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ABORDAGEM DO MAXILAR SUPERIOR ATRÓFICO EM LARGURA ATRAVÉS 
DE DOIS PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS A BOCA PARTIDA: SPLIT DE 
CRISTA COM IMPLANTES TRANSICIONAIS VS. ENXERTOS EM BLOCO. 
CASO COM 10 ANOS DE SEGUIMENTO

Introdução
Situações de atrofia horizontal do maxilar superior são 

comuns no planeamento de implantes dentários, existindo 
diferentes procedimentos associados à colocação de implan-
tes ou anteriores a esta fase, com o objetivo de recuperar a 
largura do rebordo e concluir com sucesso o planeamento 
inicial1. Entre as técnicas mais utilizadas estão a expansão 
de crista óssea, em uma ou duas fases, com a colocação de 
um implante de transição neste último caso, a regeneração 
por meio de enxerto em bloco e a regeneração óssea guia-
da2-4. Regra geral, a escolha de um ou outro procedimento 
depende muito das características do leito recetor, estando 
os enxertos em bloco indicados quando há ausência de uma 
das duas corticais (vestibular ou palatina), embora também 
possam ser utilizados noutras situações5,6. A expansão da 
crista também tem as suas indicações, sendo recomendada 
quando ambas as corticais estão presentes, uma vez que são 
necessárias para criar a fratura que abrigará os implantes 
dentários2-4,7. Cada uma das técnicas, portanto, tem as suas 
indicações e resultados próprios, sendo que ambos os pro-
cedimentos apresentam altas taxas de sucesso. A técnica de 
expansão da crista está associada a uma menor morbidade, 
uma vez que não necessita de área doadora, enquanto o 
enxerto em bloco, via de regra, é realizado através da obten-
ção de osso autólogo8,9. Quando se opta pelo enxerto em 
bloco, geralmente é necessário um grande sítio doador, que 
pode ser intraoral (ramo) ou extraoral (principalmente tíbia 
ou anca, embora não seja tão utilizado), a não ser que se 
utilize uma técnica que permita a divisão do enxerto e a 
combinação com enxerto autólogo particulado, como des-
crito por Khoury, em 200710. Na sua publicação, descreveu 
uma variante da técnica de enxerto em bloco convencional 
para reconstruir defeitos horizontais, baseada na utilização 
de uma cortical fina obtida da mandíbula, utilizado como 
membrana óssea, ligada a um enxerto particulado por baixo. 
Com esta técnica, a reabsorção é reduzida e a quantidade de 
enxerto obtida é duplicada3. De todas as técnicas de cresci-
mento horizontal, o split de crista é a única que não utiliza 
exclusivamente enxertos autólogos ou biomateriais para 
obter o ganho de largura, embora os utilize como adjuvan-
tes da expansão para sobrecorreção11-13. Este procedimento é 
também uma técnica altamente previsível, pois a formação 
de osso novo no gap gerado com a expansão é conside-
rado um defeito favorável, uma vez que uma cortical está 
a poucos milímetros da outra e é considerada uma fratura 
com elevado poder osteogénico15-17. Neste artigo, será des-
crito o caso clínico da reabilitação de um maxilar superior 

atrófico horizontalmente, a boca dividida, utilizando enxerto 
em bloco num quadrante pela técnica de Khoury, e no outro 
uma expansão em duas fases com implantes transicio-
nais, com um acompanhamento de 10 anos em ambos os 
procedimentos.

Caso clínico
No caso clínico que se segue, uma paciente do sexo femi-

nino, de 65 anos de idade, com edentulismo superior de 
longa data, atualmente reabilitada com uma prótese total. 
Depois de uma história clínica detalhada, concluiu-se que 
a prótese não satisfazia os requisitos estéticos e funcionais 
da paciente, pois nos últimos anos a sua mobilidade na 
mastigação aumentou e os ajustes efetuados na mesma 
não resultaram no conforto esperado. A paciente decidiu, 
então, procurar outra alternativa sob a forma de implantes 
dentários (figuras 1-3). No exame clínico, quando a prótese 
superior foi removida, verificaram-se evidências de atrofia 

acentuada com uma crista irregular como um fio de faca, 
coberta por uma mucosa fina, como mostra a figura 4. Para 
prosseguir com o planeamento, realizou-se uma radiografia 
panorâmica na qual se observou um volume ósseo residual 
no maxilar posterior (figura 5). Para conhecer a largura e 
poder finalizar com exatidão o plano de tratamento, foi 
pedido um exame de imagem tridimensional, neste caso, 
um cone-beam dentário. Verificou-se uma atrofia acentuada 
de ambos os quadrantes superiores na horizontal, com zonas 
de largura óssea entre 2 e 4 mm, como se pode visualizar 
nos cortes seccionais (figuras 6-9).

Com o caso diagnosticado, optou-se pela colocação de 
implantes curtos de inserção direta nos setores posterio-
res do maxilar superior (no segundo quadrante), elevação 
de seio maxilar no primeiro quadrante e uma abordagem 
reconstrutiva da zona médio-anterior. No primeiro quadran-
te foi planeada a colocação de enxertos em bloco com uma 

Figs. 1 a 4. Imagens intraorais da paciente, mostrando o estado da prótese superior e a imagem intraoral do sorriso. 
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Fig. 5. Radiografia panorâmica inicial mostrando atrofia óssea posterior 
moderada. 

Figs. 6 e 9. Imagens de planeamento cone-beam mostrando atrofia horizontal em ambos os quadrantes, com uma largura entre 2 e 4 mm. 

lâmina óssea obtida do ramo da mandíbula, segundo a téc-
nica descrita por Khoury10, uma vez que existe uma maior 
atrofia nesta zona, estando ambas as corticais mais próxi-
mas. No segundo quadrante, optou-se pela expansão óssea 
através da divisão da crista com ultrassons e colocação de 
implantes de transição, de acordo com a técnica descrita 
pelo nosso grupo de estudo3-4. Em ambos os casos, as téc-
nicas foram completadas com o uso de PRGF – ENDORET® e 
com a utilização de osso autólogo obtido a partir do preparo 
alveolar das áreas posteriores do maxilar. Quando o reta-
lho foi aberto, foi evidente a extrema reabsorção do osso 
residual, como se havia observado na radiografia cónica 
inicial (Figuras 10 e 11). No segundo quadrante, iniciou-se 
a expansão da crista, separando as corticais vestibular e 
palatina com o bisturi ultrassónico. Isto permitiu criar uma 
fratura entre as corticais e inserir implantes transicionais, 
que originaram uma expansão, uma separação permanen-
te entre ambas. Desta forma, formar-se-ão posteriormen-

te novas pontes ósseas entre as corticais, aumentando a 
largura do rebordo maxilar residual, que é veiculado pelo 
enxerto particulado embebido em PRGF – ENDORET® que 
é colocado no espaço. Por vezes é necessário gerar uma 
descarga óssea com um corte perpendicular ao rebordo, de 
forma a aliviar a tensão da expansão e controlar o apareci-
mento de fraturas que complicam o procedimento (figuras 
12 e 13). No primeiro quadrante foram preparadas fatias de 
osso obtidas a partir de um fragmento de osso autólogo do 
ramo mandibular, dividindo-as para atuar como membra-
na óssea. Durante a sua manipulação foram mantidas em 
PRGF – ENDORET® para preservar sempre a sua vitalidade 
(figura 14). Estas placas são aplicadas na zona a regenerar 
através de parafusos de osteossíntese, colocando-se por 
baixo das mesmas (em contacto com o osso nativo) uma 
mistura de osso autólogo obtido no preparo alveolar e por 
raspagem de osso de zonas vizinhas, de forma a produzir 
uma camada que se adapte perfeitamente à morfologia das 

placas e assim. Tal como descrito por Khoury, esta técnica 
permite diminuir a necessidade de enxerto autólogo, pois a 
porção de osso particulado reduz o volume de osso cortical 
necessário (figura 15)10. Após a expansão e colocação dos 
enxertos em bloco, a zona intervencionada foi coberta com 
membranas de fibrina ativadas e retraídas (fração 1), antes 
da sutura dos tecidos moles (figura 16).

Após cinco meses, os implantes expansores transitórios 
foram removidos e o material de osteossíntese foi retira-
do do primeiro quadrante para que os implantes dentá-
rios pudessem ser inseridos. Nos cortes de planeamento 
anteriores, foi observado um grande ganho de largura 
na zona dos blocos, bem como na zona da divisão em 
duas fases. Em ambos os casos, existia o triplo do volume 
ósseo inicial (figuras 18-21). Procedeu-se à abordagem 
do segundo quadrante, removendo os dois implantes 
transitórios, em contra-torque, sem procedimentos aces-
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Figs. 14 e 15. Fragmentos de enxerto em bloco obtidos do ramo mandibular divididos a partir do enxerto inicial em várias membranas mantidas em PRGF–
ENDORET® para preservar a sua vitalidade e viabilidade. Uma vez posicionados sobre um leito de osso autólogo particulado embebido em PRGF–ENDO-
RET® são fixados com parafusos de ostossíntese. 

Fig. 16. Cobertura com membranas de fibrina autóloga de toda a área em 
ambos os quadrantes, antes da sutura com monofilamento não reabsorvível 
5/0. 

Fig. 17. Radiografia panorâmica com colocação de enxerto em bloco no 
primeiro quadrante e expansão dividida em dois estágios no segundo 
quadrante. 

Figs. 12 e 13. Expansão da cortical vestibular e palatina com a técnica de divisão em duas fases e com implantes de transição. É observável a separação de 
ambas as corticais através de ultrassons e, em seguida, a separação das tábuas vestibular e palatina, colocando os implantes de transição para manter a 
expansão.

Figs. 10 e 11. Aspeto intraoral de ambos os quadrantes superiores da maxila, com a atrofia óssea observada. A crista, apesar de ter altura suficiente, não 
apresenta mais de 2 mm de largura na região mais coronal do rebordo. 
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Figs. 18 e 19. Imagens dos cortes de planeamento no segundo quadrante, onde se pode observar a largura conseguida com os implantes de transição. 

Figs. 20 e 21. Imagens dos cortes de planeamento do primeiro quadrante regenerado com enxertos em bloco, onde se pode visualizar que foi obtido um 
ganho de largura suficiente para inserir os implantes sem problemas.  

Figs. 22 e 23. Colocação dos implantes definitivos após a remoção dos implantes transitórios.   

Figs. 24 e 25. Reentrada cirúrgica com visualização das zonas regeneradas através dos enxertos em bloco. Pode observar-se que praticamente não existe 
reabsorção à volta das cabeças dos parafusos. Isto indica que a consolidação do enxerto foi máxima. 

Fig. 26. Colocação dos implantes, gerando uma expansão por eles contida 
e evitando a remoção de alguns parafusos estrategicamente colocados, de 
forma a permitir um melhor controlo.

sórios, o que permitiu colocar os implantes definitivos 
no mesmo local com uma nova sobrecorreção com osso 
autólogo particulado da perfuração e biomaterial (hidro-
xiapatite bovina), tudo embebido em PRGF – ENDORET® 
(figuras 22 e 23). No primeiro quadrante, deveriam ser 

removidos os parafusos de osteossíntese para proceder à 
colocação dos implantes. Ao elevar o retalho, observou-
-se que praticamente não houve reabsorção dos enxertos, 
quando comparada a posição da cabeça do parafuso ini-
cial com a observada na reabertura. (figuras 24 e 25). É 

expectável que os implantes inseridos nesta zona gerem 
expansão do osso neoformado que é facilmente desloca-
do, atuando como expansores em si mesmos. Para este 
efeito, foram mantidos alguns parafusos de ostossíntese, 
que permitem obter uma estabilidade suficiente do osso 
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Discussão
O aumento da esperança média de vida e a maior valo-

rização das próteses fixas em geral por parte da popula-
ção,levam ao aumento de situações clínicas de pacientes 
edêntulos de longa data para reabilitação com implantes, 
bem como ao aumento de situações de reabsorção óssea 
complexa - tanto na maxila como na mandíbula - que soli-
citam diferentes abordagens técnicas cirúrgicas18-20. Atrofias 
horizontais extremas, como as expostas neste caso clínico, 
são geralmente resolvidas por enxerto em bloco, regene-
ração óssea guiada ou expansão de crista na maioria dos 
casos, especialmente no maxilar superior1. A técnica de 
split da crista tem permitido reabilitar com sucesso e pre-
visibilidade rebordos maxilares e mandibulares com atrofia 
horizontal12-14. O principal problema desta técnica é a incli-
nação final do implante, que por vezes é condicionada pela 
expansão, gerando um eixo de emergência dos parafusos 
protésicos com direção vestibular16. Hoje em dia, a correção 
da angulação por cad-cam e utilização de pilares dinâmicos 
e angulados permitem contornar estes problemas na reabi-
litação, contudo, a transmissão de stress ao osso quando o 
implante está inclinado é um fator preocupante21. A técnica 
de divisão em duas fases descrita neste artigo permite redu-

zir este problema, uma vez que a substituição do implante 
de transição após a primeira expansão proporciona melho-
res condições para a inserção do segundo implante, razão 
pela qual é uma técnica recomendada, especialmente em 
casos de grande atrofia do rebordo alveolar22-23.

A técnica do enxerto em bloco, por sua vez, tem sido 
utilizada para regenerações em diversas áreas da maxila, 
tanto para atrofias verticais como horizontais, com altas 
taxas de sucesso, tanto para a realização do enxerto como 
para os implantes colocados na área regenerada, cujas 
taxas de sucesso se situam entre 98 e 100%, de acordo com 
revisões sistémicas publicadas sobre o assunto24-26. Neste 
caso, utilizou-se a técnica descrita por Khoury, introduzindo 
uma variante à técnica convencional: a utilização do PRGF 
– ENDORET®, tanto para misturar com o enxerto particulado 
(geralmente obtido por preparo alveolar ou com raspador), 
como para utilizar sob a forma de uma membrana de fibrina 
e cobrir toda a área cirúrgica antes da sutura, favorecen-
do a epitelização e evitando a exposição do material de 
osteossíntese. 

Neste caso clínico, ambos os procedimentos permitiram 
obter uma regeneração bem-sucedida, a possibilidade de 
reabilitar todo o maxilar com implantes dentários e estabili-

dade a longo prazo (10 anos), sem complicações ou perdas 
ósseas associadas, pelo que podemos dizer que ambos cum-
priram a sua tarefa com previsibilidade.

Conclusões
Tanto a técnica de expansão em duas fases como a técnica 

de enxerto em bloco foram previsíveis e bem sucedidas, em 
ambos os quadrantes, neste paciente. São técnicas de evi-
dente prestígio na literatura internacional, com altas taxas 
de sucesso tanto para o procedimento reabilitador quanto 
para os implantes inseridos após a regeneração. No entan-
to, é de salientar a importância de uma técnica de seleção 
adequada para decidir qual o procedimento terapêutico 
mais apropriado para cada paciente. A indicação clínica das 
técnicas disponíveis e o planeamento adequado são fatores 
relevantes para o sucesso do tratamento. n

Fig. 35. Radiografia final com a prótese finalizada, onde podemos observar 
o correto encaixe da prótese. 

Fig. 36. Radiografia após 6 anos. Fig. 37. Radiografia após 10 anos, onde se pode observar a colocação de 
implantes inferiores nos setores posteriores da mandíbula para a substitui-
ção dos dentes perdidos.


