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IMPLANTES ZIGOMATICOS COM DESENHO
PENTAGONAL PARA A REABILITACAO IMEDIATA
DA MAXILA

Pentagonal design zygoma fixtures anchorage for immediate maxillary
rehabilitation

RESUMO

Introducéo: os protocolos para a reabilitacdo de implantes zigomaticos com proéteses fixas ndo permitem
a carga imediata dos implantes até culminar todo o periodo de osseointegracao dos implantes conven-
cionais anteriores. Dado este problema, propds-se o protocolo pentagonal que oferece uma excelente
estabilidade primdria e permite a carga imediata. Objetivo: identificar as vantagens e as desvantagens
da colocacdo do quinto implante zigomatico no &mbito do desenho pentagonal, com o carregamento
imediato da protese proviséria e a prétese definitiva no prazo de 60 dias apds a cirurgia, a fim de ava-
liar os resultados. Material e Métodos: 85 implantes zigomaticos foram colocados em 17 pacientes (12
mulheres, cinco homens) com idades entre 11 e 66 anos (com média de 54,5 anos), com atrofia dssea
severa maxilar com o desenho pentagonal de implantes zigométicos com carga imediata. Para testar a
estabilidade, a passividade, o estado e a manutencao da proétese pelo paciente, foram efetuados controles
pés-operatoérios na primeira semana, no primeiro més e a cada trés meses (seis a 34 meses), com uma
média de 20,59 meses. Resultados: o implante zigomatico anterior permite a carga imediata da protese
proviséria no dia da cirurgia e da protese final no prazo de 60 dias depois da cirurgia, em adicao a isto,
biomecanicamente reduz o braco da alavanca e o cantiléver. Conclusao: o desenho zigomatico pentagonal
oferece uma ancoragem alternativa na maxila atréfica que permite a carga imediata sem esperar pela
osseointegracao convencional e, portanto, reduz o tempo de tratamento, resultando em maior estabili-
dade, melhor distribuicdo de forcas, menor taxa de complicacdes protéticas e maior éxito a longo prazo.
Unitermos - Implantes dentarios; Zigomatico; Pentagonal; Préteses; Atrofia.

ABSTRACT

Introduction: the actual zygoma fixtures protocols for maxillary dental rehabilitation do not allow imme-
diate loading, since the regular implants require the osseointegration period. The quadrangular design
often presents an anterior cantilever, needing additional anterior fixtures. Biomechanically, an extra
anterior immediately loadable implant would be the solution. Purpose: to point out the advantages and
disadvantages of the fifth zygoma implant placement under the pentagonal design with immediate loading
and the final prosthesis installed within 60 days after surgery and evaluate the results. Materials and
methods: 85 zygoma fixtures were placed with pentagonal design and immediate loading on 17 patients
(12 females, 5 males) ages between 11 and 66 years old (average 54.5 y.o.) with severe maxillary atrophy.
To evaluate stability, passivity, condition and maintenance capacity of the prosthesis by the patient, follow
ups were made the first week, the first month and every three months (6-34 months) with an average of
20.59 months. Results: the anterior zygoma fixture allows immediate loading of the provisional prosthesis
the day of the procedure and installation of the final prosthesis within 60 days after surgery, in addition,
biomechanically reduces the lever arm and the cantilever. Conclusions: the pentagonal zygoma design
offers an alternative anchorage on the atrophic maxilla, allowing immediate loading, eliminating the
osseointegration waiting period, therefore the treatment time shortens with excellent stability, better
forces distribution, less prosthetic complications and greater success rates in the long term follow-up.
Key Words - Dental implants; Zygoma; Pentagonal; Prosthesis; Atrophy.
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Introducéo

Os protocolos convencionais para a reabilitacao
de implantes zigomaticos com proteses totais fixas sdo
baseados na colocacdo de dois implantes zigomaticos
na regiao posterior e quatro implantes convencionais na
regido anterior (Figura 1) ou quatro implantes zigomaticos
posteriores (Figura 2) e um ou dois implantes convencio-
nais anteriores (Figuras 3 e 4), unindo-se a uma estrutura
rigida de metal que distribui as forcas oclusais entre os
implantes, em que a prétese é feita (Figura 5)'2.

Os implantes zigomaticos tém a vantagem de nao
usar enxertos 6sseos, reduzindo o tempo e a morbidade
do tratamento, e também proporcionam a capacidade de
carregar a protese provisoria imediatamente e reduzir
o tempo de espera para a instalacdo da proétese final®”7,
no entanto, o uso de implantes convencionais na area
anterior obriga a esperar pelo menos seis meses para a
osseointegracdo e o carregamento protético!*%®. A espera
para a osseointegracao anterior e a carga axial nos im-
plantes zigométicos durante esse periodo pode produzir
perda Ossea periférica, comunicacées bucossinusais e
falha do implante zigomatico (Figura 6)°>°1.

O principal problema destes protocolos € o esta-

Figura 1
Desenho de dois implantes zigométicos na regido posterior
e quatro implantes convencionais anteriores (Dr. Branemark).

Figura 3
Desenho de quatro implantes zigomdticos na regido posterior
e um implante convencional anterior (Dr. Guerrero).
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belecimento de um cantiléver anterior ou uma relacao
maxilo-mandibular pseudo Classe III secundaria a fixagdo
posterior dos implantes no osso zigomatico e da incapaci-
dade para carregar os implantes anteriores convencionais
antes da osseointegracao. Isto gera forcas de mastigacao
excessivas sobre os implantes zigomaticos com prétese
proviséria sem a estrutura metdlica que a estabiliza, e se
junta a todos os implantes causando a fratura do acrilico
ou dos parafusos, isto pode ser facilmente compreendido
através da andlise da radiografia cefdlica lateral de um
paciente totalmente edéntulo (Figuras 7)'.

Outra técnica para a reabilitacdo desses pacientes
com atrofia maxilar é o uso de enxerto 6sseo para o au-
mento do rebordo alveolar, criando tecido suficiente de
suporte para a subsequente colocagdo do implante (Figu-
ras 8)*13 no entanto, estes procedimentos sdo totalmente
imprevisiveis, especialmente na populacdo de pacientes
idosos com doengas menores e a capacidade de cura
diminuida. Esses enxertos, na melhor das hipéteses, pro-

longam o tempo de tratamento para no minimo 12 meses
entre o periodo de cicatrizacdo dssea e a osseointegracdo
do implante, antes da instalacdo da prétese final. Essa
técnica gera maior morbidade e aumenta o numero de
procedimentos a serem realizados, além dos custos®?13-14,

Figura 2
Desenho de quatro implantes zigométicos posteriores (Dr. Bedrossian).

Figura 4
Projeto de dois implantes zigomaticos posteriores e
dois implantes convencionais anteriores (Dr. Guerrero).
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Figura 6
O movimento iatrogénico do implante causa comunicacdo com
o seio maxilar e, consequentemente, a infiltracao de bactérias e sinusite.

Figura 5
Estrutura metalica fundida que se adapta passivamente ao implante
conseguindo a visualiza¢do da uniao implante/estrutura mediante
a radiografia periapical. Se o encaixe ndo ¢ perfeito, a estrutura é
seccionada, readaptada, aparafusada e fixada com Duralay, e é enviada
para o laboratorio para ser soldada novamente e testada na boca.

Figuras 7
Pacientes com atrofia do osso maxilar grave apresentam relacdo maxilomandibular
pseudo Classe 11, sendo necessario o emprego do desenho pentagonal para distribuir
as forcas de mastigacdo, de preferéncia através do metal sem um cantiléver anterior.

Figuras 8
Enxerto autélogo de crista iliaca fixado com parafusos bicorticais,
este tratamento necessita esperar um ano para sua total reabilitacao
e possiveis complicagdes devido a exposicao do enxerto.
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Diante deste problema, desenhou-se o protocolo
pentagonal que consiste em quatro implantes zigomati-
cos posteriores localizados nos primeiros pré-molares e
primeiros molares superiores e um implante zigomatico
anterior localizado na regido de incisivo central com
ancoragem o6ssea no rebordo alveolar, apoéfise piriforme
e no rebordo infraorbital.

A principal vantagem deste desenho é que, em uma
Unica cirurgia, sdo colocados os implantes zigomadticos
com o carregamento imediato da prétese sobre os cinco
implantes. Inserir o quinto implante zigoméatico na regiao
anterior da maxila cria um desenho biomecédnico que
elimina o cantiléver anterior, deixando o implante com
uma excelente estabilidade primdria, permitindo o carre-
gamento imediato da protese (Figuras 9 e 10)*.

Proposito

O objetivo deste trabalho foi apontar as vantagens e
as desvantagens da colocacdo do quinto implante zigoma-
tico na regido anterior da maxila, nos termos da concepcao
pentagonal, com a restauracdo provisoéria colocada no dia
da cirurgia e a proétese definitiva dentro de 60 dias apos
a operacao, a fim de avaliar os resultados.

Material e Métodos

Um total de 85 implantes zigomaticos foi colocado
em 17 pacientes (12 mulheres, cinco homens) com ida-
des entre 11 e 66 anos (com média de 54,5 anos), com
atrofia 6ssea maxilar grave (Tabela 1), de acordo com o

Figura 9
Esquemas do desenho pentagonal para a reabilitacao com implantes zigomaticos do Dr. Guerrero.
Quatro implantes zigomaticos, nos primeiros pré-molares e primeiros molares, e um implante
zigomatico anterior. O quinto implante ¢ usado para reduzir o braco de alavanca, remover o cantiléver
anterior e permitir a carga imediata sobre os implantes protéticos.

Figuras 10
Desenho pentagonal: quatro implantes zigomaticos posteriores e um anterior (Dr. Guerrero).
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desenho pentagonal dos implantes zigomaticos, com base
em quatro implantes zigomaticos colocados nos primeiros
pré-molares e primeiros molares superiores e um implante
zigomadtico anterior localizado no incisivo central'!, para
serem reabilitados posteriormente com proéteses fixas
hibridas parafusadas.

Sobre os implantes zigomaticos foram colocados pi-
lares transepiteliais conectados 1 mm acima da gengiva,
sobre os quais os pilares calcindveis foram utilizados.
Nos implantes zigomdticos anteriores foram colocados
diretamente pilares calcinaveis rotacionais.

As proéteses provisdrias foram instaladas no mes-
mo dia da cirurgia. Uma semana apos a colocacao dos

TABELA 1 - GRAU DE ATROFIA OSSEA MAXILAR. CLASSIFICACAO DE CAWOOD
E HOWELL®

Classe Regido anterior Regido posterior
v 1 4
v 3 1
VI 1 12

TABELA 2 - SEMANAS ATE A INSTALACAO DAS PROTESES FINAIS E MESES DO
CONTROLE POS-OPERATORIO

Paciente Prétese final (semanas) Pas-operatdrio (meses)
8 6
9
15
16
18
18
18
2
20
22
23
25
26
26
21
16 21
i 34

Média M 20,59

—_

o 00 ~N OO ol BN

1
12
13
14
15

=
o
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implantes, as impressoes foram tiradas com material de
silicio para produzirem a estrutura de metal aparafusada
em todos os implantes. Foram avaliadas a espessura do
metal, a barra e a retencéo do acrilico na boca do pacien-
te. Para avaliar a forma e a passividade foram utilizadas
radiografias periapicais. A instalacdo da proétese final é
realizada em média sete semanas apos a colocacdo do
implante (Tabela 2).

Para testar a estabilidade, a passividade e a capa-
cidade de conservacgédo da protese pelo paciente, foram
feitos controles poés-operatorios na primeira semana, no
primeiro més e de trés em trés meses (seis a 34 meses),
com média de 20,59 meses (Figura 11).

Figura 11
Radiografia mostrando a unido dos implantes a barra
de metal, com finalizacdes de acrilico.

Resultados

Foram implementadas com sucesso todas as proteses
aparafusadas hibridas.

Todos os implantes foram colocados paralelamente
entre eles, no entanto, nenhum dos implantes anteriores
tinha paralelisno em relagdo ao posterior.

Em todos os casos houve relacdo passiva entre a
estrutura e os implantes. A orientagdo diferente do im-
plante zigomadtico anterior tornou mais dificil essa tarefa
de forma significativa (Figuras 12).

Em um caso ocorreu fratura da prétese final e em
seis casos havia quebrado pelo menos um parafuso da
prétese provisoéria (Tabela 3).

Vantagens
O implante zigomatico anterior reduz o brago de
alavanca e do cantiléver anterior, evitando a fratura da
prétese (Figuras 13).
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protese para evitar chaminés no lado vestibular, afetando
a estética da mesma.

A estabilidade passiva das estruturas é dificil de se
conseguir, porque o implante anterior ndo é paralelo aos
outros implantes.

Discussao

Sdo muitas as vantagens dos implantes zigomaéticos
| r com desenho pentagonal®: a cirurgia é ambulatorial, o

7

tratamento é menos invasivo, ndao ha necessidade de

Figuras 12
Implante zigomatico anterior ndo tem a mesma angulacaoo da cabeca dos posteriores, nao

" . X - > . enxerto 0sseo, auséncia de morbidade do sitio doador,
permitindo o paralelismo entre os pilares, tornando dificil o assentamento passivo da protese.

ndo estd prevista a consolidacdo dssea para o processo
de osseointegragdo’, os implantes sao carregados ime-

TABELA 3 - COMPLICAGOES PROTETICAS diatamente na cirurgia’!’ com a colocacdo da protese

Complicagdes Total % final aparafusada entre um a trés meses ap6s a cirurgia.
Fratura da protese final 1 588 Os implantes zigomadticos oferecem estabilidade
o imediata devido ao comprimento da ancoragem oéssea

Fratura dos parafusos da prétese provisdria 6 35,29

em uma ou mais corticais. A regido do osso zigomatico
e paranasal fornece uma ancoragem de pelo menos
12 mm, a da crista alveolar cerca de 4 mm a 6 mm, por-
tanto, mais contato do osso com a superficie do implante.
A cabeca dos implantes é angulada e permite colocar
os pilares dos implantes posteriores paralelos uns aos
outros, articulando a protese com o eixo longitudinal
do implante!®!. A distdncia média para os implantes
zigomaticos posteriores, entre o rebordo alveolar e o 0sso
zigomatico, é de 40 mm a 52,5 mm'*?° e o comprimento
médio dos implantes zigomaticos colocados ao nivel da
4rea do incisivo central é 42 mm?*.

E necessaria uma formacédo cirirgica adequada'?

Figuras 13
O implante zigomatico anterior é capaz de reduzir o braco de alavanca, criando uma
estrutura metalica em normo-oclusdo e, assim, prevenir a fratura dos parafusos e
problemas hiomecanicas nos implantes; no entanto, o implante anterior ndo possui
o paralelismo com os mais posteriores, devido a angulacdo de sua cabeca.

para evitar complicacdes como lesdao de estruturas ana-

A reabilitacdo com a prétese pode ser realizada ime-
diatamente, sem ter de esperar o tempo estipulado para a
osseointegracdo dos implantes convencionais.

A distribuicao das forcas de mastigacao transmitida
ao o0sso pelos implantes é melhor, devido ao aumento da
area de contato entre o osso e todo o comprimento do
implante.

Desvantagens

O angulo da cabeca do implante zigoméatico néo esté
concebido para ser colocado na area anterior.

O implante anterior é muito raso no rebordo, por
conseguinte, ndao podem ser usados os pilares transepite-
liais, porque a colocacéao do parafuso fica muito elevada
no parafuso da prétese, gerando problemas de conforto
e fonética para o paciente.

O parafuso deve estar sempre na area palatina da
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tomicas encontradas durante o curso de colocacdo do
implante ou adjacentes. O desenho pentagonal dos im-
plantes zigomaticos exige bom planejamento e interacdo
entre cirurgiao e protesista. E uma alternativa aos implan-
tes convencionais quando ndo hé volume e qualidade de
osso suficiente. Permite a colocagdo da prétese com carga
imediata, fornece também funcao e estética imediata, ndo
é necessario esperar a osseointegracao para a confeccéao
da prétese final, diminuindo o tempo para a instalacdo da
prétese definitiva em até 12 meses, com resultados mais
previsiveis e estdveis a longo prazo.

E importante para a reabilitacdo protética sobre os
implantes zigomaticos que estes tenham uma angulacéo
de 45 graus para compensar a inclinacdo em que sao
colocados na regido posterior da maxila. Na regido an-
terior, o implante é colocado com menos inclinacdo para
posterior, alterando a posicdo de insercao do parafuso,
portanto, ndo hd maneira de obter o paralelismo entre
este e os posteriores.



Todos os implantes devem ser ferulizados entre eles
através de uma estrutura metdlica, que deve alcancar
uma adaptacdo passiva entre ela e cada um dos pilares;
esta estrutura tem de ser aparafusada em um curto pe-
riodo de tempo para impedir que as forcas que afetam
a estabilidade dos implantes comprometam o éxito dos
implantes. A oclusao obtida deve ser a de grupo e deve
haver distribuicao das forcas de mastigacao entre todos
os implantes.

E essencial o conhecimento biolégico e da biome-
canica do tratamento pelo cirurgido e pelo protético para
evitar complicagdes. Recomendam-se estudos avancados
sobre esta tecnologia.

Concluséo

O implante zigomatico anterior ancorado no alvéolo,
na piriforme e no rebordo infraorbital descrito por Guer-
rero, fornece uma alternativa de ancoragem na maxila
atrofica, para carregar o arco imediatamente e, finalmente,
unir todos os implantes em uma estrutura metélica Unica,
dando estabilidade, estética e funcao.

O carregamento da prétese sobre o implante zigo-
matico anterior imediatamente apos a sua colocacao, sem
esperar a osseointegracao dos implantes convencionais,
encurta o tempo de tratamento. O cantiléver anterior
que promove as fraturas do acrilico, dos parafusos e da
estrutura protética é reduzido.

A pseudo relacao de Classe III maxilomandibular
geralmente vista em pacientes desdentados totais ¢é eli-
minada, reduzindo o braco de alavanca para que vocé
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tenha mais estabilidade, melhor distribuicdo de forcas,
menor indice de complicacdes com a prétese e maior
sucesso a longo prazo.

Uma vez que os implantes zigomaticos sdo conce-
bidos para serem colocados na regido posterior, é dificil
conseguir um paralelismo adequado entre todos os im-
plantes e o quinto implante na regiao anterior, ficando na
maior parte dos casos o pilar protético pelo lado palatino,
o que dificulta a adaptacdo passiva da protese até a regido
vestibular que também compromete o resultado estético.

Devido a esta situacdo, seria util a realizacdo de
estudos para determinar a melhor angulacdo da cabeca
do implante anterior para padronizar a fabricacdo de
implantes zigomaticos para colocacdo na regido anterior.
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