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REABILITAÇÃO DE ESPAÇO EDÊNTULO MANDIBULAR COM 
REABSORÇÃO HORIZONTAL SEVERA: SPLIT EM DUAS FASES E 
COLOCAÇÃO DE IMPLANTES DE PLATAFORMA ESTREITA E CONEXÃO 
INTERNA. CASO CLÍNICO COM CINCO ANOS DE FOLLOW-UP
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Introdução

E xistem diferentes tipos de técnicas para reabilitar partes 
edêntulas com atrofia horizontal. Uma delas, a técnica 

de expansão de crista ou Split Crest é a única que pode ser 
realizada sem recorrer a biomateriais ou enxertos ósseos 
autólogos1,2. 

O principal inconveniente que esta técnica de expansão 
apresenta é a inclinação do implante, o qual, ao ser coloca-
do no mesmo momento da expansão, apresenta em geral 
um eixo incorreto devido ao padrão de reabsorção horizon-
tal das cristas edêntulas3,4. Esta inclinação incorreta é tanto 
maior quanto maior for a reabsorção óssea, já que existe 
uma maior dificuldade na hora de colocar o implante num 
eixo correto. Este facto dificulta posteriormente a reabilita-
ção protésica do implante, chegando a torná-la impossível 
em casos extremos. 

A técnica de Split em duas fases, mediante o uso de 
implantes transicionais, foi descrita pelo nosso grupo em 
20115. Esta técnica permite aumentar a largura da crista 
horizontalmente, mediante uma primeira fase de expansão 
mantida com o implante transicional, e uma segunda fase 
onde são colocados os implantes sobre o osso obtido com 
uma maior largura, conseguindo-se assim uma inclinação 
correta e permitindo, simultaneamente, o recurso a implan-
tes com um diâmetro maior do que aqueles que foram dire-
tamente inseridos no Split inicial. Por outro lado, a expansão 
gradual do tecido assegura-nos uma expansão paulatina do 
tecido mole e é muito previsível, ao tratar-se de um proces-
so de consolidação de fratura com espaço não crítico6. 

Deste modo, pretende-se oferecer uma alternativa para 
os casos de extrema reabsorção horizontal que permita a 
colocação dos implantes definitivos de forma segura e pre-
visível, corrigindo a inclinação errónea que apresentariam se 
fossem colocados na mesma fase do Split Crest isto permite 
ganhar, simultaneamente, espaço em largura para permitir 
a utilização de implantes de maior diâmetro. Além disso, o 
uso de implantes com plataforma estreita e conexão interna 
proporciona as vantagens da conexão interna com a redu-
ção da abertura da plataforma, elemento chave nestes casos 
onde a compressão a nível crestal do novo osso formado 
pode originar perda óssea. 

Neste trabalho, apresenta-se um caso clínico reabilita-
do mediante esta técnica cirúrgica, anteriormente descrita, 
combinada com o uso de implantes de plataforma estreita e 
conexão interna , já com cinco anos de seguimento. 

Apresentação do caso clínico
Apresenta-se o caso clínico de uma paciente, género 

feminino, de 33 anos, que vem à consulta para resolver o 

seu edentulismo em ambos os setores posteriores mandibu-
lares (figuras 1 e 2). 

Na TAC realizada para o diagnóstico e para o planeamento 
implantológico é possível observar-se uma reabsorção hori-
zontal extrema no terceiro quadrante, existindo zonas de 3 
mm de largura a nível crestal. Nesta área com reabsorção 
extrema, a opção recaiu sobre a realização de um Split em 
duas fases com implantes transicionais, e conseguir ampliar 
a crista óssea para, numa segunda fase, colocar implantes 
com diâmetro maior e eixo adequado para a sua posterior 
reabilitação (figuras 3-6). 

Durante a cirurgia realiza-se o cuidadoso processo de 
expansão óssea com ultrassons e realizam-se incisões de 
descarga para reduzir a tensão óssea e evitar a fratura do 
leito no momento da colocação dos implantes transicionais. 
As descargas situam-se na zona intermédia entre os dois 
implantes e uma incisão perpendicular à mesma na zona 
inferior (a nível dos ápices dentários). Uma vez completada 
a expansão colocam-se os implantes transicionais. O único 
material de preenchimento utilizado para o gap do Split foi, 
neste caso, o PRGF-Endoret recém ativado, e posteriormente 
toda a zona intervencionada foi recoberta com membranas 
de fibrina (PRGF-Endoret, fração 1 ativada e retraída) (figu-
ras 7-11). 

 Passados os quatro primeiros meses após a colocação dos 
implantes transicionais procede-se à realização de uma nova 
TAC de controlo para verificar o ganho obtido em termos de 
largura, mediante a primeira cirurgia de expansão. Nesta 
TAC é possível verificar que se ganhou o dobro do espaço em 
quase todas as zonas mais atróficas (figuras 12 e 13). 

Numa segunda intervenção, substituem-se os implantes 
transicionais por implantes definitivos de conexão interna e 

plataforma estreita para conseguir uma menor compressão 
a nível da crista na zona recentemente regenerada (figuras 
14 e 15). 

Passados outros três meses, inicia-se a carga dos implan-
tes. Para isso, realiza-se uma prótese aparafusada sobre 
transepitelial. Deste modo, ferulizam-se ambos os implan-
tes beneficiando de todas as vantagens do Bioblock (super-
fícies diferentes adaptadas a tecidos diferentes). O implan-
te com adaptação perfeita desde o colo ao seu ápice para 
as diferentes zonas a que se tem de unir e o transepitelial 
adaptado aos tecidos gengivais conservando o hermetismo 
implante-prótese. Em primeira instância, realiza-se uma 
prótese de carga progressiva, no primeiro momento após a 
segunda fase. Para isso, utilizam-se cilindros de titânio pre-
viamente revestidos com esmalte opaco e constrói-se uma 
prótese aparafusada sobre transepitelial (figuras 16-20).  

 Após seis meses com a prótese de carga progressiva, rea-
liza-se uma nova prótese aparafusada sobre transepiteliais. 
Após cinco anos de seguimento, o caso permanece estável, 
não existindo perdas ósseas na zona da expansão. Até com-
parando com o terceiro quadrante onde os implantes foram 
colocados de forma direta sem expansão, é possível ver que 
o comportamento dos tecidos foi muito semelhante (figuras 
21-23). 

Discussão
A técnica de Split Crest numa só fase está amplamente 

documentada, com taxas de sucesso elevadas, ainda que 
apresente geralmente o inconveniente da angulação dos 
implantes anteriormente mencionados3. 

Um dos principais riscos da técnica cirúrgica é a fratura 
da cortical vestibular, sobretudo em setores mandibulares 

Figs. 1 e 2. Imagens iniciais da paciente onde se pode observar a ausência do primeiro molar inferior de forma bilateral. 
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Figs. 3-6. Cortes de planeamento nas zonas posteriores a reabilitar com reabsorção extrema em sentido horizontal. Perante a presença de ambas as corticais e uma boa altura 
óssea, opta-se pela realização de uma técnica de Split em duas fases com implantes transicionais. 

Figs. 7-10. Imagens da realização da cirurgia com as linhas de descarga do Split de crista e a colocação dos implantes transicionais. 

Fig. 11. Imagem radiográfica após a cirurgia de Split em duas fases. 

Figs. 12 e 13. Imagens de ambos os implantes transicionais na TAC; diagnóstico antes da reentrada cirúrgica para a colocação dos implantes definitivos. 
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posteriores onde a elasticidade do osso é menor7. Para mini-
mizar esta complicação existem métodos para quantificar 
o risco de que isto suceda quando confluem características 
anatómicas e medições diferentes. As principais medições 
que se podem fazer com o método de diagnóstico cone-
-beam para prevenir esta situação são: a largura bucolingual 
da zona retromolar, a largura bucolingual do ramo mandi-
bular a nível da língula, a altura da mandíbula desde a cris-
ta alveolar até à borda inferior da mandíbula e a distância 
entre o entalhe sigmoide e a borda inferior da mandíbula8. 
Além disso, para evitar a fratura, pode-se utilizar uma técni-
ca de descargas ósseas verticais e horizontais que reduzem 
o risco, nos casos em que este for maior e após se ter ana-
lisado o mesmo. 

O uso de PRGF-Endoret para preencher o defeito traz van-
tagens à técnica de Split Crest, à semelhança do que acon-
tece noutras técnicas em que é utilizado. Os principais bene-
fícios apontados pelo estudo são, essencialmente, menor 
hemorragia pós-operatória e menor inflamação9-11.

Neste caso apresentado, a dupla expansão foi efetiva no 
que diz respeito ao ganho ósseo, rondando os 4-6 mm que 
se costumam conseguir com os enxertos de sínfise e 3-4 mm 
em média para os enxertos de ramo, sendo que esta téc-
nica apresenta uma vantagem de menor morbilidade para 

o paciente ao não requerer região dadora para conseguir a 
largura pretendida12,13. 

Conclusões
A técnica de Split em duas fases apresenta sucesso em 

comparação com a técnica de Split convencional, permitin-
do-nos tratar casos mais complexos e conseguindo uma cor-
reção da angulação do implante colocado, ao ser diferido a 
uma segunda fase na qual a crista óssea apresenta melhores 
condições. n
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Figs. 16-19. Fabrico da prótese de carga progressiva após a segunda fase dos implantes. Todo o processo efetua-se sobre transepitelial para melhorar o hermetismo e a prótese é aparafusada. 

Fig. 20. Prótese colocada 24 horas após a segunda fase 
cirúrgica. 

Fig. 21. Radiografia um ano após a colocação da prótese 
definitiva. 

Fig. 22. Radiografia ao fim dos cinco anos após a coloca-
ção da prótese definitiva.

Fig. 23. Imagem clínica após cinco anos.

Figs. 14 e 15. Reentrada cirúrgica para retirar os implantes transicionais com a inserção dos novos implantes na sua 
posição. 


