STOMA - Lisboa, 2004, Junho; 71: 4-6, 8-11.

IMPLANTES ZIGOMATICOS: ALTERNATIVA NO
TRATAMENTO DE MAXILAS ATROFICAS

Fernando Duarte *
Carina Ramos **
Roberto Oliveira ***

*Médico Dentista; Mestre em Cirurgia Oral e Maxilofacial pelo Eastman Dental Institute — Universidade de Londres;
Estudante de Doutoramento — Universidade de Londres; Docente do Instituto Superior de Saude do Alto Ave.
** Médica Dentista; Estudaante de Mestrado em Oncologia Médica no Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar/
Instituto Portugués de Oncologia — Universidade do Forto.
«** Bcharel em Prétese Dentéria; Coordenador do Curso de Prétese Dentaria do Instituto Superior de Satde do Alto Ave.

RESUMO

Um implante osteointegrado poderéd ser de grande
utilidade para a reabilitagdo dentaria e mastigatoria de
um paciente. A colocagao de implantes em combinagao
com as técnicas cirdrgicas de elevagao do seio maxilar e
enxertos onlay tém sido utilizados no tratamento de
maxilas severamente reabsorvidas. Recentemente, 0s
implantes zigomaticos desenhados pela Nobel Biocare®
(Gotemburgo, Suécia) tém vindo a ser usados para o
tratamento deste tipo de casos. Com a utilizagdo dos
implantes zigomaticos, os enxertos 0sseos onlay e a
técnica de elevagdo do seio maxilar poderao nao ser
necessarios, quando existir suficiente volume dsseo na
regido anterior, para a colocagdo de implantes standard
e se a regido da crista alveolar posterior se encontrar
severamente reabsorvida. Em situagdes em que o enxerto
onlay anterior é necessario, a extensdo desse mesmo
enxerto na regido posterior podera ser diminuida.

O implante zigomético devera ser colocado através
da crista alveolar, passando pelo seio maxilar, perto da
crista do 0sso zigomatico. A avaliagao pré e pés-cirurgica
da integridade do seio maxilar sé@o importantes, uma vez
que em muitos casos, a plataforma do implante zigomatico
situa-se numa posicdo palatina, em relagéo a crista
alveolar maxilar.

ABSTRACT

An osseointegrated implant can be advantageous for
dental reconstruction and masticatory rehabilitation. For
treatment of the severely resorbed maxilla, implants have
been used in combination with sinus augmentation or
onlay bone grafting. Recently, zygomatic implants
designed by Nobel Biocare® (Goteborg, Sweden) have
been used for treatment of severely resorbed maxillae. If
a zygomatic implant is used, onlay bone grafting or sinus
augmentation may not be necessary when there is still
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sufficient anterior bone volume for the placement of
standard implants and the alveolar ridge crest in the
posterior region is severely resorbed. In the situation in
which an anterior onlay bone graft is required, extension
of the graft into the posterior region can be reduced.

The zygomatic implant can be placed from the alveolar
crest and pass through the maxillary sinus close to the
crest of the zygomatic bone. Thus, preoperative and
postoperative evaluation of the maxillary sinus is
important. In many cases, the zygomatic implant platform
is located palatal to the alveolar ridge.

PALAVRAS-CHAVE
Implante Zigomatico, maxila edéntula atréfica.
KEY-WORDS

Zygomatic Implant, atrophic edentulous maxilla.

INTRODUGAO

O desenvolvimento dos implantes zigomaticos
pelo Professor P-I Branemark, ocorreu como
consequéncia da sua dedicag@o ao tratamento
de pacientes mutilados, resultantes de cirurgias
de ressecgao tumoral, traumatismos ou defeitos
faciais congénitos 7'2.

Foram desenvolvidos os implantes extra-orais
e os implantes zigomaticos, pois muitos dos
pacientes apresentavam em comum areas de
ancoragem apenas na regido do tergo médio da




melhor ponto de inser¢do. Em contrapartida, as
regides alveolares sdo pobres em qualidade e,
muitas vezes, em quantidade éssea. Apesar de
ténue, esta darea do rebordo alveolar €
extremamente importante para a manuten¢ao do
sistema devido ao duplo ponto de ancoragem e,
principalmente, ao selamento alveolar proporcio-
nado. A perda da osteointegrag@o nesta regiao
pode representar a ocorréncia de uma fistula
bucossinusal através do espago peri-implantar 2.
Fundamental na obtencéo e manutengao de
um sistema mecanico estavel sédo a quantidade
e posigdo dos implantes inseridos na regiao
anterior. Isto porque os implantes inclinados em
relagdo ao rebordo alveolar acabam por induzir
resultantes de forgcas horizontais quando
submetidos a carga, este aspecto é ainda mais
critico em relag@o aos implantes zigomaticos, pois
cirurgicamente estes ja possuem esse
direcionamento inclinado. Existe a necessidade
de pelo menos mais dois implantes
complementares na regido anterior, sendo que o
ideal é que se consigam o maior numero possivel
de ancoragens na pré-maxila "8,
Planeamentos baseados em dois implantes
zigomaticos posicionados bilateralmente, sem
implantes anteriores, constituem ainda tema de
investigacdo. Tal raciocinio devera ser também
considerado quando se pensa em reabilitagdes
parciais, a biomecanica do sistema é diferente
das reabilitagdes totais, o perimetro da arcada é
menor e o poligono a ser alcangado é também
menos favoravel. Portanto, para sua obtengao,
existe a necessidade de mais dois implantes, pelo
menos um mais anterior e outro mais distal do
implante zigomético. Da mesma forma, quanto
maior o nimero de implantes obtidos, melhor para
a estabilidade biomecéanica da reabilitagao fixa '.

PROTOCOLO CIRURGICO

Apos a decisdo sobre a indicagédo de implantes
zigomaticos alguns cuidados técnicos devem ser
tomados para evitar acidentes transcirurgicos,
cirurgicos e complicagdes pds-operatorias.

O paciente seleccionado deve possuir protese
total superior e antagonista em condigoes
adequadas. Na auséncia deste requisito, novas
proteses devem ser confeccionadas devolvendo
ao paciente dimensao vertical, equilibrio oclusal,
suporte labial, estética e funcéo. Nesse momento,
ja se comecga a definir o desenho da protese
definitiva a ser usada pelo paciente, apos o
tratamento "'

Como exames radiologicos de diagnostico pre-
operatdrios, solicita-se a ortopantomografia e a
telerradiografia ce perfil; sdo ainda solicitados
cortes tomograficos computorizados axiais e
coronais, além da reconstrugdo tridimensional
sempre que necessario .

Os exames radiolégicos sao suficientes para
determinar o tipo de atrofia éssea a ser tratada,
permitem a verificacdo da disponibilidade 6ssea
vertical, relagdes antero-posteriores maxilo-
mandibulares e extensdo dos seios maxilares.

A tomografia axial computorizada possibilita
quantificar a disponibilidade dssea, em termos de
altura, forma e espessura da regiao da pré-maxila,
onde deverao ser colocados os implantes conven-
cionais. Este exame proporciona informagéo sobre
a espessura 6ssea da regido do corpo do 0sso
zigoma e possiveis extensdes do seio maxilar. Con-
tudo, o seu uso como unico método para estabe-
lecer posigdo, direcionamento e dimenséao do
implante zigomatico é arriscado. A confecgao de
guias cirurgicas segue padrdes ideais de posiciona-
mento do implanie em fungéo da disponibilidade
ossea, no entanto outros factores devem ser
considerados, enire eles encontram-se a anatomia
da parede anterior da maxila (sua concavidade) e
dificuldades técnicas inerentes ao tratamento .

Outra alternativa para tentar estudar a futura
posicdo dos implantes e sua dimenséo ¢ a
prototipagem, que consiste na obtengdo de um
modelo tridimensional da maxila, exacto em
relagdo dimensional e construido a partir de um
processo de sinterizacdo a laser, tendo como
base os dados adquiridos durante o exame
tomografico. Trata-se de uma técnica altamente
interessante em procedimentos de reconstrugéo
6ssea, ressecgao tumoral e cirurgia ortognatica.
Nos implantes zigomaticos podera ser util que os
cirurgioes, especialmente os menos familiares
com a técnica possam manipular previamente a
maxila do paciente e simular o acto cirargico .

A eleicao do ambiente cirurgico dependera
dessa avaliagé@o e do tipo de reabilitagéo proposta.
De um modo geral, sdo intervengdes realizadas
sob anestesia geral, porém o caracter da cirurgia
é ambulatorio, ou seja, desde que empregues prin-
cipios principios activos de rapida metabolizagao,
o paciente nao necessita internamento, podendo
ter alta algumas horas apos o término da cirurgia.

A técnica cirurgica para colocagao do implante
zigomatico inicia-se com uma ampla inciséao no
fundo do vestibulo maxilar tipo Le Fort |, obtendo-
se posteriormenie o descolamento em espessura
total de toda a maxila, desde o seu aspecto pos-
terior até a fossa nasal. Incisdes de descarga
poderao ser necessarias, principalmente para o




sentido de realizar a perfuracao de forma a obter
0 maximo contacto 6sseo, desde o rebordo
alveolar passando pelo processo zigomatico da
maxila 2.

A cabeca do implante zigomatico apresenta
uma angulagdo em relagao ao seu longo eixo de
452, existindo assim a possibilidade de alterar a
posi¢cdo de emergéncia no sentido mesiodistal.
Ao posicionar-se a cabeca mais voltada para
posterior diminui-se o cantilever distal, mas
aumenta-se o grau de dificuldade da manipulagao
protética. O inverso também € valido, devendo a
opg¢ac ser tomada de comum acordo entre
cirurgido e prostodontista .

SEIO MAXILAR

Branemark e colaboradores verificaram que
ambos os elementos (titanio e mucosa sinusal)
podem coexistir em harmonia; no entanto sabe-
se da morbilidade relacionada com os acessos
tipo Caldweel Luc, ampiamente empregues no
passado para o tratamento de sinusopatias.
Associava-se a essa abordagem alteragoes
sensoriais e recorréncias de sinusites,
provaveimente em virtude de projec¢ao do tecido
cicatricial em direcgdo ao seio maxilar, peia janeiza
praticada na parede anterior da maxila; sabe-se
ainda que a adopcdo de oufras técnicas mais
recentes, como a endoscopia sinusal, tém
diminuido este tipo de sequelias "2

Tragando um paraielo entre estas constatagcoes
clinicas e os procedimentos de instalagao do
impiante zigomatico, poder-se-a ficar um pouco
apreensivo, quanto a possibilidade de ocorréncia
destas mesmas complicagdes. As técnicas sac
diferenciadas apenas pelo facto de a membrana
de Schneiderian ser mantida integra no impiante
zigomatico, sendo talvez este o motivo de nenhuma
referéncia de sintomatoiogia ter sido feita ate ec
momentc em reiacéo a técnica empregue 2.

PERIODO DE OSTEOINTEGRACAQ

Ap6s o término da cirurgia, inicia-se um periodc
de reparacéo 6ssea e tecidular sem carga que visa
a osieointegragdo dos implantes instaiados. Peic
posicionamento da cabega do implante zigomatico,
o uso de proteses totais rebasadas pode ser
perigoso. Deve-se considerar que estes implantes
possuem inclinagdo acentuada e que a sua cabega
fica localizada, ao contrario das fixagoes
convencionais, acima do nivel 6sseo por palatino.

Sendo assim, o paciente deve ser instruido
sobre a limitagéo do uso da prétese total superior
durante um periodo médio de seis meses.

Eventualmente, pode-se tentar um alivio internc
da face palatina da prétese, removendo-se parte
do acrilico da area correspondente a localizacao
do implante zigomatico bilateralmente *.

SEGUNDA FASE CIRURGICA

Apods um periodo de osteointegragdo meédio de
6 meses, deve-se proceder 4 segunda fase cirtr-
gica, para exposicao dos implantes e instalagao
dos parafusos de cicatrizag@o. Este procedimento
é similar ao realizado sobre implantes conven-
cionais ja que a plataforma do implante zigomatico
é regular e compativel; difere apenas em relacao
a estabilizagdo dos implantes, que devera ser
através de uma estrutura de contencao rigida.

A cirurgia de exposicdo dos parafusos de
cobertura deve permitir acesso a cabeca dos
implantes, com a remog¢do de possiveis
interferéncias dsseas e/ou de tecidos moles.
Desta forma, é possivel a adaptacao e instalagao
dos parafusos de cicatrizacao, verificando-se de
forma directa a sua interface com a cabeca dos
implantes. Sdo empregues 0s mesmos parafusos
de cicatrizagdo dos impliantes convencionals,
seleccionados em fungdo da posi¢cédo dos
implantes e altura da mucosa adjacente '.

PROTOCOLO PROTETICO

A reabilitagdo protética segue o tipo standard,
com especial atencao para o facto de oue os
implantes devem funcionar dentro de uma supra-
estruiura rigida.

APRESENTACAO CLINICA

Fia. 1 - Ortopantomografia inicial de
uma paciente desdentada total

Fig. 2 - Tomografia axia!
computorizda, corte frontai

Fig. 3 - Tomografia axial Fig. 4 - Aspecto clinico do cliente

computorizada, corte sagital
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CONCLUSOES

O advento dos implantes zigomaticos abriu um
novo horizonte para aqueles que se dedicam a
reabilitagbes de maxilas atréficas. Mais do que
isso, representa uma esperanca para pacientes
portadores deste tipo de deficiéncia. Nao se deve,
contudo, utiliza-la como recurso para todos 0s
casos. Neste artigo, discutiram-se alguns
aspectos relacionados com a sua indicacao,
cuidados em relagao a selecgéo de pacientes, e
detalhes da técnica cirurgica que visam optimizar
resultados e proporcionar melhor prognéstico.

Os implantes zigomaticos tém-se provado
eficientes no tratamento de maxilas atroficas,
sendo que, com O seu uso a necessidade de
enxertos 6sseos com elevagdo do seio maxilar
tem sido reduzida em numero de indicagdes. A
plataforma do implante com eminéncia palatina
aparentemente nao causa desconfortc no
discurso do paciente, apresentando-se como uma
alternativa a ser considerada na reabilitagao fixa
dos nossos pacientes ’.
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face, incluindo: osso frontal; corpo e processos
frontal e temporal do osso zigomatico ™.

O implante zigomatico recebeu esta designagao
pelo local especifico de ancoragem, ou seja 0 corpo
do osso zigoma. Contudo, o seu desenho foi
desenvolvido para permitir 2 sua aplicagao em
situagdes clinicas de pacientes desdentados totais
mabxilares, portadores de atrofia éssea. Possui
longo comprimento, diametro diferenciado (de
acordo com a regi@o onde € inserido) e angulagao
da cabeca, para conveniéncia protética .

INDICAGOES

O implante zigomatico tem indicagao em
maxilares com pouca disponibilidade éssea, em
altura e largura, especialmente nas areas
posteriores, devido as projecgdes alveolares dos
seios maxilares. Assim sendo, esta técnica podera
ser empregue em qualquer tipo de atrofia maxilar,
inclusive nas mais severas. Qualquer paciente com
condigdo de saude razodvel que possibilite
abordagem cirdrgica, pode aspirar a este tipo de
tratamento. Contudo, alguns parametros devem ser
avaliados, nomeadamente: (a) tipo de reabilitacao
protética proporcionada e suas limitagoes; (b)
aspecto psicolégico do paciente; (c) condigao
sinusal; (d) idade do paciente; (e) reversibilidade
do tratamento; (f) limitagdes anatémicas —
disponibilidade 6ssea na regido anterior da maxila
e altura 6ssea na regido de ancoragem alveolar
do implante zigomatico &°.

A condicdo psicolégica do paciente deve ser
altamente avaliada, quadros de depressao,
ansiedade e desvios de comportamento devem
merecer abordagem clinica simultanea, podendo
representar critério de exclus&o cirurgico.

A condigéo sinusal, em particular em pacientes
com infecgdes crénicas, como as sinusites,
deverdo ter tratamento prévio apés o qual se
devera seguir um periodo sem sintomatologia. @]
implante zigomatico, apesar da sua excelente
compatibilidade biolégica, representa um corpo
estranho no interior do seio maxilar, sendo a sua
superficie alvo de colonizagao bacteriana 819,

Por outro lado, a presenca de polipos sinusais
ou quistos mucosos, ndo representa uma contra-
indicagdo, desde que diagnosticados previa-
mente. E importante avaliar a evolugdo destas
patologias através de exames radioldgicos
periédicos. Quando observada estabilidade
durante a cirurgia de colocagao do implante; tais
quistos podem ser drenados ou removidos
juntamente com a membrana de Schneiderian
adjacente. Por outro lado, quando nao se dispoe

da evolugdo do caso, ou quando alguma
sintomatologia est4 associada, deve-se optar pelo
diagnostico e tratamento prévio da infecgcao
sinusal #1°.

Outra patologia sinusal importante é a
presenca de fistula bucossinusal, normalmente
decorrente de acidentes durante procedimentos
exoddnticos, as fistulas podem acarretar
alteragbes nas caracteristicas da membrana de
Schneiderian, na sua area de drenagem nasal e
na microbiota do seio maxilar. Por este motivo,
sAao0 comuns os episodios de sinusite associados
a este quadro. Além destes inconvenientes, a
prépria fistula representa uma area de perda
ossea alveolar, incapaz de oferecer ancoragem
para o implante zigomatico. Assim, deve-se
primeiramente tratar a comunicagdo e aguardar
um periodo de controlo, em virtude dos riscos a
que o paciente serd submetido e das limitagoes
anatémicas provocadas pela fistula °.

Quando se coloca a idade do paciente como
parametro de selecgdo desta técnica, tenta-se
relacionar as aspiragdes estético-funcionais
destes pacientes com o tipo de reabilitagéo oral
obtida, assim podera ser avaliada a
reversibilidade do tratamento.

E de esperar que individuos jovens apresentem
quadros de atrofia maxilar menos severos, ou pelo
menos, melhor capacidade de recuperagao, tanto
sistémica quanto local. Sdo pacientes mais aptos
a intervengdes cirurgicas, onde o prognostico
também é mais favoravel e com grande expectativa
funcional e estética. Assim sendo, este perfil de
paciente € mais consentaneo com 0s procedi-
mentos reconstrutivos, comparativamente com
pacientes mais idosos podem apresentar melhor
prognéstico, suportando melhor o 6nus do maior
envolvimento cirirgico desta técnica. O sucesso
da reconstrucdo pode permitir ao paciente,
implantes anteriores convencionais bem posi-
cionados, que possibilitem préteses confortaveis
e estéticas, constituindo a primeira opgéo de
tratamento 234,

A limitagdo anatémica é um achado comum
quando se colocam implantes zigomaticos, pelo
facto da técnica representar uma alternativa as
reconstrugdes com enxertos, sendo que a quanti-
dade dssea disponivel é inferior. Especificamente,
em relagéo a este implante, deverao ser analisadas
as duas areas de ancoragem, 0 corpo do 0ssO
zigoma e o rebordo alveolar. A disponibilidade
4ssea na regido zigomatica nao é grande, porém,
a qualidade é boa; tratam-se de alguns milimetros
de osso tipo | ou Il, e com o auxilio de imagens
radiolégicas podem-se identificar as pneumatiza-
cbes dos seios maxilares elegendo-se assim o
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rebatimento do retalho na regido do corpo do 0sso
zigoma. Nesta exposigao deverao ser identificadas
regides anatémicas de relevo, nomeadamente: o
foramen infra-orbitario, o processo zigomatico da
maxila e a regido da incisura (encontro dos
processos temporal e frontal do osso zigoma). O
descolamento da fibromucosa palatina é
necessario, uma vez que a abordagem também é
feita por essa via .

Antes do inicio da instrumentacao cirurgica,
que corresponde ao alargamento progressivo
através de perfuragdes do leito 6sseo receptor
do implante, realiza-se uma janela dssea na
regiao mais superior e lateral da parede anterior
da maxila. Esta janela, apds remogao da parte
6ssea que a recobre possibilita acessc ao interior
do seio maxilar, permitindo afastar a membrana
de Schneiderian para permitir a passagem do
implante. Permite ainda, a visualizagao da regido
interna do corpo do osso zigoma, onde o implante
também fara a sua ancoragem °.

A instrumentacao cirurgica do alvéolo é feita
através de uma sequéncia de brocas de alta
rotagdo (2000 rpm) sob irrigaga@o constante, com
soro fisiolégico. A sequéncia inicia-se com broca
esférica, de 2,9/3,5 mm, terminando com a broca
cilindrica (twist) de 3,5 mm. Existe no kit uma
outra broca piloto de 3,5/4,0 mm que se utiliza
para o alargamento da porgao alveolar, quando
nessa regiao se encontra estrutura 6ssea de boa
qualidade; como este achado é raro no tipo de
pacientes que utilizam esta técnica, esta broca
dificilmente é utilizada ”.

As perfuragdes iniciam-se na regiao alveolar,
pelo seu aspecto palatino, alcangcam o seio maxilar,
deslizando pela parede lateral do processo
zigomatico da maxila, até penetrar novamente em
regiao de osso cortical que corresponde ao corpo
do osso zigoma. Pretende-se transfixar também
essa porgao 6ssea, 0 que garante a ancoragem
bicortical, além da certeza que toda a area passivel
de osteointegragao foi utilizada .

Varios comprimentos do implante estao dispo-
niveis (30mm; 35mm; 40mm; 42,5mm; 45mm;
47,5mm; 50mm e 52,5mm) e devem ser selecio-
nados apos o término da instrumentacgéao, certifi-
cando-se do seu posicionamento, inclinagao e
emergéncia oclusal. A instalagdo do implante
zigomatico efectua-se com auxilio do motor em
baixa rotagé&o ou chave manual prdpria, que consta
do kit.

ANCORAGEM E ESTABILIDADE INICIAL

A instrumentacgdo simultanea da maxila e do
0sso zigoma podera revelar-se dificil, pois sao
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duas areas de osteotomia, portanto duas regioes
a serem irrigadas convenientemente. As brocas
empregues tém grandes dimensdes, dificultando
0 acesso por via intra-oral. Como a abordagem é
palatina, o conjunto ponta recta / micromotor /
broca é posicionado do lado contra-lateral, sendo
necessarias a protecgdo da comissura labial
(devido ao atrito provocado pela broca em
rotacao) e a abertura plena da boca. Por este
motivo, eventuais guias cirtrgicas podem perder
parte da sua utilidade, especialmente quando se
planeou uma direcgao mais posterior do implante
e a abertura da boca do paciente é limitada .

A visualizacao do complexo zigomatico-
maxilar é fundamental, pois uma boa exposi¢ao
do campo anatomico propicia a determinagéao do
trajecto de perfuragdo e consequentemente a
realizagdo do mesmo de forma objectiva e
eficiente. Assim, uma boa janela sinusal e o
afastamento da membrana de Schneiderian
permitem identificar o ponto exacto de perfuragao
do corpo do osso zigoma 5.

POSICIONAMENTO DO IMPLANTE
E EMERGENCIA OCLUSAL

Existe sempre a tentativa de colocar os
implantes na forma de conveniéncia protética,
contudo no implante zigomatico tal conveniéncia
pode nao ser obtida. Os principais factores a
serem considerados durante a cirurgia sao a
anatomia dssea e a procura de ancoragem, assim
sendo, ndo raras vezes se observam implantes
deslocados do rebordo alveolar em direcgao
palatina e implantes com emergéncia na regiao
de pré-molares, devendo-se ao aspecto da
parede anterior da maxila .

O implante zigomatico deve ser colocado com
o objectivo de obter dupla ancoragem, em casos
de maxilas pouco reabsorvidas, mas com grandes
extensdes alveolares do seio maxilar, existe a
desvantagem da concavidade da parede anterior
o que dificulta a instrumentacao. Podem-se,
nessa altura, realizar fenestracées da parede
6ssea, ou pior, inclinar a ponta do implante no
sentido posterior, distanciando-o do corpo do
osso zigoma. Dai que, a abordagem devera ser
mais palatina € mais anterior, 0 que minimiza
estes problemas anatémicos. Perde-se um pouco
em relagdo a emergéngia oclusal do implante,
mas obtém-se mais e melhor ancoragem 22,

Por outro lado, maxilas mais severamente
reabsorvidas apresentam-se favoraveis a instru-
mentagdo, a concavidade maxilar é menor e o
trajecto mais evidente. Contudo, a disponibilidade
Gssea € menor. 0 que exige especial esforgo no
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Fig. 5 - Incis@o no fundo do Fig. 6 - Imagem intra-operatdria em Fig. 15 - Aspecto final dos Fig. 16 - Aspecto da sutura com fio
vestibulo, tipo Le Fort | que se observa a identificagdo implantes na arcada reabsorvivel
bilateral do nervo infra-operatério

Fig. 7 - Janela ¢ssea realizada no Fig. 8 - Imagem intra-operatéria em

; . . . - Fig. 17 - Aspecto clinico da Fig. 18 - Ortopantomografia de
seio maxilar e visualizagdo da que se observa a preparagé@o do 7 : S
membrana:de: Schneldsran leito receptor do implante paciente 6 meses ap6s a cirurgia  controlo 6 meses apos cirurgia
zigomatico

Fig. 9 - Imagem do kit de brocas Fig. 10 - Aspecto do implante Fig. 19 - Visdo palatina da Fig. 20 - Visdo palatina da prétese
necessario para a colocag@o do  zigomatico antes da sua colocagao estrutura em titanio onde serao “implant bridge”
implante zigomatico montados os dentes

Fig. 11 - Colocgéo do implante Fig. 12 - Imagem intra-operatéria Fig. 21 - Visdo frontal da Fig. 22 - Visao palatina final da
zigomatico passando pelo interior ~ dos dois implantes zigomaticos reabilitagdo protética superior e prétese total superior
do seio maxilar inferior

Fig. 23 - Aspecto final da pciente  Fig. 24 - Ortopantomografia final,

Fig. 13 - Indicdores de posigdo de Fig. 14 - Colocagdo de 4 implantes, paciente reabilitada com implantes
4 implantes par a regido anterior 2 TiUnite Mklll 3,75x13 mm RP zigomaticos na maxila e Sistema
2 TiUnite Mklll 3,75x11,5 mm RP Novum® na mandibula
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