Reabilitacdo de maxilas atréficas através da técnica de
fixacao zigomadatica: revisao de literatura e relato de caso
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RESUMO

A reabilitacdo oral dos pacientes com edentulismo
maxilar e que apresentam rebordos alveolares atréficos
consiste em um dos principais desafios da Odontologia.
As fixacGes zigomaticas tém se apresentado como uma
técnica promissora se comparada aos grandes enxertos
0sseos, proporcionando um menor trauma cirurgico
e reducdo do tempo de tratamento. A indicacdo
criteriosa deve considerar as limitagdes anatomicas
da maxila, o planejamento protético e principalmente
a aceitacdo e anseios do paciente. Este artigo tem por
objetivo apresentar um caso clinico de reabilitagdo de
maxilas atréficas através da técnica hibrida All on four
utilizando dois implantes zigomaticos, e apresentar uma
revisdo literaria destacando as principais indicagGes,
caracteristicas, variagbes das técnicas cirdrgicas e
possiveis complicacGes das fixagGes zigomaticos.

Palavras-chave: Implantes dentarios. Zigoma. Protese
dentaria.

Correspondéncia para/Correspondence to:
Matheus Furtado de CARVALHO
E-mail: dr.matheusfurtado@yahoo.com.br

ABSTRACT

The oral rehabilitation of edentulous patients with
maxillary alveolar atrophy presenting is one of the main
challenges of Dentistry. The zygomatic implants have
been presented as a promising technique compared to
the large bone grafts, providing less surgical trauma and
reducedtreatment time. A careful analysis should consider
the anatomical limitations of the maxilla, prosthetic
planning and especially the acceptance and desires of
the patient. This article aims to present a clinical case
of rehabilitation of atrophic maxilla by All on four hybrid
technique using two zygomatic implants, and present
a literature review highlighting the main indications,
characteristics, variations in surgical techniques and
possible complications of the zygomatic fixations.
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INTRODUCAO

A perda dos dentes consiste em uma importante marca
da desigualdade social. Além dos prejuizos funcionais
relacionados a mastigacdo e fonagdo, sdo capazes de
causar danos estéticos, podendo ainda originar grandes
alteracBes biopsicossociais nestes individuos. O maior
acesso aos servicos de saude bucal e o aumento da
expectativa de vida da populagdo tem proporcionado o
crescente nimero de pacientes com edentulismo embusca
de tratamentos cada vez mais complexos, principalmente
para a regido posterior da maxila, onde sdo intensos os
processos de reabsorcdo dssea e pneumatizacdo dos seios
maxilares.

Ndo ha duvidas de que os avangos técnico-cientificos
tém proporcionado a solugdo de grande parte das
reabilitacGes posteriores em maxila, principalmente apds
a incorporagdo dos conceitos atuais de osseointegragdo,
utilizagdo dos implantes curtos e consagragao das técnicas
de enxertia dssea.

Em contrapartida, estudos vém sendo realizados em busca
da simplificacdo das técnicas cirurgicas para reabilitacdo
das maxilas atréficas através do uso dos implantes
zigomaticos, objetivando principalmente, a diminuicdo
do trauma cirdrgico, bem como dos custos e tempo de
tratamento (APARICIO et al., 2010; BOTHUR; GARSTEN,
2010; DAVO et al., 2010; DEGIDI et al., 2012; KUABARA
et al. 2010; MOZZATI et al., 2008; STIEVENART; MALEVEZ,
2010).

Este artigo tem por objetivo apresentar um caso clinico
de reabilitagio de maxilas atroficas através da técnica
hibrida All on four utilizando dois implantes zigomaticos,
revisando também as principais indicag¢des, caracteristicas,
variagdes das técnicas cirurgicas e possiveis complicagdes

das fixagGes zigomaticos.

REVISAO DE LITERATURA

A EVOLUGAO NA REABILITAGAO DE MAXILAS ATROFICAS

O passado da Odontologia foi caracterizado por uma
maior dificuldade durante a reabilitagdo protética da
mandibula em comparagdo com a maxila devido a menor
area chapedvel da prétese com o rebordo inferior. Apds
a revolugdo dos implantes osseointegrados e respectivas
préteses sobre implantes, observou-se uma melhora

significativa na estabilidade do conjunto implante/protese
instalados no maxilar inferior, proporcionando nao sé
uma melhora da mastigacdo e fonagdao como também da
estética facial (AL-NAWAS et al., 2004; MENDONCA et al.,
2009).

Ao mesmo tempo, é possivel observar que a reabilitagdo
oral com implantes dentdrios em regido posterior
de maxila ndo atingiu o mesmo nivel de sucesso em
longo prazo quando comparados aqueles realizados na
mandibula (FRANCISCHONE; MENUCI NETO, 2009).

Segundo Desjardins (1992), a presenga de estruturas
como os seios maxilares, cavidade nasal, forame incisivo
e atrofia severa do processo alveolar dificultam a insergdo
dos implantes. Outro fator contribuinte é a qualidade
do osso maxilar, apresentando corticais mais delgadas e
trabeculado menos denso, determinando menor interface
osso/titdnio e menor estabilidade ao conjunto (MAGINI,
2006).

Tradicionalmente, recomenda-se a instalagdo de um
implante padrao na regido posterior de maxila quando
presente uma altura dssea de no minimo 10 mm, obtendo
um indice de 94,4% de sucesso segundo um estudo
retrospectivo de 660 casos (TEN BRUGGENKATE; JOHAN;
VAN DEN BERGH, 1998). Sabe-se também que implantes
curtos e de largo didmetro (5 ou 6 mm) sdo capazes de
solucionar casos com altura dssea a partir de 6 mm,
fornecendo maior superficie de contato e boa ancoragem
O0ssea (TAWIL; YOUNAN, 2003). No entanto, alguns
pacientes apresentam altura déssea ainda mais reduzida
podendo chegar até 0,8 mm de osso disponivel na regido
de molares superiores (ULM et al., 1995).

O levantamento de seio maxilar era a técnica cirurgica de
escolha para aumento do rebordo maxilar entre os anos
de 1980 e 1990. Sendo assim, em 1998, uma Conferéncia
realizada pela Academia de Osseointegracdo estabeleceu
varios parametros para enxertia dos seios maxilares,
recomendando enxerto dsseo no levantamento de seio
maxilar antes da colocagao de implantes quando menos
de 8 mm de osso estivesse presente (JENSEN; SHULMAN,
1998).

Ao mesmo tempo em que havia uma polémica em relagdo
aos grandes enxertos em seios makxilares associado ao alto
grau de morbidade devido a necessidade de adreas
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doadoras, Branemark e sua equipe desenvolveram, em
1989, o implante zigomatico (BRANEMARK et al., 2004).
Estes implantes foram utilizados inicialmente para
reabilitacbes apds resseccdes de maxilas e também em
pacientes fissurados, sendo posteriormente aplicados
para o tratamento de maxilas atréficas, reduzindo ou
até mesmo, eliminando a utilizagdo dos enxertos dsseos
(DINATO; POLIDO, 2001).

IMPLANTE ZIGOMATICO

O implante zigomdatico é um parafuso auto-rosqueavel
de titdnio que apresenta uma ancoragem de 4,5 mm no
processo alveolar e uma segunda ancoragem no corpo do
zigoma com 4 mm de didmetro. Encontra-se disponivel
em oito diferentes comprimentos, que variam entre 30
a 52,2 mm, em intervalos de 2,5 mm (TRIPLETT; SCHOW;
LASKIN, 2000). Sua cabeca angulada, com inclinagdo uUnica
de 45°, permite compensar a angulagdo entre o zigoma e
a makxila, facilitando a adaptagao da prétese. No rebordo
maxilar, o implante angulado exibe a possibilidade de
parafusar qualquer tipo de abutment ou intermediario do
sistema Branemark. A mais nova geragao de intermediarios
sdo pegas mais curtas que permitem sua utilizacdo na
construgdo de proteses parafusadas convencionais (NARY
FILHO; PADOVAN, 2008).

Atualmente s3do descritas trés técnicas cirurgicas:
convencional (BRANEMARK, 1998), simplificada (STELLA;
WARNER, 2000) e a exteriorizada (MIGLIORANCA, 2004).

O protocolo original, proposto por Branemark, em 1998,
preconiza a incisdo circunvestibular e rebatimento amplo
do retalho mucoperidésteo, estendendo-se até a regido
do arco zigomatico, permitindo a visualizagdo durante

seu trajeto ao zigomatico e inser¢ao ao nivel da regido
de segundo pré-molar. Para orientagdo das perfuragdes
indica-se antrostomia paralela ao longo eixo de insercdo
do implante e descolamento da membrana sinusal,
finalizando com a ancoragem do implante na porgdo
interna (medial) do zigoma e na vertente palatina do
rebordo alveolar, com seu corpo situado internamente ao
seio maxilar (Figura 1A).

Em busca do aprimoramento da técnica original quanto
ao melhor acesso, Stella e Warner (2000) relataram que
a antrostomia e o afastamento da membrana sinusal sdo
manobras que consomem mais tempo prejudicando o pds-
operatodrio do paciente. Sua técnica preconiza a realizagdo
apenas de um entalhe de orientacdo, estendendo-se da
base do zigoma ao assoalho do seio maxilar, denominado
de “fenda sinusal”. O restante da instrumentagdo é
semelhante a técnica original, ndo havendo preocupacdo
em manter a integridade da membrana sinusal. Contudo,
o posicionamento das fixagGes tornou-se mais proximo ao
rebordo, contribuindo para a emergéncia do implante e
melhora da estética e funcionabilidade da prétese (Figura
1B).

Miglioranga (2004) defende uma melhor emergéncia do
parafuso protético em relagdo a superficie oclusal dos
dentes da prétese. Sendo assim, o implante ndo deve
necessariamente permanecer internamente ao seio
maxilar, sendo a ancoragem realizada na porgdo externa
(lateral) do osso zigomatico, proporcionando um aumento
da area de contato osso-implante, tanto na maxila quanto
no zigoma, jd que neste trajeto encontramos corticais
mais espessas que as areas abordadas na técnica original,
que sdo a vertente palatina do rebordo e a porgao interna
do osso zigomatico (Figura 1C).

B)\Il / L,// C)
L3

Figura 1 - A) Técnica convencional de Branemark, B) Técnica simplificada de Stella e Warner e C) Técnica exteriorizada de Miglioranga
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Ainda que o implante zigomatico possa ser um tratamento
reversivel, apresenta na maioria dos casos complicagdes
dificeis de serem tratadas, devendo ser considerado os
anseios do paciente, as limitacGes anatdmicas da regido
posterior da maxila e o planejamento protético. As
complicagOes existem, e segundo Nary Filho e Padovan
(2008), subdividem-se em imediatas (edema, hematoma
periorbitario, hemorragia nasal, parestesia, laceragdo e
queimaduralabial) etardias (perdadafixagdo, comunicagdo
bucosinusal, fenestragdo, sinusite cronica, alteragGes
visuais, abcessos cutdaneos, mucosite e periimplantite).
Portanto, torna-se essencial a minimizagao das variaveis
cirdrgico-protéticas, por meio de um planejamento
reverso e fidedigno, realizado preferencialmente por uma

equipe multidisciplinar.

CASO CLIiNICO

Paciente do sexo masculino, 52 anos de idade, procurou o
consultério particular, relatando dificuldade de adaptagao
a sua protese total superior devido a falta de retengdo
e estabilidade. Ao exame clinico, notou-se um rebordo
superior atréfico, ndo fornecendo suporte ideal para o
labio superior, associado a um aprofundamento do sulco
nasolabial, determinando um aspecto mais envelhecido
da face do paciente (Figura 2A e 2B). Foram solicitados
os exames complementares pré-operatorios, radiografia
panoramica e tomografia computadorizada da maxila.
ApOs avaliagdo imaginoldgica e analise criteriosa dos
modelos de estudo montados em articulador, optou-se
pela utilizacdo da técnica hibrida All on four, inserindo
um implante zigomatico em cada lado e dois implantes
convencionais na regido anterior de maxila, respeitando
a condicdo dssea do paciente (Figura 3). O procedimento
cirdrgico foi realizagdo sob anestesia local utilizando o
cloridrato de mepivacaina 2% com corbadrina 1:20.000
(Mepi-Levo 20, DFL®, Rio de Janeiro, Brasil) utilizando a
técnica exteriorizada para fixagdo no osso zigomatico
(Figura 4). Em seguida a instalagdo dos quatro implantes
(Master Zigo HE, CONEXAO SISTEMA DE PROTESES, Sdo
Paulo, Brasil), os transferentes foram unidos com fio
dental e resina acrilica de presa rdpida estabilizando-os em
monobloco, permitindo a moldagem com silicone fluida
de adigdo (Adsil Putty Soft, VIGODENT®, Rio de Janeiro,
Brasil), e encaminhamento para a etapa laboratorial e
confecgdo da protese sobre implante (Figura 5 e Figura 6).
Ap0s o periodo de 3 dias, a protese definitiva foi instalada

e realizado o ajuste oclusal, sendo o paciente orientado
quanto a higienizagdo e acompanhamento mensal
durante os seis primeiros meses para controle clinico e
radiografico (Figura 7A, Figura 7B, Figura 8) . O paciente se
encontra com 4 anos de acompanhamento, sem queixas
funcionais e/ou estéticas, e inteiramente satisfeito com os

resultados do tratamento.

Figura 2 - A) Fotografia inicial extra-oral: vista frontal em repouso, B)
Fotografia inicial extra-oral: vista lateral em repouso.

Figura 3 - Radiografia panoramica inicial
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Figura 4 - Inserg¢do dos implantes zigomaticos

Figura 5 - Unido dos transferentes

Figura 6 - Estabilizacdo dos quatro implantes em monobloco
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Figura 7 - A) Fotografia final extra-oral: vista frontal em sorriso, B)
Fotografia extra-oral final: vista lateral em sorriso

Figura 8 - Radiografia panoramica final

DISCUSSAO

Para Stella e Warner (2000), a fixagdo zigomatica foi

realizada inicialmente com implantes convencionais
adaptados, em 1985. Nary Filho, Francischone e Sartori
(2002) defendem que o inicio da fixagdo zigomatica ocorreu
anos depois, em 1989, com o desenvolvimento do desenho
atual do implante zigomatico.




Uma série de propostas tem sido realizada na reabilitagdo
de maxilas atrdéficas sendo que o planejamento cirurgico
tem incluido cada vez mais a indicagdo de enxertos
0sseos associados aos implantes osseointegrados, sendo
estes capazes de resolverem a grande maioria dos casos
(CORRENTE et al., 2009; DEPORTER et al., 2005; FELICE
et al., 2009; GRIFFIN; CHEUNG, 2004; MALO; ARAUJO
NOBRE; RANGERT, 2007, MORAND; IRINAKIS, 2007;
TAWIL; YOUNAN, 2003). Segundo Francischone, Nary
Filho e Matos (2006), diante de complicac¢des recidivantes,
ndo se indicaria novos procedimentos de enxertia dssea,
sendo esta uma das possiveis indicagdes dos implantes
zigomaticos.

Estudos publicados na literatura mundial fornecem
dados animadores quanto ao emprego dos implantes
zigomaticos, apresentando altos indices de sucesso, e bom
nivel de satisfacdo dos pacientes, quando empregada a
indicacdo e planejamento correto (AHLGREN; STORKSEN;
TORNES, 2006; AL NAWAS et al., 2004; APARICIO et al.,
2006; APARICIO et al., 2010; BALSHI; WOLFINGER; BALSHI,
2005; BEDROSSIAN et al., 2002; BEDROSSIAN et al., 2006;
BOTHUR; GARSTEN, 2010; BRANEMARK et al.,2004; DAVO,
2009; DAVO et al., 2010; DEGIDI et al., 2012; ESPOSITO;
WORTHINGTON; COULTHARD, 2005; FARZAD et al., 2006;
KAHNBERG et al., 2007; KUABARA et al. 2010; MALEVEZ
et al., 2003; MALEVEZ et al., 2004; MOZZATI et al., 2008;
PENARROCHA et al., 2007; STIEVENART; MALEVEZ, 2010;
ZWAHLEN et al., 2006;).

A tomografia computadorizada (TC) é considerada padrao-
ouro no planejamento da reabilitagdo de maxilares
atroficos, podendo estar associada a prototipagem
rapida, uma tecnologia que permite a duplicagdo das
estruturas anatdomicas em escala real de 1:1, resultando
nos chamados biomodelos, que permitem uma avaliagdo
tridimensional das estruturas anatomicas (FREITAS et al.,
2005).

O maior obstaculo para a localizagdo ideal do implante
€ a anatomia 6ssea, sendo este o fator determinante
para escolha da técnica cirurgica. Uchida et al. (2001),
mensuraram as distancias angulares e lineares entre o
zigoma e a maxila e concluiram que quando a angulagdo
dos implantes zigomaticos for < 43,8°, aumenta-se o risco
para perfuragao da maxila, zigoma ou fossa infratemporal.
Caso o angulo seja > 50,6°, aumenta-se a chance de
perfuragdo do soalho da odrbita. Identificaram também

gue a espessura ossea do angulo jugal ndo ultrapassa 3,18
mm. Consequentemente, caso um implante zigomatico
cujo apice mega 3,75mm, este podera se localizar
externamente ao osso. Sendo assim, defendem que a
ancoragem superior deve ser realizada em outro local
do zigoma em que haja espessura de 5,75mm ou mais
e ndo ao nivel do dngulo jugal (interseccdo das linhas do
processo frontal do zigomatico e processo temporal do
zigomatico).

Para Nkenke at al. (2003), apesar da microestrutura
desfavoravel do osso zigomatico, os implantes podem
ser inseridos nas maxilas atroficas com sucesso, devido
a presenca das quatro paredes corticais, as quais
conferem estabilidade inicial, condi¢do esta fundamental
para o sucesso em longo prazo. Por isso a importancia
de estudos que demonstram a eficacia dos implantes
zigomaticos utilizando TC pré-operatéria, permitindo ao
cirurgido determinar a posi¢do e escolha do nimero de
implantes a partir de um guia cirdrgico personalizado
(VAN STEENBERGHE et al., 2003; VRIELINCK et al., 2003)
ou através do auxilio de biomodelos (CHOW et al., 2006;
FREITAS et al., 2005; SARMENT; SUKOVIC; CLINTHORNE,
2003).

A maioria dos autores preconiza o uso de um implante
em cada o0sso zigomatico, associado a dois implantes
convencionais na regido anterior da maxila (Técnica
hibrida All on four), objetivando a diminuigdo das forgas
horizontais atuantes nas fixacGes zigomaticas quando
submetidos a carga. Rigolizzo et al. (2005) analisaram
os melhores pontos para ancoragem dos implantes
zigomaticos e concluiram que é possivel instalar até duas
fixagbes zigomaticas de cada lado (Técnica All on four
zigoma), havendo érea disponivel para essa ancoragem.
Bothur, Jonsson e Sandahl (2003) utilizaram trés implantes
zigomaticos em cada lado da maxila objetivando maior
estabilidade, evitando-se assim a necessidade de enxerto
em regido anterior de maxila.

Em uma época onde se discute a otimizagdo dos indices
de sucesso dos implantes zigomaticos, cabe também a
preocupag¢do com estudos com carga imediata (BECKTOR
et al., 2005; BEDROSSIAN et al., 2006; APARICIO et al.,
2010). Em investigacdo do protocolo modificado para
carga oclusal imediata em fixagdo zigomatica, autores
consideraram que os implantes foram bem sucedidos,
assintomaticos, sem mobilidade clinica e/ou sinal de
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infeccdo (CHOW et al.,, 2006). Ujigawa et al. (2007)
concluiram, a partir de uma anélise tridimensional das
forgas oclusais, que é indicado a associag¢do dos implantes
convencionais na regido anterior de pré-maxila eimplantes
zigomaticos, objetivando assim o sucesso da estrutura
protética. Para Stiévenart e Malevez (2010), a instalagdo
de dois implantes zigomaticos bilaterais mostra-se muito
segura para a reabilitagdo dos pacientes com maxilas
atroéficas.

A anestesia geral tem sido relatada na maioria dos casos.
Ndo esta contra-indicada a realizagdo do procedimento
sob anestesia local. A eleicdo da técnica anestésica
ocorre em fungdo das condigdes sistémicas do paciente,
quantidade e posicionamento das fixagcdes e experiéncia
do profissional. Corvello et al. (2011) concluiram que
a técnica exteriorizada proporciona maior extensdao do
implante no interior do zigomatico, contribuindo assim
para uma maior estabilidade. Miglioranca et al. (2009),
observaram uma melhor distribuicdo das tensGes dos
implantes com evidéncia de menores picos em relagdo ao
posicionamento dos mesmos adotados na técnica original
de Branemark.

Dentre as principais complicagdes decorrentes do uso
dos implantes zigomaticos, destaca-se a sinusite maxilar
(BRANEMARK et al., 2004). Petruson (2004) defende que
0s pacientes sejam tratados antes de serem submetidos a
cirurgia e que diante de uma obstrugdo do dsteo entre a
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CONCLUSAO

O implante zigomatico é uma técnica cirurgica promissora

em que devem ser considerados para sua escolha as
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e principalmente a aceitagdo e anseios do paciente,
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