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Resumo

Na atualidade, a utilizagdo de implantes para a reabilitacao de espagos edéntulos tem sido,
cada vez mais, a escolha de tratamento mais apelativa. Porém, a sua colocagdo pode ser
dificultada devido a reabsor¢do Ossea apos a perda dentaria. Para a colocagao de um
implante com 3,5 a 4 mm de didmetro sdo precisos, no minimo, 6 a 7 mm de largura de

osso (Bassetti et al., 2016).

No caso de rebordos alveolares atréficos, em que € preciso realizar-se aumento horizontal
de osso, a utilizagdo da técnica de Split Crest (SC) é uma excelente opcdo, que permite a
colocagdo de implantes em rebordos com reabsor¢ao Ossea horizontal severa
(Demetriades et al., 2011; Zempila et al., 2017). Esta técnica consiste na osteotomia
horizontal da crista 6ssea alveolar seguida de duas osteotomias verticais na face vestibular
de forma a serem separadas as tabuas Osseas palatina e vestibular, onde pode ocorrer
fratura em ramo verde (Bassetti et al., 2016) criando um espago para a coloca¢ao do

implante (de Souza et al., 2020; Ferreira et al., 2017).

A técnica de Split Crest ¢ um procedimento facil, rapido e previsivel (Delai et al., 2017).
Permite, ainda, que seja feito tanto o aumento 6sseo como a colocagdo de implante numa
unica cirurgia (Waechter et al., 2017) diminuindo a morbilidade, o risco de edema e, na
mandibula, a lesdo do nervo alveolar inferior (Delai et al., 2017). Por tltimo, permite um
melhor contorno 6sseo favoravel a correta posicdo do implante o que ird facilitar,

posteriormente, a fase protética (Delai et al., 2017).

A presente revisao narrativa tem como objetivo explicar as diversas abordagens com os
diferentes materiais utilizados na técnica de expansdo alveolar, as suas vantagens e
complicagdes. Para tal, foi realizada uma pesquisa bibliografica através do PubMed,

Google Scholar, Medline, Embase, Scielo e Cochrane.

Palavras-Chave: “split crest technique”, “bone reabsorption”, “ridge expansion split

crest”, “horizontal bone augmentation”.






Abstract

Currently, the use of dental implants for the rehabilitation of edentulous spaces is
increasingly being a more appealing treatment choice. However, its placement can be
difficult due to bone resorption after tooth loss. For the placement of an implant with a

diameter of 3.5 to 4mm, a minimum of 6 to 7 mm of bone will be needed (Bassetti et al.,

2016).

In cases where is necessary to increase the horizontal bone in atrophic alveolar ridges, the
use of the Split Crest technique is an excellent option, which allows the placement of
implants in ridges with severe horizontal bone resorption (Demetriades et al., 2011;
Zempila et al, 2017). This technique consists of one horizontal osteotomy followed by
two vertical osteotomies in the buccal face in order to separate both buccal and palatal
walls, where may occur green branch fracture (Bassetti et al., 2016) creating a space for

the placement of the implant (de Souza et al., 2020; Ferreira et al., 2017).

The Split Crest technique is an easy, fast, and predictable procedure (Delai et al., 2017).
It also allows for both bone augmentation and implant placement in a single surgery
(Waechter et al., 2017), reducing morbidity, the risk of swelling and, in the mandible,
inferior alveolar nerve injury (Delai et al., 2017). Finally, it allows a better bone contour
favourable to the correct position of the implant, which will later facilitate the prosthetic

phase (Delai et al., 2017).

The present narrative review aims to explain the different approaches with the different
materials used in the alveolar expansion technique, their advantages, and complications.
With that aim, a biographic search carried out through PubMed, Google Scholar, Medline,

Embase, Scielo and Cochrane.
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L Introducdo

I. Introducao

Nos ultimos anos, a reabilitagdo com implantes tem sido, cada vez mais, a opgao
terapéutica preferencial para espagos edéntulos tanto no maxilar superior como inferior

pelos bons resultados funcionais e estéticos a longo prazo (Pagni et al., 2012).

No entanto, para que seja possivel a colocacdo dos mesmos ¢ necessario que haja uma
quantidade minima de osso que permita a sua estabilizagdo (Zempila et al., 2017).
Segundo Mahmoud et al. (2020), ¢ preciso, no minimo, 6 a 7 milimetros (mm) de largura
Ossea para a colocagdo de um implante com um didmetro de 3,5 a 4 mm, sendo que na
parede vestibular deve ter 1,5 a 2 mm e na parede lingual/ palatina somente 1 mm de osso

a volta deste.

A reabilitagdo oral com recurso a implantes exige um planeamento prévio com recurso a
exames imagioldgicos, analise do fendtipo gengival e, ainda da biomecanica (Mesquita

Junior et al., 2017).

Quando ha a perda de um dente por cérie, doenca periodontal ou trauma, inicia-se uma
remodelagdo 6ssea do processo alveolar por reabsorc¢ao do rebordo 6sseo (Lin et al., 2019)

que vai afetar tanto a quantidade como a qualidade 6ssea (Misawa et al., 2016).

Segundo a revisao sistematica publicada por Tan et al. (2012), apds a perda de um dente
ha uma maior reabsorc¢ao dssea horizontal com 29-63% de reabsor¢ao dssea nos primeiros
seis meses comparativamente com a reabsor¢do vertical que, por sua vez, tem uma

percentagem de reabsorc¢ao Ossea de 11-22% nos primeiros 6 meses.

A técnica de Split Crest foi descrita, pela primeira vez, por Nentwig, em 1986, como uma
técnica de aumento 6sseo horizontal com a possibilidade de, em simultaneo, haver a

colocagao de implantes (Waechter et al., 2017).

Esta técnica cirtirgica consiste na osteotomia horizontal da crista dssea seguida de duas
descargas verticais na face vestibular (Bassetti et al., 2016) causando expansdo éssea
devido a divisdo das tdbuas Osseas vestibular e lingual por meio de fratura incompleta

(Delai et al., 2017).

Posteriormente, o espago originado por esta técnica serd ocupado por implantes e/ou

material regenerativo, o que constitui uma das grandes vantagens do Split Crest, assim
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como, a facilidade e previsibilidade de expansdao. O facto de poder ndo haver a
necessidade de uma segunda cirurgia diminui o desconforto do paciente, sendo que o
risco de edema, dor, lesdo de nervos, como ¢ exemplo o nervo alveolar inferior se

apresenta numa unica cirurgia (Waechter et al., 2017).

Considera-se como uma boa opgao para zonas dsseas com boa elasticidade que permitam
a sua expansdo (Deliberador et al., 2018), ou seja, classificados como tipo 3 e 4, da
Classificacdo de Leckholm and Zarb (Lekholm & Zarb, 1985) pois permitem a colocagdo
simultanea de biomaterial ¢ implantes de forma a diminuir o tempo de reabilitagao

(Bassetti et al., 2016).

Em alternativa a expansao horizontal, como forma de aumento em largura da crista 6ssea
alveolar, podem ser utilizadas técnicas como a regeneracao 0ssea guiada (ROG) na parede
vestibular, enxertos 0sseos e distracdo osteogénica (Waechter et al., 2017). No entanto,
sdo técnicas mais invasivas e que, na maioria das vezes, requerem uma segunda cirurgia
para a colocagdo de implantes (Figliuzzi et al., 2016) o que, consequentemente, vai

aumentar o tempo de reabilitacdo (Waechter et al., 2017).

O principal objetivo desta monografia ¢ fazer a revisdo narrativa sobre as vdrias
abordagens com os diferentes materiais possiveis de utilizar na técnica de Split Crest, as
suas vantagens e complicagdes, assim como, compara-la com outras técnicas de expansao

alveolar.

Foi realizada uma pesquisa bibliogréfica através do PubMed, Google Scholar, Medline,

Embase, Scielo e Cochrane.

Foram considerados os artigos publicados preferencialmente dos ultimos 10 anos, em
lingua inglesa e portuguesa, sendo incluidos também outros artigos publicados com datas

anteriores desde que considerados relevantes para o presente estudo.
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II. Desenvolvimento
1. Biologia e Fisiologia Ossea

O tecido 6sseo € um tipo especializado de tecido conjuntivo (Junqueira & Carneiro, 2008)
que tem como fungdes suportar os tecidos moles, proteger os 6rgaos vitais e, ainda, aloja

e protege a medula 6ssea (Marks & Odgren, 2002; Junqueira & Carneiro, 2008).

Além disso, servem como depdsito de calcio, fosfato e outros ides, libertando-os de forma
a manter constante as suas concentracdes nos fluidos corporais (Marks & Odgren, 2002;
Junqueira & Carneiro, 2008). Por ultimo, sdo capazes de absorver toxinas e metais

pesados diminuindo o seu efeito nos restantes tecidos (Junqueira & Carneiro, 2008).

Em termos morfologicos, os ossos podem ser divididos em trés grupos, sendo eles: ossos

longos, 0ssos curtos e ossos chatos (dos Santos et al., 2011).

Primeiramente, os ossos longos, localizam-se, na sua maioria, nos membros, s30 0s 0SS0S
com maior dimensdo no esqueleto humano e servem como alavancas. Sdo constituidos
por um corpo ou diafise e duas extremidades ou epifises que se articulam com os 0ssos

vizinhos (dos Santos et al., 2011).

No que concerne aos 0ssos curtos, t€ém comprimento, largura e espessura semelhantes.
Estes tém uma estrutura mais compacta pois encontram-se sujeitos a maiores pressoes. Ja
em termos funcionais, permitem fazer movimentos delicados embora pouco extensos (dos

Santos et al., 2011).

Por ultimo, os ossos que, morfologicamente, tem um comprimento e largura superiores a
sua espessura, como € o caso dos do cranio, pertencem aos 0ssos planos ou chatos. Estes
tém como fung¢do ajudar a revestir cavidades e, também, por apresentarem duas faces e
bordos de nimero variavel, podem ser articulares ou servir de inser¢des musculares (dos

Santos et al., 2011).

Relativamente aos componentes estruturais do tecido Osseo, estes classificam-se como

osso cortical e osso esponjoso (White et al., 2012; Junqueira & Carneiro, 2008).
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O osso cortical ¢ um osso denso € homogéneo, sem cavidades intersticiais. (Ross &
Pawlina, 2011) Encontra-se ao longo da parte mais externa do osso, ou seja, a parede

Ossea (White et al., 2012).

Por sua vez, o 0sso esponjoso ¢ mais poroso com cavidades intersticiais ligadas entre si

que, num 0sso vivo sao ocupados por vasos e medula 6ssea (Ross & Pawlina, 2011).

No caso dos o0ssos do cranio, estes tém duas camadas de osso cortical, as tabuas externa

e interna separadas por 0sso esponjoso (Junqueira & Carneiro, 2008).

Em termos microscopicos, o tecido dsseo € composto por células como os osteocitos,
osteoblastos e osteoclastos e material extracelular calcificado, a matriz 6ssea (Junqueira

& Carneiro, 2008).

Os osteoblastos sdo as células responsaveis pela sintese da matéria organica (colagénio
tipo I, prostaglandinas e glicoproteinas) da matriz dssea localizados na periferia do osso
(Junqueira & Carneiro, 2008). Uma vez rodeados por matriz celular passam a chamar-se

ostedcitos (White et al., 2012).

No que diz respeito aos ostedcitos, estes sdo responsaveis pela manutencdo da matriz
Ossea e a sua morte ¢ seguida pela reabsor¢cao da mesma (Junqueira & Carneiro, 2008).
Ainda, tém um importante papel no processo de remodelagdo Ossea pois sdo as células
recetoras dos estimulos que desencadeiam este processo (Stout & Crowde, 2012). Quanto
a sua localizagdo, estes encontram-se nas lacunas dos ossos (Junqueira & Carneiro, 2008)
e formam uma rede funcional entre si com as células epiteliais através dos longos

dendritos (Ross & Pawlina, 2011).

Finalmente, os osteoclastos sdo as células responsdveis pela reabsor¢do do tecido 6sseo
(White et al., 2012). Estes ao se juntarem com a matriz 6ssea criam um microambiente
fechado onde secretam colagenases e outras hidrdlases que vdo decompor a matriz
organica. A sua atividade €, ainda, coordenada por citocinas ¢ hormonas (Junqueira &

Carneiro, 2008).

Embriologicamente, o desenvolvimento 6sseo ocorre por dois mecanismos, isto €, por
ossifica¢do intramembranosa ¢ ossificagdo endocondral, tendo como tnica diferenga o

ambiente em que a formacao 6ssea ocorre (White et al., 2012).
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A ossificacdo intramembranosa consiste na secrecao de matriz o0ssea diretamente no
interior do tecido conjuntivo, mesenquima, sem que haja a formacdo intermédia de
cartilagem (White et al., 2012). Ossos como o frontal, parietal, partes do occipital e
temporal como, também, de ambos os maxilares sdo formados por este mecanismo

(Junqueira & Carneiro, 2008).

O processo inicia-se nos centros de ossificagao primdria, local onde a membrana de tecido
conjuntivo ¢ substituida por tecido 6sseo, ou seja, hd a diferenciagdo das células
mesenquimatosas em osteoblastos que, por sua vez, sintetizam matriz dssea que, em
seguida, ¢ mineralizada, havendo a formacao dos ostedcitos (Junqueira & Carneiro, 2008;

Ross & Pawlina, 2011).

A condensacdo de células precursoras de tecido 6sseo no centro de ossificacdo vai
provocar a confluéncia das traves osseas formadas, dando, ao 0sso, um aspeto de 0sso
esponjoso que serd penetrado por vasos e células mesenquimatosas indiferenciadas que

dardo origem a medula 6ssea (Junqueira & Carneiro, 2008).

Na ossificagdo endocondral o osso ¢ precedido por cartilagem hialina, maioritariamente,
constituida por colagénio que, ao contrario do osso, ¢ flexivel e sem suprimento vascular
no adulto (White et al., 2012) e ¢é responsavel pela formacao dos ossos longos (Junqueira

& Carneiro, 2008).

Este processo tem inicio numa cartilagem hialina com a forma igual ao osso que se ira
formar, mas de menor tamanho. Esta vai sofrer alteracdes, nomeadamente, a hipertrofia
dos condrdcitos e reducdo da matriz cartilaginea com consequente apoptose dos
primeiros. Em seguida, as cavidades anteriormente preenchidas por estas células vao ser
invadidas por vasos sanguineos e células formadoras de tecido 0sseo provenientes da

cartilagem adjacente culminando na formag¢ao de osso (Junqueira & Carneiro, 2008).

O esqueleto humano, durante a sua vida, cresce, adapta-se e mantem a homeostase através

da remodelacao do tecido 6sseo (Gosman & Stout, 2010; Stout & Crowde, 2012).

No entanto, € necessario fazer a distingdo entre modelacao ossea, fendbmeno que se da
somente durante o crescimento 0sseo, a excecdo de quando ha a fratura de um osso ou

por razdes patologicas (Stout & Crowde, 2012). Por sua vez, o processo de remodelacdo
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o0ssea ¢ mediado a nivel celular onde os osteoclastos removem tecido 0Osseo € o0s

osteoblastos produzem o mesmo (White et al., 2012).

Apesar da remodelacdo dssea ser um processo continuo, para que seja possivel explica-
lo, pode ser dividido em trés fases: ativagdo, reabsorcao e formacao (Stout & Crowde,

2012).

O processo de remodelacdo inicia-se com a ativagdo do mesmo por meio de um estimulo
biomecanico ou sistémico percecionado pelos ostedcitos que faz migrar para o local os
osteoclastos que, como ja foi referido, sdo as células responsaveis pela reabsor¢ao dssea

(Stout & Crowde, 2012).

Para que estas células promovam a reabsor¢ao do tecido 6sseo € necessario que se ligue
ao seu recetor RANK um ativador, o RANKL (recetor ativador of nuclear factor kappa
B lingand). Este processo para além do RANKL ¢ mediado pelo OPG (osteoprotegerin)
que vai competir com o anterior para se ligar ao RANK, embora, no seu caso, va inibir o

processo de reabsorc¢ao (Stout & Crowde, 2012).

Posteriormente, ja na fase de formacao dssea os osteoblastos comegam a secretar matriz
Ossea, que ao ficarem rodeados por esta passam a osteocitos que, por sua vez, sofrem um

processo de mineralizacdo com a deposicdo de cristais de fosfato de célcio (Stout &

Crowde, 2012).

Considerando que, apds completarem a fase de reabsorcdo os osteoclastos sofrem
apoptose, por outro lado, os osteoblastos tém trés caminhos possiveis. Alguns, tal como
os primeiros, também sofrem apoptose, outros ficam embebidos em matriz dssea e
passam a osteocitos e, por fim, podem manter-se no local e passam a fazer parte das

células de revestimento 6sseo (Stout & Crowde, 2012).

O processo de remodelagdo 6ssea ¢, entdo, um processo constante de forma a manter a

integridade 6ssea ao longo de toda a vida (Stout & Crowde, 2012).
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2. Perda dentaria e Remodelacio 0ssea

A remodelacao do rebordo 6sseo apos a perda de um dente ¢ quase sempre inevitavel (Lin

etal., 2019).

A reabsorcdo Ossea tem maior expressao nos 2-3 meses apds a perda dentaria onde
ocorrem dois ter¢os das alteragdes das estruturas 6sseas (Chappuis et al., 2017), sendo
que ¢ nos primeiros 6 meses que ha a maior parte da reabsorcao (Pagni et al., 2012).
Contudo, a perda de osso em espagos edéntulos expressa-se ao longo de toda a vida com

uma percentagem de 0,5-1% por ano (Pagni et al., 2012).

A extensao da reabsor¢do apoOs a extracdo dentdria estd dependente de fatores como a
espessura da parede externa, angulacdo do dente perdido e as variagdes anatdmicas que

possam existir em diferentes locais do osso (Chappuis et al., 2017).

A reabsor¢do Ossea ocorre em duas fases. Na primeira fase, ha remodelagao 6ssea com
parede vestibular a ser o primeiro constituinte dsseo a ser rapidamente reabsorvido
levando a uma reducao significativa em altura. Tal acontece devido as reagdes catabdlicas
correlacionadas com a supressd@o da corrente sanguinea ao alvéolo pela auséncia do
ligamento periodontal que levam a uma atividade significativa dos osteoclastos (Araujo

& Lindhe, 2005).

Na segunda fase do processo, da-se a reabsorcdo da parede externa do osso alveolar

causando diminui¢do éssea tanto horizontal como vertical (Pagni et al., 2012).

A diminui¢do do volume 6sseo inerente a perda dentaria afeta diretamente o sucesso da
colocagao de implantes (Lin et al., 2019). Assim, antes de se dar inicio a reabilitagcdo oral
¢ necessaria uma avaliagao do osso residual de forma a determinar se este existe em
quantidade suficiente para a sua colocagdo e qual o prognostico (Ribeiro-Rotta et al.,

2011).

Para isso, Lekholm e Zarb (1985) desenvolveram uma classificagdo que divide
qualitativamente o rebordo dsseo em quatro grupos (Figura 1) segundo a proporg¢do entre

0ss0 compacto e osso trabecular (Lekholm & Zarb, 1985).

No que concerne a qualidade esta ¢ dividida em quatro grupos com base na forma do 0sso

residual (Lekholm & Zarb, 1985). Caracteriza-se pela propor¢do entre o osso trabecular
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€ 0 0sso cortical, ou seja, quanto mais espagos ha no osso trabecular e quanto mais fina a
camada de osso cortical pior ¢ a sua qualidade e, consequentemente pior serd o

prognostico da colocacdo do implante (Mesquita Junior et al., 2017).
Esta classificacao do rebordo 6sseo divide-se em:
e Tipo I: osso residual constituido por osso cortical homogéneo.

e Tipo 2: osso residual constituido por uma espega camada de osso cortical denso

que rodeia o osso trabecular.

o Tipo 2a: camada espega de osso compacto que envolve osso trabecular

denso.

o Tipo 2b: camada especa de osso compacto que envolve osso trabecular

menos denso que no tipo 2a, mas mais denso que o tipo 2c.

o Tipo 2c: camada espega de osso compacto que envolve osso trabecular

pouco denso.

e Tipo 3: osso residual formado por uma fina camada de osso cortical que envolve

0 0sso trabecular.

o Tipo 3a: camada fina de osso compacto que envolve um osso trabecular

denso.

o Tipo 3b: camada fina de osso compacto que envolve um osso trabecular

menos denso que o tipo 3a.

e Tipo 4: osso residual formado por uma fina camada de osso cortical que envolve

um osso trabecular com pouca densidade.
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Figura 1 Classificagdo Lekholm e Zarb (retirado de Al-Ekrish et al., 2018).

Outra classificacdo d6ssea ¢ a de Cawood & Howell (1988) que se baseia no grau de
reabsor¢do Ossea apOs a perda dentdria que, por conseguinte, vai afetar as insergoes

musculares e a relagdo do pavimento lingual com a mandibula (Cawood & Howell, 1991).

A classificacdo de Cawood & Howell (1988) veio colmatar as falhas das classificagdes
que existiam previamente ao avaliar tanto o maxilar como a mandibula e, ainda,
tem em atenc¢do que o processo de reabsor¢ao 6ssea nao ¢ homogéneo em toda a
extensdo dssea, fazendo a divisdo entre a por¢do anterior € a por¢ao posterior dos

ossos (Cawood & Howell, 1988).

Esta classificag¢ao divide-se em seis classes, sendo elas:

e C(lasse I: rebordo alveolar com dente, ou seja, sem qualquer grau de reabsorgao.

e C(lasse II: rebordo alveolar, imediatamente, ap6s a extragdao do dente.

e C(lasse III: rebordo alveolar com forma bem arredondada, adequado em largura e

altura.

e C(lasse IV: rebordo alveolar com forma de lamina de faca, adequado em largura,

mas inadequado em altura.

e C(lasse V: rebordo alveolar plano, inadequado em largura e altura.
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Classe VI: rebordo alveolar apresenta uma depressdo e ja ha alguma perda

evidente de osso basal.

Com os estudos de Cawood & Howell (1988) concluiu-se que o padrdo de reabsor¢do

Ossea difere com os locais, isto ¢, na regido anterior da mandibula (Figura 4) a perda dssea

¢ tanto horizontal como vertical, na regido posterior da mesma (Figura 5) ¢

maioritariamente vertical. J4 na regido anterior (Figura 2) e posterior (Figura 3) do

maxilar a reabsorc¢ao ossea ¢ tanto vertical como horizontal.

Resorption (mm)

N
o

o

—
o

Incisive foramen

10mm O0mm

Figura 2 Classificacdo do Maxilar anterior de Cawood & Howell (retirado do livro de Miloro et al.,

Resorption (mm)

10

Greater palatine foramen

2004).

/

A

10 mm 0 mm

Figura 3 Classificacdo do Maxilar posterior de Cawood & Howell (retirado do livro de Miloro

et al., 2004).
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Figura 4 Classificagdo da Mandibula anterior de Cawood & Howell (retirado de Cawood &
Howell, 1988).
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Figura 5 Classificagdo da Mnadibula posterior de Cawood & Howell (retirado de Cawood & Howell,
1988).
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3. Reabilitacdo Oral com Implantes

A reabilitacdo oral de espagos edéntulos com recurso a implantes tem sido,
maioritariamente, a op¢do de tratamento mais apelativa aquando da perda de um dente

por cérie, doenca periodontal ou trauma (Clark & Levin, 2019).

O implante assemelha-se a uma raiz dentaria oca (Guillaume, 2016) em titanio puro que
apresenta boa biocompatibilidade e boas propriedades mecanicas (Alghamdi & Jansen,
2020) e que, posteriormente, recebera a pega supra-protética de forma a reabilitar o espago
edéntulo (Guillaume, 2016). Para este efeito, foram desenvolvidos varios formatos de
implantes que vao afetar a fixagao biomecanica e a resposta do tecido 6sseo. A titulo de
exemplo, hd implantes de forma conica ou cilindrica com espiras que, por sua vez, sao 0s

mais comercializados (Alghamdi & Jansen, 2020).

A sua colocacgao ¢ baseada no uso de brocas calibradas de diametro crescente (Guillaume,
2016) até a ultima broca antes da colocagdo do implante com um didmetro ligeiramente
inferior a0 mesmo (Almutairi et al., 2018). Apos a colocagdo do implante, com uma chave

de torque ¢ verificada a estabilidade primaria do mesmo (Guillaume, 2016).

O conceito de estabilidade primaria define-se como a fixacdo inicial adquirida no
momento de introdu¢do do implante no leito dsseo. Clinicamente, pode ser objetivamente
estimada por meio de uma chave de torque cujo valor minimo para uma boa

osteointegragdo ¢ 35 Newtons (N) (Bergamo et al., 2021).

A estabilidade primaria depende da quantidade e qualidade 6ssea do espago a reabilitar,
da técnica cirurgica e do design da superficie do implante (Almutairi et al., 2018), ou seja,
a quantidade de expiras (Alghamdi & Jansen, 2020) e a rugosidade da sua superficie
(Guillaume, 2016) vao aumentar a superficie de contacto implante-osso e,
consequentemente, melhorar a estabilidade primaria que, por sua vez, melhora a

osteointegracdo (Alghamdi & Jansen, 2020; Guillaume, 2016).

De entre varios fatores passiveis de classificar o sucesso dos implantes colocados sdo
exemplo a manutencdo do implante funcional, sem sintomatologia e com uma reabilitagdo
estética, auséncia de inflamagdo nos tecidos moles peri-implantares, a estabilidade dos

niveis dsseos em redor do implante e a sua osteointegracao (Buser et al., 1990).
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O conceito de osteointegracao foi descrito pela primeira vez em 1950 por Branemark
(Guglielmotti et al., 2019) e foi, originalmente, definido como o contacto quer funcional,
quer estrutural da superficie do implante com o tecido 6sseo vivo e organizado
(Branemark, 1983). Atualmente, este conceito prende-se na premissa em que ha total

auséncia de movimento entre as mesmas duas superficies (Gheisari et al., 2017).

O processo de osteointegragdo da-se ao longo de vdarias semanas e inicia-se
imediatamente apds a colocagdo do implante pelas células inflamatoérias e células 6sseas
presentes na interface implante-osso e ¢ seguido pelo processo de regeneragdao Ossea

(Alghamdi & Jansen, 2020).

Assim, quando se d4 uma boa mineralizacdo dssea nesta interface, pode-se esperar uma

boa estabilidade biomecanica a longo prazo (Alghamdi & Jansen, 2020).

Para se obter uma reabilitacao estética e para reduzir a probabilidade de complicacdes
pos-reabilitacdo, € preciso garantir a volta do implante uma quantidade minima de osso.
A quantidade minima dssea varia mediante o implante seja colocado ao lado de um dente
natural, cujo a distancia ¢ 1,5mm ou adjacente a outro implante onde a distancia aumenta

para 3 a 4mm (Tarnow et al., 1992, 2000).

Por ultimo, a colocagdo de implantes tem algumas contraindicacdes, sendo elas doencas
psiquiatricas, cardiovasculares e hematologicas e pacientes integrados em estudos
experimentais correntes. Ainda, uma ma higiene oral, uma perda Ossea acentuada e
habitos tabagicos sdo fatores a ter em conta na reabilitacio com implantes pois podem

diminuir a probabilidade de sucesso (Guillaume, 2016).

4. Técnicas para Aumento Horizontal do Rebordo Alveolar

Como ja referido anteriormente, a reabilitacdo de espagos edéntulos por meio de
implantes tem sido, cada vez mais, a opcao preferida pelos pacientes (Pagni et al., 2012).
Como tal, aumentou, também, a necessidade de ser garantida a preservacao do rebordo
0sseo de forma a possibilitar a colocacdo do implante em condi¢des favoraveis, assim

como, promover o melhor resultado protético (McAllister & Haghighat, 2007).
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Foi também necessario desenvolver técnicas e materiais que promovam, de forma
previsivel, a regeneracdo 6ssea. No entanto, ¢ preciso ter em conta alguns principios que
vao otimizar esta regeneracdo como osteogénese, osteoconducdo e osteoindugdo

(McAllister & Haghighat, 2007).

A osteogénese ¢ descrita como a migragao direta de células para o local do osso que vai
sofrer regeneragdo (McAllister & Haghighat, 2007), ou seja, materiais que sdo capazes
de promover a formacao de osso diretamente a partir os osteoblastos, como € o caso do

enxerto autdégeno (Dantas et al., 2011).

Um material com propriedades osteocondutoras permite a formagao de novo tecido 6sseo
por meio de osso pré-existente (Dantas et al., 2011), fornecendo o espago e substrato

necessarios (McAllister & Haghighat, 2007).

Finalmente, um material osteoindutor tem a capacidade de diferenciar células
mesenquimais pluripotenciais em osteoblastos e, consequentemente, promover o
crescimento o0sseo (McAllister & Haghighat, 2007). Tal s6 € possivel pela presenca de

proteinas 6sseas morfogénicas (BMP) (Dantas et al., 2011).

Quanto a sua origem, os tipos de materiais utilizados para o aumento 6sseo podem ser

classificados em (Dantas et al., 2011):
Autoenxerto

Os autoenxertos sdo provenientes do proprio paciente de diferentes regides, sendo
considerados o gold standart (de Souza et al., 2020) dos enxertos 6sseos devido a sua
elevada histocompatibilidade, capacidade osteogénica, pela proliferacao de células 6sseas
a partir de células vivas imunocompativeis, com libertagdo de fatores de crescimento e

bons resultados clinicos (Correia et al., 2012; Dantas et al., 2011).

Os enxertos autdlogos tém, ainda, como vantagem a reconstru¢do, em simultidneo, de
defeitos horizontais e verticais e a reconstru¢do de defeitos com morfologias complicadas

(Tolstunov et al., 2019).

Porém, requer um segundo local cirtirgico, o que causa maior morbilidade e desconforto
para o paciente, um aumento do tempo total da reabilitagdo por precisar de 6 a 12 meses

para a cicatrizagdo do local (Waechter et al., 2017), e apresenta uma elevada taxa de
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reabsor¢ao de, aproximadamente, 40% (Danesh-Sani et al., 2016), sendo uma técnica

sensivel a experiéncia do operador (Tolstunov et al., 2019).
Aloenxerto

Os aloenxertos sao enxertos de origem humana, no entanto, o dador ndo ¢ o paciente
recetor do enxerto (Correia et al., 2012), ou seja, individuos da mesma espécie, mas

geneticamente diferentes (Dantas et al., 2011).

Estes sdo uma boa alternativa aos anteriormente referidos uma vez que ndo precisam de
um segundo local cirirgico, ndo requerem a utilizacdo de anestesia geral (Dantas et al.,
2011) e, ainda, sdo capazes de promover a regeneracao Ossea pela libertagdo de fatores

osteoindutores (Correia et al., 2012).

No entanto, por ndo ter origem no proprio paciente a DBM tem a possibilidade de
transmissdo de doencas, assim como, lhe estd associado um maior risco de rejei¢do pelo
seu potencial antigénico. De forma a diminuir este risco, os enxertos sdo previamente
tratados por métodos de congelacdo, radiagdo ou através de agentes quimicos (Dantas et

al., 2011).

Assim, os tipos de aloenxertos disponiveis sao osso trabecular e medular dos ossos iliacos
congelado, enxertos de osso mineralizado congelado seco (FDBA) e enxertos de osso

descalcificado congelado seco (DFDBA) (Dantas et al., 2011).

Por ndo possuirem as caracteristicas ideais de manuseamento, nem suficiente estrutura de
forma a assegurar a altura e volume até a formag¢ao de novo tecido dsseo, este material €,
por vezes, misturado com materiais aloplasticos ou materiais de xenoenxerto (Correia et

al., 2012).
Xenoenxerto

Os xenoenxertos sdo enxertos colhidos num animal de espécie diferente daquele onde o

mesmo vai ser colocado (Correia et al., 2012).

Por ter origem noutra espécie tem uma maior probabilidade de atividade antigénica que

o aloenxerto. Para prevenir a sua rejeicdo, o biomaterial passa por diferentes processos de
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purificagao onde ¢ removida a parte organica do osso, ficando, somente, a matriz 6ssea

ndo-organica na forma de matéria inorganica inalterada (Dantas et al., 2011).

Um exemplo de xenoenxerto muito utilizado em medicina dentaria ¢ o osso bovino
mineralizado (BBM), material de enxerto muito semelhante a hidroxiapatite presente no
0sso onde sdao, como explicado anteriormente, removidos os componentes organicos
quimicamente ou por calor lento. O BBM serve como suporte as células responsaveis pela
reabsor¢ao 0ssea, mas também promove a osteogénese de novo tecido 6sseo (Correia et

al., 2012).

Atualmente, tem-se estudado a utilizagdo de outros animais para a confecdo de

biomateriais como a ovelha e o cavalo (Dantas et al., 2011).
Materiais Aloplasticos

Os materiais aloplasticos tém origem sintética (Correia et al., 2012) e sdo normalmente
constituidos por hidroxiapatite, beta-fosfato-tricalcico, polimeros, vidros bioativos e

metais (Dantas et al., 2011).

Em medicina dentaria, o mais utilizado € a hidroxiapatite, principal constituinte dos 0ssos
e dentes (Dantas et al., 2011), pelas suas propriedades osteocondutoras e bons resultados

a longo prazo (Correia et al., 2012).

Como exemplo da sua aplicagdo, estes materiais podem ser utilizados no aumento do
rebordo Osseo, regeneracao Ossea guiada e reconstrucdo maxilofacial (Dantas et al.,

2011).

4.1. Técnica Aposicional - Onlaygrafting

Os enxertos 6sseos tém como principal objetivo aumentar a quantidade 6ssea disponivel
para a colocacdo de implantes. Aquando da sua colocagdo ¢ imprescindivel prevenir que
o tecido mole cresga e invada o espago a reabilitar, assim como, manter a estabilidade
mecanica e guiar a formacao de novo tecido 6sseo promovendo a osteogénese € a

cicatrizacdo (Correia et al., 2012).
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Por conseguinte, estes materiais devem ter como caracteristicas serem inativos
imunologicamente, isto ¢, ndo serem alvo de rejeicao por parte do recetor, nem serem
capazes de transmitir doengas, serem biocompativeis e, idealmente, devem ser
reabsorvidos apoOs a regeneragdo Ossea. Fisiologicamente, devem ser estaveis e, ainda,

permitir a osteogénese e a osteocondutividade (Correia et al., 2012).
Os enxertos 0sseos podem ter origem em locais intra e extraorais (Correia et al., 2012).

Em relagdo aos enxertos com origem em locais intraorais, o ramo e sinfise mandibular
(Figura 6) ou a tuberosidade maxilar, sdo comumente utilizados na cirurgia regenerativa
(Dantas et al., 2011). Estes tém como vantagem serem menos invasivos, com menor
tempo cirargico e ¢ possivel a cirurgia ser realizada com anestesia local. Por outro lado,

em casos em que a reabsor¢do Ossea ¢ muito acentuada, o volume 6sseo retirado destes

locais ¢ insuficiente (Correia et al., 2012).

Figura 6 Colheita de enxerto 6sseo da mandibula (A) Autoenxerto recolhido da mandibula (B) Local
apos extracdo do bloco dsseo (C) Possiveis locais de autoenxerto na mandibula (D) (retirado de Tolstunov

etal., 2019).

A sua colheita em zonas intraorais tem alguns riscos associados. No ramo da mandibula
pode provocar a lesdo do nervo alveolar inferior, trismos, ocorrer a reabertura da incisao,
assim como, fratura deste osso sendo que as ultimas duas complicagdes t€ém probabilidade

de acontecer, também, na sinfise. No caso desta ultima, pode haver a incorreta
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regeneragdo do osso com alteracao da sensibilidade, morbilidade pulpar e lesdo de nervos
e vasos sanguineos (Correia et al., 2012). Para minimizar a probabilidade de complicac¢des
¢ necessario ter em conta a anatomia mandibular e a localizagdo no canal mandibular

(Tolstunov et al., 2019).

No que diz respeito aos enxertos Osseos de origem extraoral estes podem ser da crista
iliaca, da tibia, das costelas, da calota craniana e do osso radio (Correia et al., 2012;

Dantas et al., 2011).

Os autoenxertos com origem extraoral permitem a recolha de grandes quantidades de
0ss0, 0 que lhe confere uma vantagem, sendo a crista iliaca o local de preferéncia para tal

(Correia et al., 2012).

No entanto, este tipo de enxerto requer intervengdo hospitalar uma vez que a recolha de
0sso em locais extraorais requer anestesia geral, o0 que aumenta o receio por parte do
paciente e apresenta também um maior risco de infecdo (Correia et al., 2012; Dantas et

al.,, 2011).

Durante o processo de cicatrizagdo o bloco de osso, que ¢ fixado por meio de parafusos
durante a cirurgia (Figura 7), é gradualmente reabsorvido e, no seu lugar, ha a formagao
de novo tecido 6sseo (Figura 8) dependente do processo de revascularizagdo do local
recetor. Para isso, durante a técnica cirurgica, devem ser feitas perfuracdes na cortical

recetora de forma a promover a osteogénese (Tolstunov et al., 2019).

Figura 7 Fixacdo do enxerto autoldogo por meio de parafusos de titdnio (retirado de Chiapasco &

Casentini, 2018).
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Figura 8 Osteointegracdo do autoenxerto apds 6 meses (retirado de Chiapasco & Casentini, 2018).

4.2.Regeneracio Ossea Guiada

A regeneracdo Ossea guiada (ROG) baseia-se na utilizacdo de uma barreira de forma a
separar o defeito 6sseo dos tecidos moles adjacentes para que este tenha espago suficiente

para regenerar o osso perdido (Gottlow et al., 1986).

A presengca de uma barreira através de uma membrana, podendo esta ser ou ndo
reabsorvivel, permite a acumulacao de células osteogénicas, vasos sanguineos (Chiapasco
& Casentini, 2018) e fatores de crescimento no defeito dsseo, promove a estabilidade do
enxerto e previne a migracao tanto dos tecidos moles como de células ndo-osteogénicas

para o local a regenerar (Urban & Monje, 2019).

A técnica de ROG por meio de uma membrana reabsorvivel, como ¢ o caso das de
colagénio, as mais comumente utilizadas (Chiapasco & Casentini, 2018), e as de acido
poliglicolico e carbonato de trimetileno (Urban & Monje, 2019) tém como indicagdes,
pequenos defeitos peri-implantares, deiscéncias e fenestracdes (Chiapasco & Casentini,
2018) e, também, bordos alveolares com reabsor¢ao dssea horizontal moderada a elevada

(Tolstunov et al., 2019).

Durante a técnica cirurgica, antes da colocagdo da membrana ¢ recomendada a execugao
de perfuragdes na parede cortical (procedimento que também se faz nas membranas ndo
reabsorviveis) para estimular a migracao de células com potencial osteogénico e, assim,

acelerar a revascularizagao do enxerto (Chiapasco & Casentini, 2018).
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Figura 9 ROG com material de enxerto (autologo e biomaterial) (retirado de de Chiapasco & Casentini,

2018).

Devido a sua rapida reabsor¢do e, consequentemente, uma rapida perda do seu efeito de
barreira quando sdo escolhidas para reabilitar um rebordo atrofico estd indicada a sua
utilizagdo em multiplas camadas (Figura 10), podendo o espago ser preenchido por restos
de osso resultante das perfuragdes feitas previamente em conjunto com biomaterial

(Chiapasco & Casentini, 2018).

Figura 10 ROG com multiplas camadas de membranas reabsorviveis de colagénio (retirado de Chiapasco

& Casentini, 2018).

As membranas reabsorviveis ndo exigem tanta experiéncia clinica, no entanto, ndo sao
indicadas para a reabilitacdo de defeitos que tenham uma componente vertical (Chiapasco

& Casentini, 2018).

Por sua vez, a ROG por meio de membranas nao reabsorviveis (Figura 11) como € o caso
das membranas de politetrafluoroetileno (PTFE) tem como beneficio a sua maior rigidez

0 que permite um efeito de barreira mais prolongado. Nao obstante, exige uma maior
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experiéncia clinica e esta associado a uma maior probabilidade de exposicdo da
membrana e de falha total ou parcial do enxerto, sendo necessaria uma segunda cirurgia

para que esta seja removida (Chiapasco & Casentini, 2018).

Figura 11 Membrana ndo reabsorvivel com malha em titanio (retirado de de Chiapasco & Casentini,

2018).

Estas membranas estdo indicadas em defeitos verticais em que a manutencao do espago

sujeito ao aumento dsseo ¢ dificil de alcancar (Tolstunov et al., 2019).

Quanto a técnica cirtrgica, esta ¢ bastante semelhante a das outras membranas, no
entanto, antes de ser colocada ¢ recomendado, com uma folha de papel estéril, corta-lo
com a forma do defeito e, posteriormente, utilizar o papel como molde da membrana

propriamente dita (Chiapasco & Casentini, 2018).

Estas sdo fixas por parafusos de titanio antes do defeito ser preenchido (Chiapasco &
Casentini, 2018) com a mistura de particulas de osso autologo e material de xenoenxerto
(Figura 12) (Tolstunov et al., 2019). De salientar que estas devem ser fixas com uma
distancia de 1,5mm das raizes dos dentes adjacentes de forma a evitar qualquer meio de

contaminag¢do do enxerto durante a cicatrizagao (Chiapasco & Casentini, 2018).
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Figura 12 Preenchimento de defeito com mistura de osso autologo e material de xenoenxerto e

membrana ndo reabsorvivel (retirado de Urban & Monje, 2019).

Por ultimo, a técnica de ROG esta associada a possiveis complicagdes como a falta de
estabilidade primaria aquando da colocacdo dos implantes por maturacao insuficiente do
novo 0sso, lesdo de estruturas nervosas, infegdes e tal como ja foi referido, a possivel

exposicdo da membrana com consequente falha da regeneragdo 6ssea (Urban & Monje,

2019).

4.3.Distracao Osteogénica

A distracdo osteogénica (DO) ¢ um método de formagdo de novo tecido dsseo onde o
osso ¢ divido em dois segmentos e tracionado por meio de um aparelho mecanico -

distrator (Ilizarov & Berko, 1976).

Com esta técnica ¢ possivel, ndo s6, promover o aumento de 0sso, como também, dos
tecidos moles adjacentes uma vez que este processo vai provocar a diferenciagdo de
células estaminais, promover a angiogénese e a mineralizagdo de tecido 6sseo (Tolstunov

etal., 2019).

A DO pode ser utilizada de forma uni ou bidirecional, sendo utilizada para aumento dsseo
vertical ao mesmo tempo que vertical e sagital, respetivamente, e, por Ultimo, para

expansao horizontal quando ha um defeito sagital (Tolstunov et al., 2019).

Ainda, em casos em que ha um defeito mésio-distal superior a 3cm estd indicada a
utilizagdo dois dispositivos de distragdo, um de cada lado, o que vai permitir um melhor

controlo do vetor de distracdo e prevenir o colapso do segmento (Tolstunov et al., 2019).
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Porém, na sua colocagdo, deve-se ter em atencdo se ambos ficam paralelos entre si

(Cheung et al., 2011).

Quanto aos dispositivos utilizados na DO, estes podem ser extradsseos, intradsseos ou
por meio de implantes, sendo os primeiros os mais utilizados pela sua menor taxa de
reabsor¢ao 6ssea quando comparado com os outros dispositivos que, para além de
necessitarem de uma grande quantidade de osso basal para suporte, podem afetar a
direcdo do vetor de distragdo e, assim, promover a reabsor¢do dssea (Tolstunov et al.,

2019).

Nao obstante, os dispositivos extradsseos também tém desvantagens como o facto de ir
alterar o suprimento sanguineo do peridsteo o que pode causar deiscéncia dos tecidos

moles com consequente exposi¢ao ossea (Tolstunov et al., 2019).

A técnica cirargica pode ser descrita em trés fases, na primeira procede-se a osteotomia
e a colocacdo do dispositivo (Tolstunov et al., 2019), seguido de um periodo de laténcia
de 7 a 10 dias para que se dé o processo de cicatrizag¢ao da ferida cirargica (Cheung et al.,
2011). Passado o periodo de laténcia, comega-se a fazer a distrag@o propriamente dita de,
mais ou menos, 0,5mm/dia. Aquando da quantidade 6ssea desejada, da-se entdo um
periodo de varios meses onde se vai dar a consolidagdo e mineralizacdo do novo 0sso

criado (Tolstunov et al., 2019).

A DO ¢ uma técnica de aumento 6sseo com uma curva de aprendizagem elevada e requer
um médico dentista experiente para se ter uma maior probabilidade de sucesso na

reabilitacdo (Cheung et al., 2011).

Assim como outras técnicas cirurgicas, também a DO tem complicagdes associadas sendo
estas a fratura tanto do fragmento como do osso circundante ao local a ser tracionado, a
ndo unido dos segmentos (Esenlik & DeMitchell-Rodriguez, 2021), ainda, a fratura ou
deslocamento do dispositivo por estar sujeito constantemente as forcas de mastigacdo
(Tolstunov et al., 2019). H4, também, a possibilidade de lesdao dos dentes adjacentes,
infecdo e hematoma, hiperplasia de gengiva queratinizada a volta do implante por ma
higiene oral (Cheung et al., 2011) e, na mandibula, lesdo das estruturas nobres (Tolstunov

etal., 2019).
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Por ultimo, esta técnica enfrenta algumas dificuldades como haver quantidade de osso na
cortical vestibular de forma a haver osso de suporte suficiente a colocagdo do dispositivo
de distracdo (Esenlik & DeMitchell-Rodriguez, 2021) e manter o vetor no eixo
perpendicular ao axis do dente (Cheung et al., 2011) pois este tem tendéncia a lingualizar/

palatinizar (Tolstunov et al., 2019).

4.4.Split Crest

A técnica de Split Crest ¢ uma alternativa para a reabilitacdo de bordos com reabsor¢ao
acentuada (Delai et al., 2017) descrita por Nentwig em 1986 (Waechter et al., 2017). Esta
técnica tem como principal objetivo o aumento horizontal do rebordo 6sseo de forma a
fornecer a espessura ideal para a colocagdo de implantes na angulagdo correta

(Demetriades et al., 2011).

Para que seja possivel a aplicagdo da mesma, € preciso, no minimo, 3 mm de espessura
Ossea (Waechter et al., 2017) uma vez que, para haver a sua expansiao com a separagao
das paredes corticais ¢ fundamental haver, pelo menos, Imm de osso trabecular entre
estas. Assim, ao ser colocado um implante ¢ garantido 1,5mm de osso tanto a vestibular

como a palatino/ lingual (Deliberador et al., 2018).

A técnica de SC ¢ ideal em bordos atroficos ao apresentarem paredes corticais finas
separadas por uma pequena camada de 0sso esponjoso uma vez que, 0 0SSO esponjoso €
vascularizado e mais flexivel o que permite uma expansdo das tabuas 6sseas, com menor
probabilidade de fratura e uma melhor revascularizacao apos a cirurgia (de Souza et al.,
2020). Com esta técnica, nao se verifica a remog¢ao de 0sso, mas sim a sua movimentagao
de forma a aumentar o volume 6sseo disponivel no local da colocagdo do implantacdo do

implante (Kumar & Nettem, 2012; Deliberador et al., 2018).

Além disso, caracteriza-se como sendo uma técnica de expansao 6ssea gradual (Alfaiate
et al., 2017), simples, rapida, pouco invasiva e previsivel (Delai et al., 2017), no entanto,
deve-se salientar que a mesma nao ¢ passivel de ser utilizada com o objetivo de aumentar
em altura o rebordo 6sseo o que lhe constitui uma limitacdo (Shahakbari et al., 2020;

Shibuya et al., 2014).
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Esta técnica cirargica tem inimeras vantagens, nomeadamente, o facto de nao requerer
uma segunda cirurgia por permitir a colocagdo de implantes em simultaneo (Delai et al.,
2017; de Souza et al., 2020; Shibuya et al., 2014; Bassetti et al., 2016). Tal vai diminuir
o tempo de reabilitagdo em comparacdo com as outras alternativas (Alfaiate et al., 2017;

Demetriades et al., 2011).

Uma vez que pode ndo ser necessario a utilizagdo de enxertos dsseos (Shibuya et al.,
2014) nao sera preciso um segundo local cirurgico, onde seria feita a colheita do enxerto
o que diminui a morbilidade como a dor e edema, assim como, o risco de complicagdes
como a lesdo de estruturas nobres, por exemplo, o nervo alveolar inferior e vasos
sanguineos (Delai et al., 2017; Demetriades et al., 2011; de Souza et al., 2020; Shahakbari
et al., 2020). Assim, esta técnica de expansdo 6ssea ¢ melhor aceite por parte do paciente

(de Souza et al., 2020).

Com a colocagdo imediata de implante, a quantidade de biomaterial necessaria vai
diminuir ou ndo sera preciso, o que diminuira o custo final da reabilitacdo e o facto de ter
presente o implante vai, entdo, prevenir o colapso da parede cortical expandida o que

representa, também, vantagens desta técnica (Waechter et al., 2017).

A colocagdo em simultdneo com a expansdo alveolar horizontal ¢ muitas vezes possivel
devido a estabilidade priméria na parte mais apical do osso. Ainda, o facto de ser feita
uma sO cirurgia vai diminuir o tempo entre a mesma e a reabilitagdo protética, o que

constitui mais uma vantagem do Split Crest (Waechter et al., 2017).

Por ultimo, melhora o contorno 6sseo o que permite a colocacdo de implantes em
condigdes ideais para a posterior reabilitagdo (Delai et al., 2017) e, também, promove
uma melhoria na qualidade 6ssea desde a por¢ao mais apical do implante até a zona mais

coronal (Deliberador et al., 2018).

No entanto, como qualquer técnica de expansdo Ossea, tem algumas limitacdes. Em
primeiro lugar, a inclinag@o para vestibular dos implantes aquando da sua colocacdo em
simultdneo com a expansao alveolar pode comprometer a estética e funcionalidade da

reabilitacdo (Deliberador et al., 2018; Chiapasco & Casentini, 2018).

35



Técnica de Split Crest: As Diferentes Abordagens

A técnica de SC nao ¢, ainda, amplamente utilizada uma vez que para ser corretamente
aplicada exige muito treino e experiéncia por parte do operador tendo, assim, uma

acentuada curva de aprendizagem (Chiapasco & Casentini, 2018).

Em casos em que o rebordo 6sseo tenha uma espessura inferior a 3mm, por ser um 0sso
muito corticalizado e com pouco trabeculado 6sseo, que € o que lhe confere a elasticidade
necessaria a sua expansao, apresenta maior probabilidade de fratura da tdbua vestibular,
que constitui a complica¢do mais comum do SC (Deliberador et al., 2018; Chiapasco &

Casentini, 2018).

A fratura da parede vestibular, por sua vez, pode ter como consequéncia a interrupc¢ao do
fluxo sanguineo a mesma o que pode levar a necrose da tabua vestibular (Kumar &
Nettem, 2012; Shibuya et al., 2014) e, por conseguinte, a reabsor¢do o0ssea (Demetriades
etal., 2011). Além disso, a fratura durante a expansao 6ssea tem maior probabilidade de
ocorrer na mandibula pois tem uma maior espessura de osso cortical € um menor
trabeculado 6sseo o que a torna menos flexivel e mais rigida, sendo mais dificil aplicar-
se esta técnica na mesma (Demetriades et al., 2011; Shibuya et al., 2014). A anatomia
Ossea, confere, entdo, uma limitagdo quando utilizada na mandibula, servindo como

exemplo a presenca da linha obliqua externa (Alfaiate et al., 2017; Hu et al., 2018).

Tal complicacdo pode ser solucionada, ainda, durante a mesma cirurgia através da fixagado
do fragmento fraturado por meio de parafusos e placas de osteossintese, tornando, ainda

assim, possivel a continuacdo da cirurgia planeada (Shibuya et al., 2014).

Outra limitacdo apontada ao Split Crest ¢ o aumento da dificuldade de execugdo da

mesma na presenca de dentes a mesial e distal do espago edéntulo (Scarano et al., 2017).

Cirurgicamente, a técnica consiste na expansdo horizontal dos rebordos alveolares
atroficos onde ¢ feita uma osteotomia horizontal na crista alveolar seguida de duas
descargas verticais na parede vestibular (Bassetti et al., 2016), tal como esta
esquematizado na Figura 13 , de forma a separar a mesma da parede palatina/ lingual,
assim como o trabeculado dsseo entre as duas por meio de fratura em ramo verde com
reposicionamento lateral da cortical vestibular (Jha et al., 2017) criando um espago entre

elas (Delai et al., 2017; Anitua et al., 2013).
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Figura 13 Esquema representativo das osteotomias realizadas na técnica de Split Crest na Maxila

(retirado de Tolstunov et al., 2019).

O espaco criado por esta expansdo horizontal do rebordo alveolar (Figura 15) sofre a
posterior formagdo de novo tecido désseo por um mecanismo semelhante ao de
regeneragdo dssea aquando de uma fratura. A neoformacao de osso promove a formagao
de novo trabeculado Osseo entre as paredes corticais anteriormente separadas
(Deliberador et al., 2018) de forma a proporcionar uma melhor osteointegragdo do
implante no leito dsseo como, também, proporcionar-lhe o torque ideal na sua colocagao

(Kumar & Nettem, 2012).

Esta técnica pode ser feita em uma ou duas fases mediante a espessura 6ssea do espago a

reabilitar (Demetriades et al., 2011).

Quando se verifica uma espessura 0ssea de trés ou mais milimetros podemos aplica-la
numa s6 fase. Por meio de um cabo de bisturi com lamina n° 15 (de Souza et al., 2020;
Demetriades et al., 2011) faz-se uma incisao horizontal na mucosa da crista 6ssea seguida,
quando necessario, de duas descargas verticais para definir a drea cirurgica (de Souza et
al., 2020). Posteriormente, por meio de um retalho de espessura total expde-se 0 0sso
onde, por sua vez, por meio de instrumentos cirargicos sera feita uma osteotomia
horizontal na crista e duas verticais a vestibular da cortical 6ssea (Figura 14) (uma a
mesial e outra a distal da primeira osteotomia) (de Souza et al., 2020) a Imm dos dentes
adjacentes ao espago edéntulo (Crespi et al., 2015) possibilitando a separagdo das duas

tabuas corticais (de Souza et al., 2020).
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Figura 14 Osteotomia horizontal com descargas verticais da técnica SC na mandibula (retirado de

Tolstunov et al., 2019).

Figura 15 Expansao do rebordo alveolar por meio da técnica de SC (retirado de Tolstunov et al., 2019).

Figura 16 Técnica de SC com colocagdo de implantes imediata (adaptado de Tolstunov et al., 2019).
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Aquando do reposicionamento lateral da tabua 6ssea, a perfusdo sanguinea mantém-se
intacta, no entanto, passa a ter o seu suprimento sanguineo pelo peridsteo ao invés de ser
internamente pelo trabeculado 6sseo. O facto de o fornecimento sanguineo passar a ser
através do periosteo vai permitir o desenvolvimento tecidual que, eventualmente, dara

origem a osso lamelar (Demetriades et al., 2011).

Segundo Demetriades et al. (2011), quando a espessura dssea ¢ inferior a 3mm ou as
paredes corticais sdo excessivamente densas, para evitar que haja fratura, pode dividir-se

a técnica de Split Crest em duas fases (Figura 17).

Numa primeira fase, abre-se um retalho de espessura total expondo a crista dssea onde
sera realizada uma janela 6ssea juntando duas corticotomias na tabua vestibular com uma
horizontal e outra cristal, sem que haja expansdo Ossea. Em seguida, ¢ feita a
reaproximacao dos tecidos e espera-se durante um periodo de 3 a 4 semanas para que se
forme um calo 6sseo. Na fase seguinte, faz-se, entdo, a expansao dssea propriamente dita
com a técnica acima descrita podendo ou nao colocar-se de imediato os implantes

(Demetriades et al., 2011).
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Figura 17 Técnica de SC em duas fases — (a) Exame intraoral do espago edéntulo (b) Recorte da
ortopantomografia do local a reabilitar (c) primeira cirurgia com as corticotomias iniciais (d) segunda
cirurgia, expansio alveolar propriamente dita (e) Colocagdo dos implantes com material de enxerto (f)

Radiografia final dos implantes colocados (g) Fotografia final da reabilitagdo (retirado de Demetriades et

al., 2011).
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Como referido anteriormente, devido a sua maior densidade d0ssea a técnica de Split Crest
na mandibula ¢ mais dificil de ser executada e, inclusivamente, a probabilidade de fratura

¢ superior ao maxilar (Demetriades et al., 2011; Shibuya et al., 2014).

Segundo Hu et al. (2018), pode ser faseada em trés partes, sendo uma solugao vidvel

aquando da expansao 6ssea na mandibula.

Esta técnica realizada em trés fases permite o restabelecimento da corrente sanguinea ao
local intervencionado, assim como, um menor nimero de complica¢cdes e uma melhor
taxa de sobrevivéncia do implante. No entanto, exige um maior tempo de reabilitacio e,
ainda, foram descritas complicagdes como infe¢do e separacao dos segmentos 6sseos (Hu

et al., 2018).

Na primeira cirurgia ¢ feita uma incisao horizontal ao longo da crista 6ssea seguida de
duas descargas verticais, uma em cada um dos lados da primeira incisdo. Seguidamente,
procede-se ao descolamento total dos tecidos moles e peridsteo expondo o osso cortical

da tabua vestibular (Hu et al., 2018).

Por meio de uma serra piezoelétrica sdo feitas perfuragdes de forma retangular, com
profundidades mediante o numero de implantes a serem implantados, a 2mm dos dentes
adjacentes e, ainda, perfuracdes verticais. De salientar que estas sao feitas somente nas
tabuas vestibulares. Por sua vez, a fratura em ramo verde déa-se no osso esponjoso seguida
da expansdo de, aproximadamente, 3mm do segmento 6sseo. Por ultimo, o fragmento ¢

reposicionado e a mucosa ¢ suturada (Hu et al., 2018).

Ap0s 3 a4 semanas, ¢ realizada a segunda cirurgia onde € realizada a expansao do rebordo
alveolar através da técnica de SC, ja previamente descrita, juntamente com a colocagao
de material de enxerto no espago criado. No entanto, neste caso nao se faz o descolamento

do retalho (Hu et al., 2018).

O ndo descolamento do retalho e, por conseguinte, do peridsteo permite que o suprimento

sanguineo ao segmento movimentado se mantenha apds a sua expansao (Hu et al., 2018).

Ao fim de 3 a4 meses, € realizada a terceira e ultima cirurgia onde se procede a colocacao

do implante (Hu et al., 2018).
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Relativamente aos instrumentos cirurgicos passiveis de serem utilizados nesta técnica, ¢
possivel dividi-los em dois grupos, sendo eles instrumentos convencionais € instrumentos

modernos (Jha et al., 2017).

Os primeiros instrumentos a serem utilizados na técnica de Split Crest foram os cinzeis,
como o da Figura 18, e as laminas, todavia, estes eram de dificil controlo e de pouca
precisdao (Jha et al., 2017). Para além de causarem aumento dos niveis de stress no
paciente durante o procedimento cirirgico pelas repetidas pancadas utilizadas para
separar as tabuas corticais (Scavia et al., 2020) tém uma curva de aprendizagem acentuada

(Crespi et al., 2014).

&

Figura 18 Utilizagdo do instrumento cinzel para expanséo alveolar (retirado de Tolstunov et al., 2019).

Os martelos manuais foram dos primeiros instrumentos a serem utilizados que,
posteriormente, foram substituidos pelos elétricos (Jha et al., 2017) por, também, serem
de dificil controlo e pouca precisdao (Crespi et al., 2014). Nos estudos de Crespi et al.,
(2014) nao foram encontradas diferencas significativas entre os dois tipos de martelo, no
entanto, os autores reconhecem que o segundo ¢ clinicamente benéfico. Este ¢ capaz de
adaptar a forga que aplica as diferentes densidades 0sseas existentes no osso (Crespi et
al., 2014) o que lhe confere uma vantagem em relagdo ao manual pois vai provocar menor

desconforto ao paciente durante a cirurgia (Jha et al., 2017).
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Por sua vez, também os instrumentos rotatdrios e oscilatorios fazem parte do grupo dos
convencionais (Anitua et al., 2013). Estes requerem menor tempo de cirurgia que os
anteriormente descritos, assim como, também, provocam menor desconforto ao doente.
Porém, tém limitagdes bastante significativas devido ao dificil acesso dos instrumentos a
area a reabilitar com a possibilidade de ferir a lingua, ldbios e todos os tecidos moles

adjacente ao espaco edéntulo (Anitua et al., 2013; Crespi et al., 2014).

Dos instrumentos convencionais os mais utilizados sdo os oste6tomos (Jha et al., 2017).
Os mesmos tiram partido da elasticidade 6ssea (Crespi et al., 2015) nao removendo o
conteudo 6sseo, mas sim exercendo pressdo de forma que haja a compressao deste 0sso
no espaco adjacente, consequentemente, aumentado a densidade dssea peri-implantar

(Figura 19) (Jha et al., 2017; Khairnar et al., 2014).
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Figura 19 Esquema representativo da expansdo alveolar com a utilizagdo de ostedtomos e

posterior colocagdo de implante (retirado de Khairnar et al., 2014).

Os ostedtomos sao utilizados associados a um micromotor- magnet mallet, que transmite
ondas de choque para a ponta do instrumento criando movimentos longitudinais na
superficie 0ssea o que confere maior conforto, estabilidade (Jha et al., 2017) e

sensibilidade operatoria ao médico dentista (Crespi et al., 2015).

Ainda, estes instrumentos geram uma menor quantidade de calor o que vai beneficiar a

osteointegragdo e, assim, acelerar a regeneracao 6ssea (Crespi et al., 2015).
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No entanto, estdo associados a alguma perda dssea aquando da expansdao da crista
alveolar, possivelmente devido ao stress causado pela compactagdo dssea resultante da

utilizag¢ao destes instrumentos (Khairnar et al., 2014).

Além disso, sdo-lhes apontadas algumas desvantagens como a impossibilidade de
aumentar em altura o rebordo alveolar, requerem um operador experiente na sua
utilizagdo pois sdo de dificil manuseamento e podem provocar traumas em vasos € nervos

(Jha et al., 2017).

Por ultimo, tanto os osted6tomos como 0s outros instrumentos convencionais t€ém como
desvantagem a possivel fratura da tdbua cortical destacada na técnica de Split Crest

(Kumar & Nettem, 2012).

Mais recentemente, foram introduzidos como instrumentos possiveis de serem utilizados
na expansao horizontal do rebordo alveolar os expansores Osseos motorizados, os
expansores alveolares e o sistema piezoelétrico. Estes instrumentos utilizam brocas sem
poder de corte para a expansdo e, assim, permitem que haja a condensacdo de osso

trabecular na area adjacente ao invés da sua remocgao (Jha et al., 2017).

Segundo Jha et al. (2017) os expansores 0sseos motorizados tém como indicagdo bordos
alveolares com uma elevada reabsor¢cdo uma vez que permitem ao médico dentista
movimentos precisos e rapidos, t€ém uma baixa probabilidade de infligir danos nos tecidos
moles adjacentes e tém, também, facilidade em chegar a qualquer localizagdo da cavidade

oral.

No caso dos expansores alveolares, tal como ilustrado na Figura 20, a sua utilizagdo tem
maior sucesso no osso trabecular (Jha et al., 2017). Jha et al. (2017) destaca como a sua
grande vantagem a capacidade de distribuir as forgas de expansdo o que previne a
remocdo de conteudo Osseo da parede cortical destacada e, consequentemente, uma

melhor preparagdo do local intervencionado.

44



/A Desenvolvimento

Figura 20 Expansao do rebordo alveolar com expansores com colocagdo de implantes (retirado

de Chiapasco & Casentini, 2018).

O sistema piezoelétrico (Figura 21) ¢ o mais recente instrumento utilizado na técnica de
SC introduzido pelo Doutor (Dr.) Tomaso Vercilli em 1988 (Kumar & Nettem, 2012;
Thomas et al., 2017).

Este dispositivo ¢ composto por uma pega de mado na qual se podem colocar varios tipos
de pontas de trabalho. No que concerne quanto ao seu funcionamento, este esta ligado a
corrente elétrica que € convertida em ondas ultrassonicas de baixa frequéncia com valores
que variam de 25-30 quilohertz (kHz), uma amplitude entre 60-210 micrémetros (um) e
uma potencia de 50 watts (W) (De Carvalho et al., 2017). Possui, ainda, um sistema de
irrigagdo que permite ndo s6 a refrigeragdo (De Carvalho et al., 2017) para o ndo
sobreaquecimento dos instrumentos (Jha et al., 2017) como também permite uma melhor

visibilidade do campo cirtrgico (Kumar & Nettem, 2012; Scavia et al., 2020).

Figura 21 Expansao alveolar com o sistema piezoelétrico (retirado de Kumar & Nettem, 2012).
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Os instrumentos que utilizam o sistema de ultrassons t€ém a capacidade de cortar
unicamente tecido mineralizado como dentes ou ossos (Anitua et al., 2013; Hu et al.,
2018) uma vez que a ponta do instrumento tem a capacidade de utilizar diferentes
vibragdes e a quantidade de vibragdo para que haja o corte dos tecidos moles ¢ diferente
da utilizada para cortar tecido mineralizado (Danza et al., 2009). Tal caracteristica
confere-lhe uma das suas maiores vantagens e, consequentemente, permite osteotomias
com maior precisao e seguranca uma vez que ndo ha a probabilidade de lesdo os tecidos
moles e outras estruturas anatdmicas adjacentes (Danza et al., 2009; De Carvalho et al.,

2017).

Além disso, tem como vantagens ser mais silencioso ¢ a sua vibragdo ndo ser tdo
percetivel ao paciente, dois fatores importantes no controlo dos niveis de ansiedade do
doente (Anitua et al., 2013). A auséncia da macrovibracao vai melhorar o manuseamento
deste instrumento (Thomas et al., 2017) que, por conseguinte, vai simplificar a técnica
cirargica e haverd uma menor incidéncia de complicagdes pos-operatérias (De Carvalho

etal., 2017).

Nao obstante as intimeras qualidades do sistema piezoelétrico, este tem também
desvantagens como o desgaste prematuro das pontas, em especial em areas de maior
densidade Ossea, o que causa uma diminuicdo na velocidade de corte, possivel
aquecimento dos tecidos moles adjacentes tornando-o menos eficiente do que o esperado

(De Carvalho et al., 2017).

Os instrumentos modernos ao serem comparados com os tradicionais tém a vantagem de
serem menos traumaticos € provocarem um menor aquecimento dos tecidos moles que,
por conseguinte, vai permitir uma cicatrizagdo 6ssea mais acelerada. No entanto, o seu
elevado custo ¢ uma grande limitagdo, fazendo com que os profissionais de satde optem

pelos instrumentos tradicionais (Jha et al., 2017).

Quanto ao ganho de espessura dssea, segundo Jha et al., 2017, os instrumentos
tradicionais aumentam, em média, + 3mm e os instrumentos modernos aumentam, por

sua vez, em média + 3,44mm.
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Figura 22 Esquema representativo da expansao alveolar com a técnica de SC (retirado de Jha et al.,

2017).

Como foi referido na explicagdo da técnica de SC, ha a possibilidade de se fazer a
colocacdo do implante na mesma cirurgia da expansao do rebordo d6sseo (Delai et al.,
2017) e, a0 mesmo tempo, preencher o espago em volta com materiais de enxerto (Hu et
al., 2018). Para isso ¢ preciso que este tenha uma espessura minima de 3mm e uma altura

minima de, pelo menos, 10mm (Delai et al., 2017).

Tendo em conta as propriedades osteoindutoras dos materiais de enxerto com
consequente aceleracao do processo de cicatrizagdo Ella et al. (2014) advogam que a sua
utilizagdo conjugada com a técnica de SC provoca a diminui¢do da reabsor¢do dssea a
volta do implante uma vez que o contacto entre este e as paredes Osseas € menor pelo
preenchimento com biomaterial de forma a ser evitada a reabsorcao isquémica (Ella et

al., 2014).

Uma vez que na técnica de SC ha a deslocacdo da tabua vestibular, quando se faz a
colocacdo do implante em simultaneo, este vai ficar somente com a metade mais apical
do seu comprimento fixado em tecido dsseo, ao invés, a parte mais coronal estd em
contacto com as paredes Osseas expandidas. Para que seja possivel alcancar-se a
estabilidade primaria na colocagdo de implante imediata ¢ necessario que este va para

além da zona de linha de fratura da tabua vestibular (Crespi et al., 2015).

Contudo, alguns autores como ¢ o caso de Hu et al. (2018), apontam algumas
desvantagens para a colocagao de implantes em simultaneo com a técnica de SC como o
potencial aumento de complicagdes pds-operatorias, possivel fratura da parede vestibular,

dor e parestesia prolongadas e, também, reabsor¢do dssea em altura.
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III. Conclusao

Apos a perda de um dente, nos seis meses seguintes da-se uma grande diminuicdo da
largura do rebordo alveolar, sendo a percentagem de, aproximadamente, 60% (Nickenig

etal., 2019).

A técnica de Split Crest ¢ uma alternativa viavel a reabilitagdo de bordos bastante
diminuidos (Delai et al., 2017), com o intuito de aumentar do rebordo Osseo
horizontalmente de forma a fornecer a anatomia ideal para a colocag¢do de implantes na

angulacado correta (Demetriades et al., 2011).

Para que seja possivel a sua aplicacdo, € necessaria, no minimo, uma espessura 0ssea de
3mma (Waechter et al., 2017) pois para que se d€ a sua expansdo com a separacdo das
paredes corticais ¢ fundamental haver, pelo menos, Imm de osso trabecular entre as

mesmas (Deliberador et al., 2018).

A expansdo 6ssea horizontal por meio da técnica de Split Crest ¢ considerada segura e
previsivel (Alfaiate et al., 2017) com aumento da qualidade 6ssea a volta de todo o
implante e uma taxa de sobrevivéncia semelhante a dos implantes colocados em osso que
nao sofreu qualquer interven¢ao prévia (Deliberador et al., 2018) com uma percentagem

entre os 93% e os 100% (de Souza et al., 2020).

A técnica de Split Crest tem numerosas vantagens, como explicado anteriormente, o facto
de poder ndo ser necessaria uma segunda cirurgia, vai diminuir o tempo de reabilitagdo
total em comparagdo com técnicas alternativas (Alfaiate et al., 2017; Demetriades et al.,
2011, com um maior conforto para o paciente pois sO passa pelas morbilidades pos-
operatdrias uma vez (Delai et al., 2017; Demetriades et al., 2011; de Souza et al., 2020;

Shahakbari et al., 2020).

A colocagao de implante em simultdneo com a cirurgia de expansao horizontal do rebordo
alveolar vai diminuir a quantidade de biomaterial necessario para preencher o espago e,
consequentemente, diminuir o custo como, também, evitar o colapso da parede expandida

pela sua presenca (Waechter et al., 2017).

No entanto, tem algumas limitagdes como a possivel inclinacdo para vestibular dos

implantes apds a expansao alveolar que podem afetar a estética e a reabilitagdo protética
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(Deliberador et al., 2018; Chiapasco & Casentini, 2018). Quanto ao profissional de saude
que a ira realizar, este tem uma curva acentuada de aprendizagem associada a esta técnica

(Chiapasco & Casentini, 2018).

A sua desvantagem mais comummente mencionada ¢ a fratura da cortical expandida que,
geralmente, tem maior probabilidade de acontecer em rebordos alveolares com uma
espessura inferior a 3mm (Deliberador et al., 2018; Chiapasco & Casentini, 2018). Para
tal, pode dividir-se a expansdo por duas fases (Demetriades et al.,2011), ou em trés fases

(Hu et al., 2018).

Porém, € preciso ter em conta que a técnica quando faseada aumenta o tempo de
reabilita¢do e tem, também, descritas complica¢des como ¢ o caso da técnica de SC em
trés fases com possibilidade de infecdo e separagdo dos segmentos 6sseos (Hu et al.,

2018).

No que concerne aos instrumentos passiveis de executar o Split Crest nao ha diferencas
significativas no sucesso de execu¢do da técnica que faga optar por um instrumento em
detrimento dos outros (Scarano et al., 2017). Tal ¢ comprovado pela publicagdo de Jha et
al. (2017) onde afirma que o ganho de largura ¢ de £ 3mm com os instrumentos
convencionais e de + 3,44mm com os modernos, valores estes com uma diferenca pouco

significativa.

Nao obstante, ha diferenca entre os instrumentos convencionais € modernos no que
concerne ao conforto.Os convencionais estdo, entdo, associados a um nivel de stress por
parte do paciente mais alto devido as repetidas pancadas sentidas durante a técnica

cirtrgica (Scavia et al., 2020).

No entanto, os instrumentos rotatorios e oscilatorios dentro dos instrumentos
convencionais (Anitua et al., 2013) que por requererem um menor tempo cirdrgico sao
mais confortaveis, mas devido ao seu dificil acesso aos locais a reabilitar tém uma maior
probabilidade de lesar os tecidos moles adjacentes (Anitua et al., 2013; Crespi et al.,

2014).

Os instrumentos modernos como os expansores Osseos motorizados, 0s expansores
alveolares e o sistema piezoelétrico foram mais recentemente introduzidos e utilizam

brocas sem poder de corte para a expansdo do rebordo alveolar atréfico (Jha et al., 2017).
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Estes instrumentos permitem movimentos mais precisos, seguros € rapidos (Danza et
al.,2009; Jha et al., 2017) com baixa probabilidade de lesdo dos tecidos moles envolventes

(Danza et al., 2009; De Carvalho et al., 2017).

Além disso, sao mais silenciosos € a sua vibragao ¢ menos percetivel ao paciente fatores
determinantes na manutenc¢ao dos niveis de stress do paciente (Anitua et al., 2013), ainda,
a menor quantidade de vibracdo sera benéfica ao manuseamento destes instrumentos
(Thomas et al., 2017) com simplificagdo da técnica e menos complicagcdes pos-

operatorias (De Carvalho et al., 2017).

O sistema piezoelétrico, por todas as vantagens inumeradas anteriormente ¢ mais eficaz
com o maior aumento do rebordo (Shahakbari et al., 2020), tendo como grande entrave o

seu elevado custo (De Carvalho et al., 2017).

Assim, os ostedtomos por utilizarem a seu favor a elasticidade do osso esponjoso (Crespi
etal., 2015) nao removendo o conteudo 6sseo, mas exercendo pressao com a compressao
do mesmo no espaco adjacente (Khairnar et al., 2014) e baixo custo continuam a ser os

instrumentos mais utilizados na execuc¢ado do Split Crest (Jha et al., 2017).
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