EBMSP — ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAUDE
PUBLICA

MARKUS NASSRI PATROCINIO

FIXACOES ZIGOMATICAS NO TRATAMENTO DAS MAXILAS
ATROFICAS E SUAS COMPLICACOES: Uma Revis3o de Literatura

SALVADOR-BAHIA
2012



MARKUS NASSRI PATROCINIO

FIXACOES ZIGOMATICAS NO TRATAMENTO DAS MAXILAS
ATROFICAS E SUAS COMPLICACOES: Uma Revisdo de Literatura

Trabalho de concluséo de curso
apresentado ao Programa de Pos-
Graduacdo em Odontologia da Escola
Bahiana de Medicina e Saude Publica para
obtencdo do titulo de Especialista em

Implantodontia

Orientador: Prof. Dr. Arlei Cerqueira

SALVADOR-BAHIA
2012



FIXAQOES ZIGOMATICAS NO TRATAMENTONDAS MAXILAS
ATROFICAS E SUAS COMPLICACOES:
Uma Revisdo de Literatura

MARKUS NASSRI PATROCINIO

Folha de Aprovacéo

Comissao Examinadora

Membros:

Dr. Arlei Cerqueira
Mestre e Doutor em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial - PUC-RS

Dra. Ana Carolina Ribeiro
Mestre em Estomatologia — EBMSP
Especialista em Implantodontia — ABO/AL

Dra. Mirella Aguiar de Freitas
Especialista em Protese Dentaria— ABO/BA



AGRADECIMENTOS

Agradeco em primeiro lugar a Deus, que iluminou o meu caminho durante esta
caminhada e meu deu forcas para poder vencer. Agradeco também a minha esposa, (Nara
Georgia R. B. Patrocinio), que de forma especial e carinhosa me deu coragem, me apoiando
nos momentos de dificuldades. N&o deixando de agradecer de forma grata e grandiosa a meus
pais, (Arivaldo Patrocinio) e (Maria José Patrocinio), e a minha irma (Lyane Patrocinio), por
todo carinho ao longo deste percurso e ndo mediram esforgcos para que eu chegasse até esta

etapa de minha vida. Obrigado a todos.



SUMARIO
LISTA DE FIGURAS. ..ottt ettt sttt sttt st ne et st nesneanas 1
LISTA DE QUADROS. ...ttt ettt e et e e tae e e nne e e e ssaeeeneeeenraeans 3
RESUMO ...ttt ettt e e at e e s st e e st e e e bt e e e ne e e e ne e e e ne e e eneeeannen 4
O [N 1 510] 617X TSN 5
2. REVISAO DE LITERATURA . .....o oo ce et es st st sen st s 7
2.1 INFORMAGOES PRELIMINARES........ccoiiiiiieieeinsissssssesesssssssesssssss s 7
2.2 FIXACOES ZIGOMATICAS. ......ooeeeeeeeeeeeeeesee e eseseeeaess s 9
2.2.1 OSSO ZIGOMALICO. .....cviuieiietirieieiesie sttt sttt e b b r b b 9
2.2.2 Caracteristicas das Fixag0es ZIGOMALICAS...........ccvevveiieerieieeieseese e e, 10
2.2.3 IndicacBes/Contra-indicacdes Vantagens/Desvantagens..........ccoveevvervesvenveene 11
2.3 VARIACOES DAS TECNICAS DAS FIXACOES ZIGOMATICAS........cccoouenn.. 12
2.3.1 Técnica Original (Branemark)...........ccccoieiriiiiininieseseese s 12
2.3.2 Técnica Simplificada (Stella)...........coevveiiiiiiiee e, 13
2.3.3 Técnica Exteriorizada (Migliorana)...........ccccovevvveieerieiieieeie e 13
2.4COMPLICACOES EM FIXACOES ZIGOMATICAS........c.oooeeieeeeeeeeeeeeeeereeeniees 14
2.4.1 Complicag0es IMEAIALAS. .........cceuiiriiieieier e 15
A R = [=1 3 ¢ VPSPPSRSO 15
2.4.1.2 Hematomas Periorbitarios € ConjuNtiVaiS...........ccceieeiieiiciecie e 15
2.4.1.3 HemMOITagias NASAIS. ........ccuiieieierieriesie sttt ettt sb e 16
2.4.1.4 LaceragOes e Queimaduras na pele € Na MUCOSA.........ccervereririninieie e 16
2.4.1.5 ParBSIESIA. . ..eiiteeieieitieii ettt sttt bbbt e bbbt ne e bt neeareenreas 17
2.4.2  COMPIICACORSTAITIAS. . ..veevieueeiieesieeiiesiie sttt sttt ettt sre et sneesre e e 17
2.4.2.1 Perda de FIXAGA0. .......ccuiiiiriiitieieie ettt bbbt 17
2.4.2.2 Perda de Osseointegracao da porcédo alveolar sem ComunicagdoBucosinusal....... 18
2.4.2.3 Perda de Osseointegracao da porgéo alveolar com ComunicagdoBucosinusal......18
2.4.2.4 Fenestracdo na Mucosa VestiDUIAr ..o, 18
2.4.2.5 SINUSITES CIONMICAS. ... veiviitiitieiieiieieie ettt sttt sttt sb bbb b 19
2.4.2.6 AITEraghes SENSOITAIS. . ...eiuveiveeeeiieiieeieseesteeee s e ste et e st e steetesraesteeaesraesreeneesneeneeas 20
2.4.2.7 ADSCESSOS CULANEOS. ......eeiieieeiie ittt sttt sa e sre et e b nreas 21
2.4.2.8 Emergéncia Palatina das Fixagc0es ZigOmALiCas..........cccuuvveriererenesesesesieeeenenn, 22

2.4.2.9 Saliéncia da Fixacao na Regido dOZIGOMA.........ccccverueeieieeriesiesee e seeseeie e 22



2.4.2.10 Mucosites & Periimplantites............coiiiiiiiieicieee e 23
2.4.2.11 AREIaGOBS VISUAIS. .....cueiuieiiiiiiiitisie sttt ettt 24
2.8.2. 12 DO ..ottt bbbttt 24
DISCUSSAOQ.....ouvtuririiraeesersseesesss s 25
3.1 FiXAGOESZIGOMALICAS. ... . eeueeeiiteieeiietiite ettt bttt sb et 25
3.2 ComplicagOes IMEAIALAS. ........cveieieieiiesiee e 27
3.3 COMPICACOESTANTIAS. ... eiveeveeiieiieeiecee ettt e re e e sreeneeneenneas 27
CONSIDERAGOES FINAIS.......oiiiieieteeeee e 30
ABST R A CT et h ettt bt et e bt et nb e be e teennree s 31

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........o.oiiieeeeeeeeeeseee s ee e esesssesss s 32



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Padrdo de reabsorcdo 6ssea no sentido vertical e horizontal segundo
BIANEMATK. ......eiiti ettt bbb 7

Figura 2 — Padrdo de reabsorcao 6ssea mandibular e maxilar segundo Calwood e

HOWEIL. ...ttt bbb bt b e st et e bbb bbb 8
Figura 3 — Vista anatdmica lateral do 0SS0 ZIQOMALICO..........cceveiieiieiieie e 9
Figura 4 — Diferenga de didmetro no corpo do implante ZigOmAtico............ccccevereiererirnennen, 10
Figura 5 — Caracteristicas da plataforma e do corpo do implante zigomatico........................ 10

Figura 6 — Estabilizacdo dos implantes zigomaticos com implantes convencionais instalados

NA PPE-MAXIIA. 1..e.eietiee et b ettt ettt sb ettt en s 11
Figura 7 — Antrotomia na parede lateral do seio maxilar na Técnica Classica....................... 12
Figura 8 — Descolamento da membrana sinusal apos a antrotomia ...........c.ccceceeveeveeviecneenee. 12
Figura 9 — Perfurac@es na parede lateral do seio maxilar na técnica Simplificada................. 13

Figura 10 — Unido das perfuracfes para visualizacao e irrigacdo na insercdo do implante
P4 10 0] 40T LA o OSSO 13

Figura 11 — Visualizacdo da instrumentacédo para insercdo do implante zigomatico na Técnica

L= 0] 72 o - VRSSO 14
Figura 12 — Implante Zigomatico totalmente exterior ao seio maxilar..............ccccccceeveivnenen. 14
Figura 13 — Fenestracdo da mucosa vestibular associada aos implantes zigomaticos............ 19
Figura 14 — Exposic¢do das roscas do implante apds remocao do tartaro...........ccceeevereveneene. 19

Figura 15 — Selamento do seio maxilar esquerdo diagnosticando um caso de sinusite

associada a Implantes ZIGOMALICOS. ........coveieieieie e e 20
Figura 16 — Quadro CliNiCO de SINUSITE. .......cceiuiiiriiiiieieee e 20
Figura 17 e 18 — Abscesso cutineo extraoral e intra-oral............ccccooevieniiieninince 21
Figura 19 e 20 — Emergéncia palatina da plataforma do implante.............cccoceviiiiiiinennnne. 22
Figura 21 — Saliéncia do implante ZigomatiCo N0 ZIGOMA.........cccevvrereriieiiierese e 23
Figura 22 — Quadro se mucosite associado a quatro implantes zigomaticos.............cccceeuee. 23

Figura 23 — Alteracdo visual associada ao implante ZIQOMALICO..........cccccevvvevvereereesiieseanens 24



Figura 24 — Corte tomografico axial com visualiza¢do da invasao da cavidade orbital pelo
apice do IMPIante ZIGOMALICO........cviuiiiiieiec e



LISTA DE QUADROS

Tabela 1 — Comparacéo das técnicas de instalacdo das fixacOes zigomaticas.......................

Graéfico 1 — Percentual dos tipos de complicagdes



10

FixacOes Zigomaticas no Tratamento das Maxilas Atréficas e suas Complicagdes: Uma
Reviséo de Literatura

Zygomatic Fixtures the Treatment of Atrophic Maxilla and their Complications: A Review of
the Literature

RESUMO

A reabilitacdo de maxila atrofica representa um grande desafio para o cirurgido-
dentista mesmo ap6s o advento dos implantes osseointegraveis. Os pacientes portadores de
reabsorcdo do processo alveolar, pneumatizacdo exacerbada do seio maxilar, que sofreram
grandes ressec¢des tumorais e portadores de sindromes dificultam a instalacdo de implantes
convencionais. Nestes casos, 0 tratamento seria baseado em grandes reconstrugdes ésseas, 0
que resultaria em alto grau de morbidade, aumento dos custos, e necessidade de internacgéo.
Para solucionar esses casos atipicos surge a ancoragem zigomatica como alternativa cirdrgica,
tornando-se uma técnica complexa e inovadora. Como resultado de um periodo de mais de 10
anos de emprego das fixagBes zigomaéticas, altos indices de sucesso foram verificados,
podendo também verificar algumas intercorrencias (edemas, hematomas subconjuntivais) e
complicacdes (falta de osseointegracdo, sinusites, mucosites, parestesia) inerentes a técnica.
As fixacOes zigomaticas representam um excelente recurso dentro da Implantodontia,
especialmente para casos de maxilas severamente reabsorvidas, necessitando de
conhecimento e aprendizagem permanente por parte dos profissionais, bem como a avaliacdo
individual do paciente. O objetivo deste estudo é realizar uma revisao de literatura acerca das
fixacGes zigomaticas no tratamento da maxila atrofica; bem como suas complicacGes na

Implantodontia.

Palavras-Chave: Maxila Atrofica, Implante zigoméatico, Complica¢des pos-operatoria.
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1. INTRODUCAO

A perda das estruturas dentarias € um problema que continua afetando a satde de todo
0 sistema estomatognéatico em grande parte da populacdo, e as causas de sua origem sao
multifatoriais. A substituicdo de estruturas dentarias tem sido um grande desafio para os
profissionais da &rea odontoldgica e, assim, a cada dia, o desenvolvimento de novo material e
novas técnicas vém se acentuando no universo odontolégico. A consolidacdo da
osseointegracdo como modalidade de tratamento gerou a possibilidade de substituir as
estruturas dentarias, melhorando as fun¢des do sistema estomatognatico e consequentemente a
qualidade de vida.

Em meados da década de 60 o ortopedista sueco Branemark constatou que o titanio
guando inserido em tecido Gsseo integrava-se ao organismo como nenhum outro material
conhecido até entdo. Esta descoberta tornou um marco na reabilitacdo oral de pacientes
edéntulos totais e parciais (Branemark et al., 2004).

O uso prolongado de proteses totais mal adaptadas ou sofrendo acdo da arcada
antagonista, resulta em uma perda severa do rebordo alveolar, somando a isto a
pneumatizacdo dos seios maxilares que ocorrem naturalmente com o desenvolvimento da
face, resulta em pouco volume 0sseo para a ancoragem dos implantes (Miglioranca et al.,
2006).

Dessa forma a reabilitacdo de maxilas atrofica tornou um grande desfio para o
Cirurgido Dentista, mesmo nos dias atuais. Muitos pacientes que procuram tratamento com
implantes osseointegraveis apresentam severa reabsor¢do Ossea do rebordo maxilar, ndo
desejando submeter-se a cirurgias reconstrutivas, ja que estas sdo muito desgastantes e
requerem internacdo hospitalar, além de aumentarem o tempo de tratamento, custos e riscos
cirurgicos (Bedrossian, 2010).

O tratamento do edentulismo maxilar com a utilizacdo de implantes osseointegraveis,
vem demonstrando grande desenvolvimento, com a incorporacdo de novas técnicas, materiais
e novos conceitos. Pode-se dividi-lo em dois grandes grupos; os que utilizam técnicas de
reconstrugdo e os que utilizam técnicas de ancoragem (Nary Filho, 2008;).

As técnicas de reconstrugdo tém como objetivo o aumento da estrutura dssea, visando
a aplicacdo das fixacbes convencionais (implantes) em locais onde ndo existem altura e

espessura alveolar, podendo proporcionar por meios de enxertos (autdégenos, xendgenos,
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homdgenos e aloplésticos) a utilizacdo de implantes em maior quantidade e melhor
distribuicdo biomecénica (Nary Filho, 2008; Miglioranca et a,, 2010).

O desenvolvimento de técnicas de ancoragem (fixacOGes zigomaticas) viabilizou uma
maior possibilidade de tratamentos reabilitadores, com diminuicdo da morbidade, maior
rapidez de execucdo, maior simplificagdo de tratamento, menor custo econdmico, além da
possibilidade de aplicacdo de fungédo imediata (Duarte et al., 2004a, Malevez et al., 2004).

Branemark et al. (1998) introduziram os implantes zigomaticos, para reabilitacdo de
maxilas atréficas, sendo inicialmente indicados para reabilitacio de paciente que se
submeteram a resseccao por razdes oncoldgicas, pacientes com perda éssea devido a trauma e
portadores de fissuras labio palatal (Parel et al., 2001; Weischer et al., 1997; Aparicio et al.,
2003).

Estas fixacbes usualmente utilizadas em conjunto com implantes convencionais na
regido de pré-maxila, funcionam como uma alternativa de ancoragem posterior para proteses
hibridas compostas por gengiva e dentes artificiais (Miglioranca et al., 2006, Farzad et al.,
2006).

Esta modalidade da Implantodontia passou por um periodo de grande utilizacéo,
principalmente no Brasil. Com isto indicacdo indiscriminada das fixacdes zigomaticas, o
grande numero de profissionais sem o devido treinamento para executd-las, bem como
duvidas em relacdo ao acompanhamento em longo prazo deste tipo de reabilitacdo, passaram
a ser fatores que necessitaram de uma melhor analise critica (Noia et al., 2010; Ahlgren et al.,
2006; Miglioranca et al., 2006 ).

Com isto, quando se foca em uma fixacdo especifica como a fixacdo zigomatica,
cuidados devem ser avaliados, uma vez que sua abordagem envolve areas nobres e com
possibilidades de complicagdes mais serias (Nary Filho, 2008). Dentre as complicagfes mais
comumente encontradas estdo: mucosites, periimplantites, sinusites, falta de osseointegracgéo.
(Duarte et al., 2007; McDermott et al., 2003; Bedrossian et al., 2002).

Este estudo visa realizar uma reviséo de literatura acerca das fixagcOes zigomaticas no

tratamento da maxila atréfica; bem como suas complicagGes na Implantodontia.



13

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Informacdes Preliminares

O tratamento da maxila edéntula representa um grande desafio para a Implantodontia,
existindo obstaculos estéticos e biomecanicos a serem superados. Do ponto de vista estético,
as dificuldades estdo relacionadas a exposicdo do rebordo alveolar durante o sorriso e, assim,
as alteragdes gengivais decorrentes do processo de atrofia dssea podem comprometer a
estética da composicdo dentogengival. Da perspectiva biomecanica, as dificuldades estdo
relacionadas a deficiéncia da qualidade 6ssea, a alta demanda mastigatdria e a presenca do
seio maxilar e da fossa nasal (Barreto et al., 2003).

O maxilar superior necessita de inser¢cbes musculares que mantenham seu volume
devido a perda dental, e sua natureza mais porosa faz com que a reabsor¢do Gssea se amplie
com o tempo. Em virtude de perda do processo alveolar por uma série de motivos (reabsorcao
por extracdo, trauma, infec¢do, pneumatizacdo do seio maxilar e cirurgia de remoc¢do do
tumor), o maxilar sofre, progressivamente, uma reabsorgdo irreversivel, que resulta em perda
de substancia 6ssea tanto no sentido vertical quanto no horizontal (Bedrossian et al., 2002).

Branemark propds duas classificacdes dos estagios de reabsor¢do da maxila. A
primeira na direcdo antero-posterior onde ocorre um estreitamento da maxila, que parece estar
em uma posicdo posterior a mandibula (Fig.1). A segunda classificacdo refere-se a
configuracdo do seio maxilar, e a evolucdo da pneumatizagdo proporcional ao grau de atrofia
Duarte et al. (2004b).

Figura 1 — Padrao de reabsorcdo maxilar
Fonte: DUARTE et al. (2004b)
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A classificacdo de Calwood e Howell refere-se ao processo de atrofia de maxilares
edéntulos (Fig.2). Essa classificacdo vai de | a VI, em que | se refere as reas dentadas; Il a
reabsorcéo alveolar logo apos a extracdo dentaria: 111 ao processo alveolar extenso com pouca
absorcéo; IV ao processo alveolar em lamina de faca; V a planificacdo da crista (perda do

processo alveolar); e VI ao 0sso basal.

Anterior mandible

Il 1] [\
Posterior mandible

Anterior maxilla

11 [\
Posterior maxilla

Figura 2: Padréo de reabsor¢do 6ssea alveolar
Fonte: Calwood e Howell (Imagem cedida pelo Prof. Mauricio Barreto)

Quando avaliou alteracGes faciais decorrentes do processo de atrofia de maxilares
edéntulos, Sutton (2004) constatou que as mudangas nos tecidos sdo dependentes do grau de
atrofia do rebordo remanescente, e possuem implicagdo importante no planejamento cirurgico
e na reabilitagdo protética do paciente.

O uso do osso zigomatico malar como ancoragem de implantes dentais foi
mencionado por Aparicio et al. (1993) em seu estudo como uma excelente alternativa na

reabilitagéo parcial do maxilar superior.
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2.2 FIXACOES ZIGOMATICAS

2.2.1 Osso Zigomatico

O osso zigomatico ou malar encontra-se na zona lateral da face, apresenta uma forma
quadrangular com suas faces maxilar, orbital, frontal e temporal. Contribui na formacéo da
parede lateral e assoalho da orbita, além das paredes da fossa temporal e infratemporal. A face
maxilar antero-lateral € a que e articula com 0 0sso zigomatico e apresenta uma area de
espessura 6ssea considerada implantavel ( Rigolizzo et al., 2005), esta regido tem importancia
estética na formacdo da bochecha, pois se apresenta proeminente na formacdo do contorno
facial, apresenta ainda inser¢cdo dos musculos zigomaticos maior e menor, dois forames
denominados zigomatico facial e orbital por onde passam nervos do mesmo nome, ramos do
nervo maxilar e na borda inferior, a inser¢do do muasculo masseter (Nary Filho, 2008; Madeira
etal., 1998).

/ Face orbital

Proc. — ———

frontal , Forame

zigomatico- y. |
orbital Yy ‘

o~ Margem
infra-orbital

~
= Forame

£ zigomaticofacial

Proc. — — —=

temporal A e

e ~
Face lateral

Figura: 3 — Vista lateral do 0sso zigomético
Fonte: Sabotta, 2000

Apresenta um corpo robusto e processos. Seu corpo possui uma face lateral, uma face
orbital voltada para a Orbita e outra voltada para a fossa temporal. Apresenta um processo
prolongado para cima, que se articula com o osso frontal (processo frontal do zigomatico), e
outro em diregéo posterior alonga-se ao 0sso temporal, com o qual se articula com o processo
zigomatico do temporal para formar o arco zigomatico (Fig.3). Neste, fixa-se a fascia
temporal (acima) e 0 masculo masseter (abaixo) (Madeira et al., 1998).

E um osso par, irregular e apresenta as seguintes estruturas: faces malar, orbital,
temporal; processos frontal, temporal e maxilar e quatro bordas. O arco zigomatico é dividido
em processo temporal do 0sso zigomatico e processo zigomatico do osso temporal (Madeira
etal., 1998).
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2.2.2 Caracteristicas das FixacOes Zigomaticas

A fixacdo zigomatica é um implante rosqueavel longo, com comprimento que varia de
30 a 52,5mm, com intervalos de 2,5mm, possui conexdo protética de 4.1(Branemark) e €
fornecido com superficie lisa (Ahlgren et al., 2006; Branemark et al., 2004; Nary Filho,
2008). A rosca externa possui uma geometria piramidal com didmetro de 4,40mm que se
inicia logo abaixo da plataforma do implante tendo um comprimento de até 13mm (Fig.4), a
partir deste ponto inicia-se um diametro de 3,90mm que segue até a regido apical. Essa
diferenca de didmetro justifica-se, pois o implante fard sua ancoragem em regifes de processo
alveolar por palatino e no corpo do zigoma que normalmente apresentam caracteristicas
estruturais e principalmente densidades 6sseas diferentes (Fig.5). (Malevez et al.,2004;
Branemark et al., 2004; Miglioranca et al., 2008; Duarte et al., 2004b).

Figura 4 — Didmetro das fixagdes zigomaticas Figura 5 — Caracteristica do implante zigomético
Fonte: Miglioranga et al. (2008) Fonte: Nary Filho, 2008

Outra caracteristica da fixagdo zigomaética € a inclinacdo de sua cabeca em relacédo ao
seu longo eixo que é em torno de 45 graus, (Fig.5) isto para possibilitar a instalagdo dos
intermediarios, minimizando problemas com a emergéncia oclusal do parafuso de fixacéo,
podendo até ser necessario intermediario angulado (Boyes-Varley et al., 2003).

A cabeca da fixacdo normalmente emerge em uma posicdo ligeiramente palatina na
regido do segundo pré-molar, enquanto a outra extremidade da fixacdo penetra na porcéao
mesiovestibular do 0sso zigomatico. O corpo da fixacdo transpassa a por¢do posterior do seio

maxilar, evitando a penetragdo na mucosa do seio (Bedrossian, 2010).
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2.2.3 IndicacOes/Contra-indicacgdes - Vantagens/Desvantagens

As fixagdes zigomaticas foram idealmente desenvolvidas para tratamento de pacientes
mutilados, submetidos a procedimentos ressectivos maxilares em que existe remanescente
0sseo na regido de complexo zigomatico, juntamente com areas na regido nasal e maxilar para
servir de ancoragem (Weischer et al., 1997; Parel et al., 2001; Branemark et al.,1998;
Aparicio et al., 1993).

Numa segunda situacao, pode ser empregado em casos de atrofia severa maxilar, onde
existe uma grande pneumatiza¢do do seio maxilar uni ou bilateralmente, impossibilitando a
instalacdo das fixacGes sem a realizacdo de procedimentos reconstrutivos prévios. Nesses
casos deve haver disponibilidade Ossea para instalacdo de duas fixacdes na regido anterior

maxilar para promover estabilizacdo (Fig.6) (Branemark et al.,2004; Nary Filho, 2008).

! JilIe

[ e

U mie

e

~—— Estabilidade

Precisao

Figura 6 — Estabilizacao das fixagfes zigomaticas com implantes na pré-maxila
Fonte: Nary Filho, 2008

Outra indicagdo importante da fixagdo zigomatica reside nos casos de pacientes que
ndo tiveram éxito com procedimentos reconstrutivos. Nestes dificilmente outra abordagem
voltada a reconstrucéo poderia ser feita, seja em funcdo das limitagdes locais dos tecidos ou 0
aspecto psicologico dos pacientes (Nary Filho, 2008). Normalmente sdo contra-indicados em
pacientes que possuem patologias no seio maxilar, alteracdes témporo mandibulares ou
abertura bucal limitada ( Pefiharrocha et al., 2005).

Suas vantagens sdo reducdo do tempo de tratamento e fornecer o paciente a
possibilidade de reabilitacdo fixa, menor custo e rapidez de execucdo da técnica dentre as
desvantagens encontram-se: visibilidade cirtrgica limitada com potenciais riscos e injlria a
oOrbita (Duarte et al., 2004a; Farzad et al., 2006; Ferreira et al., 2005).
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Assim sempre se devem considerar as técnicas de reconstru¢do como primeira escolha,
seguida das técnicas de ancoragem, optando por implantes inclinados ou ancoragem no
tuber/pterigoide, deixando o zigomatico como a ultima opcao. Isso se deve ao fato de ser uma

técnica sem facil reversibilidade (Nary Filho, 2008).

2.3 VARIACOES DAS TECNICAS DAS FIXACOES ZIGOMATICAS

2.3.1 Técnica Original

Foi a técnica que fundamentou as bases para a reabilitacdo oral através das fixacoes
zigomaticas. Utiliza-se a incisdo de Le Fort I, o que possibilita o deslocamento amplo do
retalho, expondo a area onde serd realizada a abertura para o seio maxilar até a regido de arco
zigomatico, para que seja possivel a sua visualizagdo. Esta técnica preconiza a instalacdo da
fixacdo zigomatica na regido de pre-molar passando no interior do seio maxilar para se fixar
ao corpo do 0sso zigomatico. Para orientar as perfuracdes é realizada uma antrotomia no
formato retangular, paralela ao eixo de insercdo da fixacdo zigomatica, e ap0s 0 acesso ao seio
maxilar é realizado o descolamento da membrana sinusal. Dessa forma o implante é ancorado
no 0sso zigomatico e no rebordo alveolar do paciente, e seu corpo fica situado no interior do
seio maxilar (Fig. 7 e 8). Um dos maiores problemas inerentes a Técnica Original é o
posicionamento protético da emergéncia das fixacGes zigomaticas que se localiza muito por

palatino, causando incdmodo ao paciente (Miglioranca et al., 2010).

Figura 7 — Abertura da janela 6ssea no seio maxila Figura 8 — Descolamento da membrana sinusal
Fonte: Miglioranca et al. (2006) Fonte: Miglioranca et al. (2008)
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2.3.2 Técnica Simplificada (Stella)

Esta técnica difere da Técnica Original por ndo haver necessidade de abertura de
janela na parede lateral do seio maxilar. DemarcacOes sdo feitas para orientacdo durante a
instalagdo das fixagBes zigomaticas, ndo havendo preocupagdo com a mucosa sinusal, sendo
desnecessario seu descolamento. Segue-se 0 mesmo protocolo da técnica descrita
anteriormente, com uma broca esférica as demarcac6es feitas na parede lateral do seio maxilar
sdo unidas, formando uma canaleta (Fig. 9 e 10). Com a canaleta formada tem-se a orientagéo
das passagens das brocas, que também tera a funcdo de manter a irrigacdo durante a fresagem.
Através dessa técnica obteve-se uma reducdo no tempo cirargico, melhor posicionamento
vestibulolingual da fixacdo, eliminacdo da necessidade de levantamento do seio maxilar e

maior contato entre 0sso e o implante (Migliorancga et al., 2008).

Figura 9 — Demarcagdes na parede lateral do seio maxilar Figura 10 — Unido das demarcages para visualizacéo
Fonte: Miglioranca et al , (2008) Fonte: Miglioranca et al . (2008)

2.3.3 Técnica Exteriorizada (Miglioranga)

Nesta técnica ndo ha necessidade de abertura de janela ou canaleta na parede lateral do
seio maxilar, pois ocorre exteriorizacdo da fixa¢do zigomatica em relacdo ao seio nos casos
em que existe uma concavidade na regido de pilar zigomatico. A obtencdo do campo cirdrgico
e a visualizacdo do corpo do 0sso zigomatico sdo iguais a Tecnica Original. A diferenca
primordial é que a sequencia de fresagens ocorre totalmente visivel, ao contrario das outras
técnicas, onde a fresagem ocorre internamente ao seio. Assim o posicionamento final da
fixacdo é o mais proximo da crista do rebordo, com a por¢do media da fixacdo totalmente
exposta em relacdo ao seio maxilar (FIG. 11 e 12). Uma serie de vantagens pode ser

estabelecida quando comparada as outras técnicas (Tabela 1): préteses mais confortaveis
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devido ao posicionamento protético mais adequado, maior ancoragem no 0sso zigomatico,

campo operatorio mais visivel e possibilidade de funcéo imediata (Miglioranca et al., 2010).

Figura 11- Visualizacéo da instrumentagéo Figura 12- Exteriorizacao da fixa¢do zigomatica
Técnica Original Stella Miglioranca
Posicionamento protético Desfavoravel Satisfatorio Bom
Ancoragem no 0sso zigomatico 8al0mm | - + 14mm
Invasividade e pés-operatorio Grande Médio Pequeno
Tempo cirtrgico Grande Médio Pequeno
Antrotomia Sim Sim Né&o
Sinusopatia Pode provocar Chances remotas Chances remotas
Visualizagdo Cirargica Satisfatoria Regular Boa
Tabela 1: Comparacao entre as técnicas de fixagdes zigomaticas. Miglioranca et al. (2010)

2.4 COMPLICACOES EM FIXACOES ZIGOMATICAS

Nos ultimos 25 anos, os implantes dentarios tém evoluido para uma tecnologia
previsivel para substituicdo de dentes ausentes, mas, apesar da aplicacdo generalizada e
aceitacdo dessa modalidade de tratamento, existe escassez de dados cientificos para identificar
tipos e frequéncia de complicagBes, bem como fatores de risco associados (Mcdermott et al.,
2003).

Como resultado de um periodo de mais de oito anos de emprego das fixagdes
zigomaticas em que altos indices de sucesso foram verificados, podem-se verificar situacdes
adversas, algumas sendo reversiveis, outras irreversiveis. As complicacbes podem ser

agrupadas em imediatas e tardias (Nary Filho, 2008).
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As complicagBes imediatas variam de acordo com a experiéncia do cirurgido, a técnica
empregada, a dificuldade oferecida pela condi¢cdo anatdmica e a resposta individual de cada
paciente ao trauma cirurgico. Edemas, hematomas periorbitatios e conjuntivais, sangramento
nasal, parestesia e laceracdes/queimaduras sobre a pele e mucosa na regido de comissura

labial sdo intercorréncias comuns (Nary Filho et al., 2009).

2.4.1 ComplicacGes Imediatas

2.4.1.1 Edema

O pobs-operatorio de cirurgias em que se empregam as fixacbes zigomaticas possui
caracteristicas proprias e um pouco diferentes das cirurgias com implantes convencionais.
Isso se deve a técnica exigir um amplo descolamento da regido maxilar, sua abertura (invasdo
do seio maxilar) ruptura ou remoc¢do da membrana sinusal, com fresagem no nivel do corpo
do osso zigomatico (Duarte et al., 2007). Assim o edema tende a ser bem pronunciado,
especialmente na area perinasal, na palpebra inferior e labio. Possui uma evolucdo compativel
com qualquer procedimento cirdrgico, atingindo seu dapice em 48 horas, regredindo
progressivamente (Bedrossian, 2010; Duarte et al., 2007; Malevez et al., 2004).

Manobras devem ser realizadas para reduzir esse edema como o cuidado por parte do
cirurgido durante a manipulacéo tecidual, o uso de curativos compressivos, que sdo colocados
imediatamente apds a cirurgia, promovem diminuicdo dos espacos mortos e drogas

antiinflamatdrias para controle do edema (Nary Filho, 2008).

2.4.1.2 Hematomas Periorbitarios e Conjuntivais

Devido a extensa manipulacdo tecidual os hematomas torna-se uma complicacdo
(intercorréncia) comum (Duarte et al., 2007, Bedrossian, 2010). O sangramento fica
confinado nas regiGes mais altas, proximo a palpebra inferior, podendo migrar para a maxila e
mandibula até a completa resolucdo (Noia et al., 2010; Nary Filho et al., 2009).

Quando se aborda o zigoma na regido lateral de orbita, 0 uso da broca gera um trauma
que promove sangramento em direcdo ao globo ocular, gerando casos de equimose
conjuntival que podem atingir a esclera e promover edema. Esses casos requerem um controle
continuo e atendo dos pacientes, necessitando de intervencdo caso a evolucdo ndo seja

satisfatoria. Segundo Nkenke et al. (2003), pode ser resultante da limitacdo da largura do 0sso
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zigomatico (visualizados em exame), e esses casos necessitam de drenagem, porem quando a
drenagem estiver indicada é necessario um acompanhamento oftalmoldgico (Bedrossian et
al., 2006).

Pequenas invasfes da cavidade orbitaria sdo aceitaveis, mas sem alteracdo de seu
volume, resultando apenas em fenestracdes limitadas do implante (Duarte et al., 2007; Nary
Filho, 2008)

2.4.1.3 Hemorragias Nasais

Normalmente ocorre no pds-operatério imediato, sendo resultado da técnica
empregada. O seio recebe boa parte do sangramento, podendo manifestar este preenchimento
em incidéncia postero-anterior de Waters, como velamento (Nary Filho et al., 2009).

Assim, com a drenagem estabelecida via 6stio, pode ocorre um sangramento nasal nos
dois primeiros dias, principalmente ao deitar-se ou quando o paciente abaixar a cabeca (Nakai
et al., 2003). Bolsas de gelo devem ser colocadas nas primeiras horas e a cabeca deve ser
elevada principalmente ao deitar-se.

As hemorragias podem também ocorrer devido a um direcionamento posterior da
fixac&o, ja que existem no local algumas estruturas vasculares nobres, como a artéria maxilar,
na parede posterior do seio, e 0 plexo venoso pterigdideo na regido da fossa infratemporal,
gue podem ser atingidos (Nkenke et al., 2003).

No caso de hemorragias abundantes, um fator indicativo pode ser falhas nas manobras
de hemostasia trans-operatérias, ou discrasias sanguineas ndo diagnosticadas previamente,
caracterizando uma complicacdo. Dessa forma deve ser realizado um tamponamento nasal
gue ndo deve ser mantido por mais de 24 horas. Gazes continuas, embebidas em pomadas
com vaselina e antissépticos sdo usadas e colocadas com auxilio de pincas, ocluindo toda

cavidade nasal e regido media posterior da cavidade nasal (Nary Filho et al., 2009).

2.4.1.4 Laceragdes e Queimaduras na pele e mucosa

As queimaduras, laceracOes e abrasdes de labio durante a cirurgia constituem-se uma
das queixas principais dos pacientes que se submetem a reabilitagdo com as fixacoes
zigomaticas (Duarte et al., 2007; Bedrossian et al., 2002; Ferreira et al., 2005).

Para tratamento das ulceras, o uso de vaselina liquida e pomadas que contenham

antibioticos pode ser utilizada para prevencdo de infecgbes secundarias. Quando a pele é
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envolvida, pomadas dermatoldgicas com corticoide sdo indicadas por um periodo de 15 dias
apos a cirurgia, prolongando seu uso até a resolucdo do caso (Nary Filho, 2008).

2.4.1.5 Parestesia

E outro achado comum no pés-operatério, principalmente em areas enervada pelos
ramos do nervo infraorbital, sendo decorrente do amplo descolamento tecidual e visualizacéo
do forame infra-orbitario como referencia cirdrgica, normalmente abrange a asa do nariz,
palpebra inferior e labio superior (Miglioranca et al., 2006; Duarte et al., 2007; Bedrossian et
al., 2006). O quadro possui rapida resolucdo durando em media de 2 a 3 semanas, uma vez
gue ndo houve agressao direta ao feixe vasculo nervoso (Nary Filho, 2008).

Bedrossian (2010), Ahlgren et al. (2006), afirmam que a parestesia tem sido relatada,
resultante do descolamento do retalho na porcdo lateral do corpo do zigoma, ja que nesta area
encontra-se o nervo zigomatico facial.

Para Nary Filho, (2008), o tratamento da parestesia envolve fisioterapia, e
medicamentos que estimulem a regeneracao nervosa (complexos vitaminicos, gangliosideos),
logo quando o feixe nervoso ndo é agredido ocorre uma resolucdo espontanea do quadro
(Bedrossian, 2010).

2.4.2 COMPLICACOES TARDIAS

2.4.2.1 Perda de Fixacéo

A perda ocorre como fendmeno biolégico onde ndo houve osseointegracdo ao longo
da fixacdo zigomatica de forma que pudesse absorver cargas mecénicas (Esposito et al.,1999).
Existem poucas areas de contato 0sseo ao longo da fixacdo, restringindo-se a alguns
milimetros na regido alveolar e outros poucos na regido do zigoma. Por esta situacdo
anatdmica, deve-se buscar o0 maximo de contato désseo entre o implante € 0 processo
zigomatico maxilar (Bedrossian, 2010).

A perda da osseointegracdo no processo alveolar, ndo indica perda do implante, mas
quando a perda estabelecer uma comunicacdo bucosinusal, o implante deve ser removido

mesmo que esteja osseointegrado no zigoma (Nary Filho, 2008).
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2.4.2.2 Perda de Osseointegracéo da porcéo alveolar sem Comunicagdo Bucosinusal

Deve-se manter o controle periédico do paciente e procurar diagnosticar a ocorréncia
de fistulas. A sintomatologia dolorosa é um fator fundamental para condenar o implante. Uma
pequena mobilidade, sem dor ou sinusite, pode permitir sua manutengdo em um sistema
parecido como o das reabilitagbes comuns, empregando implantes curtos e longos
intermediarios, o que se verifica, com frequéncia, em pacientes mutilados. Essa manifestacéo
pode ocorrer inclusive nas abordagens externas, onde o implante pode ficar totalmente

exteriorizado em sua porcdo cervical, recoberto apenas por tecidos moles (Nary Filho, 2008).

2.4.2.3 Perda de Osseointegracdo da porc¢édo alveolar com Comunicagdo Bucossinusal

Nesta ocorréncia pode-se perder o selamento do seio maxilar com a instalagdo de uma
fistula bucossinusal. Assim o implante funciona como uma via de contaminagéo e deve ser
removido (Bedrossian, 2010).

Sua remocdo gera destruicdo de uma parte éssea do corpo do zigoma além da perda
Ossea da porcdo alveolar. Deve-se reestabelecer a integridade do seio maxilar por meios de
enxertos e rotagdes de retalho para fechamento da comunicagcdo bucossinusal. O mais
indicado é realizar uma reconstru¢cdo na area devido a auséncia do osso alveolar e a

possibilidade de recorréncia de fistula do que tentar uma nova ancoragem (Nary Filho, 2008).

2.4.2.4 Fenestragcdo na Mucosa Vestibular

Para Duarte et al. (2007) é uma complicacdo rara, mas pode ocorrer decorrente da
extensa reabsorcdo alveolar, incluindo pilar zigomatico maxilar, o que gera retracdo da
mucosa e exposicao da cabeca e roscas do implante (Fig. 13 e 14). Tem uma ocorréncia maior
em pacientes que apresentam pouca perda 0ssea em altura, ndo existindo tratamento para esta
complicacdo, ja que pode ocorrer em implantes convencionais ( Bedrossian et al., 2002).

Quando essas fenestraces estdo relacionadas as fixa¢des zigomaticas, Duarte et al.
(2007); Nary Filho, (2008); Miglioranca, (2008), afirmam que deve-se certificar que nédo
houve comunicacdo bucosinusal, assim o maior problema sera no controle de placa bacteriana
que ja ndo é facil em condi¢bes normais e se possivel solicitar um acompanhamento com

Periodontista para manutencao dos tecidos periimplantares.
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Figura 13- Fenestracdo da mucosa vestibular Figura 14- Visualizagdo das roscas expostas por vestibular
Fonte: Nary Filho, 2008 Fonte: Nary Filho, 2008

2.4.2.5 Sinusites Cronicas

Em um estudo prospectivo, Bedrossian, (2010), relatou que, em acompanhamento de
sete anos dos pacientes submetidos a fixacGes zigomaticas, trés pacientes cursaram com
sinusite unilateral refrataria persistentes a tratamentos com antibioticos orais, respondendo
favoravelmente a cirurgia endoscopica nasal para possibilitar uma via de drenagem no seio
maxilar.

Farzad et al. (2006), relataram a queixa de dois pacientes com desconforto no seio
maxilar, um foi solucionado com uso de antibioticos orais enquanto o outro foi realizado uma
antrotomia nasal havendo a resolucdo do caso ap6s o procedimento .

As patologias sinusais devem ser diagnosticadas previamente, para evitar
manifestacdes tardias mais intensas e associadas aos implantes. Nos casos de histéria médica
com quadros de sinusite infecciosa recorrente, episodios alérgicos ou associados com
patologias, uma abordagem multidisciplinar é necessaria com a presenca de um
otorrinolaringologista (Petruson, 2004). Por isso, tomografias computadorizadas devem ser
realizadas (Fig. 15 e 16), juntamente com uma radiografia postero-anterior dos seios da face
(Waters) para avaliagdo (Nary Filho, 2008).
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Figura 15 — Selamento do seio maxilar esquerdo Figura 16- Edema na regido de seio paranasal
Fonte: Imagem cedida pelo Prof. Mauricio Barreto Fonte: Imagem cedida pelo Prof. Mauricio Barreto

E importante ressaltar que grande parte das fixaghes zigomaticas realizadas
anteriormente, foi realizada através da técnica classica, empregando osteotomia da parede
anterior do seio maxilar, e instalacdo das fixaces internamente ao seio maxilar (Bedrossian et
al., 2002; Branemark et al., 2004; Malevez et al., 2004). Assim mudancas na técnica e
procedimentos visaram aperfeicoar os resultados obtidos pelas fixagGes zigométicas. (Nary
Filho et al., 2009).

2.4.2.6 AlteragOes Sensoriais

As alteracBes sensoriais tardias (parestesia) sdo sequelas incomuns, e estdo associadas
a danos no feixe nervoso infraorbitario (Miglioranca et al., 2010). Caso nédo haja resolugdo do
caso no espaco de um ano, as sequelas podem ser consideradas permanentes (Ahlgren et al.,
2006).

Outra alteracdo sensorial é diagnosticada com dor ou sensibilidade na face no local da
fixacdo, e isso pode estar associado ao procedimento de abertura da janela vestibular tendo
seu quadro exacerbado em periodos de clima mais frio. Pouco se sabe sobre o tratamento
dessa complicagéo, cabendo o paciente optar por uma intervencao cirargica para isolamento
do feixe nervoso e reconstrucdo da parede anterior da maxila ou controle clinico, desde que

esteja disposto a conviver com a sintomatologia (Nary Filho, 2008).



27

2.4.2.7 Abscessos Cutaneos

Os abscessos cutaneos podem ocorrer em razdo de dois fatores: a contaminacdo de
residuos 0sseos provenientes do procedimento de perfuracdo ou a contaminacdo do seio
maxilar podendo ter disseminagéo por via oral ou extraoral (Fig.17 e 18).

O primeiro caso é decorrente da falta de irrigacdo na fresagem no corpo do zigoma,
que por possuir maior densidade, gera um aquecimento no momento da perfuracdo do corpo
do osso zigomatico resultando em esquirulas dsseas necrdticas. Havendo a transfixacdo do
zigoma, essas esquirulas podem ser langadas abaixo do periésteo, no espaco periorbitério e, se
ndo forem removidas, podem originar um quadro séptico que demanda terapéutica antibiética,
drenagem e eliminacdo do agente irritante, por acesso interno ou externo. Para que essa
complicacdo ndo ocorra, deve-se realizar o amplo descolamento da area superior, no ponto de
saida da fixacdo zigomatica, propiciando acesso para irrigacdo abundante e remocdo dos
detritos 6sseos no local. Da mesma forma, a janela realizada na parede anterior do seio
maxilar, propicia acesso para irrigacdo dessa area de perfuracdo, prevenindo o aquecimento
(Nary Filho et al ., 2009).

A segunda causa € proveniente da contaminacdo do seio maxilar e exteriorizacdo via
perfuracdo do zigoma. Nesse caso, a fixacdo zigomatica deve ser removida, pois hd uma perda
Ossea ao seu redor, permitindo a passagem da secrecao sinusal para o espaco subperiostal da

face podendo resultar em sinusite aguda (Nary Filho, 2008).

Figura 17- Abscesso cuténeo extraoral Figura 18- Abscesso intra-oral
Fonte: Nary Filho, 2008 Fonte: Nary Filho, 2008

Seu tratamento inclui a remocdo da fixacdo zigomatica, antibidticoterapia e

descongestionantes em casos de sinusite e o diagnostico diferencial para as duas condicdes é
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estabelecido por intermédio de andlises de estabilidade das fixacOes e dos recursos
imaginoldgicos (Bedrossian, 2010).

2.4.2.8 Emergéncia Palatina das Fixacdes Zigomaticas

Por proporcionar uma posicdo mais palatina da cabeca do implante, este é o maior
inconveniente da técnica (Fig. 19 e 20). Alguns autores acreditam que a emergéncia da
fixacdo pode induzir alteracbes fonéticas e principalmente, algum desconforto local para o
paciente ja que se encontra mais palatinizada. Essa preocupacdo é sentida nas tentativas de
modificagdo de protocolo com abordagens mais vestibulares e alteracdo do desenho do
implante (Boyes-Varley et al., 2003).

Diante disto, Nary Filho, (2008), relata que um numero muito reduzido de pacientes,
apresenta queixas dessa complicacdo. Talvez as principais raz0es para a busca da otimizagédo
do posicionamento das fixacGes zigomaticas, esteja relacionada a biomecénica das proteses,
numa tentativa de reduzir as compensacdes laterais e propiciar maior controle da higiene por

parte do paciente (Duarte et al., 2004a; Miglioranga et al., 2006) .

Figura 19- Plataforma do implante zigomatico no palato Figura 20- Emergéncia palatina da fixacao
Fonte: Nary Filho, 2008 Fonte: Nary Filho, 2008

2.4.2.9 Saliéncia da Fixacao na Regido do Zigoma

Pode ocorrer uma transfixacdo exagerada do osso zigomatico pelo implante, gerando
um desconforto para o paciente (Fig. 21). Entretanto a maioria dos casos ndo ha relato de
alteracOes estéticas ou sintomatologia dolorosa, relatando apenas uma sensibilidade tatil de
uma pequena saliéncia quando se pressiona a area (Noia et al., 2010). O tratamento para essa

complicacgdo consiste na amputagdo do &pice do implante zigomatico (Nary Filho et al., 2009)
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Figura 21- Saliéncia da fixagdo zigomatica no zigoma
Fonte: Nary Filho, 2008

2.4.2.10 Mucosites e Periimplantite

A manutencdo da normalidade dos tecidos periimplanteres depende de fatores como:
caracteristica da mucosa, conexdo protética, formato da protese controle de placa bacteriana,
tabagismo, habitos parafuncionais e alteracdes sistémicas (Duarte et al., 2007; Nary Filho et
al., 2009). A emergéncia palatina das fixacOes zigoméaticas ndo favorece essa condicao
(Boyes-Varley et al., 2003). A dificuldade de controle das mucosites (Fig. 22) pode gerar uma
evolucdo da doenca com destruicdo dGssea caracterizando a periimplantite. Trata-se de uma
situacdo de alto risco principalmente quando estdo relacionadas as fixa¢cdes zigomaticas, uma

vez que o volume 6sseo alveolar e limitado (Nary Filho et al., 2009).

Figura 22- Quadro de mucosite associado aos implantes zigomaticos
Fonte: Imagem cedida pelo Prof. Mauricio Barreto

Al-Nawas et al. (2004), relatam que o posicionamento das fixacdes e a forma de

conveniéncia da protese podem propiciar a manifestacdo da periimplantite. Assim, esses
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aspectos devem ser considerados, pois a perda Ossea ao nivel alveolar pode ocasionar
transtornos sinusais. Miglioranca, (2008); Nary Filho, (2008), relatam que em casos de
periimplantite associadas aos implantes zigomaticos, deve-se diagnosticar primeiramente a
auséncia de comunicacao bucosinusal; caso esteja presente, o implante deve ser removido, ja

que funciona como uma via de disseminagdo de bactérias para o seio maxilar.

2.4.2.11 Alteracgdes Visuais

As alteracdes visuais sdo raras, e estdo relacionadas a invasao da érbita pelo implante,
reduzindo seu volume ou gerando o pingamento de suas estruturas moles (Fig. 23 e 24). Sao
casos de diagndstico precoce e que merecem rapida intervencdo, com acesso externo ao
rebordo infraorbitario. Um bom acesso, com amplo descolamento, identificacdo dos reparos
anatdmicos e janela vestibular podem proporcionar condic¢des para que esta complicagcdo néo
ocorra. Se o cirurgido enxerga o ponto de entrada e de saida da fixacdo, ela ndo estara dentro
da orbita (Nary Filho, 2008).

Figura 23- Alteracéo visual ocasionada pelo implante zigomético Figura 24- Invasdo do implante na cavidade orbital
Fonte Imagem cedida pelo Prof. Mauricio Barreto Fonte Imagem cedida pelo Prof. Mauricio Barreto
2.4.2.12 Dor

7

A dor nas reabilitacbes com as fixagbes zigomaticas, ndo € considerada uma
complicagdo, mas uma intercorréncia na maior parte dos casos. Pode ter origens classicas,
como a auséncia ou perda da osseointegragéo, quadro de sinusite instalado, alteracdo sensorial
relacionado ao nervo infraorbitario, desadaptacdo da protese e periimplantite sendo fatores
que demandam rapida intervencdo (Nary Filho, 2008; Miglioranga, 2008; Ahlgren et al.,
2006).



31

3. DISCUSSAO

3.1 Fixagdes zigométicas

H& um consenso entre os autores que o tratamento da maxila atréfica torna-se um
grande desafio para o cirurgido dentista e a instalagdo dos implantes zigomaticos torna-se
limitada devido a anatomia do 0sso zigoméatico demandando experiéncia do cirurgido dentista.
Bedrossian et al. (2002); Nkenke et al. (2003); Nary Filho, (2008); Duarte et al. (2007).

Devido a limitacdo anatbmica do 0sso zigomatico alguns pesquisadores passaram a
avaliar se o0 zigoma era capaz de suportar as fixagdes zigomaticas.

Rigollizo et al. (2005), estudaram as variagbes do 0sso zigomatico bem como sua
espessura para estabelecer os melhores pontos de ancoragem dos implantes zigomaticos e
avaliaram que 0 0sso zigomatico, possui uma area suficiente para ancoragem de no maximo
duas fixagOes zigométicas. Concordando com este estudo Duarte et al. (2004a), realizaram a
técnica de instalagdo de quatro fixacdes zigomaticas com carga imediata para reabilitacdo de
maxila atréficas, avaliando que, o sucesso da técnica foi decorrente de uma estabilizacdo
rigida e criacdo de um poligono biomecanico adequado para distribuicdo da carga
mastigatoria, no entanto necessita de acompanhamento a longo prazo.

Nkenke et al. (2003), examinaram trinta espécies de 0sso zigomatico de humanos,
tanto qualitativamente quanto quantitativamente, através de tomografia computadorizada .
Avaliaram a densidade, volume e padrdo do o0sso trabecular e concluiram que 0 0SSO
zigomatico ndo é um local favoravel para instalacdo do implante. Sugeriram ainda que 0s
sucessos obtidos nos implantem zigomaticos é resultado de quatro corticais 0sseas trabalhadas
pelo implante. Contrariamente, Uchida et al. (2001) afirmam que o sucesso dos implantes
zigomaticos devem-se a angulagdes de insercdo do implante o que pode evitar possiveis
complicagdes, onde este angulo deve estar entre 43,8° e 50,6°. Em seu estudo, foram
realizadas medidas da maxila e do 0sso zigomatico para obter informacdes para instalacédo das
fixagOes zigomaticas. Foram obtidas distancias angulares e lineares entre a maxila e o zigoma.
Observou-se que quando o angulo de instalacdo da fixacdo zigomaética é de 43,8° ou menos, 0
risco de perfuragdo da fossa infratemporal e da parede lateral do maxilar € maior. Quando o
angulo é de 50,6° ou mais, aumenta o risco de perfuracdo em assoalho de orbita.

Normalmente as cirurgias de grandes enxertos 0sse0os que na sua maioria Sao

realizadas em ambiente hospitalar, tornam-se procedimentos muito traumaticos e longos para
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0s pacientes, fazendo com que muitos desistam do tratamento, sem contar com riscos e suas
morbidades (Bedrossian, et al., 2002). Dessa forma Miglioranca et al. (2006) afirmam que, a
grande pneumatizacdo do seio maxilar ou falta de espessura dssea, impossibilita a instalacdo
de implantes convencionais na area posterior da maxila sendo as fixacdes zigomaticas ainda
uma boa alternativa para reabilitacio.

Apesar dos procedimentos de reconstrugdo Ossea possuir indices de sucesso
relativamente altos, o implante zigomatico € uma técnica alternativa, diminui o trauma e
possibilita restauracdes com resultados previsiveis (Branemark et al., 2004; Bedrossian et al.,
2002; Duarte et al., 2004b; Malevez et al., 2004) permitindo a instalacdo imediata da protese.

A funcdo imediata na maxila com as fixacdes zigomaticas fornece uma esplintagem
rigida dos implantes, distribui as forcas axiais e laterais em conjunto e proporciona
estabilidade Duarte et al. (2004a). Os aspectos biomecanicos das reconstrugdes protéticas com
as fixacOes zigomaticas sdo favorecidos pelo fato de que, quando a carga mastigatoria é
aplicada sobre um arco semicircular, conectando quatro implantes anteriores e duas fixacoes
zigomaticas a carga mastigatoria posterior € transferida para 0 0sso zigomatico (Pefiarrocha et
al., 2005). Assim a posicdo das fixacGes zigomaticas deve ser mais posterior e 0 mais
préximo possivel da crista do rebordo alveolar, com o intuito de obter ancoragem na posi¢do
protética o mais favoravel possivel.

H& um consenso entre os autores que os implantes zigomaticos tem sua indicacao
limitada como: casos de atrofia severa da maxila, em casos de pacientes que se submeteram a
procedimentos reconstrutivos com implantes convencionais e ndo obtiveram éxito no
tratamento e pacientes que se submeteram a cirurgias ressectivas (Nary Filho et al., 2009;
Bedrossian, 2010; Parel et al., 2001; Malevez et al., 2004; Branemark et al., 1998; Weischer
et al., 1997). Logo ndo deve ser indicado indiscriminadamente, pois se trata de uma técnica
bastante complexa, sem facil reversibilidade e com possibilidades de complicacbes mais
sérias.

Assim pode-se avaliar que a técnica das fixacOes deve ser direcionada apenas para
casos especiais (seletivos), ndo deve ser aplicada corriqueiramente e necessitando de grande
experiéncia por parte do cirurgido dentista. Além disso, deve informar ao paciente sobre suas

vantagens bem como as possiveis complica¢Bes que o procedimento venha ocasionar.
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3.2 Complicacdes Imediatas

Farzad et al. (2006); Bedrossian et al. (2006); Nary Filho et al. (2009); Duarte et al.
(2007), Ferreira et al. (2005) concordam que, edema, hematoma periorbitario e conjuntival,
sangramento nasal, parestesia, laceracOes/queimaduras na pele e na mucosa sao
intercorrencias comuns. Algumas tornam-se compativeis quando qualquer abordagem
cirurgica e realizada, tornando-se mais exacerbada na técnica da fixacao zigomatica devido ao
grande descolamento do retalho e da exposicdo déssea. HA um consenso dos autores
supracitados que edemas tendem a ser bem pronunciados, atingindo seu &pice em 48 horas e
regredindo progressivamente. Normalmente estdo relacionados com a técnica operatdria e
habilidade do cirurgido dentista.

Nary Filho, (2008); Bedrossian, (2010), Duarte et al. (2007), afirmam que, algumas
dessas manifestacfes podem ser mais exacerbadas como as equimoses e hematomas
periorbitarios podendo comprometer a esclera. Concordando com isto, Nary Filho et al.
(2009), afirmam que as caracteristicas do pds-operatorio imediato, possuem carater reversivel
e devem ser informadas ao paciente para evitar constrangimento, e que essas manifestacdes
podem ocorrer variando em intensidade conforme a técnica empregada.

Miglioranga et al. (2006), Ahlgren et al. (2006), afirmam que a parestesia € um achado
comum no pés-operatdrio das fixagdes zigomaticas, principalmente na regido enervada pelo
ramo alveolar superior médio e posterior, 0 nervo infra-orbitario. Ja Bedrossian, (2010),
afirma que além dessas estruturas nervosas o nervo zigomaticofacial pode também ser o
resultante desta complicacdo devido ao deslocamento do retalho na porcéo lateral do corpo do
zigoma e sua retracdo durante o procedimento. H4 um consenso entre os autores supracitados
de que esses problemas referentes as fixagdes zigomaticas, ndo sdo severos e encontram-se na
média de ocorréncias quando comparados aos outros métodos de reabilitagdes
bucomaxilofaciais.

Para Nary Fiho et al. (2009), o que mais demanda atencdo sdo as complicacdes tardias,
gue ndo sdo normais, pois devem ser tratadas com urgéncia e com muito cuidado

considerando as areas anatdmicas envolvida

3.3 Complicacdes Tardias

Elevados indices de sobrevivéncia tem sido relatado na literatura para implantes
zigomaticos (Bedrossian et al., 2002; Duarte et al., 2007; Malevez et al., 2004). A falha da
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osseointegracdo de um implante zigomatico ou a perda de um implante devido a falta da
osseointegracdo ou fratura torna o implante inatil no que se refere ao suporte de uma
restauracdo protética. Este acontecimento podera originar um atraso no tratamento,
procedimentos cirurgicos adicionais e/ou uma alteracdo no plano de tratamento (Duarte et al.,
2004a).

Em um estudo realizado por Esposito et al. (1999), foi avaliado possiveis fatores que
possam vir a influenciar nos insucessos da implantodontia e foi observado que a perda dos
implantes que estdo submetidos em carga protética, esta relacionada com problemas peri-
implantares que podem ser ocasionados pela sobrecarga nos componentes protéticos. Ja
Mcdermott et al. (2003), afirmam que a perda dos implantes apds instalacdo da carga
protética podem estar relacionados a falta de higienizacdo, carga pré-matura no implante.

Uma questdo considerada importante seria que tipo de reacdo a presenca da fixacdo
zigomatica, no interior do seio maxilar poderia causar. Respondendo a este questionamento, 0
estudo de Nakai et al. (2003), relata que tomografias computadorizadas, realizadas seis meses
apos a instalacdo de 15 fixag¢bes zigomaticas, em nove pacientes, ndo mostrou nenhum sinal
de sinusite. Contrariamente, Aparicio et al. (2006), relataram sinusite aguda em uma
avaliacdo a curto prazo pds-posicionamento das fixaces zigomaticas, sendo resolvidas apos
administragdo de antibi6ticos orais.

Para Bedrossian, (2010), a infeccdo unilateral do seio maxilar é evidente apds
posicionamento dos implantes zigomaticos. Caso a infeccdo ndo se resolva com
antibioticoterapia oral, deve-se considerar a possibilidade do implante estar agindo como um
corpo estranho, sendo responsavel pela persisténcia da infeccdo logo deve ser removido.
Dessa forma Petruson, (2004), avaliou a possibilidade de reagdo de corpo estranho no seio
maxilar analisando 14 pacientes um ano apos a instalacdo dos implantes zigomaticos. Essa
analise foi realizada através de um endoscOpio para rinoscopia e sinuscopia, onde nao foi
observado sinais de infec¢do ou inflamacéo na mucosa ao redor dos implantes.

Baseado no estudo referido acima Bedrossian, (2010), afirma que a infec¢do unilateral
na presenca de implantes zigomaéticos bilaterais sugere que outras causas devem ser
consideradas. E necessaria uma drenagem do complexo 6steo-meatal e que os detritos
deixados no interior do seio maxilar pode bloquear o ostium e contribuir para uma infecgédo
pos-cirdrgica. Em seu estudo, trés pacientes cursaram com esta complicacdo, sendo o caso
solucionado com uma cirurgia endoscopica nasal possibilitando uma via de drenagem para o

seio maxilar, sendo realizada por um otorrinolaringologista.
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Para Noia et al. (2010), as complicacfes mais encontradas com o uso das fixagdes
zigomaticas (Grafico 1) foram: falta de osseointegracdo (25%), sinusites (5%), mucosites
(35%), exteriorizacdo da fixacdo (5%), dor ou desconforto em funcéo (30%). Concordando
com o autor supracitado, Nary Fiho et al. (2009); Bedrossian, (2010); Duarte et al. (2007);
Malevez et al. (2004); Farzad et al. (2006), além de relatarem uma maior ocorréncia destas
complicagdes, incluem a parestesia transitoria.

Assim é possivel avaliar que as complicacOes relacionadas as fixagdes zigomaticas
podem ocorrer em qualquer fase do tratamento, podendo ocasionar a perda dos implantes e
trazer complicagBes para 0 paciente, ja que estruturas nobres estdo envolvidas, devendo o

cirurgido dentista estar apto para intervir no momento necessario.

Tipos de Complicacdes

M Falta de osseointegragao
M Sinusites

id Exteriorizacdo da fixacdo
M Dor

5% M Mucosites

5%

Gréfico 1: Percentual das complicagdes mais encontradas Noia et al. (2010)
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4. CONSIDERACOES FINAIS

As seguintes consideragdes podem ser feitas:

Existem inimeras possibilidades de tratamento para a maxila atréfica: implantes
inclinados, enxertos bilaterais em seio maxilar com instalagdo de implantes
posteriormente, enxerto de crista iliaca e implantes zigomaticos.

A utilizacdo das fixacdes zigomaticas para atrofia severa da maxila simplifica o
tratamento, com reducdo do tempo cirurgico, reducdo da morbidade e do custo sendo
uma alternativa viavel de tratamento.

A instalacdo de implantes zigomaticos é procedimento cirdrgico complexo devendo o
cirurgido ter total dominio sobre todas as abordagens técnicas, pois a situacéo
anatbmica é quem determina a abordagem cirdrgica. O procedimento de implante
zigomatico € inovador, necessita de treinamento adequado e amplo conhecimento
anatémico.

Deve-se optar por tratamentos reabilitadores prévios como primeira escolha, devendo
o implante zigomatico ser a Gltima opcéo de tratamento.

Por constituir uma técnica recente, observou-se que as intercorrencias acontecem pela
prépria técnica cirargica (muito invasiva), que as complicacdes sdo minimas e/ou que
0s autores procuram evitar essa abordagem. Aperfeicoamento de desenhos, materiais e
técnicas podem otimizar seus resultados e reduzir as possibilidades de complicacgdes.
A dor, a falta de osseointegracao, as sinusites e as mucosites séo as complicagcdes mais
encontradas nas reabilitacbes com as fixagbes zigomaticas.

As fixacgOes zigomaticas representam um excelente recurso dentro da Implantodontia,
especialmente para casos de maxilas severamente reabsorvidas. Precisando de
conhecimento e aprendizagem permanente por parte dos profissionais, bem como a

avaliagéo individual do paciente.
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5. ABSTRACT

Zygomatic Fixtures the Treatment of Atrophic Maxilla and their Complications: A Review of
the Literature

The atrophic maxillary rehabilitation represents a great challenge for the dentist even
after the advent of implants osseointegraveis. Patients with resorption of the alveolar process,
exacerbated pneumatization of the maxillary sinus, which suffered major tumor resections and
bearers of syndromes are difficult to install conventional implants. In these cases, the
treatment would be based in major reconstructions of bone, which would result in a high
degree of morbidity, rising costs, and the need for hospitalization. To troubleshoot these
atypical cases arises anchoring surgical, zygomatic alternatively becoming a complex and
innovative technique. As a result of a period of more than 10 years of employment of
anchorages zygomatic fixtures, high rates of success were checked, and can also check some
intercorrencias (edemas, hematomas subconjunctival) and complications (implant failure,
sinus infections, mucositis, neurosensory disturbances ) in the technique. The zygomatic
fixtures represent an excellent resource in implant dentistry, especially for cases of severely
reabsorbed jaws, requiring knowledge and continuous learning on the part of professionals as
well as individual patient assessment. The aim of this study is to conduct a literature review
about the fixations in treatment of atrophic maxilla zygomatic fixtures; as well as its

complications in Implantology.

Key Words: Athophic Maxillary; Zygomatic Implants; Postoperative Complications
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