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Resumo

A reabilitacdo dental com implantes na regiao posterior de mandibula em pacientes desdentados e com
atrofia 6ssea em altura torna-se limitada e dificultada pela presenca do nervo e artéria alveolar inferior. Uma
das saidas para esta limitacdo é a realizacao cirdrgica da técnica de vestibularizacdo da estrutura
neurovascular previamente a colocacao de implantes. O propésito deste trabalho é descrever a técnica de
vestibularizacao do feixe vasculo-nervoso do alveolar inferior e discuti-la como opgdo de tratamento,
analisando suas vantagens e desvantagens.
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Abstract

The oral rehabilitation with implants in the subsequent area of jaw in patients edentulous and with bony
atrophy in height becomes limited due to the presence of the inferior alveolar nerve. One in the ways of
outlining this limitation is previously accomplishment of the technique of vestibularizacion of the inferior
alveolar nerve to the implant's placement. The purpose of this article are relate description an technique of
vestibularizacao of the neurovascular structure of the alveolar inferior and to discuss the surgical technique as
treatment option, analyzing advantages and disadvantages.

Keywords: Dental Implants; Oral surgery, mandibular nerve

1 Professor Doutor da Disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial da FOA - UNESP
2 Doutorandos em Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial pela FOA - UNESP

INNOVATIONS IMPLANT JOURNAL - BIOMATERIALS AND ESTHETICS 71



Introducao

perda do volume 6sseo em areas desdentadas,

quer seja pelo processo fisiologico ou por

agressoes locais, como proteses mal adaptadas,
exodontias por alveolectomias, presenca de lesoes perio-
dontais e periapicais e, por fim, pelos efeitos advindos de
doengas como a osteomaldcia e osteoporose, limitam a
reabilitagao oral por meio de implantes osseointegraveis.
A colocacio de implantes na regido posterior de mandi-
bula, em pacientes com reabsorcio ossea vertical muito
acentuada, torna-se um procedimento complicado e li-
mitado pela presenca do nervo alveolar inferior .
Para reabilitacdo nestas areas, algumas opgoes de trata-
mento sao relatadas, tais como:
» utilizagdo de implantes curtos em maior numero;
* uso de implantes inclinados;
» realizagdo de enxertos Gsseos para ganho em altura;
* lateralizacao do feixe vasculo-nervoso do alveolar inferior.
Com o objetivo de colocagio de implantes enddsseos e
descrita a partir de osteotomias mandibulares com finali-
dade de correcoes de deformidades dento-faciais, a ves-
tibularizagdo cirdrgica do nervo e artéria alveolar inferior
foi relatada pela primeira vez por Jensen e Nock (1987)’,
indicando o método para mandibulas atréficas que
impossibilitavam a reabilitacio com implantes
osseointegraveis”
A cirurgia de lateralizacio vestibular do feixe neurovas-
cular alveolar inferior permite, muitas vezes, a colocagao
de implantes longos e com travamento bicortical pro-
porcionando uma boa estabilidade primaria, essencial
para o processo de osseointegracio’”, com possibilida-
des, em muitas circunstancias, de carga protética preco-
ce ouimediata.
Apesar das possiveis complicagoes da lateralizagao do
nervo e artéria alveolar inferior, tais como: disfuncao
neuro-sensorial (disestesia, parestesia, anestesia), fratura
de mandibula, osteomielite, hemorragia e perda de
implantes, esta técnica na implantodontia tem se apre-
sentado bastante viavel ",
A abordagem cirurgica para a lateralizacao do feixe
vasculo-nervoso do alveolar inferior pode incluir ou ndo
o forame mentoniano. As osteotomias sao realizadas ao
longo do trajeto do canal mandibular seguindo sempre a
localizacdo clinica e radiografica a partir do forame
mentoniano . As osteotomias que englobam o forame,
permitem um movimento do feixe neurovascular mais
amplo e com menor tensio.
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Figura 01 Exposicdo clinica do forame
mentoniano

Figura 02 Osteotomias circundando o canal
mandibular

Figura 03 Feixe vasculo-nervoso liberado (NAI)

Figura 04 Colocacdo do enxerto 6sseo particulado
protegendo os implantes e isolando o feixe
vasculo-nervoso (NAI)




Exames complementares radiograficos periapicais e pa-
noramico, como tomografias computadorizadas, quan-
do possivel, sio essenciais para o planejamento cirurgi-
co, que inclui a localizacio e o mapeamento do canal
mandibular e sua relacio com a crista ssea alveolar” e
base mandibular.

Inicialmente, ¢ feita anestesia regional do nervo alveolar
inferior e, geralmente, incisdo sobre a crista do rebordo
com relaxantes nas regioes de molares e caninos. O reta-
lho ¢ mucoperiostal e expoe o forame mentoniano e por-
¢ao anterior (Figura 01).

Sao realizadas osteotomias horizontais monocorticais
pré e pos forame com margem minima de 2mm acima e
abaixo do canal mandibular, da regidao de primeiro molar,
estendendo-se apos o forame. Ambas sio unidas com
osteotomias verticais, formando um retingulo que cir-
cunda o canal mandibular (Figura 02).

A cortical retangular externa é removida e 0 0sso espon-
joso que recobre o canal é cuidadosamente curetado,
deixando o feixe exposto em toda a extensio da janela
Gssea criada, tornando possivel a sua movimentagao sem
tensao.

A manipulacio da estrutura neurovascular durante o
afastamento vestibular deve ser delicada e feita com afas-
tadores e/ ou fitas, preservando a prote¢ao mielinica e di-
minuindo o processo inflamatério ao longo da parede
do nervo. Apos a liberagao realiza-se a colocagiao dos im-
plantes de acordo com o planejamento protético da
regido (Figura 03).

O espaco que permanece entre o implante e o nervo ¢
preenchido com osso autdgeno, obtido da parede Ossea
osteotomizada, podendo ser associado ou nio a bioma-
teriais, como osso bovino e hidroxiapatita (Figura 04).

A colocagio de membranas interpondo o enxerto e 0s
implantes ao nervo e artéria alveolar ajuda na acomoda-
¢ao do osso particulado e cria um anteparo entre ambos
(Figura 05).

Implantes colocados nessas condicoes, geralmente,
apresentam boa estabilidade primaria, devido ao trava-
mento bicortical. Em sua maioria, varia de 11mm de
comprimento ou mais e sao colocados em numero
minimo de dois. A indicacido da carga protética imediata
ou precoce pode ser considerada, no entanto, a espera
em torno de 60 a 90 dias para o procedimento protético,
favorece o processo de regeneracio Ossea do defeito
cirargico criado e facilita a higienizagio da area,
diminuindo os riscos de deiscéncia tecidual e exposicio
do feixe neurovascular, posicionado vestibularmente,
principalmente nas 4 primeiras semanas (Figura 06).

Figura 05 Membrana dssea colocada entre o
feixe NAl e area dos implantes

Figura 06 Reabilitacdo protética sobre implantes
em area de lateralizacdo do NAI

Discussao

Algumas opcoes de tratamentos podem ser realizadas
para a reabilitagio com implantes em areas posteriores
de mandibula com atrofia 6ssea em altura.

A opcio de implantes curtos deve ser bem planejada e
especifica para casos com oclusio favoravel. Implante
curto em dreas de qualidades 6sseas nio satisfatorias au-
menta o seu risco de perda™’.

Devido a nio visualizacio direta da estrutura neurovas-
cular, a opcio pelo posicionamento dos implantes late-
ralmente ao nervo pode ser considerada de maior risco
do que propriamente a cirurgia para vestibularizacao do
mesmo.

A reconstrugao com enxertos 0sseos autogenos para ga-
nho em altura, aumenta a morbidade cirirgica, cria a ne-
cessidade de um segundo estagio cirurgico para a coloca-
¢do de implantes e, algumas vezes, ha necessidade de
hospitalizacio.

Estudos reportam taxas de recuperagdes neurosensiti-
vas proximas a 100%. O respeito a principios de técnica
cirurgica, fez da lateralizacio da estrutura neurovascular
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do alveolar inferior um procedimento seguro, viavel e de
aprovacio pelos pacientes’. Ferrigno et al (2005)” obser-
varam, durante 12 a 78 meses, 19 pacientes submetidos a
lateralizacdo, sendo que 100% dos pacientes relataram
que fariam a cirurgia novamente se necessario.

A recuperacao dos disturbios neurosensitivos varia con-
forme: aidade, é prolongada nos idosos' ; e o dano cirtir-
gico do tracionamento do nervo alveolar inferior. Quan-
do a tragdo do nervo ¢ menor do que 5% a funcio ¢ res-
tabelecida de 4 a 6 meses, e quando o tracionamento é
maior pode ocorrer a desrupcdo perineural com o pro-
longamento da parestesia, ou até mesmo, a parestesia
definitiva ’.

Rosengquist (1994) avaliando 100 pacientes submetidos
a transposicdo do nervo alveolar inferior associado a co-
locacio de implantes, relatou um taxa de sucesso de im-
plantes de 93,6 %, sendo que 4 pacientes apresentaram
as fungdes neuro-sensitivas diminuidas e apenas 1 sem
funcao.

Apesar dos riscos neuro-sensitvos da técnica de laterali-
zacao, estes sio inferiores quando comparados as técni-
cas sagitais de separacio mandibular e chegam a 40%
destes pos-operatorios” .

Entretanto, o procedimento pode ser demorado, de-
manda intensa concentragao, equipe com experiéncia ci-
rurgica ¢, principalmente, a selecio de pacientes cientes e
elucidados quanto aos riscos e beneficios da técnica.

A indicacdo da lateralizacio do nervo alveolar inferior
deve considerar a expectativa e a busca do paciente pelo
tratamento, controlar aspectos emocionais deste e ob-
servar indicios de um comportamento cooperativo, no
caso de insucessos ou complicacoes advindas da técnica.
A orientacdo e o conhecimento dos fatores negativos
sa0 importantes para uma relaciao paciente-profissional
adequada e sem transtornos.

A osteotomia englobando o forame mentoniano permite
dar uma maior liberdade de movimentacio ao feixe vascu-
lo nervoso, diminuindo os riscos de ruptura, laceracao e
principalmente de um reposicionamento vestibular do
nervo sem tensao, fator este como visto acima, deter-
minante na recuperacio do distirbio neurosensitivo.
Importante salientar que na transposicao € relatado o po-
sicionamento distal do NAI ap6s a secciao do nervo e arté-
ria inicisivos " aumentando a morbidade do procedimen-
to e suas comp]icac;c”)esq. Na vestibularizacio, a osteoto-
mia também ¢ realizada a frente do forame, mas sem a
ressecgdo do feixe incisivo, apenas para aumentar o grau
de liberdade deste.
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Conclusao

A experiéncia clinica nos mostra que quando bem indi-
cada, principalmente para aqueles pacientes com bons
discernimento dos possiveis aspectos negativos da técni-
ca cirdrgica, colaborador no respeito as orientagoes me-
dicamentosas pré e pds-operatorias, a lateralizacio do
nervo e artéria alveolar inferior é um alternativa viavel
para permitir a reabilitacio com implantes osseointe-
graveis em mandibulas com atrofias 6sseas posteriores.
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