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1. Introducéo

Reabilitacdes protéticas, em pacientes parcialmente ou totalmente edéntulos,
suportadas por implantes dentarios instalados em rebordos Osseos remanescentes tém-se
tornado uma pratica comum nas Gltimas décadas, conforme lembra Chiapasco et al. (2006). A
perda dentéria gera uma inevitavel perda do osso alveolar de maneira tridimensional e, mais
frequentemente, essa reabsorcéo ocorre a um ritmo mais rapido e em uma extensdo maior no
sentido horizontal quando comparada a perda vertical (FU; WANG, 2011; ODA et al., 2004).

Deficiéncias 6sseas no rebordo podem dificultar ou impossibilitar o uso de
implantes dentarios, devido a um volume O&sseo insuficiente para abrigar implantes de
dimensdes adequadas. Além disso, a reducdo da espessura do rebordo edéntulo pode fazer
com que a protese definitiva fique insatisfatoria do ponto de vista funcional e estético, por
causa do posicionamento palatino do implante (CHIAPASCO et al., 2006; SANTAGATA et
al., 2008).

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

De acordo com Horrocks (2010), a atrofia 6ssea € um desafio cirlrgico,
particularmente na regido anterior de maxila. O sucesso do implante requer um O6timo
resultado estético e estabilidade ao longo dos anos. Para alcancar o sucesso estético, 0 0sso
alveolar previamente perdido deve ser reestabelecido. A estabilidade a longo prazo de
implantes funcionais esta diretamente relacionada a qualidade e quantidade de tecido dsseo, e
um minimo de 2 mm de 0sso ao redor do implante € necessario para garantir essa estabilidade.
Ja Suh et al. (2005) afirmaram que, para que a maioria dos implantes regulares apresentem

resultados favoraveis, € necessario um minimo de 6 mm em espessura do rebordo alveolar.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fu%20JH%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=21837309
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Vérias técnicas vém sendo utilizadas para modificar a largura da crista Ossea
alveolar deficiente. Essas técnicas incluem a regeneracdo 0ssea guiada, 0s enxertos de bloco
de osso, a distracdo osteogénica e a expansdo alveolar (KANG et al., 2012; FU; WANG,
2011).

A instalagdo de implantes em &reas reconstruidas com enxertos 0sseos e
membranas apresenta ampla documentagdo em termos de ndmero de casos tratados e
acompanhados. Entretanto, esse tipo de tratamento possui algumas desvantagens, dentre elas:
a necessidade de coleta de 0sso de regifes extra ou intrabucais, aumentando a morbidade do
paciente; o risco de exposic¢éo e infeccdo do enxerto ou da membrana; o aumento de custos e
do tempo de tratamento antes da instalacdo dos implantes; a taxa de reabsorcdo dssea
imprevisivel apds procedimentos reconstrutivos/regenerativos e a instalacdo de implantes
(SUH et al., 2005; SANTAGATA et al., 2008).

De acordo com Cortes e Cortes (2010), outra maneira de instalar implantes em
rebordos alveolares atréficos € a técnica de fratura/divisdo do rebordo, que permite que ele
seja expandido com um procedimento menos invasivo que as abordagens tradicionais de
enxertos. A expansdo alveolar é uma possibilidade de tratamento do rebordo atréfico com um
trauma cirargico menor, numero reduzido de procedimentos cirargicos e tempo de

cicatrizacdo inferior.

Santagata et al. (2008) citam que os procedimentos de fratura e expansdo Ossea
foram desenvolvidos inicialmente por Tatum em 1984 como um método alternativo para a

instalacdo imediata de implantes em rebordos residuais atroficos.
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2. Objetivos
® Mostrar as indicacdes e contra indicagdes da técnica de expansao alveolar;
® Citar vantagens e desvantagens da expansdo horizontal do rebordo na regido

anterior da maxila;
® Apresentar as técnicas disponiveis para expansao alveolar;

® Demonstrar a taxa de sucesso dos implantes instalados em éareas da maxila

submetidas a expansdo alveolar.
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3 - Materiais e métodos

® Foi realizada uma pesquisa na base de dados Medline/Pubmed e no portal CAPES
com os termos "ridge alveolar expansion for dental implants in maxilla”. A ultima

pesquisa foi feita dia 27 de janeiro de 2013;

® Foram encontrados 44 artigos no Pubmed e 199 no portal CAPES, incluindo os j&

encontrados no site anteriormente citado;
® Baseando-se nos titulos, 56 artigos foram selecionados para leitura dos resumos;
® Apos a leitura dos resumos, houve uma pré-selecdo de 31 artigos, porém 7 foram

descartados por ndo estarem escritos em inglés ou em portugués ou por nao

fazerem parte dos artigos presentes no portal CAPES.
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4. Revisao de Literatura

4.1. Indicacdes e contra-indicag0es

Nos estudos de Sethi e Kaus (2000), a técnica de expansao do rebordo maxilar foi
indicada para aumentar a espessura do rebordo, através do uso de oste6tomos, e para permitir
a instalacéo simultanea dos implantes no alvéolo criado. Para essa técnica, o rebordo deve ter

altura adequada, pois um aumento em altura ndo pode ser alcangado.

Para Chiapasco et al. (2006), o rebordo remanescente ndo pode ter as corticais
vestibular e palatina fusionadas, ou seja, deve haver osso medular entre as paredes para que a
abordagem de expansdo seja possivel. Assim, rebordos extremamente atr6ficos (2 mm ou

menos) impossibilitam a utilizacéo de tal técnica.

De acordo com Dene e Condos (2010), quando a espessura do 0sso alveolar tem 3
mm ou mais, mas menos de 6 mm, o aumento do alvéolo através da técnica de expanséo
alveolar € uma opcdo viavel. Nos casos de 3 mm, deve haver pelo menos 1 mm de 0sso
medular entre as tdbuas corticais, pois isso permitird a presenca de 1,5 mm de 0sso de cada
lado do rebordo dividido. Assim, apds a instalacdo de implante havera osso suficiente ao seu
redor. Porém, quando a espessura de 0sso remanescente for menor que 3 mm, o enxerto de

bloco de 0sso sera necessario.

De acordo com Horrocks (2010), a expansdo de rebordo alveolar oferece um
tratamento cirdrgico alternativo para corrigir um defeito 6sseo horizontal em maxila. Para
esse procedimento, a arquitetura dssea necessita ser mais ampla na base que na crista; 0
formato resultante € triangular. O rebordo remanescente deve ter um minimo de 4 mm para
que haja 2 mm de osso na parede vestibular. Entretanto, quando a base e a crista séo estreitas
o procedimento é contraindicado. A altura do rebordo necessaria para garantir estabilidade €

de, no minimo, 10 mm.

Na opinido de Fu e Wang (2011), pode ser prudente o uso da técnica de expansao

em rebordos com pelo menos de 4 a 5 mm remanescentes, para que haja 0sso medular entre as
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tdbuas corticais. Katranji et al. (2007) demonstraram em seu estudo em cadaveres que a

parede vestibular edéntula tem uma espessura de 0sso cortical que varia de 1 a 2,1 mm.

Kang et al. (2012) afirmam que a indicagdo para o tratamento utilizando
procedimentos de expansao de rebordo incluem um espaco edéntulo com minima perda de
0sso0 em altura, acompanhado de uma inadequada espessura alveolar, de 2 a 4 mm, na
dimensdo vestibulo palatina. Além disso, é necessario haver um tecido queratinizado

adequado e profundidade vestibular para permitir a cobertura passiva dos implantes.

N&o é uma técnica muito indicada pra mandibula uma vez que a presenca de 0SSO
medular entre as tabuas corticais é mais restrita. E uma técnica mais utilizada para ossos do
tipo 11l e tipo IV, o que normalmente ndo se encontra na mandibula. (CHIAPASCO et al.,
2006; SANTAGATA et al., 2008; FU; WANG, 2011).
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4.2. Vantagens e desvantagens

Segundo os trabalhos de Santagata et al. (2008), a prepara¢do do 0sso com 0 Uso
dos métodos de expansdo alveolar em areas de baixa densidade Ossea pode aumentar
consideravelmente o contato do osso com a superficie do implante. Isso pode melhorar o
prognostico da sobrevivéncia do implante e consequentemente o resultado estético da

restauracdo protética definitiva.

Demarosi et al. (2009) afirmaram que 0 uso de oste6tomos para expansdo alveolar
comprimem as paredes laterais e aumentam a densidade Ossea, melhorando a retencdo
primaria do implante. Essa técnica dispensa a necessidade de enxertia 0ssea e, portanto,
elimina o risco de exposicdo da membrana ou enxerto, que podem levar a infecgdo. Além
disso, reduz o tempo de operagdo e morbidade poés-operatoria e diminui o tempo de
reabilitacdo. A necessidade da presenca de 0SSO esponjoso entre as paredes palatina e
vestibular ¢ uma das limitacdes do procedimento. A técnica é simples e a incidéncia de
complicagdes é limitada, além do sucesso e sobrevivéncia de implantes serem condizentes
com o proposto por Albrektsson et al. (1986, apud DEMAROSI et al., 2000).

Na opinido de Horrocks (2010), com a utilizagdo da expanséo alveolar, o custo
geral pode ser reduzido e o 0sso nativo ter seu volume aumentado, o que favorece a

osseointegracao.

Santagata (2011) relatou que a técnica de expansdo do rebordo edéntulo
modificada aumenta o volume 6sseo com um numero reduzido de procedimentos cirdrgicos e
um menor tempo de cicatrizacdo, quando comparada a regeneracdo Ossea guiada e aos

enxertos em bloco.

Para Kang et al. (2012), certas técnicas de expansdo tém limitacdes, como
visibilidade limitada das paredes vestibular e palatina, um risco aumentado de fratura da
parede vestibular no momento da expansdo alveolar e dificuldade em garantir a

previsibilidade do implante instalado.
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A técnica de distragdo osteogénica tem as vantagens de formar osso sem a

necessidade de enxerto e gera um simultaneo aumento do tecido mole (ODA et al, 2004).

Na opinido de Fu e Wang (2011), a distracdo osteogénica pode gerar uma
formacéo 6ssea inadequada e ndo ser tdo bem controlada dependendo do tipo de dispositivo e
do tipo de ativacdo utilizada. Além disso, necessita de uma segunda cirurgia para remocéo do
aparelho e pode ter complicacbes como a fratura do segmento mével e o aumento do

desconforto do paciente durante a sua ativagao.
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4.3. Técnicas de expansao alveolar

4.3.1. Expanséo de rebordo com instrumentos manuais

Scipioni et al. (1994) demonstraram a técnica chamada expansdo de rebordo
edéntulo. Nesse procedimento € realizada uma incisdo mais palatinamente a crista 0ssea e é
feito um retalho dividido na regido vestibular (Figuras 1la e 1b). Quando necessario, a fim de
melhorar a visibilidade e facilitar a delimitacdo da &rea cirurgica, duas incisfes relaxantes séo
feitas. Apods o retalho, sdo realizadas duas incisGes transperidsteas no 0sso paralelamente as
incisdes relaxantes (Figuras 1c e 1d). Entdo, é feita uma incisdo na crista até formar uma
ranhura. Uma lamina Beaver #64 é colocada sobre a ranhura e pressionada apicalmente até
que seja alcancada uma profundidade suficiente (Figuras le a 1g). Apds esse processo, a
tbua vestibular é levemente deslocada no sentido labial (Figuras 1h e 1i). Deve-se cuidar
para preservar 0 0SSO esponjoso embaixo da tabua cortical, para que haja uma espessura
minima de aproximadamente 1,5 mm. Os implantes sdo instalados no confinamento dos
espacos recentemente criados (Figuras 1j e 1k). O periodo de cicatriza¢cdo aguardado foi de 4

a 5 meses.

Figuras la - 1d: Sequéncia de incisdo, descolamento do retalho e incisdes intradsseas.
Fonte: SCIPIONI et al., 1994, pag. 452.
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Figuras 1le - 1k: Processo de expansdo alveolar e instalagdo dos imlantes. Fone: SCIPIONI et al., 1994, pag. 453.

Kang et al. (2012) descrevem uma técnica de expansdo modificada para
maximizar a previsibilidade do implante instalado simultaneamente no osso expandido. No
rebordo edéntulo (Figura 2a), uma incisdo palatina a crista € realizada juntamente com duas
incisdes verticais. E feito um retalho mucoperidsteo total e a espessura da crista 6ssea alveolar
é medida com uma sonda periodontal (Figuras 2b). Uma broca diamantada longa € usada para
fazer um corte de 6 a 8 mm de profundidade no centro do rebordo, preservando 1mm de
distancia dos dentes adjacentes (Figura 2c). Um cinzel de 4 mm de espessura é utilizado para
deslocar a tabua vestibular labialmente, permitindo que um osteGtomo pegqueno possa preparar
o local de instalacdo do implante (Figura 2d e 2e). A area onde o implante serd colocado é
marcada, anteriormente, com uma broca esférica e em seguida € introduzida uma broca
ndmero 2 para guiar a expansdo com o oste6tomo. Pequenas fraturas sdo comumente
encontradas no meio da area expandida e preenchidas com osso particulado alégeno entre as
tabuas e 0sso xendgeno ao redor da tdbua expandida, coberto por uma membrana reabsorvivel
(Figura 2f a 2h). O retalho é posicionado coronalmente para alcangar uma cicatrizagdo por

primeira intencdo. O periodo de cicatrizacdo esperado foi de 4 meses.
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Figuras 2a - 2h: Demonstracao da técnica de expansao alveolar descrita por Kang et al. (2012). Fonte: KANG et al., 2012,
pag. 252.

Demarosi et al. (2009) abordam uma técnica que consiste em preparar o leito do
implante através do uso de osteétomos cilindro-conicos, que aumentam de tamanho
progressivamente até que a expansio desejada seja alcancada. E realizado um retalho total
com uma incisdo no meio da crista 6ssea e uma broca piloto de 1,7 mm de diametro é usada
para criar o eixo de inser¢do do implante (Figura 3a). Inicia-se entdo 0 processo de expansao
com o0s ostedtomos, comecando pelo de menor calibre. Cada oste6tomo é pressionado e
rotacionado até que se alcance a altura desejada (Figura 3b). Antes de cada mudanca de
instrumento, aguarda-se de 1 a 2 minutos. Esse tempo permite que 0 0sso adjacente seja
compactado e dilatado. Quando o leito esta pronto, o implante é instalado imediatamente para
prevenir um colapso do alvéolo (Figura 3c). Nos casos em que ocorre fratura da cortical
vestibular durante o movimento de inser¢do do implante, o uso de Bio-Oss se faz necessario.
O retalho é reposicionado e suturado de maneira a induzir um fechamento da ferida por

primeira intencdo. H&4 um periodo de cicatrizacdo de 3 a 4 meses.
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Figuras 3a, 3b e 3c: Perfuragéo do rebordo com broca piloto, expansdo com oste6tomo e implante instalado, respectivamente.
Fonte: DEMAROSI et al., 2009, pag. 536.

Na pesquisa de Sethi e Kaus (2000), a técnica utilizada inicia-se com uma inciséo
realizada a 1 cm da crista Ossea em direcdo ao palato, para permitir um melhor
reposicionamento do retalho apos a expansao . O periosteo da regido vestibular foi preservado
a fim de minimizar a interrupcdo de suporte sanguineo ao osso (Figura 4a). Inicialmente,
utilizam-se osted6tomos com formato de “D” para formar uma superficie convexa durante a
instrumentacdo do rebordo, restaurando o cotorno da cortical 6ssea vestibular (Figura 4b e
4c). Em seguida, sdo usados oste6tomos comuns que promovem uma expansdo gradual do
rebordo até que o implante possa ser instalado (Figura 4d a 4f). Os implantes foram colocados
entre as tabuas corticais e ndo foi possivel variar o angulo da osteotomia labio-palatal devido
a espessura bastante estreita do rebordo. Assim, esses implantes necessitaram de abutments
angulados. Utilizou-se hidroxiapatita para permitir uma margem gengival estavel ao redor da

restauracdo definitiva. O periodo de 0sseo-integragdo aguardado foi de 6 meses.

Figuras 4a - 4f: Sequéncia da técnica descrita por Sethi e Kaus (2000). Fonte: SETHI e KAUS, 2000, péag. 493.
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Cortes e Cortes (2010) apresentaram uma técnica com uso de expansores 0Sseos
ndo traumaticos. Esse Kit de expansdo é basicamente composto por 6 expansores 0Sseos
rosqueaveis de diametros que aumentam gradualmente e sdo utilizados com uma catraca
(Figuras 5a a 5c¢). As roscas possuem um formato conico que permite que o diametro aumente
enquanto a profundidade maxima é alcangada. Cada expansor é utilizado cuidadosamente e
somente ap06s 0 uso da broca piloto (2 mm) para preparacdo do local do implante. A técnica
permite um ganho de até 5 mm de espessura na crista. Os implantes sdo instalados
imediatamente ap0s a expansdo dssea (Figura 5d). Em casos em que o0 remanescente 0sseo €
pobre, é feito um enxerto particulado mineral para corrigir os defeitos do contorno ésseo. O
0sso particulado é recoberto por membrana de colageno reabsorvivel a fim de prevenir

mecanicamente a formacao de tecido mole no enxerto.

e

Figu} 5a - 5d: Sequéncia dos expansores rosqueis de tamanhos grivos e implantes instalados. Fonte: CORTES e
CORTES, 2010, pag. 94.

4.3.2. Expansao alveolar com distracdo osteogénica

No trabalho de Horrocks (2010), descreveu-se a técnica de expansao de rebordo
assistida controlada, que consiste na realizacdo de uma incisdo mais palatinamente a crista
(Figura 6a) e um retalho dividido mantendo periosteo e tecido conjuntivo na crista e na parede
vestibular do rebordo (Figura 6b). Na regido palatina é realizado um retalho total para
visualizar a inclinagdo do osso. Utilizando o Piezo, faz-se uma incisdo horizontal na crista
0ssea, respeitando a inclinacdo do palato (Figura 6c). Isso e feito até 3 mm aquem do
comprimento do implante pré-selecionado, pois os ultimos 3 mm sdo reservados para
estabilizacdo mecénica do implante (Figura 6d). Um osteétomo Cottle é introduzido para
expandir a tabua vestibular manualmente 1,5 mm para permitir a introducdo da ponta OP-5 do
Piezo (Figuras 6e e 6f). Essa ponta realiza incisfes verticais intradsseas que permitem uma

fratura de galho verde controlada da parede vestibular.
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O expansor horizontal de Meisinger é colocado em posicdo e ativado pelo
operador. Esse expansor controla e assiste @ mobilidade do osso vestibular pediculado na
direcao horizontal (Figuras 6g e 6h). Quando a expansdo necessaria é alcancada, a osteotomia
para o implante é levada nos 3 mm finais com uma broca de 1 mm de diametro (Figura 6i). A
osteotomia é completada com os oste6tomos rotatorios de Meisinger (Figura 6j). Apés a
instalagdo dos implantes, caso ndo haja comprometimento do tecido conjuntivo peridsteo, ndo

ha necessidade de preencher o gap com 0sso particulado, pois o codgulo é suficiente.

Figuras 6a - 6d: Fotos da inciséo, do retalho dividido e da utilizagdo do piezo cirdrgico. Fonte:HORROCKS,
2010, pag. 497.
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Figuras 6e - 6j: Uso do oste6tomo Cottle, inciséo intradssea com o piezo, uso do expansor de Meisinger e

expansao com oste6tomo rotatério de Meisinger, respectivamente. Fonte: HORROCKS, 2010, pag. 498.

Chiapasco et al. (2006) apresentaram o aparelho de extensdo de crista, Extension
crest (Figuras 7a e 7b). O procedimento € iniciado com uma incisdo no meio da crista e uma
dissecagdo subperidstea é cuidadosamente realizada a fim de obter visibilidade adequada e
preservar o suporte sanguineo da tdbua bucal. Com uma serra oscilante, € feita uma fenda para
separar as paredes vestibular e lingual. A osteotomia é entdo completada com cinzéis
especificos para preparar o local receptor para o aparelho expansor (Extension crest). O
maximo de expansdo obtida com esse aparelho é de 5 mm. A taxa de ativagdo esta relacionada
a necessidade cirdrgica enquanto o ritmo de ativacdo depende da densidade do 0sso a ser
expandido. Uma vez que a expansao do rebordo estd completa, o aparelho é removido e 0s

locais dos futuros implantes sdo preparados de acordo com os procedimentos padrdes.
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Figuras 7a e 7b: Aparelho de distracdo Extension Crest desativado e ativado..
Fonte: CHIAPASCO et al., 2006, pag. 268

Oda et al. (2004) descreveram uma técnica que consiste na realizacdo de
osteotomia de parte da tabua Ossea vestibular e posterior instalacdo de um dispositivo que,
qguando devidamente ativado separa as paredes vestibular e palatina, permitindo que entre elas
haja uma neoformacéo 6ssea (Figura 8a e 8b). O aparelho que promove a distracdo deve ser
ativado duas vezes ao dia durante 8 dias consecutivos. A cada ativacao ocorre uma expansao
de aproximadamente 0,4 mm (Figura 8c). A primeira ativacdo do distrator € feita ap6s um
tempo de laténcia de 7 dias. Apds 12 semanas do processo de distracdo foram instalados 0s
implantes. Houve um periodo de cicatrizacdo de 4 meses.

Transport segment

Sa\\k p—

Distraction rod

Transport plate L I
Figuras 8a, 8b e 8c: Demonstracao do aparelho de distragdo osteogénica. llustracao, clinicame
Fonte: ODA et al., 2004, pag. 1531.

ol 3
nte e tomograficamente.

4.3.3. Expansédo com fratura de rebordo

Suh et al. (2005) mostraram uma abordagem para a divisdo do rebordo alveolar
utilizando microsserras. A incisdo inicial é realizada na crista do rebordo levemente na
direcdo do palato. A dissecacdo de um retalho dividido € feita para expor a parede vestibular.
As incisdes verticais sdo realizadas um pouco distantes do segmento a ser dividido para evitar
complicacdes pos-operatérias. Varias perfuracdes equidistantes e seguindo uma linha sé&o

feitas para serem unidas a fim de orientar o uso da microsserra que, por sua vez, ¢ utilizada na
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sua profundidade maxima de 4 mm (Figura 9a). Entdo, um bisturi com uma lamina 15 é
inserido no corte criado e pressionado, com o auxilio de um martelo cirdrgico, avangando em
direcdo apical até a profundidade desejada. Enquanto a lamina se aprofunda, pequenos
movimentos sao feitos para expandir o rebordo, sempre cuidando para que nédo haja fratura da
lamina. Apos essa expansdo primaria se utilizam cinzeis retos de espessuras que aumentam
gradualmente, para terminar de expandir o rebordo. Quando j& h& expansdo suficiente, as
brocas para implante podem ser utilizadas de acordo com o necessario para desenvolver
osteotomia no 0sso mais apical. Apo6s a instalacdo dos implantes (Figura 9b), as bordas de
0sso com angulos vivos sdo cortadas e arredondadas e os fragmentos de osso colhidos do
local cirtrgico sdo usados para preencher os espagos presentes no rebordo entre os implantes;
o retalho é reposicionado e suturado livre de tensdo. O periodo de cicatrizacdo é de 5 meses, e

na reabertura percebe-se uma formacéo 6ssea favoravel (Figura 9c).

Figuras 9a, 9b e 9c: Utilizacdo da microsserra, instalacao dos‘impl.antes, e cirurgia de reabérturé, respectivamente.
Fonte: SUH et al., 2005, pag. 168.

4.4. Taxa de sucesso dos implantes instalados em areas submetidas a expanséao alveolar

Para Chiapasco et al. (2006), o sucesso dos implantes foi caracterizado pelos
seguintes critérios: auséncia de dor persistente; auséncia de infeccdo peri-implantar com
supuracdo; auséncia de mobilidade; auséncia de radiolucidez continua ao redor do implante e
reabsorcao 0ssea peri-implantar menor que 1,5 mm no primeiro ano de fungdo e menor que
0,2 mm anualmente nos anos seguintes. Esses parametros foram propostos por Albrektsson et
al. (1986, apud DEMAROSI ET al., 2009). Os critérios para sobrevivéncia do implante séo os

mesmos considerados anteriormente, porém com uma reabsor¢cdo do 0sso peri-implantar



27

maior que os valores propostos por Albrektsson et al. (idem). A taxa de sucesso da expanséo
0ssea foi de 98 a 100% e a sobrevivéncia dos implantes foi de 91% a 97,3%, enquanto a taxa
de sucesso foi de 86,2% a 97,5%, 0 que é consistente com o sucesso de implantes em leitos
normais. Em outro estudo de Chiapasco et al. (2006), o sucesso geral desse procedimento

cirargico foi de 97,8% e a taxa de sucesso dos implantes foi de 95,4%.

De acordo com Scipioni et al. (1994), o sucesso de 98,5% dos seus casos sustenta

o fato de ser uma técnica com potencial de solucdo para alguns casos de rebordo atrofico.

Demarosi et al. (2009) apresentaram uma taxa de sobrevivéncia e sucesso de
implantes de 97%.

A taxa de sobrevivéncia e sucesso de implantes instalados em areas submetidas a
expansdo alveolar é comparavel a de implantes instalados em locais de 0sso nativo adequado
(SETHI; KAUS, 2000; DEMETRIADES et al., 2011).
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5. Discussao

Fu e Wang (2011) afirmam que, com a perda dentaria, o rebordo alveolar entra em
um processo progressivo e irreversivel conhecido como reabsorgdo, levando a uma inevitavel
perda de 0sso em altura e espessura. O 0sso alveolar passa por uma acelerada perda 6ssea nos
primeiros 6 meses apos a extracdo dentaria, resultando em uma eventual perda do rebordo
estimada em 40% em altura e em 60% da espessura. Reabsorcdo da parede vestibular ocorre
em uma extensdo maior e mais rapida quando se compara a parede palatina, devido a perda do
osso fascicular. Cortes e Cortes (2010) concordam que, ap0s a extracdo de dentes, a
remodelacdo do alvéolo pode resultar em perda de 40 a 60% da espessura do rebordo alveolar
entre o primeiro e segundo anos, e que as complicacdes podem ser piores caso haja

danificacdo da tdbua vestibular durante a extracdo do dente.

Para Suh et al. (2005) e Dene e Condos (2010), o uso de implantes
osseointegrados para restaurar funcéo e estética em areas edéntulas pode ser um desafio até
para um cirurgido experiente, principalmente na regido anterior de maxila. Provavelmente
pelo fato do inadequado volume 6sseo que ocorre, possivelmente, devido a parede vestibular
fina. Lai et al. (2007) também afirmam que para um tratamento em regido anterior de maxila
é requerido um volume Gsseo e um contorno do tecido gengival adequados para alcangcar uma

estabilidade primaria e resultado estético étimo.
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5.1. Indicag0es e contra-indicagdes

Suh et al. (2005) citaram que nas técnicas de Summers e Scipioni et al. (1994),
necessitam-se de pelo menos 3 a 4 mm de espessura 6ssea e podem ser extremamente dificeis
ou impossiveis de realizar caso o rebordo remanescente seja basicamente cortical, pois hd um
risco real de fraturar as tabuas expandidas e ser incapaz de estabilizar o implante
suficientemente para garantir a osseointegracdo. Ja de acordo com Horrocks (2010), o rebordo

remanescente deve ter um minimo de 4 mm para que haja 2 mm de 0sso na parede vestibular.

Na opinido de Fu e Wang (2011), pode ser prudente o uso da técnica de expansao
em rebordos com pelo menos 4 a 5 mm remanescentes, para que haja osso medular entre as
tabuas corticais. Porém, Kang et al. (2012) afirmam que com uma minima perda de 0sso em
altura € possivel se utilizar a técnica em rebordos de 2 a 4 mm na dimenséo vestibulo palatina,

desde que a presenca de 0sso medular entre as paredes exista.
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5.2. Vantagens e desvantagens

Na opinido de Horrocks (2010), através da expansédo alveolar o 0sso nativo tem seu
volume aumentado, o que favorece a osseointegracdo. J& para Scipioni et al. (1994) e Sethi e
Kaus (2000), a técnica favorece o resultado estético, pois a concavidade geralmente
encontrada na tabua vestibular € reduzida, reestabelecendo o contorno, fornecendo apropriado
perfil de emergéncia e permite efetiva higiene oral . Nos estudos de Santagata et al. (2008), ha
uma concordancia com ambas as afirmacfes citadas acima, ou seja, 0s métodos de expansdo
sdo capazes de aumentar tanto o progndstico de sobrevivéncia dos implantes como a taxa de

sucesso da restauracdo protética definitiva.

Quando comparada a regeneracao 0ssea guiada ou ao enxerto de bloco de 0sso, a
técnica de expansdo alveolar mostrou as seguintes vantagens: ndo ha necessidade de colher
0ss0, 0 que reduz as etapas cirargicas e a morbidade pds-operatoria; ndo ha risco de exposicdo
da membrana e/ou enxerto 6sseo e infeccdo; instalagdo imediata do implante; menor custo e
diminuicdo do tempo de reabilitacdo. O procedimento é limitado para os casos em que ainda
hd um remanescente de osso medular entre as corticais e, normalmente, o 0sso apical é
utilizado para estabilizar e suportar o implante. Estdo disponiveis diversos tipos de técnicas,
porém costumam ser dificeis e dependentes do cirurgido com substancial curva de
aprendizado. Sdo mais dificeis de serem realizadas em casos unitarios que em desdentados
totais quando o cirurgido tira vantagem de um rebordo 6sseo longo. O resultado estético final
pode ser alcancado (SCIPIONI et al., 1994; SETHI; KAUS, 2000; CHIAPASCO et al., 2006;
DEMAROSI et al., 2009 e DENE; CONDOS, 2010).
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5.3. Técnicas de expansao alveolar

Fu e Wang (2011) consideram que o mau posicionamento do implante pode
resultar em vérios problemas na hora da reabilitacdo protética; entdo, realizar um
procedimento previsivel de aumento de rebordo é preferivel para garantir um posicionamento
apropriado do implante. A partir disso, eles sugerem um fluxograma para ajudar a decidir qual
tipo de técnica a ser utilizada para aumento de rebordo horizontalmente. O esquema proposto
considerou uma posicao ideal do implante, estabilidade priméaria do implante, previsibilidade
do procedimento sugerido e opgOes de tratamento para cenarios clinicos diferentes.

Espessura de osso bucolingual

[ I 1
23,5mm <3,5mm 4-5mm
1 L
[ 1 ,
Estabilidade do implanteprimaria sem estab;:;d;gﬁtznmarla do Sem estabilidade primaria do
implante Expansdo ou fratura
do rebordo
Simultaneo Estagiada [
(aumento de osso (regeneracio
“sanduiche”) bssea guiada) Enxerto de
bloco

Espessura do
tecido > 1,5mm

Mandibula: Maxila: alégeno

autogeno

Figura 10: Arvore de decisdo para previsibilidade de aumento 6sseo horizontal. Fonte: FU e WANG, 2011, pag. 432.(modificada

para portugués)

Lai et al. (2007) e Demarosi et al. (2009) complementam que Simion et al. em
1992 introduziram uma tecnica de fratura de crista para aumentar a espessura de rebordo
edéntulo e instalar o implante simultaneamente e que, adaptando essa técnica, Summers

(1994) prop6s o0 uso de oste6tomos para expansdo alveolar. Diferentemente da técnica de
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fratura com cinzel, o oste6tomo expande o rebordo de uma maneira gradual e controlada, o

que é menos provavel de causar fratura abrupta da tdbua vestibular.

De acordo com Demarosi et al. (2009) e Fu e Wang (2011), essa técnica
primeiramente relatada por Summers leva em conta a viscoelasticidade do osso e o fato de
que ele pode ser comprimido e manipulado. Os oste6tomos comprimem as paredes laterais de
0sso trabecular e aumentam a densidade dssea, encorajando a retencdo primaria do implante
que é crucial para o sucesso do tratamento com implantes, ja que qualquer micromovimento
pode resultar em encapsulacdo fibrosa ao invés de osseointegracdo. J& Cruz et al. (2001),
citam que o formato de cilindro dos ostedtomos facilitam a estabilidade inicial do implante
nesse 0sso, mas que essa forma cilindrica requer uma maior quantidade de 0sso

horizontalmente e verticalmente.

Santagata et al. (2011) compara a osteotomia sagital padrdo, em que a expansdo é
feita com cinzéis, a expanséo realizada com a técnica de ostetomos, que pode permitir um
aumento gradual do rebordo e evitar inclinacdo vestibular excessiva da instalacdo. H&4 também

menor risco de fratura do segmento osteotomizado.

Nas técnicas descritas por Scipioni et al. (1994), Sethi e Kaus (2000), Horrocks
(2010), Suh et al. (2005) e Chiapasco et al. (2006), algo essencial é a realizacdo de um retalho
dividido na vestibular, pois, em tais procedimentos, o suprimento de sangue deve ser mantido
intacto para garantir 6tima cicatrizacdo e preservacao do fino 0sso que cobre as proeminéncias
da raizes, e a rebsorcdo na crista alveolar € minimizada, ja que uma saucerizacdo precoce do
0sso na crista foi notificado em técnicas que empregam retalhos mucoperidsteos totais. A
integridade do periosteo deve ser mantida para que fenestracdes, deiscéncias ou necrose da
parede vestibular sejam evitadas durante a instalacdo e a fase de cicatrizagdo dos implantes
osseointegrados. A tabua vestibular deve ser mantida com pelo menos 1,5 mm de espessura.
Demarosi et al. (2009) e Kang et al. (2012) discordam e acreditam que a realizacdo de um
retalho dividido tem limitacBes em garantir a previsibilidade a longo prazo da instalacdo de
implantes. Dentre essas limitagbes temos: uma visibilidade limitada das paredes palatina e
vestibular e um risco aumentado de fratura da tabua vestibular no momento da expanséo
alveolar, devido a presenca de incisdes Osseas verticais. Além disso, eles afirmam que o
retalho total ajuda o clinico a identificar a magnitude da concavidade bucal, fraturas que
podem ocorrer durante a expansao e instalacdo dos implantes. E também ajuda o cirurgido a

identificar o contorno da tabua palatina para garantir uma correta posi¢éo do implante.
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Suh et al. (2005) e Horrocks (2010) discordam no tipo de equipamento mais
apropriado para a realizagdo da incisdo 0ssea. Os primeiros acreditam que na sua técnica com
a utilizacdo da microsserra hd um maior controle ao preparar um corte ao longo de um
rebordo estreito e parece ser menos traumatico para o 0sso, além de menos 0sso ser perdido
devido aos cortes mais finos. Enquanto Horrocks (2010), afirma que o uso do piezocirdrgico

elétrico permite uma incisdo 6ssea mais controlada e precisa.

Scipioni et al. (1994) e Dene e Condos (2010) afirmam que, para 0 sucesso da
técnica de expansdo alveolar, deve-se ter 1,5 mm de 0sso na tdbua vestibular e lingual apés a
instalacdo dos implantes. Com isso, Suh et al. (2005) cita que a principal vantagem da
microsserra € que a lamina é fina, com 0,25 mm de espessura, logo, permite ao cirurgido

poder manipular rebordos de espessuras téo estreitas quanto 2,5 mm com essa técnica.

Para Kang et al. (2012), um grande problema das incisdes verticais intradsseas
realizadas na técnica descrita por Scipioni et al. (1994) é a fratura completa da parede

vestibular ao invés da fratura de galho verde pretendida.
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5.4. Taxa de sucesso dos implantes instalados em &reas submetidas a expanséo alveolar

O sucesso e a sobrevivéncia dos implantes colocados apds utilizacdo da técnica de
expansédo alveolar sdo semelhantes aos de implantes instalados em osso nativo (SCIPIONI et
al., 1994; SETHI; KAUS, 2000; CHIAPASCO et al., 2006; DEMAROSI et al., 2009 e
DENE; CONDOS, 2010).

De acordo com Fu e Wang (2011), em uma revisdo sistematica realizada por
Fiorellini e Nevins (2003, apud FU; WANG, 2011), o sucesso da expansdo do rebordo e
sobrevivéncia dos implantes instalados nesses locais foi maior na técnica de expansao

alveolar quando comparada a regeneragdo 6ssea guiada e enxerto em bloco.
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6. Conclusao

A expansdo alveolar é uma alternativa de tratamento para pacientes com
rebordos atroficos;

Para utilizacdo da técnica de expansao alveolar o rebordo remanescente néao
pode ser muito reabsorvido porque se faz necessario a presenca de 0SSO
esponjoso entre as paredes corticais;

Dentre as técnicas citadas na revisdo de literatura, a espessura minima variou
de 2 a5mm;

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

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

E uma técnica eficaz, menos dolorosa, de menor custo e mais rapida, pois todo
0 procedimento é realizado em um Gnico momento cirdrgico com instalacéo
imediata dos implantes e dispensa a necessidade de enxertia éssea, 0 que
minimiza o tempo de cicatrizacéo e o risco de infeccdo;

Alguns procedimentos costumam ser dificeis e necessitam de uma substancial
curva de aprendizado do cirurgido-dentista;

Dentre as técnicas disponiveis foram descritas: Expansdo de rebordo com
instrumentos manuais; Expansdo alveolar com distracdo osteogénica e
Expanséo com fratura de rebordo;

Das técnicas de expanséo alveolar horizontal citadas na revisdo de literatura e
discussdo, com excecdo da distracdo osteogénica, respeitando os critérios
necessarios, sdo melhores aquelas que preservam o peridsteo, ou seja, cujo

retalho é dividido, pois preservam o suprimento sanguineo na tabua vestibular;
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Todas as técnicas, desde que corretamente seguidas todas as etapas, podem
apresentar resultado final satisfatério, independente do tipo de instrumento
utilizado para realizar a expansé&o.

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

Taxas semelhantes aquelas de implantes instalados em rebordos espessos e

com boa altura.
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