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1 - INTRODU,"ªO

Desde a decada de 1 920, os protesistas já lu-

tavam para resolver o problema da,retenção das próteses,

tanto na maxila como na mandibula.

A falta de retenção para as próteses era atri·

buida ao estado de reabsorção ou atrofia do osso maxilar.

Quando o osso se apresenta atrofiado as inser-

ções musculares frênulos do lábio e frênulo lingual, to~

nam-se mais próximos da crista do rebôrdo alveolar, in-

terferindo, assim, com a estabilidade do aparêlho proté-

tico.lkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A retenção mecânica da dentadura torna~se debi

litada pela reduzida. altura do processo alveolar.

Uma das soluções para se resolver o problema -

da retenção de uma dentadura em um rebôrdo atrofiado en-

contra-se na cirurgia. Afastam-se as inserções muscula--

res, obtendo-se, entã01 maior área chapeável.

KAZANJI&N em 1 924, (19), foi quem idealizoufedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAa

primeira técnica para aprofundar o sulco vestibular na

maxila e vestibulo-lingual na mandibula com a finalidade

de eliminar as inserções musculares, aumentando a área

.destinada a receber a prótese.

Partindo da técnica de KazanjJan, surgiram mui

tas outras. Umas variando o local da incisão, outras di~

secando,o periósteo, que é conservado na técnica de Ka-

z.anj í.an,
A " ,° objetivo de todas, porem, e o mesmo, isto e,

-8-



eliminar a ação deslocante dos músculos sôbre a perife--

ria da dentadura, permitindo, assim, melhor estabilidade
, ,
a protese.

Aprofundamento do sulco é o têrmo que se empr~

ga para indicar o procedimento cirúrgtco, cuja finalida-
, .

de e restabelecer a altura do processo alveolar, pela

dissecção do tecido mole.

No presente trabalho procuramos contribuir pa-

ra o estudo dêste problema, nas C11nicas da Faculdade de

Farmácia e Odontologia de Piracicaba, adotando uma técni

ca id@alizada por nós, concebida como a mais simples po~

s1vel~ Os resultados obtidos foram satisfatórios em to-

dos os pacientes operados e comprovados com os modelos

confeccionados,antes da intervenção e após 14 dias da

sua realização.

0000000
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2 - R E V IS to D A L IT E R li.T U R A lkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

,zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
11.poSrevisão da literatura especializada ao

nosso alcance, sôbre o assunto estudado, desde o ano de

1 924 até o presente, examinemos o que outros autores

fizeram sôbre o assunto.

KAZANJIAN (19), em 1 924, fazia uma incisão h~

rizontalmente ao rebôrdo, aprofundando-a até'atingir o

peri6steo. A seguir, rebatia.a membrana mucosa entre o

ápice do rebôrdo e a incisão. O tecido sub-cu~âneo era

dissecado, permanecendo livre da mucosa~

A membrana m u c o s a , após liberada, era suturada
/ . • o N

ao periosteo, enquanto a margem livre bucal da. lnClsao

era suturada através da pele, lábio e bochecha.

As matrizes suturadas eram removidas no 5 º dia

ap6s a intervenção e não causavam qualquer deformidade -

externa.
,

O autor empregava o mesmo metodo para o lado

lingual na mandíbula. A mucosa era dissecada, enquanto o

tecido sUb-cutâneo, gorduroso~ era removido e a membrana

mucosa e músculo eram suturados ao periósteo. <

,
BLUE (3), em 1 925, usava, para manter os mus-

• IV '.culos em sua nova pOSlçao, a proprla dentadura do pacien

te.

As ligações musculares eram desprendidas e adi

cionava-se uma pequena quantidade de guta-percha, na bo~
..

da da dentadura, dando a mesma uma forma arredondada, sl1

ficiente para produzir pressão, no fundo da mucosa, sô-



~zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
bre os musfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAcu l.c s o

BLUl'1 (4 ) , no mesmo ano, fazia uma incisão cur-

va, dependendo da extensão da lesão~ com a convexidade -

voltada para a borda alveolar, atingindo, apenas a·muco-

sa e sub-mucosa, não tocando, contudo, o periósteo.

Para imobilizar o retalho, suturava-o na parte

mais profunda da superfície.cruenta, empregando agulha -

curva e sutura dérnüca fina. O número de suturas variava

de acôrdo com a extensão da lesão, e er~n removidas no -

5º dia, após a operação.

K.AZ,ANJIAN(2 0 ), em 1 9 3 5 , efetuava uma incisão

paralela ao rebôrdo alveolar, a 1,5 em dêste, na superf{

cie do lábio ou bochecha.

O tecido frouxo sob a membr-ana muco sa , era de.§..
~ .

afastado da mucosa do lado externo do periosteo,

para baixo, contra o periósteo~ suturando-o no

colado e

Puxava-o

lugar o

A superfície cruenta do lábio ou bochecha era

aproximada e suturada junto à margem superior ou infe-
~

rior dessa areao

As suturas poderirun passar através da pele e

ser removidas no 5º ou 7º dia, após a operaçãoo

KAZANJIAN (21), em 1 9 4 0 , em outro trabalho, -

descreveu a nesma técnica adotada nos anos de 1 9 2 4 e

1 9 3 5 .

GODWIN (15), em 1 9 4 7 , fazia uma incisão hori-

zontal na nandíbula aproximadrunente, a 1,5 cm da crista

do rebôrdo alveolar, na membrana mucosa do lábio.

-11-



Na região correspondente aos pré.molares fazia

duas incisões verticais, até atingir a crista do rebôrdo

alveolar.

Dissecava o retalho da membrana do tecido da

sub~mucosa, em direçãofedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAà crista alveolar •lkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
..

Apos o descolamento da membrana mucosa, o teci

do sub-mucoso, as fibras musculares e o periósteo foram

afastados deixando-se o osso exposto.
,N

O retalho da membrana mucosa foi, en~ao, colo-

cado contra o osso e suturado~ por intermédio de suturas

absorvlveis, no tecido abaixo do novo sulcoe

Um tubo de borracha~ de 1 cm de diâmetro, foi

colocado no novo sulco e mantido em posição através de

suturas de sêda simples 9 suturas essas passadas através

do queixo até a pele, e amarradas sôbre outro tubo de

borracha na parte externa.

Após 1 1 dias da operação foram removidos os tli

bos de borracha.

LEWIS (25), no ano de 1 952, referiu-se à ci--

rurgia do frênulo lingual alto, dos ligamentos muscula--

res altos, do torus lingual, do sulco milo-hio{deo, rom-

bo, do tubérculo geniano alto, e do rebôrdo alto com in-

terferência de bridas~

Tôdas essas cirurgias er~1 feitas com finalidª

de protética, para dar melhor estabilidade à dentadura -

inferior"

TRAUNER (36 ), no mesmo ano, aprofundava o re-

bôrdo no lado lingual da mandlbula. Fazia a incisão na

-12-



, .zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
membrana mucosa estender-sE;;de 3ºfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAf i. 3º molar, proxlmo da

crista dorebôrdo alveolar.

A membrana mucosa era dissecada de cima para

baixo, juntamente com o tecido sUb-cutâneo, até que a iU

serção e a superfície superior do músculo milo-hi01deo -

ficassem completamente vis1veisQ

Com essa técnica, deve-se tomar bastante cuidâ

do para que o periósteo não seja cortado, ao dissecar-se

a membrana mucosa. O periósteo deve permanecer intacto -

durante a separação do músculo milo-hi01deo, da inserção

na mand1bulao

Â membrana mucosa era fixada ao periósteo, por

"meio de duas ou tres suturas de cada lado, mas poderia

ser fixada, também, na mucosa, abaixo do eixo da mand1bli

Ia, por meio de suturas através da peleo

Usava para sutura sêda ou nylon, mas preferen-
A .

cialmente este material.

COOLEY (11), ainda nesse mesmo ano, apresentou

uma técnica para aprofundar o sulco vestibular e lingUal,

na mand1bula e vestibular, na maxila.

O procedimento cirúrgico consistia de quatro -

partes: a primeira envolvia o frênulo lingual e as fi-

bras de músculos adjacentes; a segunda, os forames men-

tais; a terceira, os tecidos moles do sulco, mucosa bu-

cal, labial e lingual, e a quarta, a imobilização dOJsul

co formado.

Â incisão foi feita na crista ao rebôrdo, re-

batendo-se, em seguida, o muco-periósteo.

-13-



Na face interna do retalho foi feita uma inci-

são da esquerda para a direita, a 3 mm acima ou baixo

da margem livre do retalho, conforme fôsse a maxila ou a

mandíbula, o campo cirúrgico.

Os tecidos frouxos, situados abaixo da mucosa

labial e bucal do rebôrdo~ foram dissecados por meio de

tesouras,.inseridas dentro da in2isão feita através dolkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

. 'perlosteo.

Foram feitos três orifícios através do rebôrdo

e abaixo da crfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAí .s t a e 001 sistuado na linha média e .out.ros

dois localizados 001 em cada lado na região canina.

O muco-periósteo labial ou lingual foram, en-

tão, suturados livremente, contra as faces alveolares, -
..

por meio de suturas horizontais,.comunicando-se as mar-

gen~ labial e lingual do retalho.

A imobilização do retalho consistiu em inserir
A

o aparelho de resina de acrílico e imobilizá-lo com fios

de metal circunferenciais. IDltes de se apertarem as ex-

tremidades do fio de metal circunferencial sôbre o apar~

lho no interior dabôca, deve~se colocar entre o fio e a

borda inferior da mandíbula, um rolo de gaze e uma pla-

ca de metal.
A

Os fios de metal circunferenciais, o aparelho

de resina acrf L í.c a e as suturas Lnc r a-ora í s foram removi

dos no 6º dia após a operação.
A

O paciente continou a usar,o aparelho enquanto

uma nova dentadura foi providenciadae

L E iín S (2 6 ), também nesse ano, dizia que a man-

-14-



díbula considerada ideal era a que apresentasse uma pre-

ga sub~lingual baixa efedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA~ 1 espaço da.prega sub-lingual,e~

tando a lingua em posição funcional.

O procedimento cirúrgico apresentado por

para confeccionar o espaço da prega sub~lingual, é o se-

guinte~

1) Fazer uma incisão 3 ~ na frente das abertg

ras dos ductos, das glândulas sub-maxilares, no espaço

de canino a danino;

2) Suturar ~ 1 pavio d.elkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBALâmpada de aLcoo.l , de

25,3 mm, envolvido por uma ou duas camadas de gaze, na

crista do rebôrdo;

3) Suturar a prega sub~lingual na gaze;

4) Instruir o paciente para limitar o uso da

A

ele

I .

llngua.

Remover a gaze no 4º dia após a intervenção ci
I •

rurglca.

Um dos sérios problemas que surgem, no decor--

rer da construção de uma dentadura inferior, G a presen-

ça de um tubérculo geniano alto~ cuja técnica cirúrgica
N' . tpara remoçao e a seguln e:

1) Fazer uma incisão de canino a canino, na
A .

crista do rebordo.

2) Expôr o tubérculo e reduzi-lo bastante, pa-

ra criar um espaço da prega sub-lingual.

3) Desinserir o genioglosso, que se insere no
,

tuberculo genianoQ

4) A "Remover todas as esplculas osseas e suturar

-15-



as bordas da incisão.

CLARK JR (9), emlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA1 953, mandava fazer uma in-

cisão transversa e, na área do sulco alveolo-labial, de

canino a canino.

Rebatia a mucosa e as fibras musculares,

xando somente periósteo e wna pequena quantidade. de

do conectivo na superfície anterior da mandíbula.

As suturas eram passadas do fundo do novo sul-

co inferior~ através da margem da borda mucosa-muscularfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

à superfície da pele, unindo-se externillnentea um, tubo

de bo r-r-a ch a ; As suturas e ra rn removidas no 17 º dia.

BRADLEY (6), nesse mesmo ano, preconizava uma

incisão na face bucal e labial do segmento anterior, na
I A ,

mandlbula, cerca de 1,5 cm da estrutura ossea, e por di~

secção romba dissecava a mucosae
[ '

O retalho de membrana muc0sa era suturado

periósteo usando-se Dermalon atraumático.

Passavam-se fios de sêda através da membrana -
, ,

mucosa e musculo, pelo lado de fora do alveolo, susten~-

tando wn tubo de borracha, que distendia o retalho e fo~

mava tensão para o novo sulco gengival

As suturas extra~orais eram ligadas circundan-

do rolos de algodão e removidas quatro dias após a cir~

gia, enquanto as intra-orais somente eram removidas no

10 º dia após a operaçãoo

COLLET (1 0 ) , no ano de 1 954, realizava a ci-

rurgia do aprofund~1ento do sulco labial e bucal? na ma-

xila ou na mandíbula, do seguinte modo~

dei-

teci

no

-16-



a) obtinha, a princípio, uma impressão estendi

da da área da base da dentadura;

b) confeccionava um modêlo e estudava-o enquag

to o paciente estava presente~ e determinava a profundi-

dade do modêlo na fase pré-operatória;

c) media, no paciente, a distância da crista -

do rebôrdo até a prega muco-bucal, estando ela em posi-

ção de descanço. Essa distância era marcada no modêlo. AlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
'/

dentadura era construlda e completada estendendo-se a

borda até o limite mencionado o

A incis~o era feita na crista do rebôrdo, en-

quanto o muco-periósteo labial e bucal erWilrebatidos

juntM1ente com as fibras musculares, ficando o osso to-

talmente exposto.

Essa técnica dispensa o emprêgo de suturas,uma
.•.

vez que se deseja ter as bordas teciduais colocadas so-

bre as bordas da dentadura.

DOVJNTONfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA(1 3 ), também, em 1 9 5 4 , utilizou a

técnica de remoç~o do rebôrdo milo-hioídeo, para resol--

ver o problema,protético provocado por um rebôrdo infe-

rior atrofiado.

Apalpava a proeminência distal do rebôrdo mi-

lo-hioídeo e fazia illfiaincisão anterior sôbre ela, do lª

do lingual~ para o rebôrdo bucal, até atingir as proximi

dades da prega bucal.

Com êsse comportoo1ento evitava atingir o nervo

lingual, que estava à distal da incisão.

Fazia, a seguir, uma segunda incisão, ao longo

-17-



AzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
do lado bucal do rebordo alveolar, estendendo~a da pri-

meira incis~o para a regi~o pr~-molar_ Rebatia, ent~o,

o retalho e, com o emprêgo defedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAU lT I cinzel, removia o re-

bôrdo, e suturava o retalho lingual ao muco-p~riósteo -

bucal.

A linha de sutura, esta~do distante do osso

cortado e do espaço mandibular, proporcionava melhor

cura e menos probabilidade de infecç~o.

LEvaS (2 7 ), ainda naquele ano, descreveu uma

t~cnica cir~rgica, inserindo a prega sub-lingual em po-

sição mais baixa. Criou, assim, um espaço da prega.sub-

lingual, quando a l1ngua está em posiç~o funcional.

Também descreveu uma técnica relativa a remo-

ção do tub~rculo geniano alto, obtendo-se, dessa for-

ma, o espaço da prega sub-lingual, que é reconhecida cQ

mo um dos requisitos necessários para a construç~o de

uma dentadura inferior, bem adaptada.

CALDWELL (8), em 1 955, idealizou uma

para conseguir o aumento do rebôrdo lingual, na

i« .

técnica
I

mandlbll

Procedia à remoç~o do rebôrdo milo-hi01deo e

a desinserç~o do respectivo m~sculo.

Fazia, a seguir, lliaaincis~o no meio da cris-

ta do rebôrdo alveolar, da regi~o retro-molar até o pri

meiro pr~-molar e rebatia o periósteo jlLn.t81nentecom o

retalho. Alcançando-se a projeç~o aguda da linha milo-

hio1dea tornavam-se vis{veis as inserções musculares do

milo-hi01deoQ
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• A • ,zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Em seguida, cortava a proemlnencla ossea, com

o empr&go de cinzel e martelo, e o m~sculo milo-hio{deo

era desinserido do rebôrdo alveolar.

Ligava, internamente, um pequeno e flex{vel tg

bo de borracha de 37,9 a 50,6 mm usando Dermalon nº 0000

servindo-se para isso de uma agulha longa e curva de 9 mmQ

A sutura era colocada 2través da luz do tubo

passando as suas extremidades por meio de uma agulha 10U. . ~ , . ,.
ga Que era conduzlda atraves da mucosa, musculo e perlo~

teo, ao nível desejadoQ

As suturas, já do lado de fora, eram amarradas

em t8rno de rolos de algod~o e deixadas nessa posiç~o dy

rante uma semana, evitando-se durante a operação exercer

tensão excessiva sôbre os tecidos.

SHEA & WOLFORD (34), no mesmo ano de 1 955, a-

presentarruTIuma técnica cirúrgica para remoção do tubér-

culo genianoa Fazi~~, a principio, uma incisão labial na

'rea de canino a canino, rebatendo muco-peri6steo e ex-

pondo o tubérculo geniano.
,

Desinseriam, em seguida, o musculo genioglosso

e enquanto a extensão excessiva do tubérculo era, cirur-

gicamente, removido com cinzel e martelo.

Foral colocadas suturas sUb-cutâneas, parale--

Ias ao rebôrdo, passando de.cima para baixo e transpor~-

tando o m~sculo genioglosso. As suturas foram levadas em

sentido contrário, isto é, para cima, ligando-se à outra

extremidade. A incisão foi fechada através de suturas in

terrompidase
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BEAR (2), em 1 958, empregou uma técnica seme-

lhante a de KAZANJIAN (19). Após a imobilização do reta-

lho mucoso muscular, por meio de suturas ligadas ao pe-

riósteo usou, para imobilização do retalho, a própria

dentadura do paciente, utilizando para mantê-Ia no local,fedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2 ou 3 fios de metal circunferenciais.

Usou, também~ fios de metal ligado em volta de

um pequeno tubo de borracha situado abaixo da borda inf~

rior da mandíbula. Isso concorre para simplificar a in-

serção dos fios de metal que podem ser passados da cavi-
, • , A

dade oral para a superflcle da pele atraves do emprego -

de agulhas longas.

O autor manteve a dentadura no local por um p.§.

ríodo de 10 a 14 dias.lkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
,

LEWIS (28), ainda em 1 958, descreveu uma tec-

nica para o aprofundwnento,do sulco na região lingual au

terior, de canino a canino.

Utilizou, no inicio de suas operações, enxêrto

de pele no sulco sub-lingual, que devido a diferença de

textura da·pele e membrana mucosa, não deu resultado sa-

tisfatório •

. Posteriormente, porém, usou, com sucesso, en--

xêrto da mucosa do lábio no sulco sub-lingual, processo

êsse semelhante ao empregado para enxêrto na operação

dos olhos.

rmUGER (2 4 ), nesse mesmo ano, fêz l..UTIarevisão

e indicações de várias técnicas, comentando as de Collet,

Kazanjian, Godwin, Cooley, Clarck, Trauner e Caldwello
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Das v~rias t~cnicas para extens~o cir~rgica do

sulco alveolar, algumas empregam urnaincisão sôbre a

crista alveolar, e outras a coloc8ffinos tecidos adjacen-

tes do rebôrdo. Algurnasmand~~ que se afaste o perióste0fedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA5

para alisar o osso subjacente e outras que o deixe intaQ

to para proteção e sutura~

A tendência, por~m, ao que
AlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAdI-'; .o empregpa ·uecnlca que manda fazer

do rebôrdo.

~
tudo indica, e para

a incisão na crista

PEKARSKY (32), em 1 959, apresentou uma t~cni-

ca.para a extensão cirúrgica do sulco, baseando-se nos -

mesmos principios adotados pela técnica de KAZANJIAN(19).

Fazia, inicialmente, uma incisão variando de

1 a.1,5 cm da crista do re bô r do a.lveolar , Essa incisão -

se estendia através do tecido sub-cutâneo até atingir o

periósteo.

Por dissecção romba, o tecido foi solapado e
~

levantado ate a base anterior da espinha nasal e fossa -

canina.

o osso da espinha nasal foi removido a fim de

dar alt ura, na região anterior da maxila, sendo ~ o reta-

lho resultante, suturado ao periósteoo ~sse é o est~gio

mais dificil da operação, visto que o periósteo é um te-

cido muito fri~velo

No pós-operat6rio usava urn aparelho protético

para obter melhor imobilização do retalho mucoso muscu~-

lar com bons re sultados •

O apar~lho era confeccionado em modêlo, e pre-
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parado antes da operação? podendo, também, ser empr-egada

a própria dentadura dofedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAp ac .í.e rr t.e , adicionando-se, nas bor

das, resina de auto-polimerização.

DALPONT (12), em 1 960, fazia a incisão no li-

mite da mucosa móvel com a inserida. Dissecava a mucosa

do músculo e êste do periósteoe A dissecção dos músculos,

de suas uniões periostais, é o mais delicado estágio na

correção do sulco, exigindo-se muito cuidado para prev~

nir lesões no periósteo~

Após a imobilização das estruturas subjacentes?lkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

, 1 b " t ' ~ 1 Limuseu o e su ~mucosa ao perlOS eo, e posslve ava lar o

comprimento do retalho de mucosa, suficiente para o for-

ramento do rebôrdo.
,

Se o retalho mucosal e curto, para obter-se a

posição anterior,.pode ser ancorado ao periósteo, abaixo

do sulco alveolar.

Após a imobilização do sulco, convém assegurar

a adaptação da membrana.mucosa, nas estruturas subjacen-

tes em sua nova posiçãoo Utilizando, para tanto, a pró-=

pria dentadura, cuja periferia é previamente aumentada e

limitada com fio de guta-percha e articulada com a anta-

gonista.

BUISSON (7), no mesmo ano, apresentou uma téc-

nica eficaz, para conseguir o aprofundamento vestibular

e lingual na mand{bulao Confeccionava uma prótese de a=

côrdo com a operação a ser realizada~ a qual era adapta-
, A ,

da a boca do paciente, apos a cirurgiao

Fazia, a seguir, incisões na membrana mucosa -
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de canino a canino, em ambos os lados, vestibular e lin-

gURl, a fim de afastar a membrana mucosa móvele

l1antinha o periósteo intacto trazendo o reta-

lho para baixo, o máximo poss{vel, o suturando-o ao pe-

rlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAí ós teo, ,enquanto a parte superior da cristo. alveolar sefedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

m an t.í.n h a aoberta por fibro -rn u co s a,

Colocava, então, a prótese pré-fabricada em P2.

sição, fixando-a por dois fios metálicos'circunferenciais

ligados à mand{bula.

As suturas foram removidas no 20º dia após a

operação, estando as faces já totalmente epitelizadas.

SWENSON (35), em 1 961, utilizou a b0rda piri-

forme, para fixação do retalho mucoso-muscular. A gengi-

va era incisada, aumentando-se a altura do sulco por di~

secção supra-periostal. Solapava, em seguida? mucosa e

músculo, por dissecção romba, imobilizando-os, em sua n~

va posição o

"A espinha nasal era roduzida em tamanho, apos

o periósteo ter sido levantado. Apalpava, então, a borda

piriforme e fazia uma incisão no periósteo, bem abaixo
h

da borda, levantando o retalho poriostal a fim de expor

a borda.

Levantava o retalho mucoso-periostal-nasal pa-

ra o lado interno da borda, que era completamente expos-

ta, fazendo-se uma aber t ura, de fora para dentro na face

lateral da,borda, aberturas essas que oram feitas bila-

teralmente o

A sutura era feio ta através da borda do re.talho
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pass~da poredcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAW l l n das aberturas e voltada, outra vez,SRQPONMLKJIHGFEDCBA"a

borda do mesmo, pela outrao

As bordas do retalho mucoso-muscular poderi2m,

também, ser suturadns ao pcr í .ó st . e o • •

Em seguida, suturava no local um tubo de borrâ

eha para imobilizar o r - o t a . l .h o , com, pelo menos" 4 pontos

de suturas, removendo~o 10 dias após a operaçãoe

EDLAN ( 1 4 ) , em 1 9 6 2 , apresentou uma tócnica -

pora aumentar o rebôrdo aLveolar , na região ves tibular e

lingual, na mandibulao

Fez, inicialmente; uma incisão na crista do re

b8rdo alveolar e seis outrasincis5es adicionais perpen-

diculares à primeira, formando-se cinco retalhos mucosais

s8bre as inserç5es dos m~sculos milo-hioideos, dos buci-

nadores e dos mentais.

As inserç5es de todos os m~sculos foram separª

das do,periósteo, que permaneceu intacto e ligado à man-

dlbuiao A parte mais importante da alveoplastia consiste

na fixação,da mucosa alveolar ao osso livre das inserções

musculares.

Forem colocados dois tubos de borracha, um no

lado lingual e outro no vestibular, fixados no lado lin-

gual, através de quatro alças inseridas na mucosa alveo-

lar e nos tecidos subjacentes, e por cinco algas na re-

gião vestibular, inseridas nos mesmos tecidos Q

Essas alças, exercendo pressão sôbre a membra-

na mucosa, proporcionam uma firma inserção no osso o Um

terceiro tubo de borracha é colocado na face externa do
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osso mantendo as extremidades da alça em posiçãoo

WAITE (37), nesse mesmo ano, tirava a impres-~

são da mandlbula ou maxila, empregando um material mold~

dor e vazava gêsso, no molde,edcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAc o n f 'e d cSRQPONMLKJIHGFEDCBAí cnando , assim, um

modêlo, no qual aprofundava as áreas que iriam ser subm~

tidas à cirurgia.
, " "Confeccionava, atraves do modelo, o aparelho -

de resina acrl1ica incoler, com as bordas periféricas e~

pessas e roliças, particularmente na região lingual~

A incisão era feita na crista do rebBrdo, sen-

do o retalho mucoso-periostal e as inserções muscular.es

rebatidos, ficando o osso exposto e coberto pelo aparê-

lho.

o aparêlho era mantida na maxila, por meio de

ru n pequeno parafuso, inserido na linha mediana do palato.
, , "

Na mandlbula, porem, usava tres parafusos
5

um
,N

na reglao central e um em cada extremidade corresponden-

te ~ região retro-molar. Posteriormente, usou, dois parã

fusos inseridos um em cada regiõ..odos pr~~molares.

B A U R V 1 .à S H et alii (1), também em 1 9 6 2 , apres e j ;

taram uma técnica para aprofQndar, na mandÍbula, os sul-

cos vestibular e lingual.

Fizeram W11a incisão na região labial, na por-

ção anterior da mandlbula, 5 mm abaixo da junção da mucQ

sa alveolar e aureoLar , estendendo a incisão do pré- mo-
, .

lar a pre-molar.

Faziam outra incisão na região dos pré~molares?

começando na porção anterior do assoalho da bôca, em sua
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união com o alvéolo-lingual e continuando em direção ve~

tibularedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAs ô b r e a crista para terminar na membrana m u c o s a ,

5 mm além da inclusão inicial.

~sse procedimento cirúrgico mantinha o periós-

teo intacto, P?is a dissecção se estendia acima do pe-

riósteo. O retalho superior da incisão era rebatido para

lingual, expondo o periósteo e os músculos do assoalho -

da bôca.

~sses músculos eram desinseridos de suas inse~

ções tendinosas e levados para um ponto abaixo do novo

sulco lingual planejado.SRQPONMLKJIHGFEDCBAA membrana mucosa do retalho l~

bial por sua vez, era solapada enquanto os feixes de mÚii

culos eram cortados, separados do periósteo e empurrados

para um,ponto situado abaixo do nlvel estimado para o nQ

vo sulco.

Estando exposto o periósteo, eram feitas

perfurações lábio-lingualmente, através da porção
, .

rior da mandlbula.

Os retalhos labial e lingual eram bem a d a p ta->

dos ao periósteo e mantidos em posição, por meio de tr~s

tubos de polietileno, ficados por meio de fio nº 000 de

sêda ou Dermalon, ,que foi conduzido através de uma agu-

lha reta de 2 4 mmo

quatro

ante-

As aberturas 2 e 3 eram atravessadas duas

zes pelo material de suturao

Para prender as bordas da incisão original em-

pregavam suturas interrompidas, que foram removidas 4 ou

5 dias após a ciru~gia, enquanto as matrizes de suturas

'"ve-
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e os tubos de polietileno foram nantedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAí .d o s em posição, nnSRQPONMLKJIHGFEDCBA
, .

mInImo por uma semaná.

KOSLIN (22), em 1 9 6 3 , apresentou uma técnica
1

para imobilização do retalho na mandíbula ou na maxila,

fazendo o uso de w n guia cirúrgico de acrílico incolor,-

mantido,em posição por parafusos metálicos de Vitallium

de 6 mm.•

Na mandíbula, os parafusos foram inseridos na

região dos segundos pré~molares, e na maxila o parafuso

foi colocado em posição exatamente posterior à ruga.•

O aparêlho foi removido entre 10 e 14 dias a-

pós a cirurgia e os orifícios deixados pelos parafusos -

cicatrizaram como se t 'ô s sem extrações dentárias"

vlALLENIUS ( 3 8 ) , também? em 1 9 6 3 , para o v a p r o - .

fundamento do sulco, apresentou a técnica seguinte g

Fazia, primeiramente, uma incisão ao nível da

m u c o s a móvel com a inserida. A abertura piriforme forma-

v a os limites, médio e superior do campo operatório, en-

quanto a região ao redor da fossa canina era distendida

de cada lado, na porção desejadae

As inserções dos músculos caninos, incIslvoS e

nasais? foram desinseridas e fixadas ao p e r í ó s t eo ; amem

brana mucosa era dissecada da superfície do lábio, e pa~

savam as suturas através do retalho, unindo-o firmemente
. ~ tao peri os eo,

As bordas da incisão no limite da mucosa móvel

com a inserida foram unidas por suturas 5 cujos pontos i n

feriores foram removidos no 5 º dia após a cirurgia e os



superiores2 aedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA3 dias após a operação.

ORLEAN & MALLON ( 3 1 ) , ainda em 1 9 6 3 , apresen-

taram uma técnica para o aprofllildamentodo vestíbulo nu

maxila ou mandíbula, e em pacientes portadores de pr6te-

5es mal adaptadas, que ocasionavroTIa formação de pregas

e redundâncias no vestíbulo.

Foram confeccionadas dentaduras inferior e su-

perior (guia cirúrgico) de resina de auto polimerização,

antes da remoção do tecido hipertrofiado, para restaurar

a dimensão vertical, manter a tonicidade muscular e con-

trolar possível hemorragia.

Com o empr~go de dentes planos procuraram os

autores amenizar as fôrças laterais e reorientar o pa-

ciente para oclusão central.

A transição das bases de dentadura de auto~po •..

Limerí za ç â o , p a r a as dentaduras de resina de polimeriza-

ção ativada compLet.ou-vse com poucos ajustes, .mínimo trall

ma da mucosa e menor desconfôrto do paciente.

As bases de dentadura t . r ans í . c . í .o n a . l foram usa-

das, aproximadmnente por 6 semanas.

BOLENDGERSRQPONMLKJIHGFEDCBA& SWENSON (5 ) nêsse mesmo ano, .em

sua técnica preconizw1 a incisão na crista do rebôrdo.

Essa incisão feita na região de pr~-molar inf~

rior d e v e - c s e dirigir para o lado lingual da crista, a

fim de evi t a l ' que se j a atingido o nervo merrton í ano e

Uma outra incisão é feita na linha mediana, na

região da s{nfise, perpendicular à crista alveolar.

A mucosa alveolar foi dissecada do periósteo,e
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A I

esse do osso, sendo osedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAm u s c u . l .o s e

do osso e na sua posiç~o original

das da incisão.

O periósteo e os músculos forôm mantidos no l~

cal, por meio de uma dentadura ou aparelho cirúrgico,teU

do sua borda labial aumentada com compos to de baixa f'u-

periósteo dissecados -

foram suturadas as bor..

-29-

são.

.IA. dentadura foi colocada em posição e fixada

por dois fios de metal cí.rcunmand.í.bu.Lar-es,

Deve-se evitar o estiramento excessivo da muco

sa, a fim de não provocar necrose do tecido, na profundi
t .

dade do vestlbulo~

Vários pacientes apresentaram necrose de pres-

são superficial do epitélio, no vestíbulo, devido a ex-

tensão excessiva do. borda labial da dentadura. Os fios

de metal circunmandibulares e as suturas foram removidos

após 10 dias da operação.

WASTORZA (39)5 nesse mesmo ano, dizia que o

aprofundamento do sulco poderia ser realizado, nos casos

em que a.atrofia não estives se avançada..

Vá.rias técnicas foram desenvolvidas e em quase
A N ~ "

todas, a extensao esta as expensas de uma mucosa melhorª

da ou de deixar a superfície crua exposta, para cicatri-

zação, através de seglLnda intençãoo

Uma técnica diferente é a que indica a.destrui

ção da mucos a labial, através de uma incisão simples, ver.SRQPONMLKJIHGFEDCBA

t . í cal, mediana, que se estenda da crista do reb ó r do al-

veolar até uma distância média da borda vermelha do lá-



biozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAinferior.

Os músculos são

sejada

sutura

e a mucosa fixada ao novo sulco,
tedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAA o

contlnua de seda pretae

Para manter a profundidade desejada dos sulcos

dissecados na profundidade de-SRQPONMLKJIHGFEDCBA

"C O L 1 o emprego de

insere-se um guia cirúrgico que é mantido em posição por

meio de fios circunferc:mciais.

K R A H E R & K E L T l lE R ( 2 3 ) , também em 1 9 6 3 , apreseu

tarWTIuma nova técnica protética e cirúrgica para trans-

plante de .m ú s culo, na região vestibular da mandíbula e -

da max í la . ,

O processo emprega uma parte cirúrgica, e o

uso de uma série de bases superior e inferior confeccio-

nadas de acrílico auto-polimeriz~vel com as bases de 0-

clusão feitas do mesmo material.

Faziam uma incisão horizontal

bial, logo abaixo da crista do reb5rdo,

teo, Duas incisões laterais er-am fei t . a s

a borda inferior da mandíbula, formando

forma de cone truncado •.

O retéllho era, então, descolado do osso,com o

auxilio,de um elevador periostal deixando-o inteiramente

exposto. Uma faixa dupla, de 6 r ; u u , de gaze iodoformada -
~ "era colocada, sem pressao, atraves do osso desnudoQ

" NA area do transplante muscular ou extensao do

sulco era demarcada na periferia da base da dentadura,f,ã

z e n d o - t s e alguns recortes na borda periférica labial ou

bucal da peça protética, con o emprêgo de um disco ou

"t. 1na superllcle ª
1

, d . ,
a em o perlos--

convergindo para

wn retalho em
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brocasde cone invertidoedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAcSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"Para contrastar, com a cor rosa da base da deu.

tadura, e permitir melhor visibilidade ao operador, colQ

cou-se acrL l . í co c:.:ancode auto-polimerização, na borda -

pefiférica, onde foram feitos os recortes supra citados.

Tão logo o acrilico começa a atingir um estado

semi-duro, insere-se a dentadura na bôca do pacienteGCom

o emprêgo de um elevador per í ost a.l, curvo, o novo acrili

co adicionado é moldado sô bre ou sob a borda cí rú r g í ca,

Dois ou três dias após a cirurgia, o apar ê Iho

era removido pelo dentista? deixando-se, porém, a com-

pressa de gaze, por mais 4 8 horas.
, '"Apos a remoçao da compressa de gaze, observa-

se a formação de uma camada cinzenta, de tecido conjuntl

vo embrionário, significando que não há mais necessidade

de se conservar no local a gaze iodoformada.

As áreas cirúrgicas não tocadas juntamente com

a o c lu s ã o , dão boa estabilidade a dentadura, enquanto o

processo de cicatriz~~:o 'i~iprogredindo.

HANSEN (17;, a~nda nesse ano, com a finalidade

de aumentar a área efetiva de suporte para a colocação -

de prótese, apresentou várias técnicas de cirurgia plás-

tica.

Os sulcos vestibu~ar na maxila e o vestibulo -

lingual na mandibula são aprofwidados, afastando-se as -
• fOI 1 f ' d ' ,lnserçoes muscu ares para ~ora a area ossea, que serve

,
como base para as proteses.

Estas operações podem ser efetuadas por dive~
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sosprocessos, cuja diferença consiste na obtenção,do e-

pitélio, necessário para cobrir o sulco neoformado.

~sse epitélio pode ser obtido por três difereu

tesprocessos:

1) pela livre transplantaçãa;SRQPONMLKJIHGFEDCBA

2 ) pela epitelização secundária;

3) pelo uso de operaç5es sub-mucosas.

LEWIS (29), ainda no ano de 1 963, apresentou
, edcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA- ,

duas tecnicas para resolver os casos de,mandlbulas, que

n ã o possuam espaço da prega. sub-lingual.

A primeira técnica, apresentada pelo autor, r~

f A t 'b · 'ere-se ao enxer o de ,membrana mucosa do Ia lO, na area

do espaço sub-lingual.

A segunda técnica, porém, sugere a remoção do

tubérculo geniano~ qu~ndo não há espaço na área da prega

sub-li~gual, com a l{ngua, estando esta em posição fun-

cional.

YRASTORZA. (Lj.O), no mesmo ano, apresentou uma

técnica cirÚrgica par a extens ão do rebôrdo , modifi cando

a apresentada por OBWEGESER (30)~ Fazia três incisões: -

uma na linha med í.ana, na mucos a do lábio e duas supL em e j ;

tares, na altura do limite do mento.

A mucosa era, então, solapada a fim de

tir a dissecção romba.da musculatura subjacente,

profundidade desejada.

Ao longo do novo sulco, foram inseridas sutu--

ras de sêda para assegurar a fixação adequada da muco sa

e músculo labial ao periósteo subjacente.

permi--

'"ate a
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Construiu-se prêviamenteSRQPONMLKJIHGFEDCBAU 1 1 1 aparêlho mandibu •..-

acrílico incolor que, colocado, no local, foi

~tido em posição através do emprêgo de fio de aço, ci~

cundandoa mandíbula, e passando, bilateralmente, na re-

i
" ' ,,g ao dos predcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAe -m o . l .a r os ,

A I
O aparelho e as suturas da mand~bula, foram r~

movidos 1 0 dias após a cirurgia" e a dentadura foi c o n s -
I , N .

t r u íd a 2 semanas apos a o p e r a ç ao ,

HOWE ( 1 8 ) , em 1 9 6 4 , defendeu a técnica p r o p o g ,

ta por DOWNTON ( 1 3 ) , para obtenção do aprofundamento do

sulco lingual, na mandíbula, técnica essa bastante efi-

caz e de f~cil execução~

A ressecção da proeminência

h í o f d e o , bem como a desinserção d~sse

tos básicos da técnica de Downton.

1\

do rebordo
, N

musculo sao os poU

milo-

A

Quando se nota a presença de um frenulo lin-

gual curto, ou um tubérculo geniano superior ampliado, -

que impossibilita a instalação de uma prótese inferior,-

indica-se -a elbninação cirúrgica destas estruturas.

OBVJEGESER ( 4 0 ) , também em 1 9 6 4 , apresenta a

vest{bulopla.stia sub-mucosa, para conseguir o aprofunda-

mento do sulco na região anterior da mandíbula e na ma-

xila.

Através de uma simples incisão, os tecidos subo

m u c c s o s f 'I cavam livres da membrana m u c o s a e do periósteo w

Após a dissecção, a mucosa mobilizada podia ser adaptada

ao por í ó s tco ,

Para manter o retalho em sua nova posição, us~



eo, presos no local porSRQPONMLKJIHGFEDCBA
, ;

Porem, para o

ga de operação torna-se
, .

doedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAp e r i ó s t e o ,

O autor apresentou, também, a vestíbuloplastia

com epitelização secundária pela qual a mucosa era cortª-

da ao longo da região e os tecidos moles do peri6steo

dissecados cuidadosoo1ente, a fim de se evitar lesão do

mesmo. A margem livre do retalho era rebatida e sut.urada ,

00 ponto mais alto, no novo.sulco, e a ferida do peri6s-

teo era coberta de epitélio.

~sse processo de vestíbuloplastia é bom para -

maxila, quando perfeitamente manejado com as indicações
, .

p r o p r i a s ,

va o autor uma lâmina de resina acr I .L í .c a ou guiacirÚI'gi

fios de metal peri-alveolar.

inexweriente, nessa técnica ce-

difícil a dissecção dos músculos

O perigo de reincidência, porém,.é maior do

q u e quando se emprega a técnica su b - r n u c o s a,

0000000
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3 - PLANO DA PESQUISA

Rvidentemente como todo trabalho de pesquisa -

requerSRQPONMLKJIHGFEDCBAu m planejamento prévio, e Labor amos o seguinte ro-

teiro ou plano de pesquisa, após a idéia inicial.

3.1 - Levantamento da bibliografia concernente

ao assunto de técnicas cirúrgicas sôbre aprofundamento -

de sulcos em desdentados totais.

3.2 - Seleção de vinte ou mais pacientes total

mente desdentados, favoráveis para aprofundamento 'dos

sulcos.

3.3 - ~bldagens preliminares com godiva e ob-

tenção dos respectivos modelos de análise.edcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3 ~ 4 - Planejamento das cirurgias nos modelos -
" . .de a n à l .L s e,.

3 .5 - Duplicação dos ,modelos de análise e ob-

tenção dos modelos de trabalho.

3~6- Confecção dos guias cirúrgicos de conten

ção de resina acrílica incolor.

3.7 - Aplicação da nossa técnica

ra aprofundamento dos sulcos nos pacientes

3.8 - Verificação dos resultados

de cada intervenção.

3.9 - Confecção das, dentaduras permanentes.

3.10 - Divulgação dos resultados.

. , .
clrurglca pa...

selecionados.

após 1 4 dias

0000000
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Revista a literatura e observadas

expostas pelos autores mencionado5,

trabalho, apresentar e verificar:SRQPONMLKJIHGFEDCBA

, .
as varlas

propomos, ..•

1) Uma técnica de aprofundamento de sulcos,

cllnicamente aceitável e que proporcione maior área, de

suporte para uma dentadura, no rebôrdo remanescente.

2) Se o método proposto para imobilizaç~o da

base cirúrgica de contenção de resina acredcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAl .L í .c u . , realmen-
, . . . ,

desempenha suas funçoes.

3) Se pela ausência de sutura dos retalhos, o-

corre alguma alteração indesejável durante a cicatriza--

ção dos mesmos.

4) Se os tecidos que vão dar origem ao novo

sulco c o r r t . í .n u a r âo flexíveis, a r rm de proporcionar fa ...

cilidades ao selamento periférico das dentaduras.

000000000



5 - MATERIAL E MÉTODOS

Os materiais utilizados para o desenvolvimento

dêste trabalho ~ foram encontrados nas casas comerciais -

especializadas no ramo. Essa atitude foi norteada pela -

idéia de que? se os resultados das experiências fossem

cllnicamente favoráveis? nenhum profissional teria difi-

culdade de ordem material para apLíedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAc á -T o s ,SRQPONMLKJIHGFEDCBA
, . , .

Os materiais utilizados na fase pre-clrurglca,

e c í rúrgí ca, foram:

f.1oldeirasde estoque tanto para godiva como p,ª-

ra al.gínado ,

Gral e espátula para gêsso e alginato.

Gê:sso pedra "Hero d e r r t " ,

1\

Lampada de "Hanau";

Pasta para moldagem.

Placa e espátula para manipulação da pasta de

n o l d a g e m ,

Fios de aço inoxidável para ligadura nº 0,0003~

Agulhas hipodérmicas 25 x 6 e 50 x 60

Seringas Hipodérmicas.

Bisturi Bard-Park de lâmina nº 1 5 .

Lanceta de Bensaud

Afastador de muco periósteo.

Tesouras
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Pinças hemostáticas mosquito.

Placa de Pettri.

Soluç5es antiss~ticas.

Campo Cirúrgico.

Luvas. Bata. Gaze.SRQPONMLKJIHGFEDCBA

,
5.2 - Metodos

Para todos os pacientes, evidentemente, fize-

mos um exame clínico, a fim de se verificar as condições

da mucosa, do rebôrdo remanescente e as inserç5es muscu-

lares, assim como o estado geral e local do paciente.

Após o exame clínico e radiográfico, selecion~

mos a moldeira de estoque indicada para o caso, assim cQ

mo plastificamos wna quantidade suficiente de godiva pa-

ra moldagem. A moldagem foi executada de maneira que ti-
A ~, A

vesse o molde uma boa sobre extensao da,area do rebordo

principal, para as mnserç5es musculares.

Tanto as vertentes laterais da moldeedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAí . r a, como

o excesso de godiva faziam com que os tecidos fossem de.ê-

locados. Dessa maneira, tivemos wna ampla visão da área

do rebôrdo aprovei tável e também dos tecidos que seriam

tratados pela cirurgia.

Quando o molde não se apresentava perfeito, f~
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zíamos correções com godiva de baixa fusão.SRQPONMLKJIHGFEDCBA
, . ,

Obtido o molde, vazavamos no mesmo, gesso pe-

dra, a fim de se obter umedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAm o d ê í ,o ,

A A , , . , d
~sse modelo passou a ser chamado 'modelo e a-

nálise" ou de estudo, no qual foi feito o planejamento -

da futura cirurgia.

O planejamento da cirurgia seguiu os seguintes

passos:

l~) Delimitação da ~rea real do rebôrdo remane~

cente;

z g ) Demarcação de tôdas as inserções nas suas

reais zonas.

~sses dois procedimentos foram possíveiS, pois

estando junto com o paciente, fomos examinando o caso, -

com acurado cuidado~ zona por zona e com o auxílio de um

lápis dermatográfico, assinalamos no modêlo o que obser-

vamos na b ô c a , Graças a êsse cuidado, foi possível saber
, "ate que _ponto poderlamos aprofundar os sulcos.

3º) Determinação, no modêlo de análise, do li-

mite de aprofund&~ento dos sulcos.

Após o estabelecimento do limite de aprofunda-

mento~ no modêlo, nas três demarcações, fizemos sulcos,

empregando um instrumento de ponta ativa, sulcos êsses

necessários, apenas para registrar no modêlo de análise

o planejamento feito.

Com o modêlo de análise preparado, escolhíamos

uma moldeira para alginato e procedíamos à duplicação do

mesmo.
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Tendo um outro modêlo, igual ao de análise9com

os sinais das demarcações feitas naquele, tinhamos condi
N "NSRQPONMLKJIHGFEDCBAA •

çoesde proceder a preparaçao do modelo, a flm de cons-.

truiredcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAU J T l guia cirÚrgico de contenção de resina acr1lica.

~idehtemente, antes da elaboração do guia cirúrgico de

contenção de resina acr f l.í.ca, procediamos ao aumento da

área chapeável, desgastando o gêsso, das zonas de inser-

çõesdos tecidos móveis, estabelecidas no modêlo de aná-

lise, até aos limites admitidos~ para as futuras inser-~

ções d o s mesmos te c f.d o s,

Estando pronto o modêlo de trabalho, adaptãva~
h • h A '

mos duas Lamí.nas de s e r a.rosa. nº 7? sobre a area de tra-

balho. Terminada a ceroplastia, incluíamos em mufla e

condensávamos resina a c r f L í ca L r ic o L o r , Após a condensação

da r ssí.na, procedíamos à polimerização da mesma numa tem.

peratura de 75°C durante 9 horas, seguindo-se a orienta.

ção preconizada pela Cadeira de Prótese desta Faculdade.

Pelo exposto, evidenciamos como foram elabora-

dos todos os guias cirúrgicos de contenção utilizados

nos nossos pacientes .•

Uma vez o paciente na cadeira, em posição ade-

quada, executamos os atos preparatórios, que constaram -

da verificação do tempo de sangramento e coagulação, to-

mada da pressão arterial? de acôrdo com GRAZIANI (2 6 ) e

R IE S CENTE~TO ( 3 3 ) .
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Obtidos os resultados dos exames supra-citadosedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

e o paciente já em condições de se submeSRQPONMLKJIHGFEDCBAt er à. c .L r u r - g í .a , ,

comtodo o material em condições de a s sep s . í a , e a d e q u a d g

mentepreparado, passamos a o v ato cirÚrgico~ efetuando a

~estesia, segQndo cada caso.

Em se tratando da mandíbula, um detalhe deve

sermencionado. Introduzimos Ul11aagulha hipodérmica 2 5 x

6 em cada orifício m e n t o r i í ano , com o objetivo de determi,

nar pontos de referência? para a incisão e evitar o s ec-

cionamento do feixe v á s c u l .o - n e rvos o dessa região.

Para determinar o limite exato da incisão? mall

tivemos o paciente em posição de relação central maxilo-

m~dibular e verificamos a mucosa móvel e a inserida?

exatamente, entre a junção das·duas é que pratica-

incisão, conforme se vê na FIG. 7.
Tomado o ponto de referência citado, pratica--

mos incisões no sentido perpendicular ao plano ósseo,até

atingir-uma extensão pré-determinada. Verifica-se na FIG

2 , u m esquema demonstrativo da maneira como foi pratica-

da a .L n c í . s ã o , E na FIGO' 8 a incisão já praticada, na ma-

xila.

Terminada a incisão, a mucosa móvel, músculo e

o periósteo, foram deslocados do osso, afastando-se todo

o conjunto, até o limite determinado no planejamento pe-

lo m o d ê lo de análise e exame cl:!nico. Na FIGe 3 vê.•.se -

~ esquema demonstrativo dêsse afast~lento e na FIG. 9 -

têm-se uma visão da região da maxila.

Nessa fase da operação, tomamos as devidas pr~
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cauções, a fim de evitar trawna ou dilacerações do peri-SRQPONMLKJIHGFEDCBA
,
osteo.

Após o afastamento dos tecidos, o guia cirúrgi

co de contenção de resina incolor? era introduzido na r§.

gião para verificar se o aprofundamento coincidia com a

extensão da base de contenção (FIG. 4). Quando necessário

fazia-se um maior aprofundamento? quando não, recortava-

se a base de resina. Essa atenção era necessária, tendo

em vista que a base de contenção de resina, poderia apr§.

sentar excesso em algum ponto, sem que houvesse possibi-

lidades de se aprofundar os tecidos, pois tínhamos em

conta traumatizar o mínimo, o cliente.

Terminada a prova do guia cirúrgico de conten-

ção de resina, fizemos o desgaste de 2 mm em t.ôda exten-

são da borda e procedemos ao selamento periférico, com

godiva de baixa fusão, a fim de obter um molde do novo

sulco, de modo que os tecidos tivessem contacto com uma

borda lisa e arredondada e não áspera como a da resinao

Concluído o selamento com godiva de baixa fu-

são, manipulamos uma pequena quantidade de pasta de óxi-

do de zinco e eugenol, com que realizamos um verdadeiro

reembas~~ento da base de contenção de resina, cuja pasta

além de.proteger a região cruenta, favorecia a adaptação

da base. Convém citarmos que após amoldagem com a pasta

a base de contenção não era mais retirada, a fim de se

evitar qualquer movimentação, pelo menos nas primeiras -

vinte e quatro horas da operação.

Não corremos o risco de uma excessiva espessu-
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ra da base pela adição da'pasta, porque tomamos o cuida-

do de efetuar orificios na base de contenção de resina?-

a fim de permitir o perfeito escoamento do material em

eXcesso.
A

Na FIG. 10, ve-se a moldagem com a pasta eo

extravasamento do material pelos orificios mencionados.-

Evidentemente, êsse excesso foi retirado após a prêsa do

material.

Em se tratando de fixação da base de contenção

de resina, na mandibula, além do procedimento mencionado

acima,utilizamos,também, um dispositivo de fixação ex-

terna, através de fios de aço inoxidável para ligadura,-

0,0003.

~sse artificio foi necessário na mandibula po~

que a retenção da base de contenção de resina pela sim-

ples adesão da pasta, não era suficiente, pois a saliva

e os exudatos do sangramento, impedimn que a pasta tive~

se a sua prêsa numa supcrficie.relativamente sêca e em

intimo contacto com os tecidosedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAo

Como sabemos, quanto maior f5r o espaço exis--

tente entre duas bases separadas por um meio liquido, m~

nor será o fenômeno da adesão, pois as fôrças extrusivas

conseguem, com facilidade, romper a fôrça de atração mo-

lecular entre as superficies do meio interposto pelosSRQPONMLKJIHGFEDCBAl i

qmdos. Além dêsse fenômeno, verifica-se, tillnbém, que

mesmo com a formação de mn minimo de edema ocorre a des-

locação da base, pois a área de tecido não atingido pela

cirurgia, na mandibula, é bem menor do que a área cruen-
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ta e ademaciada. LOgiclliliente,quanto menor a área de ad~utsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

'" , , f"oI

sao, menor sera a area de retGnçao~ Outra causa que pro-

vocava o rompimento da ades~o, era a excessiva interfe--

rência das resultantes de fôrças advindas da ação muscu-

lar sôbre a base de contenç~o de resina, que da forma cQ

mo atuam, sempre superam a retensão provocada pela ade--

são de prêsa da pasta em uma superf{cie cruenta.

Para conseguir a fixação final da base de con-

tenção de resina na mand{bula, por meio de fios de aço

inoxidável para ligadura, 0,0003, proced{amos da seguin-

te maneira: com duas agulhas hipod~rmicas 50 x 6~ com

seus canhões removidos, introduz{amos em cada par de ag,1!

lhas wn segmento de fio de aço, cujas extremidades fica-

vam ao n{vel dos biséis, de forma que t{nhamos dois seg-

mentos, com quatro agulhas nas extremidades.

Estando a base de contGnç~o de resina em posi-

ção, nas regiões dos oriflcios mentonianos, introduz{amos

o conjunto agulha-fio de aço, perpendicularmente e tangeu

ciando, de dentro para fora, a borda externa e interna -

da mand{bula. Alcançada a porção externa da face, cuja

n'.aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAtA h' t . d . t d 'superIlcle cu anea aVlW10S anes eSla o, ln ro UZlwnos -

as.extremidades dos fios, at~ ultrapassar os bis~is das

agulhas"

Completada a remoção das agulhas pelo lado ex-

terno, tracionávamos o fio pelas extremidades at~ que a

base de contenção de,resina fôsse mantida em seu lugar,-

pela fôrça de tração. Na região externa da base de con--

tenção de resina, assim como nas bordas, a plasticidade
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da·pasta, permitia que as amarrilhas se acomodassem de

tal maneira, que ficavam encobertas pelo material molda-

dorutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAo

A fim de completar as amarrilhas, selecionamos

dois botões de 10 mm de diâmetro e através de seus orifí-

cios, fizemos passar os quatro extremos dos fios de aço,aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
,

levando-os ate tocar a pele.

Por razões estéticas e preventivas, cobríamos

cada lado da face com gaze e esparadrapo.

Na FIG. 5? observa-se o esquema da fixação da

base de contenção de resina na mandíbula, por meio de

amarrilhas de aço inoxidável 0,0003.

Todos os pacientes, tanto para os aprofundamell

tos na maxila como na mandíbula permaneciam com as con--

t en ..5es durante 14 dias, sendo que, após êsse período, -

eram removidas, apresentando-se como mostra a FIG. 11, -

que comparada com a FIG. 7, que é do mesmo,paciente, mo~

tra considerável aumento da área chapeável.

Da mesma,maneira, estabelecemos em têrmos com-

parativos, as FIGS. 1 e 6. Na primeira, procuramos mos-

trar, por um corte longitudinal, a região anterior da

mandíbula~ inserções musculares altas; área reservada pª

ra a dentadura artificial, escassa e sô br-e um rebôrdo r§~

manescente ptàticamente plano. Evidentemente, como mos-

tram as setas indicativas das resultantes das fôrças, as

extrusivas atuantes sôbre a dentadura, são superiores na

sua magnitude às fôrças intermoleculares advindas de uma

possível adesão entre a base da dentadura e a fibro-muco

s a ,

-45 ...



Destarte, a dentadura seria deslocada, com faQi

lidade, do respectivo lugar.

De maneira análoga, verifica-se na FIG. 6 que

as fôrças adesivas são aumentadas pelo. maior aumento das

áreas chapeáveis, devido aos aprofundamentos executados,

proporcionando, dessa maneira, maior oposição às fôrças

extrusivas.

0000000
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5.3 -utsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBASEQ~BCIA FOTOGRÁFICA



FIG. 1

FIG. 4 - BASE DE CONTENSÃO,
VISTA LATERAL

FIG. 5 - BASE DE CONTENSÃO,
VISTA FRONTAL

FIG. 6 - DENTADURA SÔBRE RE
BÔRDO PREPARADO

..- FIG. 1 - DENTADURA SOBRE RE
BORDO NÃO PREPARA=
DO

FIG. 2 - INCISÃO NOS SULCOS

FIG.utsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA3 - AFASTAMENTO DOS RE
TALHOS

FIG. 3

FIG. 6



.1g. 7 - .nteo do a o cir'rgicaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

9 - iutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAo s ado

ig. 8 - lnci -o



6 ...RESULTADOSutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA~--~--

1) Técnica de fácil execução, clinicamente a-

ceitável ? não requerendo, para realizá-Ia, especializa-

ção cirÜrgica, estando ao alcance de todos os Cirurgiões

Dentistas, permitindo. dissecar mucosa, músculo e periós-

teo em um só conjunto.aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2 ) Observa-se maior área chapeável do que

qualquer outra técnica realizada.

3) Os músculos, desinseridos

mucosa móvel com a inserida,

em

limite.da

função.

em sua origem, no

não perdem sua

4) Diminue-se a ação.deslocante dos músculos -
A

sobre a periferia da dentadura.

5) O sulco obtido é provido de assoalho,elásti

co e flexível, facilitando a adaptação da prótese.

6) Utilizando-se o guia cirúrgico de contenção

de resina de acr!lioo incolor na mandíbula ou na maxila,

para tmobilizaç~o do retalho em sua nova posição, o pa-

ciente n~o sente dôr quando movimenta o lábio ou a lín-

gua.

7 ) ' SÔbre o osso desnudo há formação de.tecido

de granulação, e em seguida epitelização secundária, re-

sultando, assim, mucosa imóvel, boa base para instalação
,

da protese •.

8) O retalho é imobilizado pelo guia cirúrgico
~ ,

de contençao, que protege a area desnuda contra o calor,

os líquidos bucais, os alimentos, além de orientar a for.
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mação do tecido de granulação.

9) Mantendo-se o guia cirúrgico de contenção -

até a colocação da prótese, há predisposição do paciente

para melhor aceitá-la~

10) Evitam-se lesões em estruturas importantes:

fossas nasais, bola gordurosa de Bichat, ducto das glân-

dulas sub-maxilares e sub-linguais, nervos mental e lin-

gual e veia facial.

11) Evita-se o excessivo trauma do tecido.

12) A dentadura pode ser provida com base aumeu
• A ,.

tada, capaz de absorver melhor as forças mastigatorias.

13)aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAÉ . possível, também, uma pronta inserção da

dentadura, logo apbs a cicatrização dos tecidos.

14) O método pode ser aplicado em todos os ·ca-

sos, em que se indica o aprofundamento do sulco oral.

15) Não se usando sutura ou tubos de borracha -

para a imobilização do retalho, evita.se a ocorrência de

isquemia e, consequentemente, necrose.

16) Atinge o objetivo desejável de ter as bor-

das teciduais colocadas sôbre as bordas da dentadura,sem

tensão, de modo a não provocar isquemia do retalho.

0000000
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o inconveniente da técnica de KAZÁNJIAN (19) é

a sua diflcil execução. A parte mais delicada é a disse~

ção do músculo do periósteo, sem provocar nele qualquer

traumatismo ou dilaceração.

Hà regiões nas quais se tornam quase impossível

dissecar e suturar músculo ao periósteo, como nas re-

giões das tuberosidades e na face lingual da mandíbula.aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A técnica propostautsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAé de mais fácil execução, -

cllnicamente aceitável, pois dissecamos mucosa móvel,múli

culo e periósteo em um só bloco, ou seja, formando um só

conjunto.

Fazendo-se a incisão um a um e meio cm, distau

te da crista do rebôrdo alveolar,.no lábio ou na boche--

cha, nota-se abundante sangramento durante o ato cirúrgi

co, e os músculos, não sendo cortados em sua origem, po-

dem vir a perder sua função, ou tê-Ia diminuida.

Durante nossos trabalhos, fizemos a incisão no

limite da mucosa móvel ou na inserida, na origem das in-

serções musculares, de modo a evitar que os músculos não

perdessem a capacidade funcional.

BLUM (4) preconiza. para essa cirurgia técnica

semelhante a de KAZANJIAN, variando apenas o tipo e o lQ.

cal da incisão, mas como se sabe, é muito difícil disse-

car e suturar músculo ao periósteoo

Para GODWIN (15), o local da incisão situa- se

no lábio ou na bochecha, porém, o sangramento que se
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observa durante a operaçãoutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAé copioso, e os músculos não

sendo cortados em sua origem, podem perder a função ouaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
A

te-Ia diminuida.

Não faz o autor refer~ncia ao aprofundamento -

do sulco lingual na mand{bula, requisito importante para

dar estabilidade à dentadura inferior,impedindo de ser

deslocada pela l{ngua em posição funcional.

Neste trabalho, fizemos o aprofundamento no lª

do lingual~ de terceiro a terceiro molar inferior, aumeu
, ,

tando, dessa forma, a area chapeavel.

TRAU~lliR(36) disseca a mucosa e o músculo do

periósteo, conservando-o intacto~ em estágio dif{cil de

operação, mesmo, em se tratando de mand{bula, pois é seu

s{vel a falta de visão, como difícil o acesso ao campo
. , .

ca r-ur g i co ,

COOLEY (11), através de um método dif{ciili de

ser executado, aconselha a transposição do nervo mentoni

ano, obtendo-se, com êsse comportamento, maior área cha-
, ,

peavel para a protese.

Para complementar a imobilização do retalho o

autor insere um aparêlho de resina de acr{lico incolor -

que é fixado, no local por meio de fios de metal circun-

ferenciais, apertados sôbre o aparêlho, no interior da

bôca.

Na presente técnica, entretanto, utilizamos um

método mais simples para imobilização do aparêlho cirúr-

gico. As extremidades do fio de metal são passadas da cã

vidade oral para a superf{cie da pela, por meio de agu-
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lhas longas, cujas extremidades são torcidas sôbre um bQ

tão.

Aquêle autor não se refere, porém, ao aproflli1-

damento no lado lingual da mandíbula.

As extremidades do fio de metal, sendo torci--

das no interior da bôca, fazem o paciente correr o risco

de, ao movimentar a língua, ser ela traumatizada ou ulcQ

rada pelo contacto comtínuo com as extremidades do fio.

LEWIS (26), para obter o espaço da prega sub-

lingual, faz uma incisãa na região de canino a canino, 3

mm adiante das carúnculas das glândulas sub-maxilares.Sg

tura um pavio de lâmpada de alcool envolto por uma ou

duas camadas de gaze, na altura do rebôrdo alveolar e s~

tura a prega sub-lingual na gaze.
I

Nós afastamosaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAa prega sub-lingual que é manti-

da em posição por meio de um guia cirúrgico de contenção

de resina de acrílico incolorutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAo Não usamos suturas, pois

estas podem provocar necrose dos tecidos, se forem reali

zadas com tensão.

CLARK (9)faz uma incisão transversa na área

do sulco alvéolo - labial, de canino a canino. Rebate mg

cosa e músculo, deixando o periósteo intacto. Como diss~

mos, é difícil dissecar e suturar o retalho mucoso-muscll

lar ao periósteo. Ademais, o epitélio que se forma sôbre

o periósteo exposto é móvel, dificultando, ta~bém, a ada~
IV ,

taçao da protese.

Em nossa técnica deixamos o osso exposto, e o

muco-periósteo que se forma é imóvel, constituindo,assim,
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N "zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAboa base para adaptaçao da protese.

Como os demais, não se refere aquêle autor ao

aprofundamento do rebôrdo, no lado lingual da mandíbula.

A área a ser afastada na face vestibular da

mandíbula é pequena em relaçãoaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAà porporcionada pela técni

"ca por nos adotada.

BRADLEY (6),.todavia adota a mesma técnica pr~

conizada por KAZANJIAN.

COLLET (10) por sua vez? já faz incisão na

crista do rebôrdo alveolar, rebatendo o muco-periósteo -

labial e bucal. Os músculos são, ta~bém, desinseridos

juntos com o retalho anterior.

O osso desnudo é coberto por tecido de granul~

ção, formando-se no fundo do sulco um amontoado dêsse t,ê.

cido que dificulta a adaptação da prótese.

Afastando-se, porém, mucosa móvel e periósteo,

o fundo do sulco torna-se flexível e móvel de modo a fa-

vorecer.o selamento periférico para melhor adaptação da

"protese.

DOVINTON ( 1 3 ) fazendo uma incisão de terceiro -

molar a pré-molar, para resolver o problema protético de

um rebôrdo inferior lingual atrofiado, remove o rebôrdo

milo-hioídeo empregando cinzel e martelo.

Nós fazemos a incisão no lado lingual da mand1.

bula, de terceiro a terceiro molar, na união da mucosa -

do assoalho bucal com o muco-periósteo lingual$

A área chapeável lingual, em nossa técnica, é

bem maior do que a conseguida por DOVINTON.
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CALWELL (8) preconiza incisão na crista do reQ~~

do alveolar, de terceiro molar inferior a pré-molar. Rc

move mucosa e periósteo, expondo o rebôrdo milo-hioideo,

queutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAG eliminado com cinzel e martelo, desincerindo, tam-

bém, o m~sculo milo-hioideoo

Liga5 por dentro, um pequeno,tubo de borracha

de 37,9 a 50~6aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAm m com Dermalon nº 0000. A sutura é colo-

cada no tubo através da sua luz, e as suas extremidades

são passadas dentro de uma agulha longa que é conduzida

através da mucosa edo m~sculo ao nivel desejado, na pa~

te exterior da face.

N
) , "
os, porem, como Ja

de suturas, a fim de evitar a

dos, o que sobreviria se elas

afirmamos, não fizemos uso

possivel necrose dos teci~

fossem realizadas com ten-
, . , .

saoo

SHEA & WOLFORD ( 3 4 ) fazem a remoção cí.r-úr g í ca

do tubérculo geniano empregando cinzel e martel09 e de~

sinserindo o músculo genioglossoo Nosso processo fêz a

remoção do tubérculo genian05 com o emprêgo de broca ci~

r~rgica, enquanto a desinserção do m~sculo genioglosso e

sua imobilização foi conseguida através do,guia cirúrgi-

co de contenção de resina acrilica incolor.

BEAR (2), apresenta uma técnica semelhante f i ,

de KAZANJIAN (19)? Após o retalho mucoso muscular ter s1:.

do imobilizado por meio de suturas, ao invés de usar tu-

bos de polietileno .í.ntra-oral , e sut uras extra-orais, sQ.

bre rolos de a.Igod ão , usa a própria dentadura do pacien-

te, mantida no local por meio de 2 ou 3 fios de metal
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circunferenciais.

Utiliza, também, fios de metal ligados em vol-

ta de um pequeno tubo de borradha, colocado abaixo da

borda inferior da mandíbula, e para manter a dentadura -

no local, usa processo semelhante ao nosso, isto é, . os

fios de metal comunicam o meio interno com o externo. Há

porém, o inconveniente de precisar dissecar e suturar oaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

, 1 . , tmuscu o ao perlos eoutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAo

Como a incisão é feita no lábio ou bochecha

observa-se hemorragia durante o ato cirúrgico, bem como,

os músculos, que não são cortados em sua origem, podem -

perder a função, ou tê~la diminuida.

PEKARSKY (32), também:; emprega uma técnica se-

melhante a de KAZANJIAN. Após a sutura do retalho ao pe-

riósteo, parte delicada e difícil da operação, é êle im~

bilizado pelo uso de um aparêlho protético, no pós-operª

t.ór í o, podendo ser usada, também, a própria dentadura do

paciente.

Na mandíbula, todavia, o aparêlho de acrílico
,
e fixado por meio de fio de metal circunferencial.

DALPONT (12), por sua vez, preconiza a incisão

no limite da mucosa móvel com a inserida. Disseca a mucQ

sa do músculo e êste do periósteo, sendo êsse estágio o

mais delicado da operaçãoo

Aconselha não se deixar fibras musculares ade-

ridas ao periósteo, que podem provocar o aparecimento de

excessiva granulação tecidual, interferindo, desfavorà--

velmente, com o processo de epitelização e cura.
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• • N "zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAO.local da lnClsao e o mesmo adotado no preseu

te trabalho.

Essa técnica tem a vantagem de os músculos não

sofrerem perda da função, uma vez que são cortados na

origem do limite da mucosa m6vel com a inseridao Necessi

ta, porém, dissecar e suturar a mucosa e músculo ao pe~

ri6steo, o que é um inconvenienteutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAç

BUISSON (7), emprega uma técnica semelhante a

esta, com grande eficácia, quando pretende aprofundar,os

sulcos lingual e vestibular na mandíbula.

Difere da técnica por n6s empregada, apenas

quanto ao peri6steo que deve ser mantido intacto, e nele

ligando a mucosa e músculo desinseridos. A incis~o nesse

caso, é feita na mucosa, de, canino a canino, em ambos os

lados, vestibular e lingual.

A fim de se manter o retalho mucoso muscular ª
fastado, coloca o autor uma pr6tese pré-fabricada em po-

sição, fixando-a por meio de fios de metal circQnferen--

ciais, ligados à mandíbula. O epitélio formado sôbre pe-

ri6steo exposto é m6vel, dificultando, assim, a adapta--
N ,

çao da protese.

A área chapeável obtida neste trabalho é a má-

xima possível, estendendo-se de terceiro a terceiro mo-

lar, nas faces vestibular e lingual da mand1bulao

svJE:NSON.aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA( 3 5 ) disseca muco sa móv eL do músculo e

êste do peri6steoo O retalho mucoso muscular é ligado a

borda lateral da abertura piriforme e às bordas do reta-

lho s~o suturadas ao peri6steoe Um tubo é fixado no 10-
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cal, para imobilizar o retalho, pelo menos por quatro p

tos de sut.ura,aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

E , . • . , . • d "'f' '1 N.ssa 'cecnlca e .e Ql lCl_ execuçao; uma vez

que a fossa nasal não constitue campo de ação para o ci",

rurgião .dentistautsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAnão especializado, e dificilmente se

consegue suturar o retalho mucoso muscular no periósteo~

sem t.raumat.Lza-To o

'v>JAITE (37), por outro lado, indica a incis ão ~

na crista do rebBrdo alveolar. O retalho mucoso perios-=

tal e as insers5es musculares são rebatidos e mantidos -

no local] por UIn apar e.Ihode resina de acr í Lí.co incolor"

Fazendo-se a incisão na crista do reb5rdo a1-

veolar, a porção de tecido rebatido é bem maior do que -

.na técnica por nós idealizada, Forma-se um sulco com as~

soa'l.ho r:Ígido e resistente, dificultando, dessa forma, 2 .

N • ••

adaptaçao da proteseo

A imobilização do aparêlho de resina de acr{12_

so incolo::" por intermédio de parafusos de Vitalium, (

mais difícil de ser conseguida do que a realizada po~

meí o de fios de metal, conforme a técnica aqui apr-c sort

\A1ALLENIUS (38), preconiza, também, a dissecção
/' /' A • , t

da mucosa movel do musculo e este do perlos eo, mas co-

mo se sabe é diLfcil dissecar e suturar muaos a e músculo
, .. t·N I. l' dno perlOS eo em regloes pouco acesslvels, a em e se co:

rer o risco de provocar a necrose dos tecidos, caso a:

suturas se , j am efetuadas com tensão s ô bre o tecido.

YRASTORZ.A. (39) por sua vez, preconiza. a me s m v



técnica empregada por OBWEGESERutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA(30).aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAA muco sa labial é

dissecada através de OOlasimples incisão vertical media-

na~ que se estende da crista do rebôrdo alveolar, a, uma

distância média da borda vermelha do lábio inferior.

As inserções musculares são dissecadas na pro~

fundidade desejada e para se manter o retalho em posição,

insere-se um guia cirúrgico, mantido em posição~ por

meio de fios de metal circunferenciais.

Se para dissecar o músculo do periósteo, em
N b t N;' f ' '1 . d 'f " '1 . d 'uma operaçao a er a, nao e aci. ,mals u lCL ai n a e

dissecar o mesmo músculo em·uma operação fechada, cujo
,

campo e restrito e limitadoQ

A área dissecada~ da linha média à região de

primei.ro pré-molar, de ambos os lados, é pequena em rel,ª-
N'" , ,çao a area do trlgono-retro-molar a trlgono-retro-molar,

e que aumenta, consideràvelmente~ a área chapeável pa-

~a insta~ação da prótese.

Como os demais? não se refere o autor ao apro-

fundamento do sulco alveolar, no lado lingual da mandib~

Ia"

Já BOLENDGER & SVlENSON ( 5 ) fazem a incisão na

crista do rebôrdo alveolar. Uma segunda incisão é feita

na linha mediana, ,na região da síntese, perpendicular à

crista do rebôrdo. Rebatem, a,seguir, a mucosa, o perió~

teo e as inserções musculares.

A mucosa alveolar é dissecada do periósteo e

~ste do osso, enquanto os músculos são desinseridos do

periósteo e ~ste do osso e as bordas da incis~o inicial
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são suturadas ~ em sua posição original.

O retalho formado de músculo e periósteoaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"mantido no local por meio de uma dentadura ou aparelho -

cirúrgico, fixado por dois fios de metal circunmendíbulâ

, .utsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
e

res.

Deve-se evitar o estiramento excessivo da muco

sa~ pela borda labial da dentadura, aumentada com godi-

va de baixa fusão, uma vez ~ue na profundidade do sulco,

o estiramento excessivo da mucosa pode provocar.necrose

do tecido~ devido à pressão exercida sôbre "ele•.~sse a-

cidente~ ali~s, foi observado pelo próprio autor.

Durante o desenrolar dêste trabalho, nunca ob~

servamos necrose no tecido mucoso-periostal e nas inser-

ções musculares afastadaso

Os tecidos devem ser mantidos em posição pelas

bordas da dentadura, sem que se exerça sôbre êle qualquer

tensão, nem estiramento excessivo ..
~ ,. f'"Os autores nao fazem, tambem, re-erenClas

,
aprofund~1ento do sulco na face lingual da mandlbula.

KRAMER & KE-LNER (23) preconizam uma incisão hQ

rizontal na superfície labial, logo abaixo da crista do
" .

rebordo alveolaro

ao

A seguir,

gentes para a borda

O retalho

te expostoo

Fazendo-se a inclsao próxima da crista do re-
. . . . •

bordo alveolar, o tecido afastado comprime-se contra o

fazem duas incisões laterais, conve~

inferior da mandíbulaG
,. A

e descolado do osso, deixando-se es-
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fundo do sulco, dificultando o sutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAe.l.amerrt o peJ:'ifé:fjco daaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
, -

protese.

Não se referem ~ também, os aut.ores à cirurgia
,

para,aunentar a altura do sulco na face lincu21 da mand~

bula.

nicas com

porte das

HANSEN (17),

a finalidade
,

proteses.

, t '" f L t'porem, apresen ou Qler2n~es ec~

de aumentar a área e,~.et í va de su-

Pela livre transplantaç~o de epit~~io, exige

do profissional aparelhos especiais, para obtc<L'o enxêr-

to, necessitando, também, área doadora do ep:L·~élioo

Pela epitelização seclli~dáFia,ficando o perió~

teo exposto, observou-se a formação de um epitélio móvel,

que dificulta, a adaptaç~o da próteseo

A operação sub-rnucos a (Om1EGESER, YB.ABI'ORZA),-

sendo uma técnica cega, I'echada ,.é de execus:l.cfL:~f:::c.i.l -

~ara o profissional inexperiente.

YRASTORZA ( 4 0 ) idealizou uma mooi ,'; caçáo na

técnica de OBWEGESER. Faz três incisões, uma na linha m ,ê .
, .

dia e duas na altura do mento n A muco sa e so.lapada, assim

como os músculos dissecados do periósteoQ

A mucos a e m ú s culo são fixados no j:;,C~O sulco ,ro

aprofundado por suturas de sêda pretao

Um aparêlho de resina de acrilico incolor, é

mantido no local, através do fio de aço, circundando a

mandíbula e passado bilateralmente na região d~s pr~-mo-

lares e amarrado intra-oralmenteo

Tanto pela técnica de YRASTOR2.A,( 3 9 ) como pela

de OBWEGESER (30) é difícil dissecar o núsculo do perióâ.
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teo em uma operação cega, isto é, de visão restrita.

Como os demais, não se refere o autor ao apro-

fundillnentodo sulco no lado lingual da mandíbula.aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
~

OBvJEGESER (30), por sua vez, apresenta uma te-º.

nica original de vestibuloplastia sub-mucosa, sendo, po~

rém, difícil de ser executada, em céJJnporestrito.

Emprega-se essa técnica na região anterior da

mandíbula como também na maxila e faz sàmente o aprofun-

damento no sulco vestíbulo-anterior da mand1bula.

Não faz o autor qualquer referência ao aprofuu

damento do sulco lingual, nem do sulco vestíbulo-poste--

rior da mand1bula.

Através desta técnica, fazemos o aprofundamen-

to do sulco vestibular na maxila, de tuberosidade a tub~

rosidade.

Na mand1bula o aprofundamento se @stende nas

faces, vestibular e lingual de tr1gono-retro-molar a tri

gono-retro-molar, obtendo~se uma área chapeável maior do

que a conseguida através de qualquer outra técnica des--

crita:na literatura.

0000000
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8 - C O N C L U S O E S

Pelo desenvolvimento do método proposto e pelos

resultados que verificamos, é possível concluir que:

1) Pela observação de todos os pacientes que

se submeterlliuutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAà técnica cirúrgica proposta, verificamos -

que a mesma é bem tolerada pelo paciente, clinicamente a-

ceitável, e que realmente conseguimos um real aumento da

área chapeável para o rebôrdo remanescente, possibilitan-

do destarte, maior adesão para a dentadura.

2) O método proposto para imobilização do guia

cirÚrgico de contenção de resina acrÍlica incolor no re-

bôrdo mandibular,·realmente.preencheu os requisitos nece.§.

sários para uma boaaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAf 'L x a ç ào, Além da fixa.ção desejá'.vel,as
• NA' ~

amarrllhas nao causarwn nenhum transtorno no pos-operato-

rio.

3) a falta de sutura dos.retalhos não causou

qualquer anormalidade durante o processo de cicatrização

dos tecidos, pois como foi observado, a sôbre extensão do

guia cirúrgico de contenção de resina acrÍlica.incolor, -

permitiu controlar a nova posição dos retalhos.

4) Quanto aos tecidos que formarem o novo sulco,

continuecram com a flexibilidade normal uma vez que duran-

te a incisão, foram afastados muco sa móvel, músculo e pe.•

riósteo, em um só conjunto, o que permitiu a formação de

sulco flexível, o quel facilitou o selamento periférico -
, .

da protese.
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10 - RESUMO DAutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBATÉCNICA

Para todos os desdentados totais a que se indi

cou os aprofundamentos de sulcos vestibulares ou linguais

seguimos a seguinte sequência de técnica.,

1) Exame clínico e radiogr~fico.

2) Moldagens preliminares com godiva.

3) Obtenç~o do modêlo de an~lise.

4) Planejamento da cirurgiae

5) Duplicaç~o do modêlo de análise.

6) Obtenç~o do modêlo de trabalho.

7) Confecç~o do guia cirúrgico de contenção de

resina acrílica incolor.aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

8 ) Incí sào , perpendicular ao plano ósseo no li.

mite da mucosa móvel com a inserida, secci~
~ 1 . , tnando mucosa? muscu o e perlos eo.

9) Afastamento do retalho formado pelo conjun-

t "" .' to mucosa movel, musculo e perlos eo.

10) Prova do guia cirúrgico de contenç~o de re-

sina acr{lica incoloro

11) Vedamento periférico do guia cirú.rgico de

contenç~o de resina acrílica incolor, com -

godiva de baixa fus~o.

12) Reemb8.sa..rnentodo guia. cirúrgico de contenção

de resina acrílica incolor, com pasta de

óxido de zinco e eugenole

13) Remoç~o do excesso da pasta escoada pelos Q

rifícios preparados no guia cirúrgico de
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contenção de resina acrilica incolorQ

14) Fixação dos guias cir~rgicQs de contenção -

de resina acrilica incolor.

a) maxila~ reembasamento com pastac

b) mand1bu.:La,reembasamento com pasta e a-

marrilhas extra-orais com fios de aço

~hoxid~vel para ligadu~autsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA0,0003.

15) Remoção dos guias cir~rgicos de contenção -

de resina,acrilica incolor, 14 dias após as

cirurgias Q

16) Confecção das dentaduras completas e
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