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RESUMO

De Ré, Wagner. Implantes zigomaticos: Uma revista da literatura. 2012. 26 f.
Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduacdo em Odontologia) — Faculdade de
Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2012.

A reabilitacdo de pacientes edéntulos através de ancoragens 6sseas, com implantes
osteointegraveis associados a proteses fixas, estd bem estabelecida e é de consenso, um
método qualificado de tratamento. Atualmente, a fixacdo dssea através de implantes é
sinonimia de osseointegracdo. Esses conceitos promoveram um impacto positivo na
clinica odontoldgica e tem possibilitado maior habilidade na reconstru¢cdo do complexo
bucomaxilofacial. A utilizacdo de implantes zigomaticos foi primeiramente
desenvolvida por Branemark, como alternativa terapéutica reabilitadora para pacientes
edéntulos ou que sofreram resseccGes maxilares parciais ou totais. Essa técnica de
reabilitacdo com implantes zigomaticos permite sua inser¢do apical no 0sso zigomatico
e um apoio cervical na crista alveolar maxilar, que quando associado a implantes
convencionais obtém indices de sucesso elevados. Nesse sentido, 0 objetivo deste
trabalho € apresentar uma revista da literatura sobre essa técnica, abordando o
conhecimento atual publicado, assim como relatar suas principais indicacdes, vantagens
e desvantagens.

Palavras-chaves: Implantes Dentarios. Maxila atrofica. Osso zigomatico.



ABSTRACT

De Ré, Wagner. Zygomatic implants: A literature review. 2012. 26 f. Final Paper
(Graduation in Dentistry) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2012.

The rehabilitation of edentulous patients using bone anchors, associated with
implant fixed prosthesis is well established and a consenus method qualified treatment.
Currently, bone fixation throught bone integration of implants issynonymy. These
concepts have promoted a positive impact on clinical dentistry and has enable greater
skill in the reconstruction of the maxillofacial complex. The use of zygomatic implants
was first developed by Branemark, as an alternative therapy for rehabilitating
edentulous patients, who suffered partial or total resection jaws. This technical cervical
device contains features that allow its insertion on the zygomatic bone apical and
cervical support in maxillary alveolar ridge, witch when combined with conventional
implants obtained success rates up elevate. In this sense, the objective of this paper is to
present a review of the literature on this technique, addressing the current knowledge
published, in addition to reporting its main indications, advantages and failures.

Key-words: Dental Implants. Atrophic Maxilla. Zygomatic Bone.
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1 INTRODUCAO

A atrofia 6ssea maxilar representa um dos principais desafios da Odontologia
atual. Os pacientes que possuem total destruicdo da pré-maxila e pneumatizagdo
exacerbada para anterior do seio maxilar ou que sofreram ressec¢Oes tumorais,
dificultam a instalacdo de implantes convencionais. O tratamento proposto a estes
pacientes seria baseado em grandes reconstrucdes ésseas, com areas doadoras extra-
orais 0 que acarretaria um alto grau de morbidade, baixa previsibilidade e alto custo
para o tratamento. As fixa¢cBes zigomaticas surgiram como alternativa cirdrgica para
estes pacientes e tem sido utilizada com uma margem de sucesso similar aos implantes

convencionais.

Nesses ultimos vinte anos publicaram-se uma ampla e detalhada documentacéo
de casos clinicos em pacientes, edéntulos ou parcialmente edéntulos, reabilitados
proteticamente através de implantes convencionais e zigomaticos, cujos resultados

mostram ser bastante previsiveis e satisfatorios (BRANEMARK et al., 2004).

Por outro lado, inimeras publicagdes demonstram que essa técnica apresenta
alguns inconvenientes. Duarte et al.(2004), concluiu que a falha da osseointegracdo de
um implante zigomatico ou a perda de um implante devido a perda da osseointegracao
ou fratura do implante torna o mesmo inutil no que diz respeito ao suporte de uma
restauracdo protética. Este acontecimento poderd originar um atraso no tratamento,
procedimentos cirargicos adicionais e/ou uma alteracdo no plano de tratamento. Outra
questdo considerada importante, seria que tipo de reacdo a presenca da fixacdo

zigomatica no interior do seio maxilar poderia causar.

O presente trabalho tem como objetivo construir uma revisdo narrativa da
literatura avaliando se a ancoragem zigomatica é uma opc¢do valida para pacientes com
deficiéncia de estrutura Ossea maxilar, bem como suas indicagdes e complicacdes.
Assim busca-se esclarecer sobre o assunto, mostrar o estado da arte atual, abrangendo
diferentes tOpicos sobre o tema, além de abordar sobre a proservacdo de pacientes

submetidos a implantes zigomaticos.



2 MATERIAIS E METODOS

O estudo descritivo representado foi realizado por meio de uma revista de
literatura, dos livros consagrados e dos artigos mais relevantes presentes nas principais
bases de dados existentes. Serd realizada a busca nos bancos de dados LILACS,
PubMed, SCIELO, ScienceDirect, Bireme.

A estratégia de busca empregara as seguintes palavras com todas possiveis
combinacgdes: Implantes Zigomaticos (zygomatic implants), maxila atréfica (atrophic
maxila), maxila reabsorvida (resorbed maxillae), reabilitacdo (rehabilitation), técnicas
diferentes (diferent techniques).

Serdo selecionados os principais artigos publicados até abril de 2012, tendo como
critério de inclusdo, aqueles artigos onde implantes zigomaticos foram realizados em

humanos.
2.1 PROBLEMAS

A falta de quantidade e qualidade 0ssea € um desafio importante na reabilitacao
protética dos pacientes. Enxertos autdgenos, alégenos, regeneracdo éOssea guiada e
material aloplastico, sdo utilizados para suprir essa deficiéncia 0ssea. Porém existem
relatos de falhas e impossibilidade na execucdo desses procedimentos. Os implantes

zigomaticos podem ser uma alternativa promissora nesses casos?

Por ser uma técnica recente, o prognostico dos implantes zigomaticos em longo
prazo ndo esta estabelecido e na literatura, poucos sdo 0s estudos com acompanhamento
maior que cinco anos. Qual é o comportamento bioldgico desses materiais, no sistema

estomatognatico apos 0s primeiros anos?

Apesar de ser alta a taxa de sucesso dos implantes zigomaticos, existem na
literatura alguns relatos de falhas. Estas incluem perda dos implantes por sobrecarga,
persistente infeccdo, alteracdes da fala e dificuldade na manutencdo da higiene oral.
Nesse sentido quais sdo os reais beneficios, as vantagens e desvantagens desse método

de tratamento?



2.2 HIPOTESE

Implante zigomatico € uma opc¢do viavel aos pacientes com necessidade de
reabilitagdo maxilar, os quais estdo impossibilitados de realizar enxertos e regeneracao
Ossea guiada e\ou apresentam pré-requisitos que nao suportam as indicacdes dos

mesmaos.
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3 REVISTA DE LITERATURA

3.1 IMPLANTES ZIGOMATICOS

Atualmente houve um grande aumento nos tratamentos odontolégicos
associados ao implante, tal acontecimento se deve a vérios fatores, dentre eles: O
aumento da qualidade e da expectativa de vida da populacdo, desempenho insatisfatorio
das proteses removiveis quanto a mastigacdo e estabilidade, aspectos psicolégicos da
perda dental e a previsibilidade a longo prazo, que as préteses implantossuportadas vem
apresentando. Nesses Ultimos vinte anos temos uma ampla e detalhada documentacgéo de
casos clinicos de pacientes, edéntulos ou parcialmente edéntulos, reabilitados
proteticamente através de implantes, cujos resultados mostram ser bastante previsiveis e
satisfatorios. (BRANEMARK et al., 2004)

Apesar da implantodontia ter se desenvolvido de forma répida e eficiente, ainda
hoje encontramos dificuldades em realizar planejamento de colocacdo de implantes na
regido posterior da maxila, visto que esta, além de apresentar uma pobre qualidade
Ossea, muitas vezes possui limitacbes anatdmicas, tais como deficiéncia alveolar e

pneumatizacao do seio maxilar (MISCH, 2000).

Objetivando aumentar a previsibilidade dos resultados e diminuindo os custos e a
morbidade, em 1989, Branemark e colaboradores passaram a aplicar em alguns centros
de pesquisas a técnica da ancoragem no 0sso zigomatico, conhecida como fixacao
zigomatica. A fixacdo zigomatica se constitui em um implante rosqueavel longo,
variando de 30 a 52,5 mm de comprimento, em intervalos de 2,5 mm para que o
implante faca sua ancoragem em regido de processo alveolar por palatino, que
percorrera o interior do seio maxilar e fara outra ancoragem no corpo do zigoma. O
didmetro comeca em sua por¢do mais apical até a por¢cdo média com 4 mm, aumentando
para 4,5 mm na ultima regido até a cabeca. Esta diferenca em relacdo as fixacoes
normais acontece porque 0 0sso zigomatico e 0sso alveolar, onde sera feita a ancoragem
do implante, normalmente apresentam caracteristicas estruturais e principalmente
densidades diferentes (NARY FILHO; FRANCISCHONE; SARTORI, 2002). Na fase
da reablitacdo, requer cuidados em relacdo as forcas biomecanicas aplicadas na sua

estrutura, as quais podem prejudicar a sua estabilidade a longo prazo. Os materiais
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utilizados ndo devem apresentar flexibilidade, porque isso pode levar a deformacéo e
desvios resultando em perda da fixacdo dos implantes ou afrouxamento da juncéo entre
a protese e a fixagdo (CORDERO et al., 2011).

Assim sendo, esse tipo de implante veio representar um grande avango na
implantodontia, tornando vidvel a reabilitacdo protética sem a necessidade de enxerto
6sseo, pois os implantes localizam-se no 0sso zigomatico na maior parte. Estudos
clinicos realizados, obtiveram taxas de sucesso entre 94 e 100%, com significativos
periodos de acomplanhamentos (DAVO, 2009). Dentro destes estudos, destacam-se, por
exemplo, aqueles relacionados com cirurgias ablativas, rotineiramente aplicadas nos
tratamentos de tumores malignos que acometem a regido dos maxilares, deixando
sequelas estéticas acentuadas. Em algumas destas situacdes, as fixacGes zigomaticas
foram uma valiosa alternativa para alicergar proteses bucomaxilofaciais, que reabilitam
estética e funcionalmente os pacientes, permitindo assim, uma reintegracdo harmoniosa
ao convivio social (JENSEN, BROWND., BLACKER, 1992; WEISCHER,
SCHETTLER, MOHR, 1997).

3.2 TECNICAS CIRURGICAS

Ainda ndo ha consensso sobre a técnica ideal para a colocacdo dos implantes
zigomaticos em relacdo ao grau de ancoragem éssea e inclinacdo do implante (figura 1)
(APARICIO et al., 2006). Pouco se sabe sobre a quantidade de 0sso zigomatico em
torno dos implantes zigomaticos colocados com técnicas diferentes, o que sabe é da
necessidade de existir pelo menos trés milimetros de rebordo 6sseo com objetivo de
servir de apoio cervical. Dentre as inumeras encontradas na literatura, trés sdo as

principais:

A técnica de Branemark, a técnica Exteriorizada e a técnica Cirurgica de

Miglioranca.
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Figura 1: Posicionamento do implante zigomatico e as estruturas vasculares envolvidas.
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Fonte: BRANEMARK et al., 2004.

3.2.1 Técnica de Branemark

Primeiramente realiza-se uma incisdo na vestibular, similar a uma inciséo para Le
Fort I, na regido dos primeiros molares. Quando um enxerto simultaneo esta planejado
para a regido anterior, a incisdo deve ser estendida mais para vestibular, préximo aos

labios para que haja um tecido mucoperiostal mais espesso para recobrir 0 enxerto.

Uma pequena incisdo relaxante é realizada no sentido palatino para que seja
possivel uma melhor exposicdo da crista alveolar, assim como do palato duro. A
mucosa nasal é dissecada, a fim de proporcionar uma melhor visibilidade, favorecendo a

compreensdo dos detalhes da anatomia local.

Em seguida, a disseccdo deve ser estendida até a crista infra-zigomatica, para isso,
o nervo infra-orbitario devera ser localizado e a regido zigomatica € exposta.

Normalmente, algumas fibras do masculo masseter acabam tendo que ser cortadas, para
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que seja possivel a exposicdo da parte anterior do arco zigomatico. Feito isso, a
disseccdo deve possibilitar a localizagdo da incisura posterior do 0sso zigomatico.

Com o auxilio de uma broca esférica, uma janela de aproximadamente 5 x 10 mm
é aberta na regido sUpero-lateral da parede anterior da maxila, acompanhando o pilar
zigomatico. Descola-se a membrana sinusal na area correspondente ao trajeto do
implante no interior do seio maxilar. A janela dssea devera permitir a visualizacdo da
parte interna do zigoma, onde a fixacdo fara a sua ancoragem. Para melhorar a
visualizacdo no interior do seio maxilar, pode-se colocar no seu interior uma gaze

embebida com adrenalina por alguns minutos; desta forma evita-se o0 sangramento.

Preparada a janela, inicia-se a confec¢do do alvéolo cirdrgico. Com uma broca
esférica de 2,9 mm de diametro, inicia-se uma perfuracdo na por¢do palatina do 0sso
alveolar, adentrando o teto do seio maxilar. Durante toda a instrumentacdo com as
brocas é necessario o uso de irrigacdo externa com soro fisioldgico ou agua destilada.
Com a broca helicoidal de 2,9 mm de didmetro, faz-se a perfuracdo completa,
transfixando o zigoma até a sua emergéncia externa. Com o uso do afastador na regido

do processo zigomatico, € possivel proteger os tecidos moles de danos com a broca.

Em seguida, uma broca piloto de 3,5mm de didmetro € utilizada para alargar o
alvéolo confeccionado. A preparacéo do alvéolo € seguida pelo uso da broca helicoidal
de 3,5mm que apresenta a ponta cortante. Com o auxilio de uma sonda milimetrada,
confere-se a profundidade obtida. Devido ao risco de alargamento excessivo do alvéolo,

a broca Countersink de 4mm s6 é utilizado quando 0 0sso palatino é espesso ou denso.

O implante zigomatico é entdo inserido lentamente, de forma que a sua porg¢édo
apical atravesse todo o 0sso zigomatico, e a porcdo cervical fique ancorada na crista
alveolar. Por fim, o montador é removido e o cicatrizador € instalado. Na técnica de
Branemark (figura 2B) a disseccdo é realizada até a borda superior do arco zigomatico

para que seja possivel a realizacdo da antrostomia.

3.2.2 Técnica Exteriorizada

Diante de um grande indice de sucesso dos implantes zigomaticos, 0s autores

Stella & Warner (2000), decidiram realizar algumas modificagdes na técnica original de



14

Branemark (1998), a fim de simplificar a instalacdo do implante. A técnica exteriorizada
(figura 2A) tem menos passos cirlrgicos facilitando sua execucdo. E menos invasiva,
reduz o tempo cirdrgico e fornece um curto cantilever com a posi¢do do implante. De
acordo com Stella & Warner (2000), nessa técnica a incisdo é realizada de uma
tuberosidade a outra sobre a crista do rebordo alveolar. Em seguida, uma relaxante
vertical de aproximadamente 1lcm é feita bilateralmente na extensdo posterior da
incisdo. Com o auxilio de um elevador de peridsteo, a tradicional exposicdo Le Fort | é
realizada, porém nesta técnica o descolamento é realizado somente até a base da
abertura piriforme, subindo até a regido inferior do nervo infraorbitario e contornando a

porgdo inferior do corpo do zigoma.

A perfuracdo é realizada com a broca helicoidal de 2.9mm, que por sua vez
devera ter a sua trajetoria no centro da fenda que foi confeccionada anteriormente pela
broca esferica de 2.9mm como guia de orientagdo. A broca deverd avancar
superiormente através da juncdo da borda lateral da Orbita com o arco zigomatico.
Seguindo 0 mesmo percurso da broca 2.9mm, utiliza-se a broca piloto 3.5mm e em

seguida a broca helicoidal de 3.5mm de didmetro.
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Figura 2: Técnica de Branemark (2B) e Técnica Exteriorizada (2A)

A. Exteriorized technique B. Branemark technique

Fonte: P.C. Corvello et al. / Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery, v. 39, p. 119-123. 2011

3.2.3 Técnica de Miglioranca

Miglioranca et al (2006), propdem uma modificagdo na técnica cirdrgica de
Stella & Warner (2000) para a instalagdo dos implantes zigomaticos. Segundo estes
autores € possivel e viavel posicionar a plataforma do implante zigomatico mais
proxima do rebordo alveolar, sem, no entanto, passar pela regido do seio maxilar, como

proposto pela técnica de Stella & Warner.

O acesso cirurgico € o mesmo da Técnica de Branemark. A diferenca primordial é

que a sequencia de fresagens ocorre totalmente fora da regido interna do seio maxilar.

Feito o descolamento do retalho, inicia-se a fresagem com broca esférica,
realizando-se uma marcacdo que ira definir a trajetoria da broca de 2,9mm, a qual deve
penetrar pela vertente palatina do rebordo, emergindo por vestibular, externamente ao

seio maxilar, até atingir o corpo do 0sso zigomatico. (figura 3)

A broca esférica de 2.9mm devera ultrapassar a camada cortical da incisura do
0SS0 zigomatico, em seguida, com o auxilio da sonda milimetrada, determina-se o
comprimento da fixacdo zigomatica, que deverd ser 2mm aquém da incisura. Em
seguida, o leito 0sseo é alargado usando as brocas: helicoidal 2,9 mm, broca piloto

3,5mm e broca helicoidal de 3,5mm. O posicionamento final da plataforma dos
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implantes é o mais proximo possivel da crista do rebordo, idealmente na regido de

primeiro molar.

Segundo o autor, através dessa técnica, 98% das reabilitagdes sdo realizadas com
carga imediata. Miglioranga e sua equipe instalaram, entre 1999 e 2007, um total de 982
implantes zigomaticos, destes, 25 foram perdidos, resultando em uma taxa cumulativa
de sucesso de 97,45%. (MIGLIORANGCA, 2008).

Figura 3: Instrumentagdo com broca esférica, penetrando pela vertente palatina do
rebordo, emergindo por vestibular,externamente ao seio maxilar, até atingir o corpo do 0sso

zigomatico

Fonte: MIGLIORANCA,2008.

3.3 INDICACOES

A idéia de usar ancoragem para 0s implantes no 0sso zigomatico, foi
originalmente proposta para a reabilitacdo de pacientes com sequelas de traumas ou
reseccdes de tumores na maxila. Posteriormente, se consolidou a possibilidade de usar
esses dispositivos em pacientes com edentulismo parcial ou total em maxilas atréficas
(DAVO, 2009). Os enxertos do tipo autégeno ou homogeno normalmente sio 0s
procedimentos de escolha para a solucdo desse problema (IGNACIO et al., 1996), ja
que o0 enxerto autdégeno apresenta maior poder osteogénico e, quando disponivel,
provavelmente é a primeira op¢do (BOYNE, 1973; DUPOIRIEUX et al., 1994).
Entretanto, os enxertos autdgenos tém as desvantagens de ndo serem inesgotaveis e a
sua obtencdo exigir abordagem cirlrgica da area doadora, com morbidade e todos os
riscos inerentes de uma operagdo, tais como: perda excessiva de sangue, infeccdo da
ferida, dor, parestesia e cicatrizes. (IGNACIO et al, 1996; YAMAMOTO;
KAWAKAMI; SAKUDA, 1993). Ja no caso dos enxertos alégenos, sua eficiéncia na
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implantodontia ainda ndo foi determinada cientificamente, e muitos estudos estéo sendo
realizados a esse respeito. Os procedimentos de enxertia 0ssea apresentam,
inevitavelmente, um componente de risco, uma vez que, além de demandar uma técnica
cirtrgica apurada, eles requerem uma boa qualidade de tecido mole da regido receptora
e excelente estado geral de salde do paciente, pré-requisitos esses, que as vezes mesmo

presentes ndo garantem o sucesso dos enxertos (BRANEMARK et al., 2004).

O uso de implantes enddsseos € atualmente uma rotina de tratamento para
reconstrucdo protética da maxila desdentada. O volume 6sseo inadequado pode ser o
resultado de reabsorcdo poOs extracdo, trauma, infeccdo e pneumatizagdo do seio
maxilar. A atrofia maxilar constitui um problema terapéutico desafiador, porque o
volume 0sseo é necessario para permitir a colocacdo de um numero suficiente de
implantes (BECKTOR et al. 2005). Os procedimentos cirdrgicos invasivos utilizados
atualmente para recuperar o arcabouco 0sseo, possuem uma probabilidade de éxito
diferente, Keller et al. (1999) relataram sucesso em 87% dos casos em procedimentos
com regeneragdo 0ssea com enxertos. JA& em outro estudo, Rasmusson et al. (1999)
avaliaram o éxito em pacientes submetidos a cirurgias Le Fort I e enxertos, obtendo
uma taxa de falha de 23%, comparada com uma taxa de falha de 11% em pacientes com
implantes sem enxerto. A fixacdo zigomatica pode ser usada como uma alternativa em
casos de pacientes que necessitariam realizar procedimentos de reconstru¢cdo com
enxertos 0sseos e elevacdo do seio maxilar ou quando houve falhas destes
procedimentos. Além disso, o planejamento reabilitador com fixacdes zigomaticas, uma
vez que elimina a necessidade de aumento 0sseo, reduz a morbidade pds-operatoria
juntamente com o tempo de tratamento, ndo carecendo de sitio doador e nem privando o
paciente do convivio social no periodo cicatricial, pela possibilidade da utilizacdo de
proteses provisorias (BEDROSSIAN et al., 2002; RIGOLIZZO et al., 2005).

A ancoragem zigomatica proporciona melhora da qualidade de vida em pacientes
com grandes perdas 0sseas por cancer ou traumas maxilares severos. Landes et
al.(2005), avaliaram o nivel de bem-estar e indicacdo de implante zigomatico em
pacientes submetidos a resseccdo maxilar para uma variedade de defeitos; doze
pacientes receberam 28 implantes zigomaticos e 23 implantes dentarios convencionais,
com um acompanhamento de 14-53 meses; a taxa de sucesso foi de 71% de qualidade

de vida comparavel com proteses fixas. Também existem referéncias de reconstrucdes
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nasomaxilares com o auxilio de implantes zigoméaticos em pacientes com graves
comunicacdes oronasais originadas de uma cirurgia para remogao de tumor,(GALAN et
al. 2007) gerando uma influéncia direta na qualidade de vida desses pacientes.

3.4 COMPLICACOES

Atualmente, a estabilidade dos implantes zigomaticos estd bem documentada,
porém muitas pesquisas relatam possiveis desvantagens e limitacBes desta técnica.
Segundo Bothur e Garsten (2010), os tecidos gengivais no nivel cervical do implante
sdo frequentemente afetados apesar dos esforgos para conceber uma proétese fixa que
facilite uma boa higiene oral. O estresse na distribuicdo das forgas ao redor do implante
zigomatico é complexo, e a insuficiéncia em obter uma distribuicdo equénime das
forcas mastigatorias pode resultar em avaria mecanica dos componentes protéticos ou a

reabsorcdo dssea residual.

Com relacdo ao procedimento cirurgico, por ser complexo, existem o0s casos de
contaminacdo. Pacientes com implantes zigomaticos podem contrair uma infec¢do do
trato respiratorio superior, o que pode fechar o Ostio maxilar, resultando em sinusite,
quando isto ocorre, a sinusite pode se tornar cronica sendo necessaria uma intervencao

cirdrgica para restaurar a ventilagio (GALAN et al. 2007).

Ahlgren, Stgrksen e Tornes (2006), afirmaram que o uso de implantes zigomaticos
provou ser previsivel, com poucas complicacdes. Problemas protéticos e complicacdes
foram mais relacionados com situacfes de comprometimento oral dos pacientes, como
bruxismo, falta de higiene e anatomia dificil, ao invés de problemas relacionados com o
uso deste implante. No mesmo estudo, o autor relatou problemas cirdrgicos precipitados
pela anatomia dificil em pacientes com fissuras e em um paciente com acesso reduzido

do interarco.

Mesmo ndo sendo frequentes, as complicacdes existem, e segundo Nary e
Padovan (2008), as complicacdes em fixacdo zigomaticas subdividem-se em imediatas e
tardias. As complicacbes imediatas seriam aquelas que ocorrem no pds-operatdrio
inicial: edema, hematomas periorbitarios e conjuntivais, hematoma na mucosa bucal,

hemorragias nasais, parestesia e laceracdes e queimaduras sobre a pele devido ao dificil
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acesso das brocas longas e. Ja as complicacGes tardias seriam: perda da fixagé&o,
comunicagdo buco-sinusal, fenestracdo da mucosa vestibular, sinusite cronicas,

alteracdes sensoriais, alteracOes visuais, abscessos cutaneos, mucosite e periimplantite.

Becktor et al. (2005) relatou que somente trés (9.7%) dos 31 implantes
zigomaticos foram cirurgicamente removidos por causa de sinusite peridédica. J& Nakai,
Okazaki e Ueda (2003) avaliaram nove pacientes que receberam um total de 15
implantes zigomaticos, onde o exame tomografico ndo mostrou nenhum sinal de

sinusite em qualquer um dos pacientes.

Evitar ou reduzir posteriores complicacdes implicam em explicar detalhadamente
0 tratamento ao paciente, ter um bom conhecimento anatdmico da area, fazer um bom
diagnéstico anteriormente ao tratamento, realizar a técnica com destreza e avisar 0

paciente das possiveis complicagdes.
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4 DISCUSSAO

Resultados bastante previsiveis podem ser alcangados com enxerto 6sseo e
posterior colocacdo do implante. No entanto, o tempo de tratamento prolongado e o
risco de morbidade da &rea doadora sdo as desvantagens para os pacientes. Becktor et al.
(2002), relataram sobre a reconstrucdo de maxilas em 64 pacientes com enxertos 6sseos
e 437 implantes Branemark, com uma taxa de sucesso de 75,1% ap0s um periodo de
proservacdo média de 68,9 meses (5 anos € 9 meses) e uma taxa de sucesso de
sobrevivéncia da prétese de 100%. Lekholm et al. (1999) relataram um estudo
multicéntrico retrospectivo de enxerto 6sseo e implantes convencionais, que tiveram
uma sobrevida global de implante aproximadamente 80% ap6s 3 anos da instalagéo.
Uma revisdo da litaratura, por Esposito et al. (1998), evidenciou uma taxa de falha
conjunta de 15% apds 3 anos de instalacdo das proteses implanto suportada em
desdentados e desdentados parciais. A eficiéncia de enxerto 6sseo com posterior
colocagdo de implantes ainda ndo parece boa o suficiente em comparacdo com o
tratamento convencional do implante (BECKTOR et al., 2005). Kaptein et al. (1998),
observaram que a maioria dos pacientes que passaram por cirurgias reconstrutivas
reclamaram do longo periodo necessario para a instalacdo da protese definitiva, e

principalmente, da inconveniéncia de ficar sem a protese no pos-operatério imediato.

Como uma alternativa mais rapida e estdvel a ser realizada em pacientes
impossibilitados ou que ndo responderam de maneira adequada aos procedimentos de
enxerto, muitos estudos mostram uma eficiéncia bastante elevada em relacdo aos
implantes zigomaticos. Branemark et al. (2004), em um estudo de acompanhamento de
10 anos em 164 implantes zigomaticos, em 81 pacientes, relataram um sucesso de 97%.
Hirsh et al. (2004), em um estudo multicéntrico realizado em 16 clinicas diferentes,
avaliou 175 implantes zigomaticos em 76 pacientes mantendo um acompanhamento de
1 ano, o qual mostrou sobrevida de 97,7% com o minimo de complicacdes. No mesmo
estudo, mas aumentando o tempo de acompanhamento para 1 a 3 anos, Kahnberg e
Vannas-Lofqvist (2008) relataram uma taxa de sucesso de 96,3%. No estudo de
Zwahlen et al. (2006), relataram que somente um implante zigomatico foi perdido a
partir de um total de 34 implantes em 18 pacientes, mantendo um sucesso de 94,1%.
Pefiarrocha et al. (2005) obtiveram em seu estudo, um sucesso de 100%. Nakai, Okazaki

e Ueda (2003) também relataram um sucesso de 100%, em um relato clinico de 9



21

pacientes em 15 implantes zigomaticos. Farzad et al. (2006), apresentaram em 11
pacientes, todos os 22 implantes zigomaticos instalados apresentando sinais clinicos de
osseointegracdo. Bedrossian et al. (2006), colocaram 44 implantes zigomaticos em 22
pacientes e os acompanharam por até 34 meses, também obtendo 100% de sucesso.
Todos estes resultados de variados estudos mostram que o tratamento com implante
zigomatico é uma excelente opgdo para pacientes com maxila severamente reabsorvida,

visto que a taxa de sucesso é elevada.

No entanto, Esposito et al. (2006), realizaram uma revisdo da litaratura
comparando os resultados da colocacdo do implante zigomatico sem técnicas de
aumento 0sseo versus implantes convencionais colocados ap6s 0 aumento do 0sso, em
pacientes com reabsor¢cdo maxilar grave e um acompanhamento minimo de um ano. Ao
final, os autores ndo encontraram nenhum estudo randomizado contrastante entre esses
dois processos. Como resultado, nenhuma concluséo pode ser destacada com base nas

evidéncias cientificas deste estudo.

Analisando a estabilidade do procedimento a longo prazo, Kuabara et al. (2010),
realizaram um estudo acompanhando um caso em que o paciente foi seguido por 9 anos,
com anuais consultas clinicas, radiografias e tomografias computadorizadas. Em todas
as visitas, a protese era removida para limpeza e avaliacdo da qualidade dos tecidos
moles e dos implantes. Auséncia de sinais de peri-implantite, inflamacdo da mucosa,
infeccdo ou instabilidade do implante foram constatadas. A dor ndo foi relatada em
nenhuma das visitas de acompanhamento. As radiografias panoramicas, tomografias, e
uma recontrucdo em 3D do cranio ndo apresentaram alteragdes 0sseas, COMO Processos

de reabsorcdo ou patologias do seio maxilar.

Deve-se ressaltar que os resultados biomecéanicos de longevidade dessas fixacdes,
em pacientes edéntulos totais, resultam da efetividade da distribuicédo das forcas oclusais
induzidas e aplicadas ao conjunto protese-implantes, pelo respeito as premissas da
técnica de ferulizacdo e estabilizacdo, por meio de uma barra metélica fundida, unindo
os implantes zigomaticos bilaterais ao minimo de dois implantes convencionais na
maxila anterior, distribuidos adequadamente sobre o rebordo no sentido &ntero-posterior
(DUARTE; FRANCISCHONE, 2008).
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Discutindo a preferéncia por uma técnica cirdrgica sobre a outra deve-se levar em
consideracdo a concavidade formada pelas cristas maxilares e sinusais, bem como a
regido de inser¢do do implante no osso zigomatico. (Corvello et al., 2011) Dentro das
limitagdes deste estudo, os resultados sugerem que a Técnica exteriorizada aumenta o
comprimento dos furos no 0sso zigomatico, 0 que proporciona maior estabilidade
mecéanica inicial para implantes zigomaticos que a Técnica Branemark original. J& em
casos em que 0 paciente apresenta rebordo com grande atresia transversal, a técnica de
Stella sempre deve ser empregada, pois caso contrario, a plataforma do implante podera
ficar muito palatinizada. Porém, essa técnica e a técnica de Miglioranca devem ser
utilizadas com cautela, pois a exposicdo de roscas desde a regido cervical, assim como
em implantes convencionais, podem predispor 0 paciente a fenestracbes mucosas
importantes (NARY; PADOVAN, 2008).

Apesar das diversas técnicas cirdrgicas existentes e de suas diferencas, segundo
Nkenke et al. (2003), Boyes-Varley et al. (2003) Rigollizzo et al. (2005), Nary e
Padovan (2008) , o maior obstaculo para a localizacéo ideal do implante é a anatomia
Ossea. Maxilas com grande concavidade vestibular e com atresia transversal restringem
0s resultados obtidos nessas técnicas. Portanto, quem define qual a melhor técnica a ser
utilizada é a anatomia 0ssea maxilar, a abertura bucal e o arco antagonista, pois uma das
maiores dificuldades é conseguir posicionar o contra-angulo com brocas de até 60 mm
dentro da cavidade bucal (NARY; PADOVAN, 2008). Alem disso, para um melhor
resultado cirdrgico, Nary e Padovan (2008) e Boyes-Varley et al. (2003), recomendam
que independente da técnica cirurgica selecionada, deve ser realizado um amplo
descolamento da regido zigomatica e a abertura do seio maxilar, com o objetivo de
proporcionar uma visualizacdo direta do ponto de entrada e saida da fixacdo, seu
posicionamento no interior do seio e a possibilidade de uma melhor irrigacao das brocas

gue atuam no corpo do zigoma.

Pefiarrocha et al. (2005), avaliaram os niveis de satisfacdo do paciente com
proteses apoiadas sobre implantes zigomaticos em comparacdo com as proteses
convencionais, Concluiram que o nivel de satisfacdo é elevado. Os pacientes com
implantes zigomaticos tém escores mais altos para o item estética. Farzad et al. (2006)
relataram a opinido de pacientes com melhor estética e funcdo mastigatoria, mas ndo

descrevem mudancgas na fungdo da fala. Hirsch et al. (2004) realizou 124 implantes
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zigomaticos, dos quais 97,9% osteointegraram. Apds um ano de reabilitacdo protética
realizada, verificaram que 80% dos pacientes estavam satisfeitos com a protese e 60%

ndo apresentavam inflamacéo na regido perimplantar.

Constatando a capacidade do osso zigomatico, Nkenke et al. (2003), estudaram as
dimensbes e caracteristicas do 0sso usando tomografia computadorizada além de
histomorfometria e denitometria para conhecer a densidade mineral, volume e a rede
trabecular de 30 0ssos zigomaticos. Os resultados mostraram que 0 0sso zigomatico é
composto por 0sso trabecular abundante, com parametros de densidade éssea que nao
séo ideais para a colocacdo do implante. Em coincidéncia com Rigollizo et al. (2005),
concluiram que o sucesso da ancoragem do implante no 0sso zigomatico € oferecida
pela grande estabilidade resultante do contato com pelo menos 4 camadas corticais. A
fim de estudar a anatomia do osso zigomatico, Uchidaet al. (2001), seguindo as
descricOes cirargicas de Branemark, realizaram medidas da maxila e do zigoma. Eles
observaram que um implante zigomatico de 3.75mm de didmetro necessita de um 0sso
zigomatico de pelo menos 5.75mm de espessura. Com relacéo a inclinacdo do implante,
verificaram que uma angulagcdo menor ou igual a 43,8° aumenta o risco de perfuracdo da
fossa infratemporal ou da regido lateral da maxila, agora se a inclinacdo for igual ou

maior do que 50,6° ha o aumento do risco de perfuracdo do assoalho de orbita.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Apos a analise dos artigos e estudos propostos nessa revisdo de literatura, pode-se
concluir que o implante zigomatico é uma alternativa técnica eficiente e viavel, com
baixo risco, curto tempo de tratamento e pequena morbidade, para pacientes que se
caracterizam por possuir atrofia 6ssea moderada e severa de maxila ou que sofreram
resseccao parcial\total da maxila ou até mesmo para os pacientes impossibilitados de
receber enxertos seja por contra indicacdo ou por negacao por parte do préprio paciente.

As complicacbes ndo sdo frequentemente relatadas nos estudos, mas esta técnica
possui certa complexidade e necessita que o cirurgido tenha destreza e bom
conhecimento anatémico da area para que ndo ocorram complicacfes durante a fixacao

zigomatica.

Pelo fato desta técnica ser muito recente e ainda ndo possuir muito tempo de
descricdo clinica, mais estudos longitudinais, com maiores tempos de acompanhamento,
precisam ser realizados, objetivando conhecer 0 comportamento bioldgico deste tipo de

tratamento.
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