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Resumo
Introdução: maxilas severamente atrofiadas representam um desafio às reabilitações implantossuportadas. 
A reconstrução maxilar com enxertos ósseos para permitir a reabilitação com implantes osseointegrados 
é um tratamento com boa previsibilidade e alto índice de sucesso. No entanto, a morbidade causada pela 
necessidade de regiões doadoras e grande quantidade de osso dificulta a aceitação dos pacientes, podendo, 
inclusive, ser contraindicada dependendo da condição sistêmica. Objetivos: revisar a literatura, discutir as 
indicações, as complicações, a previsibilidade das reabilitações com implantes zigomáticos, assim como re-
latar um caso. Relato de caso: os implantes zigomáticos surgiram como uma alternativa para a reabilitação de 
pacientes maxilectomizados, decorrente da exérese de tumores, perdas ósseas decorrentes de infecções ou 
traumas, e casos de atrofia óssea severa, como abordado no caso em questão, em que a paciente apresentava 
edentulismo total em maxila e não gostaria mais de utilizar a prótese convencional, optando pela prótese so-
bre implante. Considerações finais: a reabilitação com implantes zigomáticos pode apresentar complicações, 
como o mau posicionamento dos implantes, comprometendo a reabilitação; todavia, apesar das restrições 
da técnica, a literatura mostra que os implantes zigomáticos, quando bem indicados, representam uma boa 
alternativa para a reabilitação de maxilas severamente atrofiadas.
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Introdução

Um dos grandes desafios para a implantodon-
tia atual é reconstruir e reestabelecer as funções 
fisiológicas, estéticas e fonéticas em maxilas que 
sofreram perdas ósseas severas, sendo essas de-
correntes da maxilectomia para o tratamento de 
tumores e traumas ou de atrofias severas e mode-
radas. Um dos possíveis tratamentos para essas 
complicações é o uso dos implantes ancorados no 
complexo zigomático1.

O complexo zigomático é formado pelo corpo 
do zigoma e arco zigomático, constitui-se uma 
estrutura óssea de anatomia simples e linear, 
desempenhando uma função importante no con-
torno facial e na proteção do conteúdo orbitário2.

Em 1989, Branemark desenvolveu uma fixa-
ção zigomática para a ancoragem de implantes 
no osso zigomático e no osso alveolar da maxila, 
sendo inicialmente proposta para o tratamento de 
pacientes maxilectomizados e fissurados. Os im-
plantes zigomáticos possuem ancoragem no osso 
palatino da maxila posterior reabsorvida, alcan-
çando a parte compacta do osso zigomático. Com 
esta fixação, o enxerto ósseo autógeno se torna 
desnecessário e o osso existente pode ser utiliza-
do como ancoragem para fixação, diminuindo o 
período do tratamento1.

Os implantes zigomáticos são parafusos au-
torrosqueáveis de titânio com uma superfície bem 
definida, que estão disponíveis em oito compri-
mentos diferentes, de 30 mm a 52,5 mm. Normal-
mente, eles possuem uma cabeça única com angu-
lação de 45°, para compensar a angulação entre o 
zigoma e a maxila. A porção que engata no zigoma 
possui diâmetro de 4 mm, e a porção que enga-
ta no osso alveolar residual do processo maxilar 
possui diâmetro de 4,5 mm. No nível maxilar, a 
extremidade da plataforma angular do implante 
oferece a possibilidade de parafusar qualquer tipo 
de “abutment” do sistema Branemark3.

A importância da fixação zigomática é revela-
da pela possibilidade de colocação de implantes 
em áreas distantes, proporcionando uma redução 
de forças incidentes indesejáveis e uma reabilita-
ção mais eficiente4. 

Pacientes maxilectomizados totais ou parciais 
por inúmeras causas, sindrômicos com disostose-

cleidocraniana ou displasia ectodérmica, entre 
outras situações adquiridas ou congênitas, que 
promovem defeito estrutural inadequado à reabi-
litação com implantes convencionais, formam um 
conjunto de casos clínicos com possibilidades de 
tratamentos associados ao implante zigomático5.

Outra indicação para os implantes zigomáti-
cos é a atrofia de maxila6-10, já que pacientes com 
pouco volume ósseo se deparam com restrições ao 
uso de implantes orais convencionais, especial-
mente a falta de osso maxilar posterior. Essa in-
suficiência no volume ósseo ocorre devido à reab-
sorção óssea, à pneumatização do seio maxilar ou 
à combinação dos dois fatores3. 

Além disso, a técnica pode ser aplicada quan-
do os pacientes estão impossibilitados de receber 
enxertos autógenos para diminuição dos custos, 
diminuição do tempo de tratamento, menor mor-
bidade e melhor pós-operatório7,11. E, ainda, o in-
sucesso em cirurgias de enxertos confere uma boa 
opção para o implante zigomático12, pois, apesar 
de o enxerto ósseo autógeno permanecer como o 
padrão-ouro para a enxertia de maxilas atróficas, 
outros materiais foram determinados para esse 
procedimento, como o osso desmineralizado de 
cadáveres, o osso bovino e materiais sintéticos. 
No entanto, ainda que muitos materiais tenham 
se mostrado eficazes, não há dados suficientes 
de investigações histológicas e histomorfológicas 
para obtenção de um guia real para esses proce-
dimentos3.

A técnica original idealizada por Branemark 
para fixação zigomática recomenda a instala-
ção da fixação em região de segundo pré-molar, 
transpassando internamente o seio maxilar para 
fixar-se ao corpo do osso zigomático. Para orien-
tação das perfurações, é realizada a antrotomia 
em formato retangular, paralela ao longo eixo de 
inserção da fixação zigomática e, após o acesso ao 
seio maxilar, inicia-se o descolamento da mucosa 
sinusal. O preparo ósseo é realizado com fresas se-
quenciais, iniciando com uma esférica de 2,9 mm 
na região palatina do segundo pré-molar supe-
rior. Essa fresa inicial perfura o processo alveo-
lar, transpassa o seio maxilar e define a posição 
de entrada no corpo do zigoma. A fresa seguinte 
tem o mesmo diâmetro, mas possui formato heli-
coidal e atravessa o zigoma superiormente até a 
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emergência na região da junção do processo fron-
tal e temporal do osso zigomático. Logo depois, 
uma broca piloto é utilizada para aumentar o diâ-
metro da perfuração de 2,9 mm para 3,5 mm. O 
preparo final é feito com uma fresa helicoidal de 
3,5  mm por todo o comprimento da perfuração. 
Além disso, um escariador de 4,0 mm é utilizado 
apenas no processo alveolar, em situações de alta 
densidade óssea. A irrigação com soro fisiológico 
deve ser realizada durante toda a instrumenta-
ção óssea, então, terminada a perfuração, inse-
re-se a fixação do implante em baixa rotação e 
finaliza-se com a chave manual10.

Uma variação foi proposta por outros auto-
res, conhecida como simplificação da técnica, em 
que é realizado um entalhe de orientação na re-
gião do pilar zigomático, estendendo-se da base 
do zigoma até, aproximadamente, o assoalho do 
seio maxilar, deixando 5,0  mm de osso intacto 
no rebordo13. O restante da instrumentação é se-
melhante à técnica original, diferenciando ape-
nas em relação à despreocupação em manter a 
integridade da membrana do seio, já que esta 
não é afastada durante o procedimento. O as-
pecto mais importante destacado pelos autores 
é o posicionamento final das fixações, que, na 
técnica original, emerge por palatino do rebordo 
residual e interfere no desenho final da prótese. 
O entalhe possibilita um posicionamento mais 
vertical em relação ao plano coronal, com menos 
da metade da circunferência exposta e a plata-
forma próxima à crista do rebordo na altura do 
primeiro molar. Dessa forma, o posicionamento 
da fixação zigomática é o mais próximo possível 
da crista do rebordo.

Outra possibilidade é posicionar a platafor-
ma da fixação zigomática próxima à crista do 
rebordo alveolar, permitindo melhor emergên-
cia do parafuso protético em relação à superfície 
oclusal. Nesse caso, o implante zigomático não 
necessariamente deve permanecer parcialmente 
dentro do seio maxilar, como descrito pela técnica 
simplificada. Em alguns casos, quando é traçada 
uma linha imaginária do ponto de inserção eleito 
no rebordo até o ponto de inserção do implante 
no corpo do zigoma, a porção média zigomática 
que estaria interna ao seio no protocolo original 
pode ficar totalmente externa, devido à presença 

de uma concavidade típica da anatomia local em 
maxilas atróficas10.

Apesar das indicações, esses implantes po-
dem gerar algumas complicações pós-cirúrgicas e 
transoperatórias. Dentre as principais complica-
ções pós-cirúrgicas, foram estabelecidas as per-
das do suporte ósseo da crista marginal, em que, 
quando ocorre sem comunicação bucossinusal, os 
pacientes devem ser mantidos em controle perió-
dico. Já quando ocorre comunicação, o implante 
zigomático deve ser removido, porque, neste caso, 
o implante pode proporcionar uma via de conta-
minação9.

Para um grupo de estudiosos, os implantes 
zigomáticos apresentam uma alta taxa de sobre-
vivência de 12 anos, com a maioria das falhas 
ocorrendo nos estágios iniciais pós-operatórios. A 
principal complicação observada relacionada aos 
implantes zigomáticos foi a sinusite, que pode 
aparecer vários anos após a cirurgia de instala-
ção14.

As condições de sinusite e perimplantite são 
descritas por alguns autores6. O posicionamento 
dos implantes zigomáticos, por ser mais palati-
nizado que as fixações convencionais, em certas 
situações clínicas, pode configurar um sítio de di-
fícil higienização e, se a manutenção da higiene 
não for adequada, pode acarretar problemas in-
flamatórios crônicos; essas alterações não neces-
sariamente ocasionam o insucesso da reabilita-
ção, mas podem afetar a osseointegração em lon-
go prazo, em função da perda óssea proveniente 
das inflamações8. Contudo, não há uma discussão 
na literatura sobre a sinusite ser uma complica-
ção pós-cirúrgica, já que outros autores afirmam 
que os implantes zigomáticos não causam infla-
mações sinusais7. 

O hematoma suborbital é relatado na litera-
tura como uma das principais complicações tran-
soperatórias. As demais complicações relatadas 
são: lesões nos lábios, devido ao trauma gerado 
pelo manuseio das brocas com diferentes dimen-
sões em local de difícil acesso, tornando impor-
tante a utilização de pomadas dermatológicas 
com corticoide para o tratamento das lesões15,16; 
a não instalação do implante devido à limitação 
de abertura de boca e à presença dos dentes in-
feriores; e o mau posicionamento do implante 
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zigomático, dificultando assim uma reabilitação 
protética futura, considerada um desafio princi-
palmente quando relacionada às limitações ana-
tômicas da área.

Tendo em vista as várias indicações e as pos-
síveis complicações dos implantes zigomáticos, 
este trabalho objetiva entender e discutir as in-
dicações, as complicações e a previsibilidade dos 
implantes zigomáticos, por meio de uma revisão 
da literatura, assim como relatar um caso de rea-
bilitação com implantes zigomáticos em maxila 
atrófica.

Relato de caso

Paciente M.C.V.P, 64 anos, melanoderma, pro-
curou a Clínica da Associação Brasileira de Apoio 
ao Ensino e Pesquisa Odontológica (ABRAPO) 
com o intuito de realizar uma reabilitação protéti-
ca com uso de implantes. Edêntula total na maxila 
e parcial na mandíbula (presentes as unidades 43, 
42, 41, 31, 32, 33 e 34). A paciente relatou não que-
rer mais o uso de prótese total convencional mu-
cossuportada e, definitivamente, desejava o uso de 
uma prótese implantossuportada (Figura 1).

Figura 1 – A – Frontal, B – Perfil; C – Frontal sorrindo

Fonte: fotografias cedidas pelo Prof. Dr. Adriano Assis.

Em exames radiográficos e tomográficos, foi 
detectada uma atrofia óssea severa na maxila, 
notadamente na região anterior, o que compro-
meteria um bom resultado, mesmo com o uso de 
implantes curtos na região posterior (Figura 2). 
Foi decidida a alternativa do uso de dois implan-
tes zigomáticos em conjunto com outros quatro 
implantes convencionais na região anterior, com 
reabilitação protética com carga imediata na ma-
xila, e de uma prótese parcial removível dento-
-mucossuportada, com extremo livre bilateral na 
mandíbula.

	

Figura 2 – Radiografia panorâmica inicial

Fonte: fotografia cedida pelo Prof. Dr. Adriano Assis.
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Em anamnese, a paciente relatou ser hiper-
tensiva leve, sob controle médico e sem nenhuma 
outra alteração de saúde. Não era portadora de ne-
nhum hábito parafuncional nem usuária de fumo 
ou bebidas alcoólicas. Em exame hematológico, não 
foi detectada nenhuma alteração digna de nota.

A partir de exame tomográfico Cone Bean 3D, 
foi definido o uso de um implante zigomático de 
50  mm com plataforma de 4,0  mm em ambos os 
lados (Titanio Master Zigo – Conexão), além do 
uso de mais quatro implantes na região anterior, 
todos de 10 mm de comprimento e plataforma de 
3,75 mm (Master Easy-GripPorous RD – Conexão).

Previamente ao procedimento cirúrgico, foi 
confeccionada uma prótese total superior con-
vencional e uma PPR provisória inferior, obede-
cendo aos critérios funcionais e estéticos, tendo a 
preocupação de ganhar um aumento da dimen-
são vertical da oclusão, notadamente diminuí-
da na paciente com o uso de sua prótese anti-
ga (Figura 3). Após a adaptação das próteses e 
a aprovação dos critérios funcionais e estéticos, 
foi feita a duplicação da prótese total em acrí-
lico, para servir como guia cirúrgico e para um 
planejamento do início da fase cirúrgica para a 
instalação dos implantes.

Figura 3 – A – Frontal; B – Perfil; C – Frontal sorrindo

Fonte: fotografias cedidas pelo Prof. Dr. Adriano Assis.

A cirurgia foi realizada sob anestesia local e 
uso de sedação medicamentosa (Dormonid Com-
primido – Maleato de Midazolam 7,5 mg, 30 mi-
nutos previamente à cirurgia). A anestesia local 
foi aplicada por infiltração e por bloqueio dos ner-
vos infraorbitários, nervo palatino, infiltrativa 
vestibular e nervo alveolar superior posterior.

A incisão foi realizada com uma lâmina de 
bisturi 11 e 12, incisando lado a lado desde a re-
gião do túber, ao final prolongando-se a 45 graus 
em direção ao vestíbulo. Após o descolamento e 
afastamento do tecido mole para uma boa expo-
sição do processo zigomático, o guia cirúrgico foi 
adaptado e o local da perfuração para os implan-
tes zigomáticos foi marcado com o uso de uma 
broca lança. 

Foi planejado realizar aplainamento e nive-
lamento do rebordo alveolar do lado direito, para 
favorecer a carga sobre os implantes zigomáticos, 
pois o lado direito mostrava-se clínica e radiogra-
ficamente mais volumoso e alto que o esquerdo. 
Para o procedimento, foram usados cinzel e fresa, 
com posterior eliminação dos bordos agudos pós-
-desgaste, com o uso de uma lima manual para 
prevenir laceração e deiscência da gengiva no 
pós-operatório.

Antes de iniciar a sequência de brocas, foi de-
terminada a utilização da técnica preconizada por 
Stella e Warner13 (2000), conhecida como simplifi-
cação da técnica original proposta por Branemark. 
Foi feita uma linha demarcadora ao longo da pa-
rede vestibular da maxila em direção ao zigoma, 
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seguindo a “técnica da fenda sinusal”. Através da 
parede suporte da maxila, é feita uma “fenda si-
nusal”, por onde a fixação zigomática será guiada 
para sua instalação. Devido ao seu posicionamen-

to lateral, essa fenda pode proporcionar uma gran-
de facilitação para guiar a direção da perfuração, 
eliminando a necessidade de uma janela sinusal e 
levantamento de seio maxilar (Figura 4).

Figura 4 – A – Fenda sinusal; B – Inserção do implante; C – Implante zigomático direito; D – Implante zigomático esquerdo

Fonte: imagens cedidas pelo Prof. Dr. Adriano Assis.

Após a instalação dos implantes zigomáti-
cos, prosseguimos com a instalação dos demais 
implantes convencionais na região anterior da 
maxila, quatro implantes na região anterior, to-

dos de 10 mm de comprimento e plataforma de 
3,75  mm (Master Easy-GripPorous RD – Cone-
xão) (Figura 5).

Figura 5 – A – Localizadores posicionados; B – Implantes posicionados

Fonte: imagens cedidas pelo Prof. Dr. Adriano Assis.
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Após procedimento cirúrgico, a paciente foi 
orientada aos cuidados de higienização e pres-
crita para usar Amoxicilina 500  mg (3x/dia, 07 
dias), Meloxican 15 mg (1x/dia, 07 dias). Foi soli-

citada uma radiografia panorâmica do pós-opera-
tório (Figura 6) e estabelecido retorno em 07 dias 
para avaliação e acompanhamento.

Figura 6 – Radiografia panorâmica pós-operatória

Fonte: Fotografia cedida pelo Prof. Dr. Adriano Assis.

Após 15 dias sem usar sua prótese superior, 
foi realizado um alívio na nova prótese provisó-
ria e aplicada resina resiliente macia COE SOFT 

(GC America Inc. USA) para reembasamento, 
diminuindo o efeito traumático sobre a área em 
cicatrização (Figura 7).

Figura 7 –	A – Vista frontal da prótese provisória reembasada; B – Vista em perfil da prótese provisória reembasada

Fonte: imagens cedidas pelo Prof. Dr. Adriano Assis.
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Após dois meses da instalação dos implantes, 
foi realizada a colocação dos minipilares e de suas 
capas de proteção, assim como novo alívio nos 
respectivos lugares na prótese provisória.

Um mês após o uso dos cicatrizadores, foi 
usada sua própria prótese provisória já em uso 
como a prótese fixa provisória implantossuporta-
da. Para isso, foram feitas perfurações na prótese 
provisória nos respectivos locais dos implantes e 

foi realizada a captura dos componentes protéti-
cos provisórios já adaptados e cortados na altura 
necessária. Toda a porção palatina do acrílico foi 
eliminada com uso de broca de tungstênio, bem 
como parte do flange vestibular, para conferir um 
formato mais higiênico e confortável. Foram con-
feridas a oclusão e a adaptação após a fixação dos 
parafusos (Figura 8). 

Figura 8 – Prótese provisória com perfurações nos respectivos locais dos implantes

Fonte: imagens cedidas pelo Prof. Dr. Adriano Assis.

Após três meses de uso da prótese provisória 
implantossuportada e da conferência da perfeita 
adaptação da paciente a suas próteses, foi feita 
a moldagem de transferência, usando a técnica 
da moldeira aberta, transferentes fixados entre 
si com pontes de acrílico Duralay (Reliance, Den-
tal MFG Co.), auxiliado por um trançado de fio 
dental entre as peças para ajudar na aplicação do 
acrílico e formação da ponte. O modelo foi monta-
do em articulador semiajustável e encaminhado 
ao laboratório para confecção da estrutura metá-
lica. Foi enviada, juntamente, outra moldagem 
obtida com a prótese provisória fixa como uma 
espécie de modelo para inspirar o técnico sobre 
como devia ser a peça definitiva.

A prótese definitiva foi confeccionada usando 
dentes de estoque na cor 67 e flange gengival em 
acrílico na cor black, seguindo o mesmo padrão 
da montagem da prótese provisória.

O resultado final da prótese definitiva se as-
semelhou muito com a provisória, trazendo uma 
grande satisfação à paciente. Recuperou-se a di-
mensão vertical de oclusão, proporcionando in-
clusive uma boa ocupação do corredor bucal e um 
perfil bastante satisfatório (Figura 9).

Figura 9 – Fotografia final do sorriso

Fonte: imagem cedida pelo Prof. Dr. Adriano Assis.

Discussão 

Segundo alguns autores, a utilização de im-
plantes zigomáticos foi primeiramente desenvol-
vida por Branemark, em 1998, como alternativa 
terapêutica reabilitadora para pacientes edêntu-
los e que sofreram ressecções maxilares parciais 
ou totais, devido a traumas ou tumores6. 

Após, alguns trabalhos relatam que esses 
implantes passaram a ser utilizados para trata-
mentos de outras sequelas, destacando os casos 
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de maxilas severamente atróficas, como no caso 
relatado6-10. 

Nkenke et al.17 (2003) revelaram que o osso 
zigomático consiste em osso trabecular, sendo 
desfavorável para colocação dos implantes. Con-
tudo, há um sucesso de implantes instalados no 
osso zigomático pelo cruzamento dos implantes 
em quatro porções de osso cortical17.

Implantes zigomáticos são de três a quatro 
vezes maiores que os implantes convencionais e 
sua colocação requer muita habilidade e precisão 
cirúrgica, já que seu trajeto passa pelo interior do 
seio maxilar e seu ponto de travamento é no cor-
po do osso zigomático. Desvios e erros em relação 
à inserção de implantes podem colocar em risco 
estruturas nobres, como a órbita18.

A fixação zigomática possui algumas variações 
da técnica. A relação entre a crista do rebordo, o 
seio maxilar e a região de inserção da fixação no 
corpo do osso zigomático determina uma concavi-
dade que pode apresentar-se basicamente em três 
situações nas maxilas atróficas: pouca concavida-
de; concavidade média; concavidade acentuada10.

Camargos et al.19 (2015) relataram que os im-
plantes zigomáticos podem ser uma alternativa 
previsível para reabilitar uma maxila atrófica. 
Além disso, como nenhuma diferença entre as 
técnicas intra ou extrasseio foi observada no seu 
relato de caso, a técnica extrasseio deve ser pre-
ferível, por ser mais simples e menos invasiva do 
que a técnica clássica intrasseio.

No caso relatado, devido à anatomia da pa-
ciente, foi preconizada a simplificação da técnica 
original. Para ter sucesso, ao planejar a cirurgia, 
o profissional deve conhecer as variações da técni-
ca, principalmente as diferenças na anatomia de 
cada paciente, que determina quais passos devem 
ser seguidos. As mudanças na abordagem cirúrgi-
ca para instalação dos implantes zigomáticos ob-
jetivam um melhor posicionamento final, do pon-
to de vista protético, resultando em um protocolo 
de indicação para cada situação anatômica13.

Duarte et al.8 (2004) demonstraram, em seu 
estudo, uma alta taxa de sucesso, permitindo 
afirmar que os implantes zigomáticos são uma 
excelente forma de tratamento, quando obedeci-
das as suas indicações e a curva de aprendizagem 
do profissional que deseja lançar mão dessa alter-
nativa de tratamento8.

Kawakami et al.20 (2011) fizeram uma revisão 
de literatura com um estudo do índice de sucesso 
dos implantes zigomáticos por meio de uma me-
ta-análise, em que se observou que, independen-
te da técnica utilizada, quando bem executada, 
há altas taxas de sucesso20. Nesse estudo, foram 
relatados os índices encontrados por alguns auto-
res, como Branemark, em 1998, que instalou 164 
implantes em 81 pacientes e os acompanhou du-
rante 120 meses, resultando num índice de suces-
so de 97%; Malevez et al.16 (2004), que instalaram 
103 implantes em 55 pacientes, com índice de su-
cesso, após 48 meses, de 100%; Hirsch et al., em 
2004, que fizeram um estudo com 76 pacientes, 
instalando 145 implantes zigomáticos, acompa-
nhando os pacientes por 12 meses e obtendo um 
índice de sucesso de 97,9%. A partir dessa meta-
-análise, foi calculada uma média correspondente 
a uma taxa de sucesso de 97,35%20.

Ferrara e Stella21 (2004), em seus estudos clí-
nicos, encontraram índices altíssimos de sucesso, 
mostrando a confiabilidade da técnica, desde que 
bem indicada e executada.

Em 2001, Parel et al.4 (2001) publicaram um 
estudo enfatizando a importância da fixação zi-
gomática para o conceito de utilização de sítios 
ósseos mais distantes como ancoragem implantar 
para pacientes com grandes defeitos maxilares, o 
que determinaria um planejamento reabilitador 
protético com extenso cantilever posterior. Os re-
sultados mostraram-se promissores, mesmo que 
em um acompanhamento inferior a seis anos4.

No entanto, as complicações da instalação de 
implantes zigomáticos são resultantes principal-
mente da indicação incorreta da técnica e da falta 
de experiência para executá-la. As complicações 
transoperatórias e pós-operatórias podem ser 
agrupadas. Segundo Filho et al.22 (2016), as prin-
cipais complicações dos implantes zigomáticos 
são perda de implante, perda de osseointegração, 
comunicação bucossinusal, fenestração da muco-
sa alveolar e patologia sinusal22. A experiência 
clínica do cirurgião dentista é crítica no sucesso 
da fixação zigomática. Além disso, deve haver 
planejamento cuidadoso da reabilitação, para re-
duzir a taxa de complicações.

O uso do implante zigomático na reabilitação 
da maxila atrófica foi considerado uma alternati-
va viável ao enxerto ósseo. No entanto, as compli-
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cações dos implantes zigomáticos, sendo a sinusi-
te a mais comum, podem ser difíceis de manejar, 
resultando na perda do implante. Assim sendo, 
a escolha da reabilitação por meio de implantes 
zigomáticos deve ser definida de forma seletiva, 
a fim de minimizar as possíveis complicações23.

Considerações finais

O tratamento com implante zigomático, como 
foi mostrado em diversos estudos, pode ser uma 
ótima alternativa para a reabilitação de maxilas 
severamente atróficas e possui índices de suces-
so bastante elevados, quando associado a uma 
correta indicação, à precisão na realização das 
técnicas e a cuidados nos momentos pré, trans e 
pós-operatórios.

Abstract
Introduction: severely atrophied jaws pose a 
challenge to implant-supported rehabilitations. 
Maxillary reconstruction with bone graft to 
allow rehabilitation with implants is a treatment 
with good predictability and high success rate. 
However, a morbidity is the disease of the donor 
regions and the greater amount of bone hinders 
the acceptance of the patients; including, to 
be contraindicated depending on the systemic 
condition. Objectives: this article is a review of the 
literature, such as the indications, complications, 
predictability of rehabilitations with zygomatic 
implants, as well as a case report. Case report: 
the zygomatic implants appeared as an alternative 
for the rehabilitation of maxilectomized patients, 
due to the excision of tumors, bone losses due 
to infections or trauma and cases of severe bone 
atrophy, as approached in the case in question, in 
which the patient had total maxillary edentulism 
and would no longer like to use the conventional 
prosthesis, opting for the implant prosthesis. Final 
considerations: rehabilitation with zygomatic 
implants may present complications, such as 
poor placement of implants, compromising 
rehabilitation; however, despite the limitations of 
the technique, the literature shows that zygomatic 
implants, when well indicated, represent a good 
alternative for the rehabilitation of severely 
atrophied maxilla.

Keywords: Dental implants. Zygoma. Maxilla.
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