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Introducao

A técnica All-on-4 para o tratamento da maxila
edéntula é consagrada com diversas publicagoes,
mostrando resultados clinicos satisfatorios por
mais de 15 anos.58101213

Esta pode ser realizada com implantes conven-
cionais, quando existe disponibilidade 0ssea nas
regioes de pré-molares e anterior da maxila: hi-
brido com implantes convencionais anteriores e
zigomaticos posteriores compensando a auséncia
de 0sso na regiao de pré-molares e de molares
superiores, e 0 “All-on-4 Zigoma”, quando realiza-
do apenas com implantes zigomaticos em virtude
da pouca disponibilidade dssea em toda a exten-
sao da maxila.”812

Apesar dos indices de sucesso semelhante as
demais opcoes para o All-on-4, 0 uso de 4 implan-
tes zigomaticos aumenta a morbidade da técnica,
necessitando de mais experiéncia do cirurgiao,
alem de maior disponibilidade 0ssea e, muitas
vezes, esta possibilita pouca variagao na posicao
dos implantes, aumentando a compensacao pro-
tética e dificultando a reabilitacao protética!”"*

Os implantes transnasais sao fixacoes que an-
coram no 0sso basal da maxila, atravessam a cavi-
dade nasal tangenciando a parede distal e vao an-
corar apicalmente no processo frontal da maxila.

O objetivo da instalacao de implantes transfi-
xando a cavidade nasal € aumentar a disponibi-
lidade 0ssea na regiao anterior da maxila, viabi-
lizando instalar um implante convencional nesta
regiao, acompanhado por um implante zigomati-
CO posterior.

Caso Clinico

Para melhor descrever a técnica e suas indica-
coes, utilizaremos o caso clinico de paciente do
género masculino, 44 anos de idade, com apenas
um dente na maxila e que gostaria de uma reabi-
litacao fixa com implantes. A historia médica do
paciente nao relatava nenhum problema de sau-
de. O paciente apresentava um defeito composto
avancado (gengiva e 0sso), linha de sorriso baixa
sem interferéncia na zona de transicao da prote-

se, suporte labial favoravel, sem habitos parafun-
cionais e com exames meédicos normais.

Selecao do caso

Conforme citado anteriormente, os implantes
transnasais estao indicados em situacoes de pou-
ca disponibilidade o0ssea na regiao anterior da
maxila para a instalacao de implantes convencio-
nais retos ou angulados.

Apesar de necessitar de pouco 0SS0 para a ins-
talacao, é necessaria uma altura minima de 4 mm
de 0sso entre o rebordo da maxila e a cavidade
nasal. A altura 0ssea menor que esta pode invia-
bilizar a execucao de carga imediata. Outro fator &
a necessidade de pelo menos 3 mm de ancoragem
do implante no processo frontal da maxila.

Cavidades nasais muito amplas e com limite
lateral muito distal devem ser evitadas, ja que o
implante nao estaria tangenciando a parede 0s-
sea distal, inviabilizando a reconstrucao ossea e
podendo interferir na funcao respiratoria.

Apesar da qualidade das imagens obtidas e dos
programas de planejamentos virtuais, é indicado
que o cirurgiao utilize prototipos que garantam a
execucao da técnica neste modelo, observando
assim, de maneira mais efetiva, se o caso atende
aos pré-requisitos ja descritos.

As figuras 131 e 13.2 mostram as etapas de diag-
nostico radiografico-tomografico e a simulacao no
software NobelClinician do planejamento cirlrgi-
co do caso clinico.

Plano de Tratamento

Apo6s a avaliagao clinica, o estudo das radiogra-
flas e tomografias, a simulacao no software No-
belClinician e prototipo, decidimos pelo plano A
(instalacao de 2 implantes transnasais na Zona 1,
e 2 implantes zigomaticos na Zona 2) ou o plano
B (instalacdo de 4 implantes zigomaticos, 2 na
Zona 1e 2 na Zona 2), sendo que o plano A além
de atender melhor aos requisitos cirlrgicos e
protéticos, implica em menos risco de complica-
coes. A figura 13.3 demonstra areas de disponibi-
lidade 6ssea. Enquanto o plano B (duplo zigoma)
apresenta limitacoes de largura do 0sso zigoma-
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Figura 13.1 Diagnosticos ra-
diografico e tomografico. (A)
Radiografia panoramica ini-
cial do caso clinico. (B) Re-
construcao 3D do caso clini-
co. (C) Cortes tomograficos do
pilar frontal direito. (D) Cortes
tomograficos do pilar frontal
esquerdo.
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Figura 13.2 Simulagao em software NobelClinician. (A) Planejamento virtual detalhado do implante trans-
nasal direito. (B) Vista oclusal do planejamento virtual. (C) Planejamento virtual do implante transnasal
esquerdo. (D) Vista frontal do planejamento virtual.
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tico para a instalacao do segundo implante mais
superior, o forame infraorbitario também esta
na trajetoria do segundo implante, e este fica-
ria muito exteriorizado devido a concavidade da
parede anterior da maxila e com muitas espiras
expostas (Fig. 13.4).

Segundo o Prof. Edmond Bedrossian, o cirur-
giao deve avaliar aqueles casos em que ha uma

concavidade importante ou atrofia severa onde
a cabeca do implante ou o corpo deste nao tem
contato com 0 0sso, ficando todo o volume do im-
plante coberto por tecido mole. Isto pode levar a
retracao do tecido mole e exposicao das espiras
do implante. Existe um ndmero limitado de publi-
cacoes reportando como gerenciar estas retracoes
gengivais.s"”

Figura 13.3 Zonas de disposicao 6ssea. Zona 1 - Entre caninos. Zona 2 - Pré-molares. Zona 3 — Molares.

Figura 13.4 Simulacao da instalacao do segundo implante zigomatico na trajetoria do forame infraorbital e

posicionamento desfavoravel a estabilidade.
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Tecnica Vanderlim
(Implante Transnasal)

Incisao e descolamento
do retalho

A incisao em nada difere das outras técnicas de
All-on-4, podendo ser realizada sobre a crista do
rebordo, com ou sem relaxantes, e em fundo de
sulco com deslocamento para a crista do rebordo
ou qualquer outra variacao empregada.

No descolamento do retalho, a porcao lateral
da cavidade nasal deve ser descolada expondo
a mucosa nasal. Nao ha necessidade de nenhum
procedimento especial para expor a cavidade na-
sal; basta o cirurgiao realizar o descolamento na
parede anterior da maxila, lateralmente a cavida-
de nasal, expondo a mucosa que é de uma cor
mais arroxeada que a mucosa gengival (Fig. 13.5B).

Descolamento da mucosa nasal

Este procedimento assemelha-se a técnica do le-
vantamento de seio maxilar, com excecao da ne-
cessidade de osteotomia para acesso a mucosa, ja
que a mesma esta exposta apos o descolamento

do retalho.

Com o auxilio de descoladores de periosteo e
curetas de levantamento de seio maxilar, a porcao
distal da mucosa nasal deve ser descolada expon-
do parte da parede lateral e do assoalho da cavi-
dade nasal (Fig. 13.5C).

Como a membrana nasal € mais espessa que
a do seio maxilar e apresenta pouca aderén-
cia, seu descolamento normalmente & bastan-
te simples, e a ruptura da mucosa € pouco co-
mum. Caso esta intercorréncia ocorra, a mucosa
é facilmente suturada e pode ser coberta com
membrana reabsorvivel ou membrana de L-PRF
(plasma rico em fibtina).

Fresagem

A inclinagao mesiodistal do implante é obtida
observando a parede lateral da cavidade na-
sal. O implante deve tangenciar esta parede. O

approach inicial pode ser convencional ou pala-
tino, como nas demais técnicas de instalagao de
Implantes convencionais.

A fresagem do processo frontal da maxila deve
ser realizada com zelo, pois parte da fresa esta
com a ponta livre dentro da cavidade nasal, po-
dendo nao coincidir com a perfuracao da fresa
anterior, criando um novo alvéolo, o que pode
comprometer a instalacao do implante.

A qualidade 6ssea do processo nasal da maxila
vai definir se é necessaria fresagem convencional
ou subinstrumentacao. Mesmo em casos de pobre
qualidade 0ssea da porcao alveolar, se o processo
nasal apresentar alta densidade 0ssea, a subins-
trumentacao deve ser evitada, evitando que o im-
plante nao consiga entrar nesta parte do alvéolo
cirrgico (Fig. 13.5D).

Enxerto 0sseo

Como parte do implante ficara exposta dentro da
cavidade nasal, devem ser realizados enxertos
0sseos na porcao lateral e no assoalho da cavi-
dade nasal, evitando aderéncias da mucosa na-
sal na fixagcao e possiveis exposicoes desta, o que
aumentaria a chance de infeccao ou dificuldade
na funcao respiratoria. A preferéncia € por subs-
titutos 0sseos particulados, os mesmos indicados
para técnica de levantamento de seio maxilar
(Fig. 13.6A).

Selecao e instalacao do implante

Para a execucao desta técnica com seguranca, €
necessario que o cirurgiao tenha disponiveis im-
plantes com comprimentos maiores que 0s con-
vencionais, podendo variar de 16 a 25 mm e tam-
bem, é claro, fresas que garantam sua instalacao.

Apesar de o prototipo dar uma boa nocao do
implante a ser utilizado, o tamanho da fixacao
deve ser definido somente apos a fresagem e son-
dagem do alvéolo (Fig. 13.5D).

Nas figuras 13.7 e 13.8, é possivel avaliar as eta-
pas necessarias para o sucesso da instalacao do
implante transnasal por meio da técnica Vanderlim.
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Figura 13.5 (A) Vista oclusal inicial do caso clinico. (B) Descolamento inicial da cirurgia. (C) Descolamento do
assoalho nasal. (D) Fresagem na regidao do pilar frontal direito com broca longa. (E) Indicadores de posicio-
namento apos a fresagem de ambos os pilares frontais.

Figura 13.6 (A) Enxerto 6sseo no assoalho da cavidade nasal. (B) Implante longo utilizado. (C) Implante longo
simulando sua posicao no maxilar.
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Figura 13.8 Implante trans-sinusal instalado com enxerto de biomaterial e corte tomografico do implante.
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A tabela 131 resume as etapas cirdrgicas da
técnica Vanderlim - Implante transnasal.

Apoés a instalacao de pilares angulados de 30
graus, com altura de 4 mm e sutura cuidadosa
com fio vicryl 5-0 (Fig. 13.9), sempre ter em mente
0S requisitos cirurgicos: espaco protético, distri-
buicao anteroposterior dos implantes e estabili-
dade inicial acima de 40 N (Fig. 13.10).

Tabela 13.1 Etapas cirlrgicas da técnica Vanderlim.

O implante trans-sinusal (23 mm HE) neste
caso dos lados direito e esquerdo com torque de
50 N e instalacao de minipilares de 30 graus x 4,5
mm de altura.

Reabilitacao Proteética

No dia seguinte a cirurgia, o paciente foi moldado.
Em 2 dias, a protese protocolo superior foi entre-

Ordem Etapas cirirgicas

1 Anestesia geral, anestesias infiltrativas.

Incisao na linha média e estabilizacao do guia cirlrgico.

infraorbitario e 0 0sso zigomatico.

2
3 Incisao na crista ligeiramente palatinizada e relaxante na distal de molares.
4 Descolamento do retalho palatino e vestibular expondo a cavidade nasal, o forame

Descolamento do assoalho nasal e da parede lateral do pilar até a altura de 23 mm.

jamento no NobelClinician.

Mapear a insercao do implante na crista e no longo eixo do implante, conforme plane-

Iniciar a fresagem com broca lanca, 2,0 mm longa e 2,8 mm longa.

Enxertar biomaterial no assoalho nasal e parede lateral da cavidade nasal.

9 Instalacao dos implantes HE (hexagono externo).

Figura 13.9 Vista oclusal
apos a sutura.
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Figura 13.10 Cirurgia em prototipo e posicao final dos implantes.

gue para ele (Fig. 13.11). Na figura 1312, é possivel
avaliar o antes e o depois da conclusao da par-
te protética. A figura 1313 apresenta a radiografia
panoramica final do caso. O prototipo no qual se
evidencia a posicao dos implantes instalados esta
em destaque na figura 13.14.

Consideracoes Finais -
Dificuldades, Riscos e
Impossibilidades do
Duplo Zigoma

Entre as dificuldades e impossibilidades, pode-
mos elencar os seguintes fatores:

D Volume do osso zigomatico (largura ou espes-
sura) para a instalagao de 2 implantes zigoma-
ticos: pouco 0sso para a ancoragem do apice
do implante zigomatico para conseguir a esta-
bilidade inicial (Fig. 1315).

D 0Osso zigomatico pouco denso, dificultando ou
impossibilitando a estabilidade primaria (mais
comum em pacientes idosos, com osteoporose
ou fumantes).

D Posicao do forame infraorbitario no caminho
do segundo implante zigomatico (Fig. 1316A,B).

D Grande concavidade da parede anterior da ma-
xila, em que grande parte do corpo do implante
ficara sem contato com o 0sso e coberto so-
mente por tecido mole, aumentando o risco de
exposicao das espiras.

D Grande atrofia da maxila, em que toda a cabe-
ca do implante ficara coberta por tecido mole,
especialmente em casos com pouca gengiva
queratinizada.

Deve-se sempre buscar aliar o conhecimento
da anatomia da area operada com a simulacao
virtual do caso e prototipos, para que estas com-
plicacoes dificilmente ocorram e, principalmente,
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Figura 1311 Protese protocolo superior instalada.
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Figura 13.13 Radiografia
panoramica final.

Figura 13.14 Prototipo com as po-
sicoes dos implantes instalados.

Figura 1315 Volume reduzido do
0SS0 zigomatico para a instala-
cao de 2 implantes zigomaticos.
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Figura 13.16 Nervo infraorbitario no caminho do segundo implante zigomatico. (A) Saida do feixe nervoso
infraorbital. (B) Detalhe do feixe nervoso em aumento.

que o cirurgiao possa antever e apresentar, antes
da cirurgia, diversas estratégias para a resolucao
do caso com sucesso.

Considerando a grande contribuicao que a téecnica
com implantes zigomaticos representa na reabilita-
cao de pacientes, este capitulo visa descrever a tec-
nica Vanderlim (implantes transnasais), discutindo
aspectos inerentes a esta, que representa uma alter-
nativa ao uso de um segundo implante zigomatico.

As técnicas de “All-on-4" sao excelentes alter-
nativas para o tratamento das maxilas edéntulas e
atroficas com implantes dentarios. Apesar do alto
indice de sucesso relatado na literatura, o uso de
4 implantes zigomaticos limita a técnica a profis-
sionais com mais experiéncia e disponibilidade
maior de 0sso no corpo do zigoma, o que, muitas
vezes, dificulta a instalacao dos 4 implantes ou
até impossibilita a realizacao da técnica.

O uso dos implantes transnasais garante uma
ancoragem de implantes longos em um 0sso de

boa qualidade, mesmo em situacoes de pouca
disponibilidade de 0sso no rebordo alveolar an-
terior, tornando-se uma alternativa aos 4 implan-
tes zigomaticos, utilizando a técnica hibrida, com
2 implantes zigomaticos e 2 convencionais.

A altura do rebordo alveolar, o formato da cavi-
dade nasal e a disponibilidade de ancoragem do
implante no processo frontal da maxila devem ser
avaliados para a indicacao da técnica, sendo que
0 uso de um prototipo possibilita observar estes
critérios com mais seguranca.

Conclui-se que a técnica Vanderlim pode ser
uma opcao viavel para substituir a instalacao de
um segundo implante zigomatico. As figuras 13.17
e 1318 ilustram a técnica e o resultado final do
caso clinico.
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Figura 13.17 Prototipo operado; vista posterior da maxila.

Figura 13.18 Tomada lateral evidenciando o posicionamento do implante trans-sinusal por meio da técnica
Vanderlim.
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