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Introdugio
Desde os primérdios da

Todos os autores tém utilizado e in-
dicado os justa-6sseos somente quando
S limi locais i s oy

dontia todos os autores t2m
as inimeras qualidades e vamagens dos
implantes intra-Gsseos. A maioria dos
aulors afirma que, com este tipo de im-
e, varios pontos de interesse sao al-
éos sendo o principal a indugao
de pcrmnnax:m do osso alveolar devi-
do a difusao intra-6ssea das forgas oclu-
sais funcionais. Isto se d4 da mesma ma-
neira que na presenca dos dentes. Por-
tanto, a0 pensarmos em implantes, pen-
samos em primeiro lugar nos intra-
Gsseos e entsegundo, e como ultima op-
¢80, nos justa-Osseos. Baseado nestes
conceitos o autor iniciou estudos na ten-
tativa de reduzir o quanto possivel a
aplicacdo dos justa-Gsseos.

Bons resultados foram alcancados até
se chegar a técnica descrita, utilizando
as laminas nos casos de auséncia de os-
so alveolar, passando-as ao lado do ca-
nal mandibular por vestibular ou por
lingual, as vezes até a basilar.

Revisio da literatura

Na histéria da Implantodontia o pri-
meiro passo da era moderna foi dado
por Dahal, em 1943, com a colocacao
subperiostea de uma grade de metal
(CR-CO-MB) com quatro pilares, que
perfuravam a mucosa e serviam de ba-
se para uma protese total, isto é, um im-
plante justa-Gsseo. Logo apés, em 1947,
Formigini apresentou o parafuso colo-
cado no alvéolo de um pré-molar, mar-
cando o inicio dos endo-6sseos e da pro-
pria lmplamodonlia. Estas duas formas
de

¢ao dos endo-osseos. Estes il di

tos sdo em pmmuo lugar as reabsorgdes
Gsseas, que aproximam o rebordo das
estruturas anatdmicas internas, dimi-
nuindo a espessura do 0sso que suporta
o implante. Na maxila, o seio maxilar
principalmente e na mandibula, o canal
mandibular e sua emergéncia com o fo-
rame mentoniana servem de obstaculo
aos implantes. Mas na mandibula, ao
contrario da maxila, apds o canal encon-
tramos novamente 0ssO com potencml
para receber os implantes. Na tentativa
de superar estes problemas, as técnicas
foram evoluindo, surgindo formas dife-
rentes de implantes  como as agulhas
(Scialon, 1961) e as laminas (Linkow,
1967) e destas, vérias derivagdes. Po-
rém, de todas as trés técnicas basicas
endo-dsseas, a unica que dd como nor-
maa uuhz,aeio do osso basal da man-
dibula, isto &, aps o canal mandibular,

¢ a das agulhas, que procura localizar
ocanal e, ultrapassando-o, atingir a cor-
tical basilar. No caso das laminas, en-
contramos em Linkow um interessante
estudo de localizagao do canal mandi-
bular e uma timida mdlclcio de
ultrapassa-lo com a insergao da lamina
por lingual. Todos os outros autores
consultados citam o canal mandibular
(isto &, com suas estruturas vasculares
€ nervosas) como obstéculo, mas nenhu-

ma tentativa de ultrapassa-lo ¢ feita.

Nio se cogita a utilizacao do 0sso apos
0 canal como suporte para os implan-

tes. Assim, até 0 momento pouco ou na-
da se pode citar da literatura sobre a uti-
hzxcéo do osso basal para a colocaﬁo
na mandibula, isto &,

]u.nlaspelosumpos € na maioria das ve-
zes pelas maos dos mesmos autores. Po-
rém, sempre que possivel, a op¢ao era
para o endo-Gsseo, devido as suas carac-
teristicas biodinamicas de preservar o
osso alveolar existente no momento da
implantag@o, isto ¢, pela sua propria se-
melhanga funcional com o dente natural.

alem do canal mandibular.

Morfologia

Como tinico fator anatdmico hmnan—
te para os implantes em uma man
la normal, o canal mandibular deve ser
bem estudado e conhecido. Assim, a0
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invés de ser uma barreira intransponi-
vel, podemos transformé-lo em unr obs-
taculo anatdmico facilmente superavel.
A técnica descrita propicia esta supera-
¢ao, possibilitando o0 emprego dos endo-
Gsseos em todo tipo de mandibula.

Mandibula e canal mandibular
Diferentes tipos de RRR podem ocor-
dibula, dependendo de

rer na man quan-
do e quais dentes foram extraidos. As-
sim, as alteragdes morfolégicas variam
muito, mas de uma maneira geral temos
uma evolugao conhecida de perda do os-
so alveolar e situa¢ao do canal mandi-
bular. Estudos da morfologia mandibu-
lar t2m sido empreendidos por anato-
mistas (Testut, Sicher, Debrull, Wolf,
Tander) e implantodontistas (Linkow,

, Gershkoff etc.) e como consen-
so temos a seguinte localizagao do canal:

No sentido antero-posterior

Inicia-se no forame mandibular, atra-
vessando parte do ramo e 0 corpo man-
dibular, até emergir por vestibular,
usualmente sob o apice do 2° pré-molar,
no forame mentoniano. O nervo alveo-
lar e a artéria continuam por dentro da
cortical dssea até a raiz dos incisivos e

Figura 2

caninos e parte segue por fora, para su-
prir os tecidos moles (Fig. 1).

No sentido bucolingual

Neste sentido ele esta geralmente cen-
trado, ou ligeiramente mais préximo da
cortical bucal (Fig. 2). Porém, existe
sempre um espago bilateralmente, que
pode variar de acordo com a forma do
rebordo, a espessura da mandibula e o
grau de reabsorgao ocorrido. Como ¢ es-
te espago que nos interessa, passamos a
analisar detalhadamente estes fatores.

Forma do rebordo

As variagdes da forma do rebordo
vao determinar de paciente para pacien-

Figura 1
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tea idade de osso disr 1 bila-
ao canal lar. Se
ocorrer uma fossa submandibular pro-
funda, a area éssea disponivel por lin-
gual fica reduzida, devido a possibilida-
de de a 1amina sair do 0sso ¢ cair na fos-
sa (Fig. 3). O rebordo afilado tem de ser

apesar de radiograficamente apresentar
0sso verticalmente, no sentido bucolin-
gual pode estar muito estreito e as ve-
zes tem de ser aplainado (Fig. 4).

Espessura da mandibula

A espessura do corpo também deter-
mina a menor ou maior quantidade de
osso disponivel pela lateral (Fig. 5).
Grau-de reabsorgao

Evidentemente que quanto mais
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Figura 6

reabsorgao tivermos, menos 0sso tere-
mos acima do canal mandibular. Po-
rém, em muitos casos aumenta-se a fa-
cilidade de aproveitamento do osso dis-

ponivel nte pelo aplainamen-
to (Fig. 6).

A forma da reabsorgao pode reduzir
0 0sso mais na vestibular do que na lin-
gual, mas principalmente aprofunda-se
o centro do rebordo (Fig. 6).

De todas as maneiras hé sempre uma
4rea Gssea sem riscos bucalmente ao ca-
nal mandibular que possibilita, devido
A sua espessura, a colocagao de uma 13-
mina, independente do grau de reabsor-
¢a@o, forma do rebordo ou espessura
mandibular, conforme podemos obser-
var nas Figs. de 1 a 6. Além deste espa-
o disponivel, a angulagio que ele pos-
sibilita, seguindo o grau de
do corpo mandibular, ¢ a mesma dos
dentes naturais (Fig. 7).

Desta maneira encontramos condi-
Gdes favoraveis a colocagao das 1aminas
2




Angdagzm:g nucleo Nesws cascsd:
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mandibula, mas quando for necessério,
pode-se angular o nlkleodalﬂmmaco-
mo na técnica convencional.

Material e métodos

Os autores, através de estudos ana-
tdmicos e de técnicas cirdrgi-

Figura 8

neste espaco, porém alguns f atores tém
dese p

cas das laminas, desenvolveram uma
tecmcg para localizagao cirurgica do ca-
nal mandibular, detemunaqio do d:slsﬁo

minas lateralmente ao canal mandi-
bular.

Através de controles clinicos e radio-
graficos constataram e comprovaram a
eficiéncia da (éauea O material empre-

gado na parte mflca € o convencio-
nal Como material especial, somente
uma broca de Peeso, modificada para
perfurar, isto €, com corte na ponta.

Descrigao

Como na técnica convencmnal

como:

Distancia do niicleo da lamina do plano
oclusal — Como a reabsorgao pode oca-
sionalmente criar uma curvatura com

se as Ilmmas e faz-se 0 planejamemo
cirlrgico-protético previamente ao ato
cirargico.

Como nao ha osso suficiente acima
do canal mxndlblllar. na escolha da 13-

um desnivel pri

nos casos de extremos livres, o niicleo
da lamina, apds a insercao, fica longe
do plano oclusal (Fig. 8). Nestes casos
a compensagdo se faz na protese,
confeccionando-se os dentes um pouco
mais longos.

mina,
somente o forame mentoniano. Evita-
se o forame, posicionando-se a lamina
posteriormente a ele. Portanto, no pla-
nejamento escolhe-se a regido mais lar-
ga do corpo mandibular e despreza-se

o canal mandibular no sentido vertical.

Mordida cruzada criada pela aga
maxilar (reabsorg¢ao) e a colocag@o mais
vestibular do micleo na mandibula — Es-
te fator pode ser superado compensan-
do-se na protese nos casos de pequena
discrepancia e, nos de grande, com-
pensando-se na oclusdo, isto é, fazen-
do-se o equilibrio oclusal com a mor-
dida cruzada.

B
Anestesia

Principalmente nestes casos deve- -se

a mucosa,
o cuidado de ndo lmeuranestsncomu_lv
to proximo ao forame e assim insensi-
bilizar o nervo alveolar inferior. O ner-
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vo deve estar com a sensibilidade nor-
mal, para a sua segura localizag@o.

Incisao

Deve ser longa, para propiciar amplo
descolamento e descobrir-se toda a re-
gido Ossea, para se detectar a real ana-
tomia mandibular e nZo se cometer er-
ros de angulagem da canaleta.

Localizagao do canal mandibular

Em primeiro lugar determina-se o lo-
cal, no sentido antero-posterior, que se
desejn a lamina, de acordo com o pla-
nejamento prévio. A seguir, com uma
broca de Peeso preparada para perfu-
rar e com uma ponta de baixa rotagao,
inicia-se a localiza¢@o do canal mandi-
bular, perfurando-se delicadamente de
vestibular para lingual, atendo-se a sen-
sibilidade do paciente. A broca dcvcré

Figura 10

nha um falso resultado, n@o deverd ha-
ver portanto, deve-se uti-

ter um cursor de pléastico 1

a profundidade que est4 o canal, jé de-
tectado radiograficamente. Assim, len-
tamente vai-se perfurando, em interva-
los de 1mm, até que, quando se estiver
sobre o , O paciente acuse sua pre-
senca (Figs. 9 e 10). Para que nao se te-

lizar muita 4gua, fazendo-se a remogao
d; broca e refrigeracao a cada introdu-
¢ao.

Como seguranca e teste,” podemos
dar um espaco de mais ou menos 2mm,
ultrapassar o canal e perfurar mais pa-
ra lingual, quando no deveré mais ha-
ver sensibilidade. Tendo-se localizado o
trajeto do canal, inicia-se a confecgéo
da canaleta por vestibular ou por lin-
gual, dependendo do planejamento.
Apos evitar-se o canal, passando-se ao
seu lado, a seqiiéncia torna-se igual a
convencional até a sutura.

Posigao do implante

Quanto a escolha do lado a se colo-
car a lamina, vai depender do planeja-
rbr;::!o protético e da disponibilidade

a:

Lingual  Na lingual, devido & curva-
tura da fossa submandibular, ocorre no
sentido da basilar uma dumnulcio
abrupta da espessura do osso. Cuidados

Figura 9

devem para ndo se cair na
fossa(ans 2 e 3). Assim, a disponibili-
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Figura 11 A

Figura 11 B

dade 6ssea na lingual é pequena, e mes-
mo tendo-se alguma, a cirurgia ¢ tecni-
camente mais dificil. Este espago, por-
tanto, pode ser usado, mas com reser-
vas.

Vestibular — Por vestibular sempre ha
um espago seguro para se colocar a la-
mina, sem riscos, desde que se respeite
a posi¢ao do canal e a angulagem da
cortical externa. Este espaco, quando
muito estreito, nunca é menor.que o su-
ficiente para se colocar uma lamina.
Com uma certa margem de seguranga,
bilateralmente.

Resultados

Durante seis anos temos aplicado es-
ta técnica nas indicagdes feitas anterior-
mente, perfazendo um total de mais ou
menos 80 casos (Figs. 11, AeBe 12,
A ¢ B). Temos encontrado mais proble-

30

mas de parestesias temporarias nos ca-
sos normais, onde o implante fica pré-
ximo ao canal no sentido vertical do que
nestes onde passamos lateralmente a ele.

Parece-nos que as ramificagdes do
nervo alveolar no sentido do apice dos
dentes permanecem no osso e quando le-

Figura 12 A

Figura 12 B

L

Figura 13
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sadas, levam a parestesias transitorias
(Fig. 13).

Discussdo e conclusio
Conforme relatamos anteriormente,

pouco se pode citar da llteralura quan-
toaesta dos lami-

into lower jaws with partial or total ab-
sence of alveolar bone above the mandi-
bular canal. Within this technique

safety localize the canal, delev:l lhe lluck-
ness of the disposable bone bilaterally of
it and insert the implant until the basilar
lfll is necessary. After six years use of

nados. As lesdes do nervo alveolar, des-
critas por varios autores, podem ocor-
rer também nesta técnica, se nao forem
observados os principios gerais da cirur-
gia, anatomia e fisiologia. Porém, de
uma maneira geral, desde que se tenha
certeza da localizaco do canal mandi-

bular, a téenica torna-se tanto ou mais
segura que a na

hnique the authors has compro-
ved its advantages.
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