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RESUMO

A colocagiio de implantes na regido posterior da man-
dibula ¢ freqiientemente limitada pela altura do osso re-
manescente entre o canal do nervo mandibular e a crista
alveolar.

Este trabalho apresenta uma técnica ciriirgica como
uma outra op¢do para remover o plexo neurovascular,
possibilitando a colocagdo de implantes utilizando-se
0 0sso além do canal. A técnica permite a remogio do
plexo pelo teto do canal, com nenhum ou pouco dano
as estruturas. Um elevador € introduzido através do

mucoperiosteal flat is repositioned and sutured.

This technique allows for the freeing of the mandibu-
lar body from the bundle and reduces the risk of permanent
nerve damage.

PALAVRAS CHAVES
Implantes, nervo mandibular, desvio do nervo mandi-
bular.

INTRODUGCAO
A regido posterior da mandibula tem uma limitagio

forame como um guia e como um protetor, enquanto a
porgio superior do canal é removida com uma fresa
até a drea molar. Um novo canal é executado trans-
versalmente ao corpo da mandibula e um novo forame
é aberto na drea molar O plexo é deslocado do canal
com ruginas especiais, passado através do novo forame
e deslocado para a lateral do corpo mandibular Os
implantes sdo colocados dentro ou através do canal.
O retalho mucoperiésteo é reposicionado e suturado.
Esta técnica permite a liberagdo do corpo mandibular
do plexo neurovascular e reduz o risco de lesoes ao nervo.

ABSTRACT

The placement of implants in the posterior region of
the mandible is frequently limited by the bone height
between the canal of the mandibular nerve and the alveolar
crest.

This paper presents a surgical technique as another
option for rep g the lar bundle so

Sl

para colocagdo de impl , devido a perda do osso
alveolar acima do candl Ap6s a extragiio dos dentes,
ocorre uma perda progressiva do osso alveolar. Este pro-
cesso pode variar de moderada até uma severa atrofia da
mand‘bula' 1.3,5.16, 19

Esta reabsorgio reduz a altura do osso entre o canal
mandibular e a crista alveolar *'® Nos casos com extre-
ma reabsorgio pode ocorrer total ou parcial exposigio do
plexo vdsculo-nervoso. No entanto, mesmo neste:
pouca ou nenhuma alteragio ocorre no 0sso basal, abaixo
do canal. *'* "

A utilizagdo, portanto, desse 0ss0 é uma possibilidade
importante, mas envolve evid a ipulagdo
cinirgica do feixe vésculo-nervoso alveolar mfenor

Nos tltimos anos, vérias tentativas foram feitas para
superar esta barreira, como a colocagio dos implantes ao
lado do canal. ¢

Diferentes técnicas de reposigio lateral do plexo, en-
volvendo a remogiio do 0sso ao nivel do forame mentoniano
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that the implants may be placed. The allows

edi o do nervo nesta altura, sio hoje realizadas. *'*

for the removal of the nerve and the vascular bundle
through the roof of the canal with no or little damage.
Anel isi d h the fi as a guide
and as a protector, while the roof is removed by burs
until the molar area. A new canal is performed crossing
the body of the mandible and a new foramen is opened at
the molar area. The bundle is displaced from the canal
with special passed th h the new f

and put on laterally to the body of the mandible. The
implants are placed on or through the canal. The

Outros, con.slder..\ndo os riscos de les@o ao nervo, remo-
vem 0 0ss0 s6 posteriormente ao forame. ' Nestes casos,
0 acesso ao plexo ocorre através da face lateral do corpo
mandibular, * '*1¢

O nervo ¢ deslocado bucalmente, os implantes sio
entdo colocados e ele é reposicionado contornando os
implantes e protegido pela limina éssea que também é
reposicionada cuidadosamente sobre o feixe.

Alguns destes autores > * '* 14 1¢ gm recentemente
preconizado a reposigéo lateral do nervo mandibular como
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uma boa solugdo cirdrgica.

Atualmente, varios métodos diferentes de andlise estdo
disponiveis para se localizar o canal dentro do osso. &% "
12151718 Através destes métodos, sabemos que quando o
grau de reabsorgdo € avangado, hd menos osso sobre o
canal do que lateralmente a ele. Nestes casos, portanto, é
mais fécil fazer sua exposigdo pelo teto do canal do que
lateralmente.

PROCEDIMENTO CIRURGICO

A aneslesna local foi obtida de acordo com o protocolo

| para a colocagd pl intra-6sseos

na mandibula, através de bloqueio ao nivel da espinha de
Spix e de infiltragGes locais. A incisdo foi feita do trigono
retro-molar até a regido de caninos ou linha média, de-

pendendo do caso. Uma incisdo de alivio era feita nos

con

O Implante Bioform®* horizontal € um impl espe-
cial para aplicagdo em ossos atréficos (Fig.1). Sua altura
total é de Smm e apresenta diferentes didmetros e compri-
mentos. Sua aplicagdo, nos casos de atrofia, reduz a
necessidade de transposigdo do nervo alveolar inferior e

levantamentos de seio maxilar. Ele foi usado neste traba-

1ho, nos casos de reabsor¢do mandibular de até 6mm de
altura acima do canal. Quando o osso acima do canal
estava abaixo de 6mm, a transposigdo do nervo foi reco-
mendada.

Os objetivos deste estudo foram: (1) Apresentar uma
técnica para reposi¢do do nervo alveolar inferior através
do teto do canal, (2) permitir a colocagdo de implantes
endé6sseos dentro ou através do canal, (3) avaliar as leses
que poderiam ocorrer, e (4) avaliar a curto prazo (24
meses) os fndices de sucesso da técnica.

MATERIAIS E METODOS

Previamente  cirurgia foram feitas radiografias pano-
rdmicas e/ou tomografias computadorizadas tridi-
mensionais para se verificar o trajeto do canal e a quanti-
dade de osso acima dele. Quando havia menos de 6mm de
altura Gssea, a transposi¢do do nervo era entdo recomen-
dada.

Sete pacientes foram selecionados dentro destas ca-
racteristicas e inclufdos neste estudo. Estes foram casos
nos quais a quantidade de osso acima do canal estava
aquém de 6mm, isto é, insuficiente para se colocar o
implante horizontal. Todos os pacientes foram operados
em ambos os lados assim, o total de operages executadas
foi de quatorze. Todos receberam implantes horizontais,
na regido posterior, mesmo apés a reposigéo do nervo e
implantes verticais nas regides média e anterior da mandi-
bula. O total de implantes executados foi de trinta e cinco.

Os implantes horizontais utilizados foram de diéme-
tros de 4mm e comprimentos de 18mm. Os verticais
variaram de 3.3mm até 5Smm de didmetro e comprimento
de 11mm até 15mm, dependendo da regido que foram
colocados. Foram utilizados também implantes de Fixa-
¢do Imedlata" rosquedveis, com comprimentos de 12mm
entre 0s i para O objetivo foi
de colocar-se préteses provnsénas fixas imediatas a cirur-
gia. Segui op dado pelo fabricante,
paraa colocacio desles implantes.

* Maxtron Juiz de Fora MG

dois quando drio, para prover um relaxa-
mento do retalho e permitir o afastamento até a borda
inferior da mandibula no lado bucal. Os dois lados do
retalho foram levan!ados permitindo o acesso até a crista
lingual e a ¢do do ramo iano do
nervo, no lado bucal. As estruturas anatémicas como o
plexo e o forame eram identificados. Uma delicada dis-
secgdo do plexo era feita e a tensdo aliviada na mucosa, o
que permitia uma melhor visualizagdo do nervo e sua
protegdo. Nessa altura duas situagdes ocorreram: mandi-
bulas totalmente edéntulas ou s6 com dentes anteriores.
No primeiro caso fez-se a secgdo do ramo incisivo do
nervo e no segundo caso ele foi preservado.

Um elevador (Fig.2), criado para esta finalidade, foi
introduzido dentro do canal, entre o feixe e o teto do
mesmo, para fazer a sua protegdo, enquanto se procedia
a osteotomia. Esta foi feita com uma fresa 161 (ISO -
310 316 408 295 016) em velocidade média e alta
pressio de spray (ar / 4gua) para a irrigagdo. A medida
que o teto do canal foi sendo removido, o protetor ia
sendo introduzido, acompanhando o canal, dando prote-
¢d0 a0 mesmo e a direg@o para o corte. Na regido molar
ou retro-molar, onde se desejava a saida do nervo, fez-se
um corte transversal com a mesma fresa (Fig.3).

A forma final do canal foi obtida com uma fresa
esférica (ISO - 500 204 001 001 023 - Fig.4 a) criando
um leito para o feixe, semelhante ao natural, neste caso a
passagem é mais estreita e o fundo mais amplo. O forame
se situa na face lateral da mandibula (Fig.4b)

O feixe neurovascular era suavemente levantado do
canal com a ajuda de retratores (Fig.5). O feixe era
deslocado lateralmente, passando pelo novo canal e emer-
gindo no lado bucal (Fig.6).

Algumas vezes o feixe foi suturado no retalho para
evitar qualquer lesdo durante a preparagdo do leito dos
implantes. Foram usados implantes horizontais e verticais
de acordo com a disponibilidade 6ssea e a recomendagéo
do fabricante, (Fig.7) dando-se preferéncia para os verti-
cais. Foram feitos i de Fixagdo Imediata nos
casos que se permitiram (Fig.8)

Removeu-se a sutura do feixe, ap6s o preparo e colo-
cagio dos i d sua ¢do na face
bucal da mandibula, o mais passivamente possfvel.

Uma membrana de ALLUMINA*** (Al,0,) foi sem-
pre colocada sobre os implantes, para se obter a regene-

** F I - Implantes de Fum;aa Imediata Maxtron* Juiz de Fora MG

*** ALLUMINA - b pldstica para Isole

Tecidual na RGT Demac Juiz de Fora
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ragio 6ssea em torno dos i sem a participag
dos tecidos moles, evitando-se também um possivel re-
tomo do feixe para o antigo leito(Fig.9a - 9b).
O retalho muco-periésteo foi posicionad
com fio de seda 4.0*
A re-entrada se fez de 6 a 9 meses ap6s.

e suturado

CONTROLE POS-OPERATORIO

A i gdo dos imp foi testada clinica-
mente seg! op lo de B k a0s 6, 12 ¢ 24
meses e estiveram dentro dos aspectos normais.

As fungdes sensoras do nervo alveolar inferior foram
testadas no seu ramo mentoniano. Estes exames foram
executados trés dias ap6s a cirurgia, e nos periodos de
seis meses (re-entrada), 12 meses, € 24 meses pés-opera-
t6rios.

RESULTADOS

Em quase todos os pacncntcs a mlegndade do feixe
foi durante os p cinirgicos, porém
€m um caso ocorreu a ruptum parcial acidental do feixe.
Procedeu-se, entdo, a uma neurorrafia utilizando-se um
fio absorvivel 5.0** e o paciente apresentou uma pareste-
sia pés-operatéria que aos seis meses evoluiu para uma
hipoestesia e de 13 para 14 meses desapareceu comple-
tamente.

Os paci foram € 0s exames se
deram aos trés dias de pés—opera!éno, seis, doze e vinte
e quatro meses para a verificagdo das sensagdes na re-
gido mentoniana. O tipo e a duragdo das sensagdes ner-
vosas observadas, estdo apresentadas no quadro 1

Quadro 1 - Sensagdes nervosas na regiao mentoniana

Quadro 1 - Sensagdes nervosas na regiao

u'e F Di Normal
Controle
‘
3 Dias 2 6 3 3
6 Meses 5 5 - 4
12 Meses 3 - - "
24 Meses 1 - - 13

Cada lado dos pacientes foi considerado separada-
mente, portanto o total dos procedimentos foi quatorze.

Quadro 2 - [ndice de sucesso dos implantes
Horizontal Vertical
Colocados 14 21
Perdidos 1 -
Substituidos 1 -
Perdidos 0 -

* Johnson & Johnson.
** 5.0 Catgut - Cirumédica
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Trés dos pacnentes relataram uma sensagdo de

¢d0 na regido pativel com a des-

cnq.’ao de disestesia ?' Outros uma sensagdo de choque

ou descarga elétrica que desapareceu em poucas sema-

nas. Mesmo com toda a manipulagdo do feixe e o

estiramento necessério para se fazer o desvm, tres paci-

entes tiveram suas
ap6s o ato cinirgico.

O grau de redugio das sensagdes foi aceitdvel (Fig.10),

iderando os bons Itados obtidos. Todos os paci-
entes relataram uma sensagao normal ou tolerdvel apés
24 meses.

Hemorragia imediata e tardia ndo ocorreu em ne-
nhum caso e alguns pacientes apresentaram peque-
no hematoma sem maior significagdo clinica.
(Fig.11)

O processo de cicatrizagdo do tecido mole ocor-
reu sem probl em todos os p Em um dos
pacientes, ap6s 30 dias, desenvolveu-se uma infec-
¢do em um dos implantes provisérios (FI), préximo
a um implante definitivo, comprometendo este im-
plante. Foi prescrita terapia medicamentosa e a in-
fecgdo foi suprimida, mas na ativagdo do implante
ndo havia ocorrido osseointegragdo e o implante foi
removido. Foi feito outro implante imediatamente,
um pouco para anterior, ocorrendo o sucesso. Por-
tanto, o total de implantes colocados dentro ou atra-
vés do canal estiveram dentro do protocolo adotado.
Quadro 2.

Todos os pacientes tiveram uma prétese fixa colo-
cada ap6s o segundo tempo com resultados sa-
tisfat6rios, considerando os 24 meses de controle (Fig.
12).

DISCUSSAO

Diferentes métodos de reposigao cinirgica do nervo
mandibular sdo apresentados na literatura. Um dos pro-
cedimentos sugere a reposigdo com a osteotomia posteri-
or ao forame mentoniano '*

Outro envolve o forame com a osteotomia, contor-
nando-o juntamente com uma janela aberta na face bu-
cal. "

Uma outra ainda inclui o forame dentro da janela
Gssea.®

Todos estes procedi s ¥ e outros en-
volvem a dissecgdo e manipulagdo do nervo. Neste
trabalho o objetivo foi fazer o reposicionamento do
plexo védsculo-nervoso alveolar inferior, possibilitan-
do 0 uso do osso abaixo do canal com uma aborda-
gem pelo teto do canal e ndo lateralmente, visto ser
este acesso mais fécil, mais eficiente, mais seguro e
principalmente mais l16gico nos casos de grandes
atrofias do rebordo alveolar.

1atad;
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O implante Bioform* horizontal ~ Altura > O elevador especial e seu uso no procedi- — 2b O instrumento foi introduzido entre 0 nervo ¢

Smm, didmetros de 3.3, 4 ¢ Smm ¢ comprimentosde — mento. 2a O instrumento, o teto do canal para proteger o feixe durante o
12-16mm. corte. Ele também deu a direcdo do canal.

Figd  Preparagio do segmento transversal do

Fig. 3 A porgao transversal do canal na regiao 4b — Mostra a forma da osteotomia ¢ a posicdc

canal novo.  4a O fundo do canal foi feito com

novo canal,

retro-molar foi executado com a mesma fresa.
: i ol uma fresaesférica obtendo-se, assim, um leito ade

quado para o feixe

o feixe neurovascular

Fig.5  Apds a preparagdo, Fig. 6 O nervo era deslocado lateralmente, passa
era delicadamente removido para fora do canal. pelo novo canal e emergindo bucalmente, fazendo  tal.

seu trajeto externamente

Fig. 9 - Membrana Allumina aplicada para guiar a

Fij

ados. Este tipo de implante permite a colocagio

8 Trés implantes de Fixagao Imediata* colo 9~ Observe o feive passando bucalmente
regeneragdo e evitar possivel retorno do feixe. 9a

Membrana cobrindo os implantes ¢ o canal.

le uma_ prétese fia provisoria, imediata

Fig. 12

Aspecto radiogrdfico mostrando os implantes para

Conclusdo de um caso clinico.  12a

Fig. 1017 horas apds a cirurgia. A parestesia —fig 1] 24 horas apos a cirurgia ( outro paciente). — oyseointegragdo e os de Fivagdo Imediata ( FI )
ocorreu somente na drea demarcada. Ndo ocorreu - destocamento foi. bilateral, mas o hematona

ocorreu somente no lado esquerdo,

* Cruz, M, et al  Immediate fixation implants — Enviado para publicagdo
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12/
Segundo alguns autores, ** a mandibula edéntula
tem uma pobre vascularizagio, comparada com seu es-
tado anterior. Este procedimento preconiza a remogio
do plexo vdsculo-nervoso do corpo mandibular ¢ em
alguns casos com a eliminagio da porgio anterior, isto
¢, do ramo incisivo. No entanto, apesar de termos con-
siderado este aspecto e controlado a evolugio, nio no-
tamos nenhum episodio complicador pela falta de nutri-
¢ilo sangiiinea ou revascularizagio. Da mesma forma o
controle da osteogénese nos implantes, apresentou como
relatado anteriormente, completo indice de
osseointegragio, isto ¢, estavam todos dentro do proto-
colo. Nio encontramos também permanente anes
ou parestesia. Os achados de hipoestesia ou pareste:
nio tiveram grande significagio clinica para os pacien-
tes. Friberg e cols *, relataram que ** Isto ¢ devido tal-
vez a alta motivagio dos pacientes para receberem este
procedimento e os critérios rigidos de selegiio dos me-
lhores.”

Ele completa que “os pacientes precisam decidir en-
sco de uma alteragio deste tipo em troca de uma
fixa. Devemos ter em mente que isto pode ocor-
rer também quando usamos a técnica convencional para
colocagio dos implantes, sem o desvio do nervo. ™ As
lesoes do nervo podem ser discutidas em termos qualita-
tivos e quantitativos. Neste estudo niio buscamos a and-
lise quantitativa. As dreas envolvidas diminuiram sensi-
velmente & medida que as fungdes foram retornando ao
I Qualitativamente as alteragdes foram anali-
sadas, escolhendo-se dois pontos na face para compara-
¢lio. Rosenq *encontrou maior morbidez no pds-
operatério imediato, nos casos onde o plexo foi deixado
tracionado, mas a fungio normal foi restabelecida em
todos os casos. Neste estudo podemos confirmar estes
achados e registrar as variagoes de hipoestesia ¢
parestesia.

normal *
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12b-Aspectoclinicodosimplantes osseointegrados
apas o preparo dos munhdes

12¢ ~ Protese fixa de metalo-ceramica colocada.
12d - Vista oclusal da maxila.
12¢ - Vista oclusal da mandibula.

12f - Aspecto radiogrdfico final.

Ap6s o desvio do feixe para o lado bucal da man-
dibula todo o corpo ficou livre para receber implan-
tes. A escolha do tipo de implante variou dependendo
da disponibilidade 6ssea sob o canal. A estabilidade
inicial dos implantes tem um papel importante no pro-
cesso de osseointegragio, ncipalmente nos implan-
tes horizontais onde isso ¢ mais dificil. Nestes casos
seu controle deve ser mais apurado, porém sua colo-
cagiio dentro do canal ndo impede este aspecto. O
indice de sucesso da osseointegragio foi de 100%,
considerando a perda e a posterior regenerag
deles.

Se analisado do ponto de vista de controle de lon-
ga duragio, o material deste estudo é pequeno e o
tempo de 24 meses muito curto para conclusoes des-
te tipo. Porém, o objetivo foi avaliar os pa s de
sucesso do procedimento cirdrgico como mais uma
alternativa.

0 de um

CONCLUSAO

Os diferentes métodos de reposigio do nervo
alveolar relatados na literatura até hoje nio se referi-
ram a este tipo de abordagem descrita. A técnica apre-
sentada permite a utilizagio do osso basal além do
canal mandibular, através do reposicionamento cirdr-
gico do plexo visculo-nervoso alveolar inferior A exe-
cugdio ndo ¢ dificil, permitindo portanto larga aplica-
¢io. Podemos concluir com os resultados, que a técni-
ca ¢ segura, ndo se trabalha em nenhum momento sem
o controle e a protegio do feixe, que o indice de lesio
nervosa foi muito que o ideal de
osseointegragio foi realizado. Em tais circunstincias
a colocagio dos implantes teve suas frontei
alargadas com esta possibilidade segura do desvio ner-
vo alveolar inferior

pequeno e
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