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RESUMO

Introducéo: As reabilitac6es dentarias sobre implante de pacientes parcial ou
totalmente edéntulos ja € uma realidade com elevado indice de previsibilidade e
evidéncia cientifica. Situacbes em que ndo ha espessura adequada de 0sso
remanescente, técnicas cirargicas de reconstrucdo Ossea sao indicadas.
Objetivo: Discutir a técnica split crest para instalacdo de implantes em rebordos
alveolares com deficiéncia de espessura 0ssea, como alternativa as técnicas de
reconstrucéo, destacando os detalhes anatdmicos do procedimento cirdrgico, tal
como suas vantagens e limitacdes. Metodologia: Essa pesquisa foi realizada a
partir da literatura disponivel nos buscadores Google Scholar e PubMed, foram
selecionados 22 estudos, bem como foram utilizadas imagens de um caso clinico
para ilustracdo da técnica. Resultados: A técnica split crest apresenta
possibilidade significativa de aumento na largura do rebordo alveolar, indicada
para regides de 0ssos tipo Il e lll, demonstrando resultados positivos na regido
anterior da maxila, em especial devido as caracteristicas anatébmicas e
comportamento no processo de remodelagem Ossea. Limitacbes de uso da
técnica estdo associadas ao grau de reabsor¢cdo do remanescente 6sseo e/ou
espacos de auséncia dentaria, devendo, portanto, haver uma avaliacdo
adequada, clinica e imaginolégica, das estruturas anatdbmicas locais.
Considerac0fes finais: A técnica split crest se apresenta como alternativa as
técnicas de enxertia 0ssea, se destacando pela possibilidade de instalacédo
imediata dos implantes dentarios no momento da expansao das tabuas 6sseas

e elevada taxa de sobrevivéncia dos implantes.

Palavras-chave: Odontologia; Split Crest; Implantes; Aumento do Rebordo

Alveolar.



ABSTRACT
Introduction: Dental rehabilitations on implants in partially or totally edentulous
patients are already a reality with a high level of predictability and scientific
evidence. In situations where there is no adequate thickness of remaining bone,
surgical techniques for bone reconstruction are indicated. Objective: To discuss
the split crest technique for implant placement in alveolar ridges with bone
thickness deficiency, as an alternative to reconstruction techniques, highlighting
the anatomical details of the surgical procedure, as well as its advantages and
limitations. Methodology: This research was carried out from the literature
available in Google Scholar and PubMed, 22 studies were selected, as well as
images of a clinical case were used to illustrate the technique. Results: The split
crest technique presents a significant possibility of increasing the width of the
alveolar ridge, indicated for regions of type Il and Il bones, demonstrating
positive results in the anterior region of the maxilla, especially due to the
anatomical characteristics and behavior in the bone remodeling process.
Limitations in the use of the technique are associated with the degree of
resorption of the remaining bone and/or spaces of tooth absence. Therefore,
there must be an adequate clinical and imaging evaluation of the local anatomical
structures. Final considerations: The split crest technique is presented as an
alternative to bone grafting techniques, highlighting the possibility of immediate
installation of dental implants at the time of expansion of the bone plates and high

survival rate of implants.

KEY-WORDS: Dentistry; Split crest; implants; Alveolar Rim Augmentation.



1 INTRODUCAO

As reabilitacbes dentarias sobre implante de pacientes parcial ou
totalmente edéntulos ja € uma realidade com elevado indice de previsibilidade e
evidéncia cientifica. As unidades dentarias perdidas sdo substituidas por
proteses implanto suportadas que restabelecem func¢des bioldgicas e estéticas,
permitindo excelentes resultados a longo prazo quando comparados com
préteses fixas e removiveis (1).

Para a instalacdo dos implantes sdo necessarias condicdes adequadas
de altura e espessura do remanescente ésseo alveolar. Assim, alteracdes
0sseas causadas por doenca periodontal, defeitos pds-extracdo, malformacéo e
longo periodo de edentulismo podem tornar inadequado o leito receptor para
instalacao do implante (2,3).

Como pré-requisito para se obter uma adequada ancoragem do implante
€ necessaria uma disponibilidade 6ssea ao redor dele (1). Em situacdes em que
nao ha espessura adequada de 0sso remanescente para instalacdo do implante,
técnicas cirargicas de reconstrucdo 0ssea sao indicadas.

O enxerto 6sseo € o procedimento cirirgico comumente realizado para a
expansado do rebordo alveolar, tendo como “padréo ouro” para os materiais de
enxertia 0 0sso autdégeno, que combina os trés principios de reparacéo 6ssea:
osteoinducéo, osteogénese e osteoconducdo. Em alternativa, outro material de
eleicao seria 0 0sso alégeno obtido por meio de cadaveres humanos, ainda que
seus recursos sejam limitados. Em substituicdo aos enxertos 6sseos autégenos
e alégenos também existem como opc¢Bes 0s biomateriais sintéticos e os
xenogenos (4).

Com relacao as técnicas para obtencdo de osso autdgeno para enxertia,
algumas limitagbes muitas vezes dificultam o procedimento, a exemplo da alta
morbidade do sitio doador, da reabsorcdo do enxerto 0sseo, do tempo
prolongado devido a cicatrizacdo, do risco de deiscéncia de sutura e de infec¢des
gue podem comprometer o processo de reconstrucdo 6ssea (1,4).

Visando superar as limitacdes dos métodos tradicionais utilizados para
reconstrucdo oOssea, foi proposta a técnica split crest que consiste em uma
divisdo da crista 6ssea atrofica por meio da utilizacdo de expansores 0sseos e
do préprio implante, promovendo fratura em galho verde e expansao gradativa

do rebordo alveolar (5).
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Este trabalho tem por finalidade discutir a técnica split crest para
instalacdo de implantes em rebordos alveolares com deficiéncia de espessura
0ssea, destacando suas vantagens, limitacfes e taxas de sucesso por meio de

uma revisao de literatura.
2 METODOLOGIA

Foi realizada uma revisao de literatura narrativa, a partir da consulta de
livros técnicos, dissertacfes e artigos, consultados nos buscadores eletrénicos
Google Scholar e PubMed (MEDLINE). As palavras-chave utilizadas para busca
de referéncias bibliograficas foram “split crest”, “dental implant®, “immediate
loading”, "guided tissue regeneration” e “oral surgical procedures” combinadas
por meio da expressao booleana AND.

Os artigos foram selecionados de acordo com os critérios de inclusao:
abordagem sobre o tema de interesse desse estudo, a técnica de split crest, em
especial que fizessem a sua descricdo, suas aplicacdes, estudos clinicos e
revisdes sistematicas, bem como que estivessem no idioma de publicacdo em
portugués e/ou inglés. Foram excluidos os trabalhos que néo fizeram referéncia
a técnica de interesse desse estudo, ou que nado trouxessem informacdes
relevantes a ela.

Os artigos selecionados conforme critérios de inclusdo e exclusao foram
avaliados independentemente por dois revisores. As divergéncias entre 0s
autores revisores foram resolvidas por consenso ou pela consulta do Gltimo autor
assinante do estudo. Além disso, foram utilizadas fotografias cedidas pelo Prof.

Dr. Leonardo Provedel, de caso clinico para ilustrar o uso da técnica.
3 RESULTADOS

A maior parte dos artigos teve multiplos autores que publicaram entre 1992
e 2020. Foram encontrados estudos clinicos, comparativo, prospectivo e
transversal, com coorte, relatos de caso, relatério de revisdo, revisdes
sistematicas e meta-andlise, publicados principalmente em lingua inglesa em

periddicos internacionais de Odontologia.
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Quadro 1. Artigos selecionados sumarizando autoria, ano de publicacao, tipo de estudo, revista cientifica e os principais achados.

Autor Ano Tipo de Revista Principais achados
estudo
Clin Imolant Dent Implantes de carga imediata no procedimento split crest estabeleceram uma taxa de
Crespietal. (1) | 2015 | Estudo clinico P sobrevivéncia de 98,92% em dois anos de acompanhamento, com um valor médio de perda
Relat Res .
Ossea de -1,02 + 0,48.
Gurleretal. (2) | 2017 Estudo_ Saudi Med J A incidéncia de rez,nlbs_orgao Ossea peri-implantar para a t_ecpmg enxerto autégeno foi maior
comparativo do que na técnica split crest, mas taxas de sobrevivéncia foram semelhantes.
Starch-Jensen e > Reviséo : Split crest é Util para 0 aumento do rebordo alveolar com altas taxas de sobrevivéncia dos
019 : o J Oral Maxillofac Res . . . . o ) = g
Becktor (3) sistematica implantes e das proteses, mas mais ensaios clinicos randomizados séo necessarios.
Dimitriou et al. 2011 Relatqup de BMC Medicine O enxerto 6sseo autdlogo é padrdo ouro para a regeneracao 0ssea, mas deve-se analisar
(4) revisdo caso a caso para escolha de método.
. . A abordagem mostra alta taxa de sucesso dos implantes, sendo comparados com implantes
. Reviséo Clin Oral Implants : X . . y
Bassettiet al. (5) | 2015 . L instalados em rebordo nativo. Entretanto com um pouco mais pronunciada a perda 6ssea
sistematica Res marginal
Simion et al. (6) | 1992 | Estudo clinico IntJ Perl_odontlcs Split crest foi utilizada em dois estagios, junto com a regeneracao tecidual guiada,
Restorative Dent apresentando ganho na largura 6ssea entre 1 e 4 mm.
Relato de Apresenta a técnica e suas vantagens, mostrando as adequac¢fes em localiza¢des
Summers (7) 1994 Caso Compendium anteriores e posteriores, com taxa de sobrevivéncia de 93,95% apés em média de cinco
anos.
Rahpeyma et al. 2013 | Estudo clinico Dent Res J Split crest obteve resultados previsiveis em casos eprqpnad}os com ganho médio de 2 £ 0,3
(8) mm e 100% de taxa de sobrevivéncia apos seis meses
Figliuzzi et al. (9) | 2016 Reclgt;)ode Hindawi Split crest permitiu reabilitacdo funcional e estética; e obteve bom perfil de emergéncia.
Souza et al. (10) | 2020 | Estudo clinico J Maxillofac Oral Split crest mostrou-se viavel e previsivel, possibilitando um aﬂum_ento significativo na
Surg espessura do rebordo e 100% de sobrevivéncia.
Arora e Kumar Armed Forces Split crest oferece a vantagem de expanséo do rebordo e colocacéo simultanea de implantes
2013 | Relato de caso . . ) .
(11) Medical College no manejo de rebordos mais estreitos.
Provedel e 5 o . ~ Apresenta a técnica split crest como uma alternativa para o tratamento de atrofia dssea,
013 Revisdo Editora Napoledo R
Mendonca (12) trazendo suas vantagens e limitacdes.
. A falta de substituto 6sseo no gap formado entre as corticais 6sseas resultou em uma
Estudo Int J Oral Maxillofac . . o b . .
Ella et al. (13) 2014 . reabsorcdo significante, mesmo apés expansao. E necessario um substituto 6sseo para
prospectivo Implants

manter as paredes alveolares pés expansao.
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Autor Ano Tipo de Revista Principais achados
estudo
Waechter et al. 2017 Revisdo Int J Oral Maxillofac Split crest parece ser uma técnica promissora e eficaz para ganhar largura 6ssea,
(14) sistematica Surg independente dos instrumentos cirdrgicos utilizados.
Bassetti et al. Int J Oral Maxillofac Com a utilizagdo de piezoelétrico a técnica esta indicada tanto em mandibula quanto em
2013 Coorte ;
(15) Implants maxila.
Cawood e Howel 1988 Estudo Int J Oral Maxillofac Mudancgas do processo alveolar sdo altamente significativas nos eixos vertical e horizontal,
(16) transversal Surg seguindo um padrdo de previsibilidade.
. - - 9
Zhao etal. (17) | 2018 | Meta-analise Int J Oral Maxillofac Split crest demonstrou 'uma~alta_taxa delsupesso dos implantes (98%). Mas, a taxa de
Implants complicacéo foi alta, principalmente fratura (2,27%).
Shibuya et al. 2014 | Estudo clinico Kobe J Med Sci Coma mtercorren(_:la d~e uma fratura descontrolada, um aumento 0sseo pode ser obtido sem
(18) fixac8o rigida, apenas com sutura, com bom prognéstico.
Santagata et al. 2015 | Estudo clinico 3 Oral Implantol A taxa de sobrevivéncia dos implantes foi 97%. A técnica evita o uso de enxerto 4sseo e
(19) P cirurgia secundaria para aumento de tecido mole.
Scarano et al. L. Int J Oral Maxillofac Split crest em dois estagios e associacéo dos biomateriais levou a bom ganho ésseo, sem
2015 | Série de casos .
(20) Implants fraturas da placa vestibular e alta taxa de sucesso.
. Sugere-se que o uso de materiais de enxerto 6sseo e/ou membranas de colageno na técnica
-~ Clin Oral Implants : . ! ~ ) .
Han et al. (21) 2011 | Estudo clinico Res split crest € melhor para o contato, osso implante e a prevencédo de perda 0ssea peri-
implantar.
Santagata et al Os implantes foram instalados simultaneamente a técnica split crest com um enxerto de
g " | 2011 | Relato de caso J Oral Implantol tecido conjuntivo autégeno, explorando os processos de regeneracao de tecidos moles e

(22)

6sseos.
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A maioria dos artigos selecionados evidenciou a eficacia da técnica
pesquisada, incluindo boa taxa de sobrevivéncia dos implantes e aumento
significativo na espessura do rebordo.

As 22 publicagbes selecionadas nesta revisdo de literatura estéo
sintetizados no Quadro 1, sumarizando autoria, ano de publicacdo, tipo de

estudo, revista cientifica e os principais achados.
4 REVISAO DE LITERATURA
4.1 A TECNICA SPLIT CREST

Essa técnica foi primeiro descrita por Simion et al. (6) e posteriormente
por Summers. A abordagem cirdrgica inicia-se com uma incisdo na pré-maxila
edéntula com retalhos de espessura total seguidos de duas incisées verticais,
definindo a &rea cirtrgica, como exposto na Figura 1. Este retalho é analisado
por meio de fatores pré-cirirgicos, como a quantidade de gengiva queratinizada,
o volume gengival para fechamento passivo do retalho e a linha do sorriso
(6,7,8).

Figura 1: Vista oclusal do rebordo alveolar da maxila com preservacao do periésteo apds
descolamento de retalho. (Fonte: Imagem cedida pelo Prof. Dr. Leonardo Provedel).

A osteotomia inicial € realizada na crista 6ssea limitando-se 1 mm de
distancia dos dentes adjacentes e, na auséncia de dentes, de 3 a 5 mm da
distancia do local planejado para a instalacdo do suporte da estrutura metélica a
base de titanio (9,10).
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Nas linhas de incisdo, a superficie 6ssea é exposta para realizagdo das
osteotomias horizontais que devem ter profundidade entre 5 e 8 mm, como
observado na figura 2. As osteotomias verticais, mesial e distal, sdo realizadas
a 2/3 da altura planejada para os implantes (Figura 3) tornando o leito receptor
adequado para o uso dos oste6tomos responsaveis pelo descolamento gradual

da parede 6ssea vestibular (1,11).

Figura 2: Osteotomia horizontal do rebordo alveolar da maxila com uso do disco cirdrgico

serrilhado. (Fonte: Imagem cedida pelo Prof. Dr. Leonardo Provedel).

Figura 3: Osteotomia vertical com uso de disco cirdrgico serrilhado. (Fonte: Imagem cedida

pelo Prof. Dr. Leonardo Provedel).
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Nessa fase de expansdo das paredes dsseas corticais, Provedel e
Mendonca (12) e Ella et al. (13) propuseram uso de expansor, o Crest-Control
Bone Splitting System Meisinger (Figura 4). Isso permite um afastamento
gradativo e simultdneo das paredes Osseas, tanto lateralmente quanto

apicalmente, provocando uma fratura em galho verde (Figura 5).

Figura 4: Expansor Crest-Control Bone Splitting System Meisinger instalado entre as paredes

Osseas vestibular e palatina. (Fonte: Imagem cedida pelo Prof. Dr. Leonardo Provedel).

Figura 5: Rebordo alveolar com paredes afastadas apés uso de expansor Crest-Control Bone

Splitting System — Meisinger. (Fonte: Imagem cedida pelo Prof. Dr. Leonardo Provedel).

Com o planejamento completo de expansao e adequado posicionamento

tridimensional para uma devida reabilitagdo com implantes, o sitio 6sseo torna-
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se suficiente para a fresagem. Na sequéncia, implantes de mesmo didmetro sao
instalados ao nivel do rebordo alveolar, garantindo a estabilidade primaria pela
ancoragem apical (Figura 6) (1,9,10,11).

Figura 6: Vista dos implantes instalados ao nivel do rebordo alveolar. (Fonte: Imagem cedida

pelo Prof. Dr. Leonardo Provedel).

O gap formado pela expanséo do rebordo alveolar é preenchido com
biomaterial xendégeno (Figura 7) seguido do reposicionamento do retalho
estabilizado com sutura, livre de tensdes, garantindo suprimento vascular e

protecdo do enxerto 6sseo e implantes instalados (Figura 8) (6,7,8).

Figura 7: Preenchimento do gap com biomaterial xendégeno. (Fonte: Imagem cedida pelo Prof.
Dr. Leonardo Provedel).
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Figura 8: Sutura finalizada hermeticamente fechada. (Fonte: Imagem cedida pelo Prof. Dr.

Leonardo Provedel).

No estudo de Han et al. (21), demonstra que a utilizacdo de membranas
de colageno tem sido utilizada com sucesso nos procedimentos de regeneracao
O0ssea guiada, trazendo propriedades vantajosas como funcdes hemostaticas
que permite a estabilizacdo da ferida, propriedades quimiotéticas e
semipermeabilidade. J& Santagata et al. (22) utiliza o enxerto de tecido
conjuntivo autégeno junto a técnica split crest para aumentar o tecido
gueratinizado.

Segundo Crespi et al. (1), essa abordagem é semelhante aos implantes
inseridos em alvéolo fresco imediatamente pds- extracdo dentaria. Com isso, de
acordo com Arora e kumar (11), nessa condi¢éo, o implante deve ser ativado no

periodo de seis meses para um periodo seguro de osseointegracao.
4.2 INDICACOES

A técnica split crest deve ser aplicada em ossos tipo Il e Ill, encontrados
na regido anterior da maxila, devido as caracteristicas anatdmicas que dispdem
de um osso com fina camada cortical em volta de um extenso 0sso trabecular.
Isso garante uma maior elasticidade ao tecido Osseo, favorecendo a
manipulagédo controlada, para que ocorra uma “fratura em galho verde” e nao
uma possivel fratura desfavoravel da cortical 6ssea (14,15).

A regido anterior da maxila é eleita pelo seu comportamento no processo

de remodelagem d&ssea (14). Segundo a classificacdo das mudancgas de
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dimensbes do rebordo alveolar durante o processo de reabsorcdo Ossea de
Cawood e Howell (16), no estagio IV essa regido se encontra com uma altura do
rebordo alveolar adequada e uma largura inadequada (16), condicfes ideais
para a aplicagcdo da técnica split crest.

Para a expansao do rebordo alveolar com a utilizacdo dessa abordagem
é ideal que tenha uma quantidade em altura para instalar um implante de, no
minimo, 10 mm, e uma deficiéncia em espessura do rebordo remanescente, de
no minimo 3 a 4 mm. Visto que, com uma largura da crista inicial muito estreita,
a maxila se encontra totalmente cortical, impedindo assim a sua correta
osteotomia (3,8,13,15).

Além disso, deve-se ressaltar também a importancia da auséncia de

concavidade do perfil 6sseo alveolar, que pode dificultar a expansao do rebordo
alveolar devido & maior resisténcia a flexao (3,15).

4.3 VANTAGENS

O o0sso é um tecido bioldgico que pode ser modelado e compactado em
direcdo ao local de formato previsto. Assim, a técnica utiliza desse fator para
segmentar rebordos alveolares baseando-se na distracao osteogénica, uma vez
que a segmentacao gradual de margens 6sseas resulta na geracao de um novo
0sso (5).

A técnica split crest traz como vantagem um menor numero de
abordagens cirargicas, diminuindo a taxa de morbidade e infec¢do, pois
dispensa uma area doadora, obtendo menos complicacdes pds-operatorias (14).
Além disso, otimiza o tempo de tratamento devido a instalacdo dos implantes ser
simultaneamente a expanséao do rebordo alveolar, consequentemente um menor
custo para o paciente (12).

A abordagem simplifica o tratamento de problemas craniofaciais
congénitos ou adquiridos por ser uma intervencao cirirgica menos invasiva que
preserva o suprimento vascular e as funcdes dos nervos, trazendo excelentes
resultados funcionais para os pacientes (12,17).

O tratamento reabilitador split crest também reduz as taxas de reabsorcéo
0ssea, devido a preservacao da nutricdo periosteal do segmento osteomizado,
por meio da expansao simultadnea do tecido mole com o tracionamento mecanico

incremental dos segmentos 0sseos (12,13).
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4.4 LIMITACOES E CONTRAINDICACOES

A maior desvantagem dessa técnica € o risco transcirdrgico de uma fratura
desfavoravel da placa cortical vestibular, pois o desprendimento total interrompe
0 processo de vascularizacdo e provoca necrose 0ssea, inviabilizando o leito
receptor (18). Caso ocorra, o0 segmento de 0sso vestibular deve ser preservado
para cicatrizacdo e fechado com sutura, sem necessidade de estabilizacdo rigida
com placa ou parafuso de titanio (18).

Outro fator critico para a realizacdo da técnica € a necessidade apenas
de expor a crista 6ssea, com a utilizacdo de um minimo retalho mucoperiosteal,
a fim de preservar a integridade do peridsteo e seu devido suprimento vascular
0sseo0, pois a exposicdo excessiva estd em intima relacdo com a capacidade
reparadora (9,11).

A selecdo inadequada de casos, para a utilizacao da técnica, pode gerar
problemas estéticos e bioldgicos das reabilitacbes implanto suportadas. Visto
qgue, nesta abordagem, o implante € instalado no gap formado entre as placas
corticais vestibular e palatina verticalizadas, impossibilitando a modificacdo do
angulo de insercéo, podendo ser prejudicado o posicionamento 3D no implante.
Contudo, a inclinagdo excessiva da placa cortical vestibular tem como
consequéncia um perfil de emergéncia da prétese transposto para a vestibular,
diminuindo a espessura da placa cortical, resultando em uma instabilidade do
tecido mole que pode levar a recessao gengival e uma possivel exposicao do
implante (19).

4.5 TAXAS DE SUCESSO

No estudo retrospectivo de Gurler et al. (2), com 40 pacientes, 23 foram
submetidos a técnica de enxerto 6sseo autogeno e 17, a técnica split crest. Os
autores ndo observaram diferencas entre as duas técnicas em termos de taxa
de sobrevivéncia do implante, pois demonstrou um nivel médio de 93,1% para o
enxerto autégeno e 93,9% para a técnica split crest, mostrando apenas que
houve uma maior incidéncia de perda éssea peri-implantar no grupo do enxerto
0sseo autdgeno (2).

No estudo clinico proposto por Crespi et al. (1), foram instalados implantes
com carga imediata por meio da técnica split crest. Um total de 36 pacientes

receberam implantes, com os diametros de 4,7, 5,7 e 6,7 mm com 13 mm de
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comprimento, sendo instalados 36 implantes em mandibula e 57 implantes em
maxila (1). Observou-se uma alta taxa de sobrevivéncia dos implantes de
98,92% e uma limitada perda 6ssea, onde no primeiro ano foi observada com
um valor médio de 1,02 mm e apds dois anos um valor médio de 0,78 mm (1).
No estudo de Rahpeyma et al. (8), com 25 pacientes entre 16 e 78 anos,
foram instalados 82 implantes através da técnica split crest, onde a largura inicial
da pré-maxila foi 2,8 mm e 4,2 mm. ApdOs a expansao do rebordo, a analise
estatistica mostrou diferencas significativas, onde a largura média alcangada foi
minima de 557 mm e a méaxima de 6,3 mm (8). Apés 6 meses de

acompanhamento, a taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 100% (8).
5 DISCUSSAO

As reabilitacdes implantossuportadas em pacientes com severa atrofia
maxilar, geralmente, possuem a necessidade de procedimentos para aumento
do suporte ésseo, restaurando o contorno e o0 volume necessario para a
estabilidade suficiente e posicionamento tridimensional adequado do implante
(2).

Técnicas reconstrutivas sdo realizadas utilizando materiais de enxertos,
visto que, segundo Dimitriou et al. (4), 0 0sso autégeno é considerado o padrao
ouro, por ser um material organico e seu emprego fundamentado no transplante
de células osteoprogenitoras vivas para a regiao receptora. Entretanto, Starch-
Jensen e Becktor (3) trazem desvantagens, como segunda area cirlrgica, alta
morbidade do local doador, maior custo devido a maior intervencao, limitacéo da
quantidade de osso, podendo ter uma imprevisivel reabsor¢cdo do material e
tempo de tratamento prolongado do paciente (3).

Diante das limitagcdes desses procedimentos, Simion et al. (6) e Summers
(7) descreveram a técnica split crest. Ela objetiva simplificar as técnicas
reconstrutivas mais invasivas, que exigem maior tempo cirdrgico e clinico, com
maior morbidade, custo mais elevado e um nivel menor de aceitacdo por parte
dos pacientes quando comparadas com as técnicas menos invasivas.

Embora, Starch-Jensen e Becktor (3) tenham relatado vantagens e
limitacdes da técnica split crest, quando comparadas as do enxerto autégeno,
ambas modalidades de tratamento revelaram alta taxa de sobrevivéncia dos

implantes com poucas complicacdes, alta taxa de sobrevivéncia da protese,
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valores de estabilidade do implante, limitada perda 6ssea marginal peri-implantar
e ganho na largura do rebordo alveolar maxilar.

A técnica, quando aplicada na mandibula, raramente é efetiva devido a
qualidade do osso de tipos | e Il que séo de dificil remodelagédo. Além disso, a
presenca da linha obliqua externa na regido posterior da mandibula dificulta o
deslocamento e a expansado das placas corticais, a menos que a cortical esteja
completamente fraturada (3,18).

No entanto, Bassetti et al. (15) demonstraram uma taxa de sucesso de
100% em seu estudo que incluiu implantes colocados simultaneamente
utilizando a técnica split crest e piezoelétrico na regido anterior da mandibula.
No estudo, os autores alcancaram um ganho 6sseo médio de 4,7 mm (17). O
piezolétrico € um instrumento ideal para um resultado mais favoravel, pois possui
alta preciséo do corte sem pressao, seguranca em relagdo aos tecidos moles,
evita o superaquecimento do tecido 6sseo, promovendo sangramento minimo e
controle ideal da area cirurgica (13).

Segundo Scarano et al. (20), a técnica preferencialmente deve ser
realizada em dois estagios cirdrgicos, prevenindo assim possiveis fraturas na
parede vestibular. J& para Shibuya et al. (18), ainda que haja risco de fratura, é
preferivel a instalacdo de implante em Unico estagio cirargico, uma vez que
enxertos que garantam volume O&sseo suficiente tém evidenciado bom
prognaostico para esses casos. Com possibilidade de realizacdo em Unico estagio
cirtrgico, a estabilidade do implante é obtida pela por¢éo apical inserida em 0sso
basal, enquanto a porcdo coronal mantém contato com as paredes désseas
vestibular e palatina, apresentando como vantagens a reducdo do tempo de
tratamento entre a cirurgia e o tratamento protético, exigindo menor quantidade
de biomateriais e evitando o colapso das paredes distendidas (8).

No trabalho desenvolvido por Provedel e Mendonga (12), a utilizagcédo da
carga imediata para a técnica split crest estd contraindicada devido as
dificuldades para obter uma ancoragem e uma estabilidade primaria. Da mesma
forma como observado por Arora e Kumar (11) recomendando a ativagao apos
periodo cicatricial de seis meses. J& de acordo com Crespi et al. (1), a condigdo
de implantes inseridos em alvéolos frescos pos-extracdo dentaria ndo é
impedimento para carga imediata, dessa forma fazendo recomendacao do uso

de carga imediata na técnica de split crest.



21

O protocolo da abordagem cirlrgica recomenda o preenchimento do gap
entre 0s segmentos 0sseos e 0s implantes, devido a manutencéo das corticais
divididas, trazendo um progndéstico melhor para a remodelacao 6ssea devido ao
aumento do leito vascular em um ambiente osteogénico (11). Entretanto, o
estudo de Rahpeyma et al. (8) sinalizou ndo haver necessidade quando for
instalado apenas um implante.

No estudo de Han et al. (21), o uso das membranas de colageno faz-se
necessario para a estabilizacdo de toda a reconstrucdo, possuindo propriedades
quimiotaticas que atraem os fibroblastos e semipermeabilidade facilitando a
transferéncia de nutrientes, conforme também constatado nos estudos de Guller
etal. (2) e de Souza et al. (10). Dentre as possiveis complica¢des, como infeccéo
de membranas de coldgeno, Santagata et al. (22) utiliza o enxerto de tecido
conjuntivo autégeno como barreira biolégica para melhor regeneracdo dos
tecidos duros e moles.

A deficiéncia de tecido mole para o fechamento hermético pode se
apresentar como uma limitacdo da técnica. Entretanto, para Rahpeyma et al. (8),
nesse caso o problema pode ser solucionado com uso de retalho pediculado de
tecido conjuntivo palatino para um fechamento livre de tensdes sobre o rebordo
expandido. Outras vantagens a esse retalho vascularizado é o aumento vertical
de tecido mole e o fornecimento de tecido queratinizado.

E de extrema importancia que o cirurgido dentista tenha o dominio da
anatomia, das técnicas periodontais de retalho, da técnica cirargica de
ancoragem em rebordo reduzido, além da prépria técnica split crest. Isso porque
um bom prognéstico esta em intima relacdo com a curva de aprendizagem e
habilidade do profissional que executara essa técnica avancada. Pautar-se em
resultados sem a devida experiéncia e aprofundamento na técnica pode trazer

contratempos futuros, com dificeis solu¢des para as intercorréncias (12).

6 CONSIDERACOES FINAIS

A técnica split crest é mais indicada para a regido anterior de maxila devido
ao tipo de osso (Il e Ill) e comportamento no processo de remodelagem, trazendo
como beneficios, menor numero de abordagens cirurgicas, diminui¢cdo da taxa
de morbidade e infec¢bes, otimizacdo do tempo de tratamento e menor custo

para o paciente.
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A exigéncia de rebordos alveolares com dimensfes minimas de espessura
(3 mm) e da altura do implante (10 mm) exigem adequada avaliacdo clinica e
imaginoldgica das estruturas anatbmicas para garantia de sucesso da técnica
split crest.
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etc) serdo consideradas como figuras. Devem ser limitadas ao minimo
indispensaveis e numeradas consecutivamente em algarismos arabicos
segundo a ordem em que séo citadas no texto (exemplo: Figura 1, Figura 2, etc).
As figuras deverao ser inseridas ao final do manuscrito, apos a lista das legendas
correspondentes digitadas em uma pagina unica. Todas as explicacbes devem
ser apresentadas nas legendas, inclusive as abreviaturas existentes na figura.

a. As fotografias e imagens digitalizadas deverdo ser coloridas, em
formato tif, gif ou jpg, com resolu¢cdo minima de 300dpi e 8 cm de largura.

b. Letras e marcas de identificacdo devem ser claras e definidas.
Areas criticas de radiografias e microfotografias devem estar isoladas e/ou



demarcadas. Microfotografias devem apresentar escalas internas e setas que
contrastem com o fundo.

C. Partes separadas de uma mesma figura devem ser legendadas
com A, B, C, etc. Figuras simples e grupos de figuras ndo devem exceder,
respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura.

d. As fotografias clinicas ndo devem permitir a identificacdo do
paciente. Caso exista a possibilidade de identificacdo, € obrigatério o envio de
documento escrito fornecendo consentimento livre e esclarecido para a
publicacéo.

e. Figuras reproduzidas de outras fontes ja publicadas devem indicar
esta condicdo na legenda, e devem ser acompanhadas por uma carta de
permissao do detentor dos direitos.

OS CASOS OMISSOS OU ESPECIAIS SERAO RESOLVIDOS PELO CORPO
EDITORIAL



ANEXO B - ARTIGOS REFERENCIADOS

Os artigos referenciados serdo disponibilizados via e-mail a banca
examinadora.



