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Resumo

A regido posterior da maxila € descrita como sendo uma das regides mais dificeis para a
pratica da implantodontia. Um conhecimento especifico da anatomia regional e o aprimo-
ramento da pratica sdo essenciais para atuar com sucesso nesta area. As dificuldades séo
inerentes a baixa quantidade e qualidade 6ssea, assim como ao limitado acesso a area a ser
operada. Varias opcdes tém sido propostas para reabilitar esta regido sem a utilizacdo de
enxertos. Algumas das técnicas descritas sdo: o uso de implantes curtos, implantes inclina-
dos instalados na regido anterior da parede do seio maxilar, implantes zigomaticos e im-
plantes instalados na regido pterigomaxilar. O uso de implantes pterigéides instalados em
pacientes com atrofia maxilar, possibilita a reabilitacdo da regido posterior da maxila com
Otimos resultados clinicos e vantagens para o tratamento, diminuindo as intervencdes ci-
rargicas e o tempo necessario para devolver a funcdo mastigatoria. Este trabalho visa, por
meio de uma revisdo de literatura, analisar a previsibilidade de implantes instalados na
regido pterigomaxilar, os aspectos anatdmicos desta regido, técnicas cirdrgicas preconiza-
das, taxas de sucesso obtidas e a satisfacdo dos pacientes em relacdo a esta modalidade de

tratamento.

Palavras-Chave: Implantes Dentarios, Maxila, Osso Esfendide.



Abstract

The maxillary posterior region is described as the most challenging intra-oral area for im-
plant placement. For successful outcomes it is essential to have a good knowledge of the
area’s anatomy and refinement of the surgical technique. The poor bone quality and diffi-
culty of access are inherent challenges. Several options have been proposed to allow reha-
bilitation of the area without the use of scaffolds. Options include: the use of short im-
plants, inclined implants placed in the anterior region of the maxillary sinus, zygomatic
implants, and implants placed in the pterigomaxillary region. The use of pterigomaxillary
implants in patients with maxillary atrophy allows rehabilitation of the posterior maxillary
region with better outcomes. It reduces the number of surgical interventions and the time to
restore masticatory function. This review aims to assess the prognosis of implants placed
in the pterigomaxillary region, the anatomical characteristics of the region, the surgical

techniques available, success rates and patient satisfaction.

Keywords: Dental implant, Maxilla, Sphenoid Bone.



1. Introducéo

A reabilitacdo de pacientes com severa reabsorcdo 6ssea da maxila através de im-
plantes osteointegrados é um desafio para a implantodontia e a regido posterior apresenta
as limitagdes mais significativas devido ao seu aspecto anatdmico (BALSHI et al.,2013).
Assim, inimeros fatores devem ser considerados como a qualidade e quantidade 6ssea, a
pneumatizacao do seio maxilar e o dificil acesso da area a ser operada. Esses fatores levam
a necessidade de experiéncia profissional e conhecimento anatdmico da regido para que se

obtenha o sucesso desta modalidade de tratamento (PENARROCHA et al., 2009).

Dentre as varias opg¢des para o tratamento das maxilas atroficas, a cirurgia de
levantamento da membrana do seio € 0 mais comumente utilizada. Porém, a aceitacdo do
paciente é relativamente baixa, devido aos altos custos do procedimento aliado a morbida-
de pds-operatoria e o0s riscos inerentes da técnica (ELERATI et al., 2011). O tratamento
com fixacBes zigomaticas também tem sido proposto, mas 0s riscos cirlrgicos aumentam,
principalmente em pacientes idosos e com problemas sistémicos limitantes, sendo que a

anestesia geral é a indicada para este procedimento (ELERATI et al., 2010).

Outra possibilidade de tratamento em alguns casos seria a instalacdo de implantes
curtos como uma opgcéo reabilitadora, mas o indice de sucesso diminui devido a baixa qua-
lidade Gssea da regido posterior da maxila aliada as altas forcas oclusais geradas nesta area
(BALSHI et al., 1999). Implantes instalados em uma posi¢do mais inclinada na regido pos-
terior de maxila, desviando da parede posterior do seio, surgem como uma op¢ao interes-
sante, pois evitam a necessidade de enxertos, diminuindo e muitas vezes eliminando o can-

tilever de proteses implantossuportadas (CANDEL et al., 2012).
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O objetivo deste estudo € realizar, por meio de uma revisao literaria, a ampliacéo
dos conhecimentos a respeito da reabilitacdo da regido posterior de maxila atrofica através
de implantes instalados na regido do pterigomaxilar, como uma alternativa conservadora e

estratégica no tratamento destes pacientes.
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2. Revisdo de Literatura

Graves, em 1994, relatou que a reabilitacdo na area posterior da maxila tende a ser
um tratamento desafiador para o implantodontista. A tuberosidade da maxila € composta
de osso do tipo Il e tipo IV e o processo piramidal do 0sso palatino e o processo pterigodi-
de do osso esfendide sdo compostos por um 0sso mais cortical. A posicao ideal do implan-
te seria passar pelo processo pterigoide e terminar na fossa pterigdide. A artéria maxilar
cruza a 1 cm acima da sutura pterigomaxilar e penetra na fossa pterigopalatina. A média da
distancia da parte inferior da sutura pterigomaxilar até a artéria € de 25 mm. A area mais
espessa de suporte 6sseo estd localizado na parte mediana do processo pterigdide entre as
duas placas, isto é de 3 a 4 mm medial a crista alveolar, portanto o implante deve ser angu-
lado levemente medial para atravessar esta densa juncdo 0ssea na regido pterigdide. O pro-
cesso hamular na placa mediana do processo pterigoide é facilmente palpavel na orofarin-
ge. O implante é colocado bem ao lado desta referéncia. A média de largura deste 0sso
mais denso na juncdo dos processos palatino e esfenoidal é de 6 mm e se um implante
atravessar este pilar 6sseo em um angulo de 45° ira incorporar de 8 a 9 mm desta densa
cortical éssea. Frequentemente 0 acesso ao parafuso vai ser encontrado na fossa central do
primeiro molar. O tamanho do seio determina tanto a angulagdo quanto o posicionamento
anteroposterior do implante. A técnica cirirgica consiste na exposicao total da tuberosida-
de maxilar. O assoalho do seio determina a inclinagdo do implante junto com a altura ver-
tical do 0sso na tuberosidade. A perfuracdo inicial é feita com uma broca esférica de nume-
ro4 ou 6 de 3 a4 mm de profundidade na regido do segundo molar. Para estabelecer a
profundidade final e o &ngulo de fixacdo um prolongador usando uma broca 2-0 deve ser
utilizado. O processo hamular é palpado e a broca € direcionada 5 mm lateralmente e apro-

ximadamente com 45° em rela¢do ao plano oclusal. Este processo é o primeiro guia para
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determinar a parte mais espessa do pilar 6sseo pterigoide. Se a correta perfuracao for se-
guida a broca vai encontrar a densa cortical 6ssea da area da sutura pterigomaxilar entre 10
e 14 mm de profundidade. A broca vai diminuir a velocidade nesta regido e ao ultrapassar
0 processo pterigdide a sua velocidade ird aumentar novamente. A broca é removida e uma
sonda do tipo profundimetro é usada na perfuracdo para verificar a integridade das estrutu-
ras 0sseas. Se o0 assoalho do seio for perfurado um nova perfuracao devera ser realizada a 3
mm para posterior da primeira perfuracdo. E importante atravessar completamente o pilar
pterigdide. Nao deve ser usada a broca countersink devido a baixa densidade 0ssea geral-
mente encontrada nesta regido. Foram usados neste estudo 64 implantes de 15 a 20 mm de
comprimento, dos quais 43 permanecem estaveis e em funcdo. Ocorreram sete falhas apds
a segunda fase cirdrgica, no momento do teste de contra torque. Nenhum dos implantes
falhou apds entrar em funcao indicando que estes implantes suportam uma carga nao axial
muito bem.

Balshi et al., em 1995, catalogaram todos os pacientes reabilitados em sua clinica
que tinham prétese parciais fixas suportadas por implantes tipo Branemark instalados na
regido pterigomaxilar e analisaram os fatores mecénicos e biolégicos relativos a estes im-
plantes. Foram observados 187 implantes instalados na regido posterior de maxila em 44
pacientes (24 mulheres e 20 homens) com idade variando de 36 a 82 anos (média de 62
anos), e nestes pacientes 50 proteses foram fabricadas. Destes implantes, 51 foram instala-
dos na regido pterigomaxilar e receberam os intermediarios apds 5 a 6 meses de espera. A
espessura da mucosa na maioria das vezes € espessa nesta area e necessita de intermediario
variando de 3 a 7 mm de comprimento (4,2 mm de média). O numero de implantes nestas
préteses variou de 1 a 6 com uma média de 3,7 implantes por protese. A protese que usou
um Unico implante foi conectada na parte mesial através de um dente natural. Dos 51 im-

plantes usados 51% foram de 15 mm de comprimento seguido de 27,5% com 13 mm e
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11,8% com 10 mm de comprimento. De acordo com a classificacdo de Lekholm e Zarb
(1986) a qualidade do osso encontrado foi de 19,6% do tipo Il, 35,3% do tipo Il e 45.1%
do tipo IV. Sete dos 51 implantes instalados (13,7%) falharam, 6 na hora da reabertura e 1
apos receber carga. A perda 6ssea marginal foi analisada atraves de radiografias panorami-
cas de controle tiradas ap6s o procedimento de instalacdo das proteses até 12 a 36 meses
apos. Durante este periodo, 23 implantes foram analisados e a média de perda 0ssea mar-
ginal no lado mesial foi de 1.3mm e na face distal foi de 1.1 mm, portanto, 91,3% dos im-
plantes analisados tiveram perdas 6sseas menores do que 2 mm sendo um comparativo
favoravel em relacdo aos implantes instalados em outras areas. Dos sete pacientes que tive-
ram implantes perdidos na area pterigomaxilar, dois eram homens e ambos fumantes. Das
outras cinco pacientes mulheres, uma era fumante. A taxa de sucesso dos implantes na
regido pterigomaxilar neste estudo foi de 86,3% e 0s pacientes aceitaram a posicao distal e
palatal destes implantes, mas relatam que a higiene nesta regido é mais dificil, entdo uma
protese altamente polida deve ser fabricada para diminuir o indice de placa na regido. Ne-
nhum dos implantes na regido pterigomaxilar foi relacionado a inflamacdo gengival. Por-
tanto implantes instalados na regido pterigomaxilar ajudam na estabilidade de proteses
fixas, diminuindo o cantilever nesta regido e consequentemente distribuindo melhor as
forcas inseridas nesta protese que serdo melhores absorvidas, aumentando a vida util dos
implantes especialmente na regido anterior ao seio maxilar.

Balshi et al., em 1999, examinaram todos os pacientes em uma clinica particular
que realizaram proteses fixas totais superiores e instalaram implantes do tipo Branemark
na regiao pterigomaxilar. Este estudo avaliou aspectos biomecanicos, tamanho dos implan-
tes, qualidade Ossea, idade do paciente, género, habito de fumar e medicacao dos pacientes.
Um total de 1817 implantes foram instalados na maxila de 189 pacientes, destes 122 eram

mulheres e 67 homens com idades que variavam de 28 a 91 anos (média de 60 anos). Des-
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tes 1817 implantes, 356 foram instalados na regido pterigomaxilar e os intermediarios eram
instalados ap6s um periodo minimo de espera de 5 a 6 meses para receber carga. A maioria
dos implantes foi de 3,75x 15 mm mais alguns pacientes receberam implantes com 4 e 5
mm de diametro. A média das alturas dos intermediarios foi de 4,4 mm que variaram de 3
a 7 mm, isto devido a altura da mucosa nesta regido. A maioria das préteses (89,4%), eram
de metaloceramicas e (10,6%) eram hibridas usando barras de ouro como suporte e acrilico
na regido de dentes e gengiva tipo protocolo de Branemark. A média da quantidade de im-
plantes por prétese foi de 9 variando de 5 a 15 implantes. A qualidade e quantidade 6ssea
variaram nos quatro tipos de acordo com Lekholm e Zarb (1986), mas a maioria era do tipo
IV (217 implantes). A avaliacdo do sucesso da osteointegracdo era analisada através de
testes de mobilidade e perda Gssea através de radiografias panoramicas e na auséncia de
dor e sintomas de infeccdo. A taxa de sucesso dos implantes na regido pterigomaxilar foi
de (88,2%), ou seja, dos 356 implantes, 314 estavam osteointegrados, ap6s um periodo de
acompanhamento de aproximadamente cinco anos em funcdo. Nesta analise 189 pacientes
foram tratados com implantes na regido pterigomaxilar. Quarenta pacientes (15 mulheres e
25 homens) tiveram implantes perdidos. Duas das 15 mulheres tiveram ambos os implantes
pterigdides perdidos, dos pacientes que tiveram implantes perdidos 4 mulheres e 3 homens
fumavam, portanto o fumo € um fator negativo para a osteointegracdo. Oito diferentes ti-
pos de implantes falharam nesta area. O maior numero de implantes perdidos (18) foi de
3,75x15mm, mas também foram os mais usados neste estudo, entretanto 190 implantes
(90,6%) dos implantes que osteointegraram foram deste diametro e tamanho. A aceitagédo
dos pacientes em relacdo a posi¢do mais palatal dos implantes nesta area foi favoravel, mas
o controle de placa nesta regido é um desafio mas ndo foram relatados perdas de implantes

decorrentes do acumulo de placa ou hiperplasia nesta regido. Portanto implantes instalados
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na regiao pterigomaxilar propiciam suporte e eliminam o cantilever de proteses totais fixas

diminuindo a necessidade de enxertos na regido posterior de maxila.

Sorni et al., em 2005, realizaram uma revisdo bibliografica sobre as fixacGes de
implantes em regifes anatdmicas especificas da maxila. O crénio possui uma série de pila-
res anatdbmicos e que apresentam um 0sso mais denso e que protegem as multiplas cavida-
des craniofaciais como a oOrbita, fossa nasal, cavidade bucal e seios paranasais, cujas pare-
des séo frageis em sua maior parte. Destas regides sao distribuidas as forgas e a sua dispo-
sicdo é estratégica em cada um dos tercos faciais. O terco médio possui duas regides ante-
riores que sdo denominadas de regido frontomaxilar e frontozigomatico e um posterior que
é a regido pterigomaxilar. O processo pterigomaxilar esta formado por trés estruturas: a
tuberosidade, o processo piramidal do osso palatino e a processo pterigomaxilar do 0sso
esfendide. A tuberosidade esta constituida geralmente de uma medula 6ssea pouco densa e
uma cortical bem fina, portanto uma regido néo ideal para a instalacdo de implantes. O
processo piramidal do 0sso palatino esta unido na parte anterior ao processo pterigoideo e
se interpBe entre a parte inferior deste a tuberosidade. Ambas as estruturas se localizam na
parte posterior e medial da tuberosidade e estdo formadas por um 0sso mais cortical. Supe-
riormente a esta unido se situa a fossa pterigopalatina que contém a por¢do terminal da

artéria maxilar interna.

Balshi et al., em 2006, procuraram aprimorar e expandir os conhecimentos em re-
lacdo as técnicas de imagem para um melhor planejamento na instalacdo de implantes
principalmente na regido pterigomaxilar onde € necessario encontrar um 0sso mais cortical
melhorando assim a ancoragem deste implante e possibilitando que 0 mesmo suporte uma
protese fixa na regido posterior de maxila diminuindo o cantilever em prétese totais supe-

riores. A técnica usada neste estudo segue o proposto pelas técnicas de cirurgia guiada com
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uma variacao a respeito das guias utilizadas na regido pterigomaxilar que sdo menores se
comparadas com as guias usadas na regido anterior, favorecendo 0 acesso a area pterigo-
maxilar. ldentificar a quantidade e qualidade 6ssea previamente a instalacdo de implantes é
fator que beneficia muito o paciente e o cirurgido, pois diminui o tempo cirargico, traumas
pOs-operatdrios e aumenta a chance sucesso na cirurgia. Além de ndo necessitar de uma
segunda cirurgia para instalar os intermediarios, portanto diminui as visitas ao dentista em

comparacao a técnica tradicional.

Valeron et al., em 2007, analisaram a instalagdo de implantes na regido piramidal
pterigomaxilar usando oste6tomos para preparar o leito cirdrgico com um periodo minimo
de acompanhamento de 4 anos em fungdo. A técnica cirdrgica consistia no uso consecutivo
de 6 ostedtomos cilindricos com aumento gradativo do didmetro calibrado em milimetros
para aumentar e formar o leito 6sseo do implante. De novembro de 1990 até dezembro de
2000, 152 implantes foram instalados na regido piramidal pterigomaxilar em 92 pacientes
com edentulismo uni ou bilateral na maxila e a idade variou de 32 a 74 anos. Estes pacien-
tes foram monitorados por um periodo que variou de 0,1 a 169 meses ap0s a cirurgia. Dos
152 implantes, 8 falharam determinando uma taxa de sucesso de 94,6 %. Em alguns casos
houve uma variacdo da técnica para alcancar uma melhor estabilidade primaria em alguns
implantes. Nestes casos a juncdo piramidal pterigomaxilar era totalmente perfurada bus-
cando ancoragem na regido retro pterigdide e causou um maior sangramento que foi resol-
vido com agentes hemostaticos e com a propria instalacdo do implante. Nestes pacientes
um maior desconforto foi detectado, como dificuldade de abrir a boca que foi resolvido
com fisioterapia e com relaxantes musculares. A analise do presente estudo permite con-
cluir que os implantes instalados na regido pterigomaxilar usando osteGtomos para preparar

o leito do implante resultou em uma taxa de sucesso de 94,6%. A técnica pode ser realiza-
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da sob anestesia local e a baixa incidéncia de perdas revela a previsibilidade e durabilidade

destes implantes usados como ancoragem para proteses na regido posterior de maxila.

Rodrigues-Ciurana et al., em 2008, propuseram um estudo para definir, baseado
na literatura presente e na prética clinica, as indicagdes, contra-indicagoes, técnica cirdrgi-
cae complicacGes inerentes aos implantes pterigdides. Os implantes pterigoideos sdo fixa-
cOes de implantes 13 a 20 mm de comprimento que instalados ao nivel da ap6fise pterigoi-
de e permitem a reabilitacdo protética do setor posterior sem a necessidade de enxertos. A
reabilitacdo sobre os implantes pterigdides precisa para sua realizacdo de um pilar mesial
que se situe ao nivel dos pré-molares. O conceito desta técnica é de utilizar um 0sso com-
pacto localizado na apdfise pterigdide do osso palatino como suporte para a fixacdo. Medi-
ante esta técnica a transmissao de forcas aplicadas sobre a protese sera transferida para a
regido pterigomaxilar. Para a correta posicdo da instalagdo, o implante deve atravessar a
tuberosidade da maxila, parte do osso palatino e deve terminar a sua insercdo na apofise
pterigdide do o0sso esfendide (processo pterigdide). Portanto, sdo trés ossos que fazem par-
te da técnica em uma regido anatdbmica. A apofise pterigdide sdo duas colunas dsseas de
0ss0 mais cortical que descem verticalmente da parte inferior do o0sso esfendide e se com-
pde de trés partes: base inferior, asa e fossa pterigdide. A distancia da crista alveolar a ni-
vel de segundo molar até a regido media da apéfise pterigdide tem 13 a 15 mm em média,
por esta razdo é considerado implante pterigoideo aquele que foi instalado com no minimo
13 mm de comprimento. Em uma maxila que ndo teve reabsor¢do por manter dentes a in-
clinagéo da coluna tubero-piramidal-pterigdidea € de 76,5° + 3° no sentido anteroposterior
em relacdo ao plano de Frankfurt e 17,2° + 2,7° de angulacdo buco palatina. Em um maxi-
lar edéntulo a inclinacdo da coluna é de 67,3° + 5° no sentido anteroposterior em relagédo

ao plano de Frankfurt e 14,1° + 2,1° de angulacdo bucopalatina. Em uma vista lateral é
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possivel observar trés diferentes formas: tipo 1 tridangulo equilatero, tipo 2 triangulo retan-
gulo e tipo 3 triangulo retangulo estreito e tipo 4 que ndo tem forma. Em uma visao lateral
e em uma visdo caudal pode-se distinguir 3 tipos: Tipo 1 forma de tridngulo equilatero,
tipo 2 triangulo retangulo e tipo 3 triangulo retangulo estreito. Segundo Lee o comprimen-
to da sutura pterigomaxilar ou a altura do processo piramidal do osso palatino é de 13,1
mm e 0 comprimento anteroposterior é de 6,5mm. Dos 45 cranios (83%) dos 54 medidos
mostraram alturas maiores do que 10 mm. Técnica: a técnica original descrita por Tuslane
consistia na exposicao da tuberosidade da maxila e iniciar a perfuracdo com o contra an-
gulo em uma peca de médo reta a 45° em direcdo posterior e 15° obliquos em relacéo a li-
nha média maxilar. Recentemente esta sendo proposto verticalizar o implante pterigoideo
com base em um estudo prospectivo realizado por Yamakura onde foram analisados 135
implantes instalados a 70° em relacdo ao eixo mesio distal. Mediante esta modificacédo
diminuiram as forcas inseridas a estes implantes, dissipando melhor estas forcas ao longo
da coluna 6ssea tubero-palato-pterigoidea. Depois de perfurar mais de 10 mm encontra-se
uma resisténcia e deve-se aumentar a for¢a no contra angulo para entrar no processo pteri-
goide. Este ponto serd o limite da fixacdo que usualmente encontra-se a 18-20 mm de
comprimento. O tempo de espera para poder reabilitar é de 2 a 3 meses. Ao expor ao meio
bucal é conveniente remover 0 possivel excesso da mucosa para diminuir a espessura gen-
gival possibilitando a instalagdo de um intermediario de 3-4 mm de comprimento facilitan-
do a higiene e diminuindo a incidéncia de periimplantites na regido. A disposicéo distal
deste implante pterigoideo forma um tripoidismo protético e o indice de sucesso mediante
esta técnica situa-se entre 88 a 98% e em certas ocasifes um pilar angulado € necessario
para estas reabilitagdes. Os implantes pterigoides podem sempre ser indicados quando
houver um pilar anterior (implante ou dente) para suportar a protese mesialmente. Compli-

cacOes: dos 135 implantes instalados, 3 complicacdes foram constatadas. Uma intraopera-
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toria que foi um sangramento importante proveniente do plexo venoso pterigomaxilar, que
foi estabilizada com a instalacdo do implante na regido e duas pos-operatorias que foi um
caso de hipoestesia transitoria do nervo palatino que se redimiu em 4 semanas e um caso
de dor que so foi sanada apds a remocao do implante. Alguns autores descrevem a dificul-
dade da reabilitacdo protética.

Ridell et al., em 2009, estudaram retrospectivamente a analise da taxa de sobrevi-
da e das condicBes Osseas marginais através de 22 fixacOes instaladas na regido de tuber
da maxila apds 1-12 anos de funcdo. Todos os pacientes foram tratados em um Gnico lado
da maxila. A maioria dos pacientes foi examinada através de radiografias panoramicas e se
necessario radiografias periapicais foram feitas para excluir possiveis patologias e em al-
guns casos uma tomografia foi realizada para avaliar o volume 6sseo. Para visualizar me-
Ihor a area uma janela lateral de 1 cm de didmetro foi realizada na regido anteroinferior do
seio maxilar e a membrana foi cuidadosamente elevada para explorar a parede posterior do
seio e assim fazer a perfuracdo na regido da tuberosidade sem perfurar cavidade sinusal e
para minimizar os problemas em relacdo a baixa densidade dssea da regido. Uma subins-
trumentacao foi realizada para aumentar a estabilidade dos implantes. Em todos os implan-
tes a estabilidade primaria foi alcangada e um parafuso de cobertura foi instalado e se esta-
bilidade ndo fosse alcancada o implante era removido. Em 23 implantes instalados o com-
primento foi de 13-20 mm de comprimento e de 3,75 — 4 mm de diametro e a protese foi
instalada apos 6 a 8 meses apds a instalacdo dos implantes. Dos 22 implantes instalados na
regido de tuber nenhum apresentou insucesso no periodo de avaliagdo proposto e a perda
0ssea marginal foi de 0 a 4.3 mm, ou seja, uma média de 1.6 mm. Com as limitacdes deste
estudo € possivel concluir que os implantes instalados na regido de tuberosidade usando
dois estagios cirdrgicos € um procedimento seguro e uma alternativa para evitar cirurgias

de levantamento de seio maxilar.
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Pefiarrocha et al., em 2009, realizaram um estudo que avaliou a taxa de sucesso de
68 implantes instalados na regido pterigomaxilar com o uso combinado de brocas e osted-
tomos. A preparacdo do leito receptor foi realizada utilizando o menor oste6tomo seguido
da broca piloto, estabelecendo a direcdo axial do implante. O preparo continuou com uma
combinacdo de oste6tomos cilindricos em combinagdo com a broca de didmetro crescente
visto que este procedimento é inacessivel visualmente e 0 uso de oste6tomos assegura a
preservacdo 0ssea e de estruturas da regido e as brocas ajudaram a alargar o preparo em
0sso cortical. Os implantes foram instalados pela técnica convencional e apos 3 meses as
préteses definitivas foram confeccionadas. Radiografias panoramicas digitais foram feitas
apos a cirurgia, no momento da colocacdo das proteses e no exame final, ap6s um ano de
carga. Para o estudo foram selecionados 2 pontos de referéncia facilmente detectaveis. Um
ponto na juncao entre o implante e a protese pela distal e um ponto na mesial, uma linha
reta foi tracada para unir estes dois pontos de referéncia e foi considerada para representar
uma altura oclusal. Para determinar a perda éssea uma linha perpendicular foi tracada na
distal e na mesial do implante a partir da altura oclusal até o contato com o 0sso. A dife-
renca do valor anotado entre a hora da carga e ap6s um ano de carga foi usada para deter-
minar a perda 6ssea mesial e distal do implante. O valor maior foi anotado como perda
0ssea do implante em questdo. A definicdo de sucesso do implante foi baseada nos critérios
clinicos e radiograficos de Albrektsson. Um total de 68 implantes pterigoides foram insta-
lados em 45 pacientes com severa reabsor¢do na regido posterior de maxila edéntula e des-
tes 24 mulheres e 21 homens com uma media de idade de 52,1 anos (variando de 43 a 79
anos). Todos os implantes tinham 4,0mm de diametro por 16 de comprimento e proteses
fixas foram usadas em todos os casos. Dois implantes falharam antes da carga e durante o

periodo de acompanhamento até o final das consultas nenhum implante foi perdido. A taxa
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de sucesso foi de 97,05%. A média da perda 6ssea ao redor dos implantes pterigdides foi

de 0,71 mm (0,78 mm na mesial e 0,64 mm da distal).

Balshi et al., em 2009, relataram um estudo retrospectivo a respeito da taxa de su-
cesso de Implantes tipo Branemark com Tiunite (Nobel Biocare, EUA) em maxilas edéntu-
las, incluindo a regido pterigomaxilar para suportar uma prétese total fixa. Oitenta e dois
pacientes com uma média de idade de 58 anos (variando de 28 a 86) e necessitando de uma
protese total fixa superior. Foram instalados 840 implantes na maxila e destes, 164 na regi-
do pterigomaxilar. Oitenta (48,8%) destes implantes na regido pterigomaxilar receberam
carga seguindo o protocolo Teeth in a Day. A maioria dos implantes (21,7%) usados nesta
regido foram de 4 x 15 mm, Mk IV TiUnite de plataforma regular. Apds a instalagdo do
intermediario uma protese fixa em acrilico era instalada e o paciente orientado a ter uma
alimentacdo leve e macia por 12 semanas até a confeccdo de uma prétese em ceramica
reforcada com uma barra de ouro. Somente 6 implantes dos 164 falharam na osteointegra-
cdo e destes 80 receberam o protocolo Teeth in a Day e 3 dos 6 implantes que falharam
eram provenientes desta técnica. Os outros pacientes que tinham os implantes submersos
eram preparados para uma segunda cirurgia de reabertura dos mesmos com posterior insta-
lagdo de uma proétese temporaria em acrilico e apds 3 meses de uso a protese definitiva era
instalada. Um total de 158 dos 164 implantes na regido pterigomaxilar osteointegraram
satisfatoriamente promovendo uma taxa de sucesso de 96,3% de sucesso. Os implantes na
regido pterigomaxilar sdo benéficos para o restabelecimento de uma proétese fixa total su-
perior promovendo uma melhor distribuicdo de forcas e diminuindo o cantilever das mes-
mas. A respeito da baixa qualidade 0ssea e o alto potencial de forcas geradas a estes im-
plantes na regido posterior da maxila a osteointegracdo pode ser alcancada possibilitando

eliminar cirurgias de levantamento de seio maxilar e enxertos na regiéo.
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Candel et al., em 2012, fizeram uma andlise literaria sobre os implantes pterigoi-
des, no PubMed sobre artigos publicados entre 1992 e 2010 usando as seguintes palavras
chave: “pterygoid implants, pterygomaxillary implants, maxillary tuber region and maxil-
lary tuberosity e dental implants”. Treze artigos foram analisados com 1053 implantes
pterigdides em 676 pacientes com uma média de comprimento que variou de 7 a 20 mm e
diametros entre 3.75 e 4 mm. O implante é ancorado na regido pterigoide do osso esfendi-
de passando pelo osso da maxila e do osso palatino com uma angulagdo entre 35° e 55°,
dependendo do assoalho do seio e da altura do osso da tuberosidade. A artéria maxilar in-
terna passa a 1 cm acima da sutura pterigoide e penetra na fossa pterigopalatina. Além dis-
so, a distancia da artéria até a parte mais baixa da sutura pterigomaxilar é de aproximada-
mente 25 mm. Devido a auséncia de estruturas vitais nesta regido, torna-se seguro o traba-
Iho para o cirurgido. O sangramento desta regido é proveniente do musculo pterigoideo
medial e pode ser rapidamente contido através da instalacdo do implante. O leito do im-
plante é preparado através do uso combinado de brocas e osteétomos estreitos de acordo
com a técnica de descrita por Valeron e Valeron e por outros pesquisadores. O inicio da
perfuracdo é feita com uma broca esférica e a preparacdo do leito do implante se inicia
com 0 mais estreito oste6tomo seguido da broca piloto estabilizando a direcdo axial do
implante. A continuacgdo do preparo se da através da combinacdo de brocas e oste6tomos
até atingir o didmetro desejado. Os implantes instalados na regido pterigomaxilar séo colo-
cados paralelos a parede posterior do seio maxilar. O procedimento cirurgico € similar ao
implante ancorado no processo pterigoide, a unica diferenca seria 0 uso de oste6tomos
curvos. O uso das brocas facilita a criacdo do leito receptor do implante especialmente em
densidades 0sseas mais corticais. O sucesso dos implantes foi analisado através dos crite-
rios clinicos e radiograficos de Albrektsson e Buser e foi de aproximadamente de 90.7%.

Em relacdo a perda éssea, os resultados dos estudos mostraram uma perda de aproxima-
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damente 0,93 mm dos implantes instalados e com um acompanhamento apds de 6 anos de
funcdo. Os implantes pterigoides tem uma alta taxa de sucesso, perda 0ssea similar e aos
implantes convencionais, poucas complicacdes e uma boa aceitacdo pelos pacientes, por-

tanto é uma boa alternativa para o tratamento a maxila posterior atréfica.

Rodriguez et al., em 2012, conduziram um estudo para avaliar o efeito da instala-
¢édo do implante pterigdide mais verticalmente do que tem sido padronizado (45°), seguin-
do os estudos anatdmicos existentes e apresentando um periodo de acompanhamento de
mais de 14 anos. Neste estudo foram incluidos todos os pacientes que receberam implantes
na regido pterigomaxilar entre janeiro de 1997 até dezembro 2010. Os seguintes critérios
de selegdo dos pacientes foram utilizados: edentulismo na regido posterior de maxila atro-
fica, menos de 8 mm de remanescente 6sseo do assoalho do seio até a crista 6ssea alveolar
e presenca de um implante ou dente anterior para suportar uma prétese parcial. Todos 0s
pacientes foram analisados através de uma radiografia panoramica pré-operatdria e ap6s o
procedimento foram submetidos a 3 feixes radiograficos diferentes (anteroposterior, verti-
cal e médio sagital) estando com a coluna vertical reta e o plano de Frankfort paralelo ao
chdo para ndo resultar em imagens distorcidas. A angulacdo do implante pterigéide foi
medida em relagéo ao plano de Frankfort. Neste estudo a média da angulagdo mesio distal
dos implantes pterigbides com relacdo ao plano de Frankfort foi de 70,4° + 2°. Além disso,
61,4% dos casos mostrou uma angulacdo dentre 60° e 75° e 94,7% uma angulacdo entre
60° e 90°. Neste estudo apesar dos fumantes terem um maior niimero de insucessos ne-
nhuma diferenca significante foi observada quando foi considerado pacientes fumantes
versus ndo fumantes. Foi concluido que os implantes instalados a 70° em relagdo ao plano
de Frankfort diminuem as cargas ndo axiais nas reabilitacdes e apresentam uma boa taxa

de sucesso (96,5%) ao longo do tempo.
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Balshi et al., em 2013, realizaram um estudo retrospectivo que foi examinar todos
os implantes pterigomaxilares instalados em uma Unica clinica particular e examinar se
tinha diferencas estatisticas significantes nas taxas de sucesso entre os diferentes protoco-
los cirargicos: protocolo de dois estagios, um estagio e estagio cirdrgico guiado. Os paci-
entes envolvidos neste estudo apresentavam ou edentulismo completo ou uma denticao
comprometida periodontalmente que foi considerada ndo tratavel. Para serem qualificados
para cirurgia guiada os pacientes deveriam que ser desdentados totais antes da instalacédo
dos implantes devido ao uso do guia cirargico. Nos procedimentos a méo livre os pacientes
que tinham dentes com mobilidade severa eram submetidos a extracdo no dia da cirurgia
dos implantes. Pacientes raramente se apresentaram com o terceiro molar intacto assim a
loja receptora pterigomaxilar era totalmente edéntula. Uma tabela de revisao retrospectiva
de todos os implantes colocados entre setembro de 1985 a julho de 2011 os implantes fo-
ram divididos em trés categorias: dois estagios cirurgicos a mao livre, um estagio cirurgico
a mao livre e um estagio cirargico guiado. 981 pacientes com uma média de idade de 51
anos atingiram o critério de inclusdo. De todos 0s 1608 implantes colocados desde 1985,
1460 integraram satisfatoriamente (90,8%). De acordo com cada protocolo o sucesso na
osteointegracdo se deu da seguinte maneira: dois estagios 85,94% osteointegraram, um
estagio 96.45% osteointegraram e 93,38 % dos implantes na cirurgia guiada obtiveram
éxito da osteointegracdo. Quando comparadas as taxas de sucesso cumulativo dos implan-
tes de um estagio cirargico (guiada e ndo guiada), estes foram aproximadamente 10% mai-

or (95,91%) do que a de dois estagios (85,94%).

Balshi et al., em 2013 analisaram os comprimentos dos implantes do tipo
Branemark de diametro 4-0 mm instalados na regido pterigomaxilar, em sua clinica priva-

da. Todos os implantes foram classificados em dois grupos de acordo com o comprimento
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usado. O grupo 1 foram catalogados os implantes de 7 a 13 mm e o grupo 2 implantes de
15 a 18 mm de comprimento. Dos 992 implantes instalados 930 estavam osteointegrados
com sucesso, resultando em uma taxa de sucesso de 93.75%. Quando foram separados 0s
grupos o sucesso obtido foi de 88.06% no grupo 1 e de 94.16% no grupo 2. Portanto no
grupo onde foram instalados implantes de 15 a 18 mm além da maioria das fixagdes (925)

a média de sucesso foi 6 % maior que a do grupo 1.

Rodrigues et al., em 2014, através de um estudo, determinaram as medidas e a an-
gulacgdes do longo eixo do implante pterig6ide em relacéo ao plano de Frankfort através de
tomografias computadorizadas do tipo Cone Beam. Foram feitos anélises de tomografias
de pacientes adultos que realizaram implantes na regido de maxila atréfica posterior e que
tinham ao menos 10 mm de espessura 0ssea na regido de molar foram incluidos. Todos 0s
dentes molares deveriam estar ausentes. Foram excluidas as imagens que ndo estavam niti-
das ou incompletas, pacientes com dentes molares presentes e em casos de perdas bilate-
rais s6 um lado foi selecionado para a analise. Dos 268 tomografias avaliadas, somente
100, (42 homens e 58 mulheres) com média de idade de 52 anos variando de 35 a 72 anos.
A respeito das 100 areas analisadas implantes virtuais de 18 mm de comprimento poderiam
ser instalados em 72 % dos casos. Implantes de 15 mm de comprimento em 19% e implan-
tes de 13 mm em 9% dos casos. Em uma vista axial anteroposterior a angulagéo do implan-
te pterigoideo foi de 72,5° + 4,9° em relacdo ao plano de Frankfort, em uma vista bucopa-
latal (visdo frontal) a angulacéo foi de 81,3° + 2,8° em relacdo ao plano de Frankfort. A
média do comprimento da coluna éssea seguindo o longo eixo do implante variou de 22,5
+ 4,8 mm. Portanto a média do angulo do eixo do implante pterigomaxilar em relacdo ao
plano de Frankfort foi de 72,5° + 4,9°. O comprimento da tuberosidade até a parte mais

apical do processo pterigoide foi de 22,5 + 4,8 mm. Este resultado sugere que o implante



26

de 15 a 18 mm de comprimento seria 0 necessario para encontrar um 0sso mais cortical na

area pterigomaxilar na maioria dos casos analisados.
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3. Proposicao

Este trabalho tem como objetivo descrever um caso clinico de um implante insta-
lado na regido pterigomaxilar e fazer uma revisdo na literatura sobre a previsibilidade des-
tes implantes, assim como 0s aspectos anatdmicos da area, técnicas cirurgicas preconiza-
das, taxas de sucesso obtidas e a satisfacdo dos pacientes em relagdo a esta modalidade de

tratamento.
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Resumo

A regido posterior da maxila é descrita como sendo uma das regides mais dificeis para a
pratica da implantodontia. Um conhecimento especifico da anatomia regional e o aprimo-
ramento da préatica sdo essenciais para atuar com sucesso nesta area. As dificuldades sdo
inerentes a baixa quantidade e qualidade Gssea, assim como ao acesso limitado da area a
ser operada. Varias opg¢des tém sido propostas para reabilitar esta regido sem a utilizagdo
de enxertos. Algumas das técnicas descritas sdo: o uso de implantes curtos, implantes in-
clinados instalados na regido anterior da parede do seio maxilar, implantes zigomaticos e
implantes instalados na regido pterigomaxilar. O uso de implantes pterigdides instalados
em pacientes com atrofia maxilar, possibilita a reabilitacdo da regido posterior da maxila
com 6timos resultados clinicos e vantagens para o tratamento, diminuindo as intervencdes
cirurgicas e o tempo necessario para devolver a funcdo mastigatoria. A proposta deste tra-
balho é fazer uma revisdo literéria e relatar através de um caso clinico o uso de um implan-
te instalado na regido pterigomaxilar como uma alternativa estratégica para a reabilitacdo

de pacientes portadores de maxila posterior atréfica.

Unitermos: Implantes Dentarios, Maxila, Osso Esfenoide.
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Introducéo

Pacientes com severa reabsor¢do 0ssea da maxila sdo um desafio para implanto-
dontia e a regido posterior apresenta muitas limitacGes para a instalacdo de implantes . Os
fatores relevantes para a técnica incluem a qualidade 6ssea, geralmente do tipo Il e IV
segundo Lekholm e Zarb (1986), pouca quantidade dssea, devido a pneumatizacdo do seio
maxilar e a localizacdo da area a ser operado que torna a cirurgia, em alguns casos, “as

escuras” onde a experiéncia e o conhecimento anatomico da area pelo implantodontista séo

imprescindiveis para o sucesso desta modalidade de tratamento®.

Dentre as vérias opcOes para o tratamento de maxilas atréficas, o enxerto de seio
maxilar € 0 mais comumente utilizado. Porém, a aceitacdo do paciente é relativamente bai-
xa, devido aos altos custos do procedimento aliado a morbidade po6s-operatéria devido a
possibilidade do rompimento da membrana do seio maxilar, ocasionando um tempo maior
de espera, para devolver a funcdo mastigatéria®. O tratamento com fixacdes zigomaticas
também tem sido proposto, mas 0s riscos cirirgicos aumentam, principalmente em pacien-

tes idosos e com problemas sistémicos limitantes, sendo que a anestesia geral é a indicada®.

Outra opcdo em alguns casos seria 0 uso de implantes curtos como uma opgao
reabilitadora, mas o indice de sucesso diminui, devido a baixa qualidade 0ssea da regido
posterior da maxila e as forcas oclusais geradas nesta area. Implantes instalados em uma
posicdo mais inclinada na regido posterior da maxila desviando da parede posterior do seio
surgem como uma op¢ao interessante, pois evitam a necessidade de enxertos, diminuindo e
muitas vezes eliminando o cantilever de proteses implantossuportadas®. Para buscar um
aumento da estabilidade primaria e/ou secundaria destes implantes a ancoragem pterigo-

maxilar surge como uma opcdo viavel e mais conservadora em relacdo a certos procedi-
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mentos. A proposta deste trabalho € fazer uma revisao de literatura, sobre o uso dos im-
plantes instalados na regido pterigomaxilar como uma alternativa conservadora para de-
volver a funcdo mastigatdria a pacientes portadores de maxila atrofica, ilustrado através de

um caso clinico.
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Relato de Caso Clinico

Um paciente, do género masculino, 82 anos de idade, ASA 1l (Hipertenso contro-
lado), procurou a clinica do Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontoldgico
(Ilapeo) para uma avaliacdo de sua saude bucal. Ao exame clinico, foi observada a ausén-
cia dos dentes 18, 17, 16, 15, 24, 25, 26 e 28 e 0 uso de uma protese parcial removivel su-
perior. Na regido anterior superior 0s remanescentes dentarios apresentavam-se com des-
gastes, restauracdes fraturadas e céries. Os dentes 35, 36, 37, 38, 46, 47 e 48 estavam au-
sentes e eram substituidos por uma protese parcial removivel. A queixa principal do paci-

ente era em relagdo a deficiéncia mastigatoria e da estética prejudicada (Figuras 1, 2 e 3).

Figura 1- Foto frontal.
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Figura 2 - Foto perfil direito e esquerdo.

B)

Figura 3 - Aspecto clinico inicial A) com as proteses e B) sem as proteses.
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Neste mesmo dia foram solicitados os exames radiograficos, laboratoriais e cardio-
I6gicos necessarios para o procedimento, além das fotografias intra e extraorais, moldagens
de estudo superior e inferior para planejamento do caso. Em uma analise intraoral foi cons-
tatada uma diminuicao da dimensdo vertical de oclusdo importante e que precisava ser res-

tabelecida para a sequéncia do tratamento (Figuras 3, 4 e 5).

Figura 4 - Radiografia panoramica inicial.
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Figura 5 - Cortes tomograficos axiais da maxila.
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Na consulta seguinte, ap6s analise dos modelos e das fotografias, 0 seguinte tratamento foi

proposto:

1) Reestabeler uma nova dimensao vertical de ocluséo (D.V.0.).

2) Exodontias dos dentes 18,14 e 25 e a manutencao do dente 27 para auxiliar na

distribuicdo das forcas oclusais da regido e ajudar na sensagdo proprioceptiva da area.

3) Instalacdo de implantes na regido dos dentes 14, 15 e 18 sendo este inclinado e

ancorado na regido pterigoide (a fim de evitar a cirurgia de levantamento de seio maxilar).

4) Instalacdo de implantes na regido dos dentes 23, 24 e 25.

5) Instalacdo de proteses sobre implantes unidas e parafusadas na regido dos den-

tes do 18 ao 14 e na regido dos dentes 23 ao 26.

6) Instalacdo de implantes na regido posterior inferior bilateramente (regido dos

dentes 38, 37, 36, 35, 46, 47 e 48) e suas respectivas proteses sobre os implantes.

A nova dimensdo vertical de oclusdo (D.V.0O.) foi obtida apés testes funcionais,
fonéticos, estéticos aliados a medida da dimensdo vertical de repouso (D.V.R.). Em segui-
da foi confeccionado um gig de Ldcia na D.V.O. requerida. Com o gig em posicao, a pro-
tese parcial removivel inferior do paciente foi acrescida de resina acrilica autopolimeriza-
vel na regido oclusal dos dentes posteriores, para estabilizar a nova D.V.O. Na sequéncia
foram realizadas as restauracfes dos dentes incisivos e 0s ajustes das guias anterior e cani-

na (Figuras6e 7).
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Figura 6 — Gig.

Figura 7 - Aspecto ap0s 0 preparo prévio.

Apo6s um periodo de 30 dias, 0 paciente retornou para avaliagdo da nova posi¢éo
da D.V.O. Como o paciente apresentava-se assintomatico e as restauracées permaneceram
intactas, foi dada a continuidade do tratamento. Apds a verificacdo da normalidade nos
resultados dos exames de laboratdrio e do eletrocardiograma, a cirurgia foi entdo marcada.
O procedimento foi feito através de sedacdo endovenosa com complementacdo anestésica
local infiltrativa para o bloqueio dos nervos infraorbitéario e alveolar posterior superior bi-
lateralmente, além da area de fundo de vestibulo e na regido supracrestal, com mepivacaina

2% com epinefrina 1/100.000. Inicialmente foram feitas todas as exodontias minimamente
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traumaticas dos dentes 18, 14 e 25 e curetagem cuidadosa dos alvéolos. O inicio dos prepa-
ros para os leitos dos implantes foi iniciado na regido do dente 18 com uma a sequéncia de
brocas em baixa rotacdo (500 rpm), com irrigacdo abundante e continua e com uma incli-
nacao de aproximadamente 70° em relacdo ao plano oclusal, procurando sempre sentir a
resisténcia 0ssea na regido. Foram usadas as seguintes brocas da marca (Neodent, Curitiba,
Brasil) em sequéncia: Lanca, Alvim 2-0, Alvim 3,5 até o comprimento total de trabalho
(15 mm) e s6 o inicio da broca Alvim 4.3. No intervalo entre as brocas uma sonda angula-
da milimetrada foi usada, para verificar a integridade do seio maxilar. Foi entdo instalado
um implante de conexdo Cone Morse do tipo Drive Acqua de 4.3 x 13 mm (Neodent, Curi-
tiba, Brasil), obtendo um torque gradual, continuo e progressivo, finalizado em aproxima-
damente 45N e os outros implantes na regido dos dentes 14 e 13 obtiveram um torque aci-

ma de 32N (Figura 8 e 9).

Figura 8 - Instalagcdo do implante Cone Morse Drive (Acqua).



38

Figura 9 - Torque final obtido na instalacéo.

No lado esquerdo foi realizada a exodontia do dente 25 e instalacdo de implantes
na regido dos dentes 23, 24 e 25. Os implantes instalados na regido do dente 23, 24 obtive-
ram um torque acima de 32N, mas o implante na regido do dente 25 ndo alcancou o torque
necessario para o uso da técnica da carga imediata e optou-se por fazer a sequéncia do tra-
tamento em duas fases. Foram instalados parafusos de cobertura no nivel da plataforma
dos implantes. Uma protese parcial removivel acrilica provisoria aliviada internamente e
reembasada com material soft foi instalada e os ajustes necessarios foram feitos por todo o

periodo da osteointegrac&o.

Apds 4 meses da instalacdo dos implantes, o paciente retornou para a realizacao
dos exames clinicos e radiograficos para verificar se os implantes estavam de acordo com

os critérios de sucesso descritos por Albrektsson (1986). Como tudo estava dentro da nor-
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malidade, a cirurgia de reabertura foi programada. IncisGes conservadoras expuseram 0S
implantes ao meio bucal e com o auxilio do Kit de selecdo protética cone morse (Neodent,
Curitiba, Brasil) foi feita a escolha dos intermediarios do tipo minipilar conico para protese
multipla parafusada. Apos confirmacdo da adaptacdo por meio de radiografias periapicais
os minipilares conicos retos foram instalados com um torque de 32N em cada um. Regis-
tros de oclusdo com cilindros de latdo e resina GC (Pattern Resin, GC America Inc, Alsip,
IL, EUA), foram obtidos. Os transfers de moldagem foram instalados e unidos com resina
GC (Pattern Resin, GC America Inc, Alsip, IL, EUA) e foi realizada a moldagem de arrasto
da arcada superior com silicone de condensacdo Speedex (Vigodent, Rio de Janeiro, Bra-
sil). Apds 48 horas, 0 paciente retornou a instituicao para a instalacdo e ajustes das proteses
provisorias em acrilico, onde foram dados os torques de 10N nos parafusos de retencédo e
as orientagdes sobre a higienizacdo. Os pontos foram removidos apos 15 dias. Posterior-
mente o paciente reabilitou a regido posterior da mandibula bilateralmente com implantes,
melhorando o conforto e fungdo, eliminando a protese parcial removivel inferior

(Figuras 10 a 15).

Figura 10 - Proteses na fase laboratorial.
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Figura 11 - Proteses instaladas (vista oclusal).

Figura 12 - Proteses instaladas vista lateral A) direita e B) esquerda.



Figura 15 - Radiografia panoramica apds a reabilitagdo inferior

(seis meses de acompanhamento).
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Discussao

A perda dos dentes causa uma reabsorcdo Gssea progressiva que em algumas situ-
acOes impossibilita a instalagdo de implantes sem algum aumento dsseo prévio. Este feno-
meno é mais acentuado na regido posterior da maxila, regido considerada por muitos im-

plantodontistas como uma das areas mais complicadas para a reabilitacéo™*.

As principais caracteristicas anatdmicas que dificultam a reabilitacdo da maxila
atrofica posterior sdo: a presenca do seio maxilar, a reabsorcdo da crista 6ssea e a diminui-
cdo do trabeculado 6sseo, presente geralmente nesta regido>®. Devido a essas caracteristi-
cas a maioria dos implantes instalados na maxila sdo mais comuns na regido anterior ao

primeiro molar superior’.

Para poder atuar nesta area alguns tratamentos tém sido propostos como o levan-
tamento de seio maxilar, enxertos em bloco do tipo on lay e a instalacdo de implantes nos

pilares anatdmicos como o zigomatico e pterig6ide®.

Este estudo pretende aprimorar os conhecimentos a respeito de implantes instala-
dos na regido pterigomaxilar e assim poder oferecer aos pacientes um tratamento sem o

uso de enxertos, menos morbidade com um menor custo e um tratamento mais rapido®.

A técnica do implante pterigoide foi descrita pela primeira vez por Tulasne em
1989, e consiste na instalacdo de implantes de 13 a 20 mm de comprimento e ancorados na
apofise pterigdide do osso esfendide e este necessita de um pilar mesial ao nivel do pré-
molar para dar o apoio necessério para aumentar a vida (til destes implantes'. Trés ossos
fazem parte desta fixacdo em uma Unica regido anatdmica que sdo: Maxila (tuberosidade),
0sso palatino (processo piramidal) e 0 0sso esfendide (processo pterigdide) e a unido destas

estruturas formam uma coluna dssea onde o implante devera passar necessariamente por
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esta regido, com uma angulacdo em relacdo ao plano de Frankfort variando de 67.3° + 5°
6,10 : o e 2 o 1,10,11 A

, diferente de varios autores que definiram esta angulacdo em 45 . Este angulo
devera ser analisado em decorréncia da inclinacdo da parede posterior do seio maxilar com
0 auxilio dos exames de imagem disponiveis®*®. Uma posicdo mais vertical do implante
propicia uma melhor distribuicdo das forcas axiais incididas sobre este implante e conse-

quentemente uma maior durabilidade do tratamento.

Neste caso clinico apresentado foi instalado um implante na regido pterigomaxilar
imediatamente apos a extracdo do dente 18, portanto a referéncia da perfuracdo estava pro-
gramada na metade do alvéolo da parede distal. A maior dificuldade encontrada foi em
relacdo a moldagem e instalacdo da protese, devido a posi¢do do implante e a pouca aber-
tura bucal do paciente. Um cuidado especial deve ser tomado em relacdo ao manuseio dos
parafusos, chaves e transfers, pois a posi¢cdo mais posterior, aliada a pouca visibilidade e a

presenca de saliva, dificultam o trabalho na regido.

Vérias técnicas tém sido preconizadas para atuar nesta regido: Instalacdo de im-
plantes usando apenas a sequéncia normal de brocas e o tato cirdrgico para dar a direcdo

correta ao implante %

, instalacdo de implantes, usando brocas alternadas com osteoto-
mos e a cirurgia guiada e sem cortes®*?. Neste caso clinico foram usadas somente a se-
quencia normal de brocas em baixa rotacdo (500 rpm) até sentir a cortical superior
(15mm). Apos a perfuragdo um implante do tipo Drive Cone Morse (Neodent) de 13 mm
de comprimento com 4.3 didmetro foi instalado com uma angulagdo de aproximadamente
80° em relacdo ao plano de Frankfort. Foi utilizada esta técnica porque o inicio da perfura-

cao ja estava definido na metade da parede distal do alvéolo, auxiliado pelos exames pano-

ramicos e tomograficos.
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As taxas de sucesso na regido pterigomaxilar sdo semelhantes a outras areas da
maxila e variam de 71 a 100%, de acordo com vaérios autores*®. No presente caso a taxa de
sucesso até o momento é de 100%, com um periodo de acompanhamento de seis meses em

funcéo.

Em relagdo ao nivel de satisfagdo dos pacientes, o implante nesta regido é bem
tolerado e aceito pela maioria, no entanto, um ponto negativo relatado seria em relacdo a
higienizacdo da protese, que deve ser bem construida e polida, pois na maioria das vezes o

acesso & higiene é limitado*®*2%,

Portanto os implantes instalados na regido pterigomaxilar deveriam ser lembrados
como mais uma opcao de escolha pelo implantodontista para iniciar um planejamento da
reabilitacdo posterior da maxila atréfica ou severamente atrofica, pois muitas vezes estes
implantes bem planejados eliminam cirurgias mais invasivas como as de enxerto, diminu-
indo o desconforto de muitos pacientes e possibilitando uma maior aprovacéo do plano de

tratamento.

Conclusao

Através do caso clinico e verificando a revisao de literatura, foi possivel observar
como o implante instalado na regido pterigomaxilar € uma boa alternativa para reabilitar
pacientes com pouco 0sso na regido posterior da maxila, pois ao eliminar o uso de enxer-
tos, diminui 0 nimero de intervenc@es cirurgicas, proporcionando um pos-operatorio com
baixa morbidade aliado a um menor custo e consequentemente uma melhor aceitacdo do

tratamento pelo paciente.
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