Reabilitacao total fixa
implantossuportada num paciente com
ablacao da maxila, utilizando o conceito

de reahilitacao All-on-4 extra maxila
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Introducao

O presente artigo tem como objectivo descrever um caso
clinico de reabilitagao fixa implantossuportada bi-maxilar em
uma paciente com auséncia de maxila e destruicao severa
mandibular, através da técnica de All-on-4 extra-maxila e All-
on-4 standard mandibular.

A reabilitagdo com prétese fixa implantossuportada em
casos de extrema reabsorcao 6ssea em maxilares atréficos,
com insuficiente altura e largura dssea, constitui um
verdadeiro desafio'”.

O conceito de reabilitagao All-on-4 standard utiliza quatro
implantes para uma reabilitagao fixa total, sendo os implantes
anteriores rectos e os posteriores inclinados a 45°, reduzindo
assim a necessidade de transplantes osseos, permitindo
ancoragem em osso de melhor qualidade (zonas anteriores
maxilares), possibilitando a utilizacdo de implantes mais
longos e diminuindo o tamanho do cantilever protético®.
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O conceito de reabilitacao All-on-4 extra-maxilla foi
desenvolvido para a reabilitacao total do maxilar superior e
envolve a utilizacdo de quatro implantes com um design
extra-longo, colocados externamente a maxila, ancorados
unicamente no 0sso zigomatico e cobertos por tecido mole™”.
A técnica cirurgica All-on-4 extra-maxila tem-se revelado
como uma alternativa de elevado sucesso e previsivel' para a
reabilitacao de maxilas atrdficas.

Ambos os conceitos, All-on-4 standard e All-on-4 extra-
maxila, visam uma reabilitacao fixa sobre implantes com
estética e funcao imediatas, apresentando elevada taxa de
sucesso (98,5% extra-maxila'; 97,6% All-on-4 standard
maxilar’; 98,2% All-on-4 standard mandibular’).

O presente caso relata uma paciente do sexo feminino
desdentada total bi-maxilar ndo reabilitada ha 11 anos que,
apos ter sido diagnosticado NOMA, foi submetida a cirurgia
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oro-maxilo-facial para resseccao total da maxila e parcial da
mandibula.

O NOMA, também denominado de Cancro Oris ou
Estomatite Gangrenosa, é uma doenga infecciosa gangrenosa
que destrdi os tecidos da esfera oro-facial associada a altos
indices de morbilidade e mortalidade*". Esta patologia inicia-
se como uma ulcera na mucosa oral que aparece normal-
mente apés sarampo, maldria e/ou gengivite ulcerativa
necrosante, e que rapidamente evolui para a necrose severa
dos tecidos circundantes®''”. Apresenta como factores de
risco: a pobreza, malnutricao, baixo nivel de higiene oral,
condigoes sanitarias precérias e doencas infecciosas, cuja
interaccao origina um estado de imunodeficiéncia que é
identificado como o denominador comum de todos os casos
de NOMA®",

Paciente do sexo feminino com 33 anos de idade, raca
caucasiana, foi observada na consulta de primeira vez na Malo
Clinic, Lisboa, no dia 14 de Dezembro de 2006, expressando o
desejo de obter dentes fixos com consequente restituicao da
funcdo mastigatoria e melhoramento da estética facial.

A paciente referiu que ha 11 anos lhe foi diagnosticado
NOMA, tendo sido submetida a cirurgia oro-maxilo-facial
para resseccao total da maxila e parcial da mandibula
associada a exodontia de todas as pecas dentarias. Desde
esse periodo a paciente foi sujeita a diversas cirurgias de
reconstrucao maxilar, nomeadamente cirurgia de trans-
plante 6sseo com regiao dadora da crista iliaca, porém sem
sucesso, apresentando-se desdentada total nao reabilitada
desde entao.

A histéria clinica revelou imudodeficiéncia e habitos
tabagicos (10 cigarros/dia).
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Apos recolha da anamnese foi feito um cuidadoso exame
clinico que incluiu fotografias, moldes em alginato
(Orthoprint; Orthodontic Alginate Extra Fast Setting;
Zhermack SpA, Badia Polesine, Italia) e avaliacdo estética
(dimensao vertical da oclusao através do método de
Thompson, suporte do labio, linha do sorriso e relacao
interarcada), seguido do exame imagiologico que icluiu
ortopantomografia (OPG), tomografia axial computorizada
(TAC) e reconstrucao 6ssea 3D (figs. 1,2, 3 e 4).

O plano de tratamento proposto foi a reabilitacao total
do maxilar superior com a técnica All-on-4 extra-maxila e a
reabilitacao total do maxilar inferior com a técnica All-on-4
standard sob anestesia geral.

O procedimento cirtrgico no maxilar superior iniciou-se
com uma incisao mucoperiostea (em cada quadrante),
ligeiramente palatinizada, desde a regiao correspondente
ao primeiro molar até ao canino, sendo o retalho aliviado
com incisoes de descarga em mesial e distal de forma a
aceder ao osso zigomatico correspondente. Em seguida, foi
efectuado o descolamento do retalho de espessura total,
observando directamente o bordo inferior do osso
zigomatico assim como a insercao da fascia do masseter no
arco zigomatico (limite distal), recorrendo para tal a um
retractor zigomatico (Hu-Friedy, Leimen, Alemanha). Iniciou-
-se entao a preparacao do leito implantar usando a broca
esférica no local mais posterior possivel em ambos os
quadrantes, de forma a reduzir o cantilever da protese fixa
implantossuportada, seguida da broca 2,9 mm (Nobel
Biocare AB) e de um indicador de profundidade para
verificar o comprimento correcto do implante. Foram
usadas sequencialmente as brocas 3,5 mm, 40 mm e 44
mm (Nobel Biocare AB). Durante a preparacao implantar os
tecidos moles foram devidamente afastados para sua
proteccao, assim como foi prestada particular atencao a
base da drbita para evitar dano a esta estrutura anatomica.
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Fig. 1. Ortopantomografia pré-operatéria.
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Fig. 4. Reconstrugao 6ssea 3D - situagao clinica inicial.

Na regiao do primeiro quadrante foram colocados dois
implantes zigomaticos com 5 mm de diametro e 40 mm de
comprimento (Branemark Zygoma TiUnite, Nobel Biocare
AB), com um torque de insercao superior a 50N. Na regiao do
segundo quadrante foram colocados dois implantes
zigomaticos com 5 mm de didametro e 30 mm de
comprimento (Brénemark Zygoma TiUnite, Nobel Biocare
AB), com um torque de insercao superior a 50N. Para
compensar a inclinagao dos implantes foram usados pilares
angulados 30°/5 mm (Multi-Unit Abutment, Nobel Biocare
AB) apertados a 30N de torque (fig. 5). O retalho foi
reposicionado e realizada sutura em pontos simples (seda 4-
0; Braun MedicalCare; Barcarena, Portugal).

O procedimento cirtirgico no maxilar inferior iniciou-se
com uma incisdo mucoperiostea, ao longo do rebordo
alveolar edéntulo, desde a regiao molar do terceiro
guadrante até a regidao molar do quarto quadrante. Em

seguida foi efectuado o descolamento do retalho muco-
periosteo, identificando os orificios mentonianos em
ambos os quadrantes. Procedeu-se entao a preparagao
cirurgica implantar com uma broca esférica na regiao
mediana mandibular seqguida de ostectomia com a broca
2 mm para colocacdo da guia cirirgica Malo (Nobel
Biocare AB). Apods a identificacao do nervo mentoniano
em ambos os quadrantes utilizou-se a broca esférica,
seguida das brocas 2,0 mm, 2,4-2,8 mm e 3,2 - 3,6 mm
(Nobel Biocare AB) sequencialmente e com inclinagao de
45° na preparagao para a colocacao dos implantes
posteriores, ao invés da preparacao para colocacao dos
implantes anteriores em que foi seguida a mesma
sequéncia de brocas contudo paralelamente a guia pino
(Nobel Biocare AB).

Foram colocados quatro implantes, dois implantes
angulados a 45° Nobel Speedy Groovy RP 4 x 10 mm
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(Nobel Biocare AB) na regiao posterior do terceiro e quarto
quadrantes, ao nivel do segundo pré-molar direito e
esquerdo, e dois implantes rectos Nobel Speedy Groovy RP
4 x 8,5 mm e 4 x 10 mm na regido anterior do terceiro e
quarto quadrantes, ao nivel dos incisivos laterais direito e
esquerdo, apresentando todos os implantes um torque de
insercao superior a 50N. Aos implantes posteriores do
terceiro e quarto quadrantes foram adaptados pilares de
30°/4 mm (Multi-Unit Abutment, Nobel Biocare AB) e aos
implantes anteriores do terceiro e quarto quadrantes

foram adaptados pilares rectos de 2 mm (Multi-Unit
Abutment, Nobel Biocare AB) (fig. 6). O retalho foi
reposicionado e realizada sutura em pontos simples (seda
4-0; Braun MedicalCare; Barcarena, Portugal).

Apds a sutura, foram feitos moldes superior e inferior,
utilizando pegas de impressao Multi-Unit ferulizadas através
de arame metalico (Remanium Edgewise Wire, 0,55 x 0,7
mm; Dentaurum, Alemanha) e resina acrilica auto-
polimerizavel (Patern Resin LS; GC America, Inc, Alsip, IlI),
sendo a impressao efectuada com silicone de condensacao

Fig. 6. Fotografia intra-oral per-operatdria ap6s a colocagao dos implantes inferiores.
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Fig. 8. Fotografias intra-orais das préteses provisérias superior e inferior.

putty (Elite HD+Putty soft Fast; Zhermack SpA) numa
moldeira individual de acrilico.

Foram corridos os modelos de gesso (Hera Octa-Rock;
Heraeus Kulzer GmbH; Hanau, Alemanha) com gengiva mole
e foi fabricado um bloco de cera estabilizado com base de
acrilico (Megatray; Megadenta; DentalProdukte GmbH;
Radeberg, Alemanha) superior para ser aparafusado aos
pilares anteriores. Através deste bloco registaram-se todos
0s requisitos estéticos necessarios (suporte do labio, altura
anterior do bloco, plano oclusal protético, linhas estéticas) e
procedeu-se a um registo da relagdo maxilo-mandibular em
relacdo céntrica na dimensao vertical de oclusao pretendida.
Os dentes escolhidos foram T4 A2 (Heraeus Kulzer GmbH).

Os modelos de gesso foram montados em articulador e
procedeu-se a uma montagem de dentes em classe |, tendo
sido elaborada posteriormente a prova de dentes. Apos
algumas horas, no préprio dia da cirurgia, foram conectadas
as proteses provisorias em acrilico superior e inferior
(PalaXpress Ultra; Heraeus Kulzer GmbH) procedendo-se ao
indispensavel ajuste oclusal (figs. 7, 8, 9 e 10). Neste dia
verificou-se que os implantes colocados no segundo
quadrante se encontravam muito profundos em relacao aos
tecidos moles e a ponte fixa colocada, pelo que
imediatamente foram desenhados componentes perso-
nalizados (prolongadores de implantes) para serem
fabricados pela Nobel Biocare.

No pés-operatorio foi prescrita medicacao: amoxicilina
875 mg e acido clavulamico 125 mg (Labesfal, Campo de
Besteiros, Portugal) a cada oito horas durante os quatro

primeiros dias e a cada doze horas até ao oitavo dia poés-
operatério; corticosterdide (Meticorten; Schering-Plough
Farma Lda, Agualva-Cacém, Portugal) 15 mg no dia da
cirurgia, 10 mg nos dois primeiros dias apds a cirurgia e
5mg no terceiro e quarto dias pés-operatério; ibuprofeno
(ibuprofeno 600 mg; Ratiopharm Lda, Carnaxide, Portugal)
a cada doze horas a partir do quarto dia p6s-operatorio até
ao oitavo dia; e analgésico Clonix (Clonix 300 mg; Janssen-
Cilag, High Wycombe UK) administrados durante trés dias
pos-operatério se necessario. Para além da medicagao
descrita foram fornecidas instrucoes de higiene oral,
juntamente com a aplicacdao de gel de acido hialurénico
(Gengigel; Ricerfarma srl, Milao, Itélia) durante os dois
primeiros meses apos a cirurgia e gel de clorhexidina 0,2%
(Elugel, Pierre-Fabre Dermo-Cosmetique, Lisboa, Portugal)
desde o segundo més até ao sexto més pos-operatorio, de
acordo com o protocolo de manutencao para implantes em
funcao imediata'.

Aos 12 dias, a paciente compareceu novamente na
consulta para observacdao e remocao de suturas, apre-
sentando uma boa cicatrizacao. Neste dia foram colocados
os componentes personalizados, de superficie TiUnite
(Nobel Biocare AB), aparafusados com um torque de 30N
aos pilares de ambos os implantes no sequndo quadrante,
seguido do rebasamento da protese provisoria em acrilico
superior.

Foi estabelecido um regime de seguimento para a
paciente aos dois, quatro e seis meses, tendo sido
submetida durante este periodo a diversas cirurgias
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plasticas de reconstrucao facial que possibilitaram a
concepcao de hovas proteses provisérias em acrilico com
maior suporte labial e qualidades superiores tanto a nivel
mastigatério como estético (fig. 11). Aos seis meses iniciou-
-se o processo de elaboracao das proteses definitivas
superior e inferior, tendo sido conectadas préteses totais
acrilicas com reforgo de metal (MaloClinic Bridge All-Acrylic)
em ambas as arcadas (figs. 12 e 13). A paciente é seguida
com um intervalo periddico de quatro meses até dois anos e
meio de seguimento (figs. 14 e 15).

Os casos de extrema reabsorcao 6ssea em maxilares atroficos,
com insuficiente altura e largura dssea, constituem um
verdadeiro desafio para a reabilitacao fixa implantossuportada
como demonstrado no caso clinico descrito’.

O presente caso em que a paciente se encontra desdentada
total bimaxilar nao reabilitada ha 11 anos, devido a cirurgia oro-
maxilo-facial para resseccao total da maxila e parcial da

Fig. 11. Fotografias extra-orais frontal e lateral dois meses apds a cirurgia.
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Fig. 12. Reabilitagac definitiva: MaloClinic Bridge All-Acrylic superior e inferior.

mandibula, demonstra que a reabilitacao com os conceitos All-
on-4 extra-maxila e All-on-4 standard constituem opgoes viaveis
na reabilitacdo de casos extremos de endentulismo. Ambos os
conceitos de reabilitacao apresentam diversas vantagens em
relacdo a outras opgoes terapéuticas, nomeadamente os
transplantes dsseos, sendo de destacar a previsibilidade,
simplicidade técnica, elevada taxa de sucesso, conforto para o
paciente e estética e funcao imediatas alcancadas através da
conexao de proteses provisorias de baixo custo’**,

No maxilar superior a vantagem da aplicacao do conceito
All-on-4 extra-maxila, em detrimento de outras técnicas,
prende-se com o facto de a paciente ter sido reabilitada com
SUCesso, em Oposicao a técnica cirlirgica de transplante 6sseo
com regiao dadora da crista iliaca para reconstrucao maxilar
que a paciente tinha sido submetida anteriormente sem
sucesso. Efectivamente, o facto de se utilizarem implantes
extra-longos colocados externamente a maxila e ancorados
no osso zigomatico em funcao imediata, permitiu que a
limitacdo anatémica presente neste caso clinico pudesse ser
ultrapassada, abrindo novas portas para a reabilitagao fixa
implantossuportada de casos extremos'”.

Em relacao ao maxilar inferior a literatura tem também
demonstrado a viabilidade da reabilitacdao de mandibulas
edéntulas com o conceito All-on-4 standard em funcao
imediata, que constitui uma alternativa a técnicas de
reabilitacdo mais complexas, possibilitando a reducao da
necessidade de transplantes o6sseos e permitindo
ancoragem em osso de melhor qualidade (zonas
anteriores maxilares)®.

E também de destacar a primordial importancia do
planeamento da reabilitacdo dos casos edéntulos bi-
maxilares implantossuportados, quer no processo pré-
cirurgico (recorrendo para tal a recolha da anamnese,
exame clinico e imagioldgico), quer no processo poés-
cirurgico (com o estabelecimento de um regime de
seguimento da paciente de quatro em quatro meses desde
ha dois anos e meio, incluindo a cuidadosa avaliacao clinica
e radiografica). Este protocolo permitiu que a reabilitacao
da paciente tenha sido efectuada e mantida com sucesso,
num periodo de seguimento de médio prazo (dois anos e
meio), 0 que se encontra paralelo com publicacoes prévias
seguindo o mesmo protocolo’.

Fig. 13. Fotografia extra-oral frontal com a MaloClinic Bridge
All-Acrylic superior e inferior..
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Fig. 14. Ortopantomografia pds-operatéria apos dois anos e meio.




O presente caso clinico permitiu demonstrar que mesmo numa situacao extrema de auséncia do maxilar superior e parcial
do maxilar inferior, a reabilitacdo com All-on-4 standard e All-on-4 extra-maxila constitui-se como uma opg¢ao de
tratamento de sucesso e que sem esta opgao terapéutica nao seria possivel reabilitar a paciente com préteses fixas
implantossuportadas.

DEPOIS

Fig. 15. Fotografias de perfil pré-operatdrio e no final da reabilitagao.
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