revelou ga-
nho de 4,16 mm em espessura, o que vem a confir-
mar o sucesso da técnica.

CONCLUSAO

No presente caso clinico a técnica “split crest” mostrou-
-se viavel e previsivel, possibilitando uma expansdo
adequada do rebordo maxilar e a instalagdo simulta-
nea dos implantes dentarios. Nenhuma intercorréncia
ocorreu durante o ato cirdrgico.
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