Implantes

Fenda palatina alveolar
unilateral - reabilitacao
com implantes zygoma

O caso clinico apresentado descreve o acompanhamento médico-cirurgico
de uma doente com fenda palatina alveolar unilateral associada a extensa
reabsorcao 6ssea maxilar posterior, procurando ilustrar as vantagens dos

implantes zygoma.

Resumo

A reabilitacdo da maxila edéntula extremamente atrofica, comporta um grande desafio
cirargico e protético, para os profissionais que se dedicam a esta area. A abordagem
classica a estes doentes implica o aumento do patriménio 6sseo, seja com recurso a
enxertos Osseos, técnicas de distraccdo 6ssea e outras. Todos estes procedimentos
requerem cirurgia extensa e invasiva, por vezes associada a morbilidade nas zonas dadora
e receptoras e a reabilitacdo funcional do doente realiza-se, obrigatoriamente, em dois
tempos cirargicos.

Com o desenvolvimento dos implantes zygoma por Per-Ingvar Branemark, dispomos
actualmente de uma alternativa as técnicas de enxerto 6sseo, utilizando o corpo do osso
zigomatico como ponto de ancoragem para um implante osteointegrado intraoral. Este
procedimento permite ao doente recuperar a funcéo orofacial em apenas um tempo
cirtargico, com elevada predictibilidade, menor morbilidade, tempo de recuperacio e
custos.

Palavras-chave
Implante Zygoma, maxila edéntula atrofica

Fernando Duarte ¢ Médico Dentista. Pos-Graduado e Mestre em Cirurgia
Oral e Maxilofacial pelo Eastman Dental Institute — Universidade de Londres.
Estudante de Doutoramento — Universidade de Londres. Docente do Instituto
Superior de Satide do Alto Ave — ISAVE. Exerce pratica privada exclusiva de
Cirurgia Oral e Implantologia. CEO e Director Clinico da Clitrofa - Trofa —
Portugal.

E-mail: fduarte@clitrofa.com

Carina Ramos é Médica Dentista. Estudante de Mestrado em Oncologia
Meédica no Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar / Instituto Portugués
de Oncologia — Universidade do Porto. Docente do Instituto Politécnico de
Saude do Norte — IPS-N. Autora de diversas publicacoes cientificas.

E-mail: cramos@clitrofa.com

Alexandra Mesquita ¢ estudante de Medicina na Escola de Ciéncias da Saude
da Universidade do Minho.

Out. Nov. Dez. 2008

reabilitacio da funcdo orofacial de

pacientes total e parcialmente edén-

tulos, antes do advento do conceito
da osteointegracio, era efectuada com recurso
a proteses removiveis. Em 1965, foram usa-
dos, pela primeira vez, implantes osteointe-
grados para tratar pacientes edéntulos'.
As técnicas de osteointegracdo para reabilita-
¢do maxilar sdo mais complexas que as de re-
abilitacdo mandibular, devido a proximidade
das cavidades nasais e seios maxilares, ao grau
de reabsorcio Ossea maxilar (em particular
na regido posterior por extrac¢des precoces,
pneumatizacio dos seios maxilares) e a qua-
lidade do osso maxilar, mais vascularizado e
menos denso que o osso mandibular’.

Os pacientes com disponibilidade 6ssea
maxilar adequada sio excepcdes, a maioria
apresenta diferentes graus de atrofia que obri-
gam ao recurso a técnicas alternativas de utili-
zacdo do osso existente (p. ex. implante pte-
rigoide), recurso a enxertos 0sseos autogenos
ou aloplasticos (p. ex. enxertos Osseos onlay
na maxila, enxertos 6sseos do seio maxilar)
ou técnicas osteogénicas de distraccdo (p. ex.
fractura maxilar Le Fort I)%. Estes procedimen-
tos, apesar de poderem oferecer maiores taxas
de sucesso para a osteointegracio, apresentam
desvantagens, nomeadamente, a necessidade
de multiplas intervencdes cirdrgicas, restricio
do uso de protese por um longo periodo tran-
sicional (minimo quatro meses), maior morbi-
lidade, maiores custos cirtrgicos e de hospita-
lizacdo'?.

No inicio dos anos 90, com a sua experi-
éncia em investigacio animal e humana, P 1.
Branemark reconheceu que a introducio de
implantes nos seios maxilares nao comprometia
necessariamente a saide dos seios e conside-
rou o0 uso do osso zigomatico como ponto de
ancoragem para implantes, que assegurariam a
reabilitacio protética de doentes mutilados, re-
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Figura 1a: Ortopantomografia
Figura 1b: Tomografia axial computorizada corte axial
Figura 1c: Tomografia axial computorizada corte coronal

sultantes de cirurgias de resseccdo tumoral, trau-
ma ou defeitos faciais congénitos®*. Como estas
intervencoes foram bem sucedidas e a estabilida-
de a longo prazo destes implantes foi verificada,
em 1997 Branemark desenvolveu o implante
zygoma, que proporciona fixacdo éssea em con-
dicoes de grave reabsorcdo ou perda dssea na
maxila posterior, com a vantagem de eliminar
a necessidade de enxertos 0sseos na sua area de
intervencao'?>*.

Os implantes zygoma sao parafusos de tita-
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Cirurgia com implantes zygoma

e Avaliacao e planeamento pré-cirargico

A colocacdo de implantes zygoma exige a avalia-
¢do do paciente a trés niveis anatomicos: maxi-
lar, seios maxilares e osso zigomatico®. A avalia-
¢ao com base no exame fisico ndo ¢ suficiente,
sendo necessario utilizar meios complementa-
res de diagnostico como a ortopantomografia
(OPG) (Figura la), telerradiografia de perfil e
a tomografia axial computorizada (TAC) com
cortes tomograficos axiais e coronais (Figuras

Figura 2a: Planeamento virtual 3D da colocacao dos implantes
Figura 2b: Visualizacdo tridimensional dos eixos de insercdo dos implantes
Figura 2c: Planeamento virtual 3D da futura prétese

nio comercialmente puro, disponiveis em oito
comprimentos diferentes dos 30 aos 52,5mm.
Possuem uma cabeca angulada de 45°, que
permite compensar a angulacdo entre o 0sso
zigomatico e a maxila.

A extremidade de contacto com o 0sso zi-
gomatico tem um didmetro de 4mm e a extre-
midade de contacto com o processo alveolar da
maxila possui o diametro de 4,5mm. A plata-
forma externa do implante permite adaptacdo
a qualquer componente protético do sistema
Branemark>*>*.

O conceito original de P. 1. Branemark con-
sidera o uso de dois implantes zygoma ao nivel
da maxila posterior, combinados com dois a
quatro implantes convencionais na pré-maxila.

Este método pode ndo excluir o recurso a
enxertos 0sseos na regido abaixo da abertura
nasal (pré-maxila)***°. Consequentemente,
e no esforco de proporcionar cirurgia sem
enxertos Osseos, desenvolveram-se técnicas
modificadas que utilizam multiplos implan-
tes zygoma ancorados no 0sso zigomatico —
Técnica Quadrilex®’.
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1b e 1c¢), com reconstrucio imagiologica bi e
tridimensional sempre que necessario.

As imagens da TAC permitem observar a
maxila e os seios perinasais, avaliando a dis-
ponibilidade ossea e existéncia de patologia
sinusal. O osso zigomatico pode ser avaliado
quanto a densidade, espessura e volume da re-
gido de insercdo do implante®*>¢782 Software
informatico especifico permite a realizacio
virtual do procedimento cirargico (Figuras 2a
e 2¢). Podem ainda ser construidos modelos
estereolitograficos que facilitam a visualizacéo
das estruturas e o planeamento pré-cirargico
de modo a minimizar os riscos, os erros de an-
gulacéo e o posicionamento dos implantes>*
(Figuras 3a, 3b e 3¢).

A partir das técnicas imagiologicas podem
ser confeccionadas guias cirurgicas de posicio-
namento dos implantes*>. Contudo, outros
parametros devem também ser avaliados, no-
meadamente, o tipo de reabilitacio protética
pretendida e as suas limitaces, aspecto psi-
cologico do doente, idade e reversibilidade do
tratamento®>°.

¢ Procedimento cirurgico

A cirurgia para a colocacao de implantes
zygoma apresenta um caracter ambulatorio
e € realizada sob anestesia geral, podendo o
doente ter alta algumas horas apos o seu tér-
mino??*>1% O procedimento inicia-se com
uma incisio palatina ao longo de todo o re-
bordo maxilar ou, opcionalmente, com incisao
no fundo do vestibulo maxilar (tipo Le Fort
1), podendo ser necessarias incisoes de descar-
ga para facilitar o descolamento dos tecidos
moles em toda a espessura da maxila, desde
0 aspecto posterior até as fossas nasais, e o re-
batimento do tecido desde a crista maxilar até
a regido do corpo do osso zigomatico (Figuras
6a e 6b)2,3,4,5,6,7,8A

Devem ser identificados o nervo e vasos
infraorbitarios, o processo zigomatico da ma-
xila e a incisura zigomatica’>*>°. De seguida,
efectua-se o descolamento e rebatimento da
fibromucosa palatina identificando os orificios
palatinos posteriores®*>¢. Nesta fase todo o
maxilar esta exposto.

Abre-se uma janela 0ssea na regido supe-
ro-lateral da parede anterior da maxila, no
limite entre o osso zigomatico e o seio ma-
xilar, para possibilitar o acesso ao interior
do seio maxilar, o afastamento da membrana
de Schneiderian, a visualizacio e encami-
nhamento do implante (Figura 6a)*>*°. Este
acesso é também util, durante o procedimen-
to cirargico, para arrefecimento das brocas,
irrigacéo e limpeza do seio durante e apos a
colocaciao do implante®*>°.

Inicia-se agora a instrumentacado cirurgica,
com perfuracéo e alargamento do leito 6sseo
receptor do implante. As perfuracoes realizam-
se no aspecto palatino da regido alveolar da
maxila, atingem o seio maxilar e prosseguem
junto a parede lateral do processo zigomatico
maxilar, até penetrar novamente em 0sso COI-
tical no corpo do osso zigomatico*>*.

Pretende-se transfixar o corpo do osso zi-
gomatico, de forma a garantir uma ancoragem
bicortical e a utilizacdo de toda a drea passi-
vel de osteointegracio®™>®. Depois de criado
o leito 6sseo maxilar e zigomatico, insere-se
o implante com recurso a um motor de baixa
rotacdo ou chave manual adequada.

Apo6s colocacdo do implante, encerra-se a
sua extremidade intra-oral com um parafuso
de cobertura ou multi-unit e suturam-se os
tecidos moles (fio reabsorvivel)®. Ndo existem
evidéncias que defendam o encerramento da
trepanacéo do seio maxilar °.

A técnica original acima descrita, pode ser
adaptada e simplificada em certos casos, de
modo a possibilitar a emergéncia do implante
sobre a crista alveolar e em regides mais ante-
riores da maxila. Neste procedimento, desig-
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nado de Sinus Slot Technique, o implante nao
atravessa o seio maxilar, é criado um sulco
na face externa da parede anterior da maxi-
la, através do qual se guia o implante desde o
local de perfuracio intra-oral até ao local de
insercdo zigomatico, na juncéo entre o bordo
orbital lateral e o arco zigomatico*®.

Segundo o protocolo original de PIL.
Brinemark, o sector anterior da maxila é re-
abilitado com recurso a colocacdo de dois a
quatro implantes osteointegrados convencio-
nais, de acordo com a disponibilidade 6ssea
local, sendo por vezes necessario proceder
a técnicas de enxerto Osseo para garantir a
O método
Quadrilex modifica o protocolo original por

viabilidade dos implantes*>*°.

utilizar quatro implantes zygoma, com o ob-
jectivo de eliminar a necessidade de enxer-
tos Osseos ou outras técnicas de aumento do
patrimonio 6sseo®’. Esta técnica permite a
reabilitacdo do doente em apenas um tempo
cirurgico e apesar de ser mais exigente em
termos técnicos para o cirurgido, ndo apre-
senta maiores complicacdes pos-operatorias
que o procedimento original’.

e Procedimento protético

A reabilitacdo protética inicia-se logo apos o
término da cirurgia com a colocacao de pilares
multi-unit nos implantes, moldes e posterior
registo das relacdes intermaxilares em silicone
rigido de presa rapida ou em cera*>o!!.

No laboratorio é reproduzido um modelo
utilizando réplicas dos pilares multi-unit e
constroi-se uma protese total em acrilico de
alta densidade com uma ocluséo de primeiro
molar a primeiro molar (12 dentes)'". O ence-
ramento de diagnostico é experimentado em
boca para controlar as dimensées horizontais
e verticais, verificar a qualidade de oclusdo
e detalhes estéticos de forma e sombras dos
dentes.

Apos todas as rectificacoes, a protese provi-
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Figura 5a: Ortopantomografia inicial
Figura 5b: Corte axial da TAC. Note a fenda palatina

Figura 5c: Corte coronal da TAC. Note a comunicagdo oro-nasal
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soria é encaixada utilizando parafusos protéti-
cos em titanio. Reavalia-se novamente a oclu-
530 e as relacoes intermaxilares (se necessario
procede-se a ajustes), encerram-se os orificios
de acesso aos parafusos com silicone e o pa-
ciente pode, finalmente, deixar a clinica com

Figura 3a: Modelo estereolitografico vista frontal
Figura 3b: Modelo estereolitografico vista inferior
Figura 3c: Modelo estereolitografico vista superior
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por um periodo de trés meses, ao fim dos quais
sera aplicada a protese fixa provisoria implanto-
suportada.

A estrutura Procera® Implant Bridge ¢ ex-
tremamente estética e versatil sendo recomen-

dada para a reconstrucio protética definitiva.

Figura 4a: Avaliacdo clinica pré-cirirgica: aparéncia do contorno dos labios e orbicular da boca

Figura 4b: Oclusao dentaria
Figura 4c: Prétese fixa de 3 elementos

os seus dentes no mesmo dia*>®.

Inicia-se de seguida um periodo de quatro
a seis meses de reparacdo oOssea e tecidular,
durante o qual o paciente é acompanhado
clinica e radiologicamente (OPG e radiografia
periapical), com consultas mensais visando a
osteointegracdo dos implantes™>!!.

Apos este periodo, da-se inicio a confeccio
das estruturas protéticas finais. De salientar
que a plataforma do implante zygoma é regu-
lar e compativel, e difere apenas em relacio
a estabilizacdo dos implantes, que devera ser
feita através de uma
estrutura de contencdo
rigida.

Por vezes, ndo € pos-
sivel oferecer ao pacien-
te carga imediata pos-ci-
rargica, principalmente,
nos casos de reabsorcdo
maxilar muito extensa,
baixa densidade ossea
ou falha da estabilidade
primaria dos implantes
(necessario interlock me-
canico maior ou igual a
35N). Estes pacientes
deverdo continuar a uti-
lizar proteses removiveis,

Este tipo de estrutura apresenta um encaixe
previsivel e perfeito ao nivel do pilar ou do
implante, ¢ fabricada a partir de um monoblo-
co de titanio extremamente resistente e leve;
de salientar que as interfaces do pilar e/ou do
implante sio fresadas com precisdo tornando-
-se uma parte integrante da estrutura.

A Procera® Implant Bridge proporciona
varias opcoes de recobrimento, dependendo
das mnecessidades e requisitos do paciente:
wrap-around, acrilico convencional, ceramica
para titanio e ceramica para titanio conjunta-
mente com coroas Procera®.

e Complicacoes pos-cirurgicas

As complicacdes peri e pos-cirirgicas sio
pouco frequentes. Estudos prospectivos de
seguimento de pacientes entre seis meses a
10 anos apos colocacdo dos implantes re-
ferem taxas de sucesso superiores a 90 por
cento®*!2. As complicacoes mais prevalentes
sdo: sinusite, infeccdo peri-implante, deis-
céncia do implante, perfuracio do soalho da
orbita, falso trajecto do percurso do implan-
te, fistula oro-sinusal, lesdes neurologicas
(parestesias faciais), dificuldades de higieni-
zacdo, disartria (geralmente resolvida com
alteracdo da protese ou recurso a terapia da
fala) e insatisfacdo estética®!>13
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Figura 6a: Descolamento dos tecidos moles em espessura total desde a apdfise pterigoide até as fossas nasais
Figura 6b: Exposicao do patriménio 6sseo desde o rebordo alveolar maxilar até a regido do corpo do osso
zigomatico, janela 6ssea de acesso ao seio maxilar e colocacdo dos implantes segundo o protocolo original de P.I.
Brénemark

Figura 7a: Estruturas em acrilico
Figura 7b: Estruturas em titanio
Figura 7c: Aspecto final das estruturas apds colocacao de ceramica de titanio

Figura 8a: Ortopantomografia de controlo apés reabilitacdo mandibular pela técnica “All-on-Four”
Figura 8b: Ortopantomografia de controlo apds colocacdo das estruturas protéticas finais

Figura 9a: Imagem inicial da paciente
Figura 9b: Imagem final da paciente
Figura 9c: Aspecto intra-oral da reabilitagdo final maxilar e mandibular
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Caso clinico

O caso clinico apresentado refere-se a uma pa-
ciente do sexo feminino, raca caucasiana, 59
anos de idade, sem antecedentes clinicos re-
levantes. A paciente apresentou-se a consulta
por referéncia do médico assistente, com o ob-
jectivo de efectuar reabilitacdo oral da maxila
suportada por implantes. A avaliacido clinica
revela uma maxila parcialmente edéntula com
a presenca dos dentes 1.1, 1.3 (que suporta-
vam uma protese fixa de trés elementos) e 2.7
(Figuras 4b e 40).

Para completar a avaliacdo pré-cirurgica
efectuaram-se OPG e TAC, que revelaram
uma maxila extremamente reabsorvida no
sector posterior e uma fenda palatina alveolar
unilateral esquerda adquirida (desconhecida
até a data), (Figuras 5a, 5b e 5¢).

As avaliacdes pré-cirurgicas conduziram ao
plano de tratamento proposto, exodontia das
pecas dentarias remanescentes e reabilitacdo
maxilar com recurso ao protocolo original
de PI. Branemark, com colocacio de dois
implantes zygoma, um em cada arco zigomatico
no sector posterior maxilar e colocacio no
sector anterior de quatro implantes standard
(Figura 6b). O consentimento informado foi
dado para a realizacdo deste protocolo, feito
sob anestesia geral, em apenas um tempo
cirargico com colocacdo de protese fixa em
carga imediata apos a cirurgia. No periodo
pos-operatorio, a paciente foi medicada com
Amoxicilina/Acido Clavulanico, Nimesulida e
Metil-Prednisolona.

O follow-up pés-operatorio foi efectuado:
aos oito dias para avaliacdo da ferida cirurgica e
sutura (utilizado Vicryl®, reabsorcao esperada
aos 30 dias); aos 30 dias para avaliacdo clinica,
remocdo de alguns pontos nao reabsorvidos
e OPG, aos 2, 3 e 4 meses para controlo
radiografico OPG. A partir dos quatro meses
comecam as provas da estrutura protética para
construcdo da protese definitiva.

Agradada com os resultados preliminares
obtidos, a paciente decidiu também efectuar a
reabilitacio mandibular. A reabilitacdo inferior
decorreu sob anestesia local, com a colocacio
de quatro implantes standard, segundo a
técnica “All-on-Four” e com colocacdo de
protese fixa em carga imediata. Nao ocorreram
complicacdes no periodo de reabilitacdo como:
sinusites, halitose, dificuldades de higienizacao,
disartias ou deiscéncia dos implantes.

Neste procedimento, com recurso a uma
guia cirargica, colocam-se dois implantes
no sector anterior da mandibula na regido
mentoniana e no sector posterior sao colocados
dois implantes ao nivel do segundo pré-molar,
com uma angulacdo de 45° de anterior para
posterior*!°.
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Conclusao

O desenvolvimento do implante zygoma
ocorreu com o objectivo de reabilitar pacien-
tes com grandes mutilacdes faciais como:
hemimaxilectomia, resseccdo tumoral, trau-
matismos ou defeitos congénitos. Este pro-
cedimento tem vindo a ganhar um nuamero
crescente de indicacdes, que englobam ex-
tensa reabsorcao maxilar (principalmente, no
sector posterior), fenda palatina, deiscéncia
de enxerto 6sseo ou quando este esta contra-
indicadol,2,3‘4,5,9,]2.14,15‘

As vantagens desta técnica face as técnicas
alternativas de aumento do patrimoénio 6sseo
sdo evidentes:

* 0 tempo de cirurgia é significativamente
reduzido, além de se proceder a reabilitacio do
paciente em apenas uma cirurgia, podendo-se
em alguns casos possibilitar ao doente carga e
funcio orofacial imediatas*>®;

e as taxas de sucesso da osteointegracao
com implantes zygoma sao superiores a 90 por
cento comparativamente a taxas de sucesso de
75 por cento em técnicas de enxerto 0sseo no
seio maxilar, sem a ocorréncia de potenciais
complicacdes associadas a recolha e aplicacio
do enxerto 6sseo’>*;

* ndo ¢ necessario maior tempo de labora-
torio ou de provas protéticas quando compa-
rado com a utilizacdo de implantes standard® e
os resultados estéticos sdo equivalentes;

* 0s gastos monetarios sdo significativa-
mente menores?;

¢ a necessidade de internamento e hospita-
lizacdo é minimizada?;

* a técnica de implantes zygoma apresenta
elevada predictibilidade para reabilitacdo de
maxilas total ou parcialmente edéntulas®*°.

O uso de implantes zygoma deve ser con-

siderado uma técnica de primeira linha em
doentes com baixa disponibilidade ossea para
reabilitacdo orofacial.
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