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RESUMO

A transposicdo no nervo alveolar inferior (NAI) é uma técnica
cirargica praticada ha varias décadas com diversas finalidades, antes de ser
introduzida para colocacdo de implantes. Também, j& havia preocupagdo com as
eventuais alteracbes neurosensoriais provocadas por esses procedimentos,
decorrentes da manipulacdo de feixes nervosos e, foram assim estabelecidos varios
métodos para serem avaliadas essas alteracfes. A transposicdo do NAI é uma das
opcOes para a reabilitacdo protética de pacientes com defeitos 6sseos ou reabsor¢do
alveolar moderada ou mesmo severa, posterior ao forame mentoniano e, que tém
intolerabilidade as préteses removiveis. Outras possibilidades sdo as enxertias
0sseas, 0s implantes curtos, a colocacdo do implante vestibular ao canal alveolar, o
uso de implantes mais enxertos de material implantar sobre o rebordo e, mais
recentemente a osteogénese por distracdo. S&o contra-indicadas, essas manobras, em
pacientes com alteracGes sistémicas que possam comprometer sua integridade e os
resultados dessa cirurgia, tais como, discrasias sangliineas, osteoporose, diabetes ndo
controlado, sendo também relevantes as alteracGes de comportamento. Este trabalho
procura mostrar através da técnica cirurgica que todo cirurgido especialista tem
amplas condicdes de realizar esse procedimento com inteiro sucesso.

ABSTRACT

The transposition of the alveolar inferior nerve (AIN) is usual surgical
technique for several decades with much finality before its introduction for implants.
Besides that, there was a preoccupation with possible neural sensitive alterations as a
result for these procedures, specially for nerve trunk manipulation. For this reason it
was stabilized several methods in order to evaluate these possible alterations. The
AIN transposition is one possibility for the prosthetic rehabilitation in patient with
bone defects or alveolar moderate to severe re-absorption posterior to the mental
foramen and intolerance to the removable prosthesis. The order possibilities are:
bone graft, short implants, vestibular implant (close to the mandible canal), implants
plus graft over to the alveolus margin and more recently osteogenisis by distraction.
These procedures are not indicated in patients with systemic alterations that can
compromise its integrity or the surgical results like blood discrasias, osteoporosis,
and uncontrolled diabetics. It is also very important the behavior alterations. This
paper shows by using surgical technique that all specialist surgeons can carry on this
procedure with total success.

Unitermos: Transposigdo; Nervo Alveolar Inferior; Implantes.

Uniterms: Transposition; Inferior Alveolar Bundle; Implants.

INTRODUCAO

A transposicdo no nervo alveolar inferior (NAI) é uma técnica
cirargica praticada ha varias décadas com diversas finalidades, antes de ser
introduzida para colocagdo de implantes. Ja se realizava essa cirurgia para aumento
e plastias de rebordo alveolar @ 17 e, correcées de mas oclusdes @* 1* 2 sendo
indicada ainda para preservacdo e reparacdo do nervo em resseccdes mandibulares
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@ Também, ja havia preocupagdo com as eventuais alteracdes neurosensoriais
provocadas por esses procedimentos, decorrentes da manipulacdo de feixes nervosos
e, foram assim estabelecidos véarios métodos para serem avaliadas essas alteraces
2033 " Diversos autores ja destacavam que além da cirurgia ser criteriosamente
indicada deveria haver pleno esclarecimento e concordancia do paciente, com relagdo
20 tipo de procedimento com suas possiveis e quase inevitaveis seqtielas @ 24 7 1%

O primeiro relato de transposicdo de nervo alveolar para colocacdo de
implantes pertence & JENSEN; NOCK, 1987 @ que j4 ilustravam as duas
principais variacbes da técnica, envolvendo o forame mentoniano ou ndo. As
primeiras casuisticas relatadas na literatura ®, propondo a técnica de transposicdo
do NAI (com envolvimento do forame mentoniano), além do relato de casos apenas
com a transposicdo parcial (lateralizacdo) do feixe neurovascular 2.

A transposicdo do NAI é uma das opcOes para a reabilitacdo protética
de pacientes com defeitos 6sseos ou reabsorcéo alveolar moderada ou mesmo severa,

osterior ao forame mentoniano e, que tém intolerabilidade as proteses removiveis
252627 Qutras possibilidades sdo as enxertias 6sseas, os implantes curtos, a
colocacéo do implante vestibular ao canal alveolar, o uso de implantes mais enxertos
de material implantar sobre o rebordo @ e, mais recentemente a osteogénese por
distracdo ©®?. S&o contra-indicadas, essas manobras, em pacientes com alteracdes
sistémicas que possam comprometer sua integridade e os resultados dessa cirurgia,
tais como, discrasias sangiineas, osteoporose, diabetes ndo controlado, sendo
também relevantes as alteracdes de comportamento.

As principais vantagens da transposicdo do NAI em relacdo a
colocacéo de implantes sobre ou ao lado do canal alveolar s&o de menor necessidade
de mensuracgdes exatas, baixo risco de lesdo durante a perfuracdo ou por compressao,
possibilidade de fixar implante mais longos e, com melhor estabilidade inicial.
Possibilita assim, melhor organizacdo das linhas de tensdo, pela fixacdo na cortical
basal > 2> %) |evando a um aumento da resisténcia as forcas oclusais e, uma boa
proporcao entre o implante e a prétese 2.

Permite além do mais uma orientacdo correta dos implantes pela
possibilidade de visdo direta ®® e, utilizando-se das corticais o implante fica rodeado
de osso de melhor qualidade, ao contrério dos implantes colocados com material
implantar sobre o rebordo ®. Quanto aos métodos de reconstrucdo com enxertos, a
transposicdo é um procedimento relativamente simples, sem necessidade de &reas
doadoras, anestesia geral, baixa morbidade, resultados estaveis © ** 2 além de
apresentar um custo menor.

Como desvantagens a transposi¢cdo do NAI, ndo recupera a anatomia
do rebordo alveolar, fragiliza temporariamente a mandibula ™ e, principalmente
envolve o risco de que as eventuais alteracdes sensoriais (hipoestesia e parestesia)
sejam permanentes ©%39).

No planejamento, além de envolver os procedimentos de rotina para a
colocacéo de implantes, na avaliacdo do paciente deve-se ter especial atengéo para as
caracteristicas anatdmicas do canal mandibular e do forame mentoniano.

As principais relagdes do canal mandibular sdo:

1. O canal mandibular tem trajeto obliquo, estando na regido de molar
préximo a cortical lingual e na regido de pré-molares aproxima-se da tébua
vestibular. As medidas medias do canal a cortical vestibular externa s&o de 6 mm na
regido de molares, diminuindo para 2,5mm na regido de pré-molares.
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2. No sentido vertical a distancia do canal ao rebordo basal esterno
inicia-se no forame mentoniano com uma média de 17 mm e diminui
progressivamente até na regido de molares com valores médios de 7,3 mm, voltando
a aumentar na regido mais posterior do corpo mandibular.

3. O canal possui didmetro médio de 3,7mm e & medida que se
aproxima do forame mentoniano diminui para 2,9mm ©Y. No trajeto final do canal
mandibular ocorre uma divisdo em canal incisivo e, a saida do nervo mentoniano,
que poder variar formando uma curva @,

Radiograficamente, além do planejamento para os implantes, séo
avaliados todo o trajeto do nervo alveolar e a posicdo do forame mentoniano,
utilizando-se da ortopantomografia, ou ainda de tomografia computadorizada ©®.

Pode-se com isso fazer um tracado predicativo do local das
osteotomias e, na tomografia, avaliar densidade do osso medular, a espessura das
corticais e, as medidas precisas da posicdo do canal mandibular em todo seu trajeto

(Fig. 1).

Fig. 1 - Radiografia ortopantomografica mostrando o tragado do canal do nervo alveolar inferior.

Um fator fundamental na indicacdo dessa técnica cirdrgica é o pleno
esclarecimento do paciente de outras possibilidades de reabilitacdo protética, tais
como proteses removiveis, extra%éo dos dentes remanescentes e fixagdo de implantes
na regido anterior da mandibula ©” %, enxertos e, das possiveis seqiielas decorrentes
da manipulagdo do NAI, além do consentimento escrito (@02 06.0. 13,18, 25,28, 30)

TECNICA CIRURGICA

Estudo radiografico perfeito para a concretizacdo da manobra
cirurgica, levando-se em consideragdo todos os detalhes da localizacdo do plexo
alveolar inferior e suas relacdes anatdmicas (Figs. 2 e 3).

Este procedimento pode ser realizado sob anestesia local, podendo ser
associado a prescricdo de ansioliticos ou a sedacdo. Recomenda-se 0 uso de
anestésicos locais potentes, como a bupivacaine, tendo em vista que é um
procedimento que em méaos experientes demora em média duas a trés vezes o tempo
necessario para a fixacdo dos implantes .
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Figs. 2 e 3 — Aspecto radiografico mostrando a perfeita localizacéo do plexo alveolar inferior com as
medidas corretas para a manobra cirdrgica com a localiza¢do do implante.

A incisdo deve ser linear sobre a crista alveolar, iniciada no trigono
retromolar e, com pequeno desvio para lingual, segue em dire¢do a regido do canino,
sendo acompanhada de uma extensdo no rebordo alveolar vestibular anterior ao
canino, como forma de garantir um retalho que ir4 cobrir todo o defeito dsseo,
protegendo-o de fenestracdes ou de infec¢des. Uma vez descolado o retalho localiza-
se o forame mentoniano e libera-se com extremo cuidado o peridsteo do feixe no
nervo mentoniano (Fig. 4).
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Fig. 4 - Apo6s a incisdo o retalho totalmente afastado, mostrando o forame mentoniano ja
perfeitamente liberado do peristeo.

As osteotomias sdo demarcadas com brocas esféricas pequenas e a
seguir, completadas com brocas fenestradas ou serras reciprocantes e oscilantes,
descolando-se a cortical vestibular com cinzéis delicados. A remocdo do 0sso
medular e da parede do canal mandibular realiza-se com curetas delicadas. A
manipulacdo do NAI exige o uso de instrumentos de contorno suaves e tiras de latex
3 (Figs. 5,6 e 7).

O tamanho e a localizacdo das osteotomias ira depender da técnica
adotada. A transposicdo do NAI consiste numa osteotomia ao redor do forame
mentoniano, removendo-o e, a seguir, a confeccdo de uma janela éssea posterior
seguindo o trajeto do canal mandibular ©®.
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Figs. 5, 6 e 7 - A osteotomia completa com a remog¢do da medular. Essa remog¢do do 0sso medular e
da parede do canal mandibular realiza-se com curetas delicadas. A manipulacdo do NAI
exige o uso de instrumentos de contorno suaves e tiras de latex, com sua transposicéo.
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Figs. 8, 9 e 10 - Os implantes j& perfeitamente fixados, com a suave deposi¢do do plexo alveolar
inferior na sua loja cirdrgica.

Uma vez localizado o canal mandibular sua parede é cuidadosamente
retirada, liberando-se progressivamente o feixe neurovascular. Eventualmente, por
uma outra técnica ha necessidade de se realizar a transposicdo do nervo incisivo para
se obter um afastamento satisfatorio do NAI. Apdés o afastamento do feixe, realiza-se
a fixacdo dos implantes, seguindo o protocolo correspondente, utilizando-se da
cortical basal ou n3o, para obter uma melhor estabilidade inicial ®* 3? (Figs. 8, 9 e
10). Na sec{déncia o NAI é acomodado passivamente na loja éssea quando apenas
lateralizado %9

Existem ressalvas quanto a colocacdo de materiais implantares pela
possibilidade de infeccdes e, uma vez que o defeito 6sseo é coberto completamente
pelo peridsteo havera reparacio dessa area . Alguns autores indicam a colocagdo
de membranas para dar maior sustentacio do retalho sobre a janela formada ©°. O
preenchimento da cavidade com o0sso particulado assim como o recobrimento do
local com uma barreira bioldgica é um procedimento que traz bons resultados (Figs.
11e12).
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Figs. 11 e 12 — O osso particulado preenchendo perfeitamente a cavidade e, sendo recoberta toda a
regido com a barreira biol6gica.

A manobra cirurgica conclui-se com a sutura, tomando-se o cuidado
de ocluir perfeitamente toda a loja cirdrgica e os implantes (Fig. 13).

Fig. 13 — A sutura realizada ocluindo-se perfeitamente toda a cirurgia.
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No pds-operatorio sdo prescritas as orientacdes com o ferimento
cirargico, antibioticoterapia, antiinflamatorios e analgésicos.  Sdo avaliadas
periodicamente as alteracfes sensoriais e sua evolucdo, além dos controles
radiogréaficos dos implantes (Fig. 14).

Fig. 14 - Controle radiografico ortopantomografico dos implantes e da alteracdo na anatomia
mandibular.

A transposicdo do NAI geralmente causa alguns degraus de alteragdes
sensoriais, sendo 0s mais comuns a hipoestesia (perda parcial da sensibilidade), a
parestesia (resposta anormal a estimulos) ©2.

A lesdo nervosa ocorre devido a isquemia provocada pela distensdo do
nervo durante o procedimento cirrgico ® ou pela compressao/distenséo cronica do
mesmo apos a cirurgia Y.

A avaliacdo clinica dessas alteracfes consiste:

1. no questionamento do paciente quanto a perda sensorial, a
severidade dos disturbios sensoriais, 0 grau de recuperacdo pos-operatéria e, sua
opini&o sobre o custo-beneficio desse procedimento @Y.

2. em avaliacbes da sensibilidade nervosa, constituida de testes de
sensibilidade térmica e, principalmente, da sensibilidade tatil através do toque, da
discriminacdo do sentido do toque e, da discriminacdo dos dois pontos ®®. Pode
ainda utilizar-se de testes eletrofisioldgicos para avaliar se ha conducao nervosa e, a
velocidade da mesma 432,

O tempo de carga dos implantes normalmente é postergado para 6 a 8
meses apds a fixacdo dos implantes ™, devido & remocdo de estrutura 6ssea na
regido entre as corticais superior e basal (Figs. 15, 16 e 17).

Os implantes fixados juntamente com a transposicdo do NAI
apresentam taxa de sucesso semelhante aos implantes fixados sem auxilio de outras
técnicas e, excetuando as alteraches sensoriais, as complicacdes relatadas na
literatura também sdo comuns aquelas presentes nas fixacdes de implantes sem uso
de técnicas avancgadas.
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Fig. 15 — Aspecto clinico oito meses apds a colocagdo dos implantes e da transposicdo do plexo
Nervoso.

Fig. 17 — Aspecto clinico do caso apds a colocacdo da protese.
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CONCLUSOES

A transposicdo do nervo alveolar inferior ndo é um procedimento de
ultima escolha. Trata-se de uma técnica cirurgica com indicacGes especificas, e que
obtém o6timos resultados. Como o cirurgido Bucomaxilofacial geralmente ja esta
familiarizado com os principios cirdrgicos envolvidos, do ponto de vista puramente
cirurgico essa cirurgia ndo € o Ultimo recurso e, além disso, as outras opg¢des de
tratamento, também, envolvem diversos riscos. Para que a indicacdo desta técnica
seja adequada primeiramente o paciente deve ter pleno esclarecimento das outras
possibilidades de reabilitacdo e das possiveis seqielas, além de concordar com o
tratamento proposto.

Em relacdo as diversas variagfes propostas para esse procedimento é
ponto pacifico, quanto as osteotomias, que devem permitir suficiente visualizagdo do
NAI, porém terem 0 menor tamanho necessario para nao fragilizar a mandibula e,
facilitar o reparo 6sseo, tomando-se especial atencdo para preservar o maximo de
0sso acima do canal, para ndo interferir na estabilidade do implante e fragilizar a
mandibula. Essas osteotomias devem ser feitas em bloco, porque o desgaste
progressivo com brocas além de tornar a manipulagéo do nervo mais dificil, facilita a
lesdo do mesmo.

A escolha da lateralizagdo ou da transposicdo, além da indicacdo
formal, depende mais da familiaridade do cirurgido com a técnica, uma vez que tanto
sdo obtidos resultados satisfatérios e insatisfatorios com essas duas variag@es, ou
seja, os resultados satisfatorios estdo diretamente relacionados a habilidade da equipe
cirurgica em manipular o NAI com o minimo de tracionamento.
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