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RESUMO

A parestesia do nervo alveolar inferior € um problema constante enfrentado
por cirurgides dentistas, ao realizar procedimentos de exodontia de terceiros molares
inclusos. A técnica de coronectomia surge neste cendrio como alternativa com
excelentes resultados, evitando prejuizos ao paciente e ao cirurgido. Apesar de
poucos trabalhos direcionados ao estudo da eficacia desta técnica, foi provado
atravez de resultados, que a coronectomia é uma opcdo segura de exodontia de
terceiros molares inclusos que possuem intima relagdo com o nervo alveolar inferior.
Este trabalho apresenta uma revisdo de literatura na tentativa de mostrar a eficacia
da técnica de coronectomia, por meio dos estudos clinicos e laboratoriais. Faz-se
necessario um maior conhecimento desta técnica por parte dos cirurgibes dentistas
para melhor escolha da conduta frente as adversidades encontradas, prevenindo

futuras mazelas.

Palavras-chave: Cirurgia Bucal; Nervo Mandibular; Parestesia



ABSTRACT

Inferior alveolar nerve's paresthesia has been a constant problem faced by
dentists when performing the extraction of third molars. The choronectomy technique
arises in this scenario as an alternative with excellent results to avoid damage to the
patient and the dentist. Despite the few works directed at evaluating the efficacy of
this technique, it has been proved through results that the choronectomy is the safest
extraction option for third molars close to the inferior alveolar nerve. This work
presents a literature review of the pioneer clinic and lab studies. It is necessary better
knowledge of this technique by the dentist to better choose the conduct in face of

adversities found in patients, preventing future damages.

Keywords: Surgery, Oral; Mandibular Nerve; Paresthesia
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1 INTRODUCAO

A exodontia dos terceiros molares é um procedimento cirdrgico amplamente
realizado devido a inumeros fatores, como: 1- prevencdo de transtornos locais; 2-
tratamento da dor ocorrida na erupgao dos mesmos; 3- periocoronarite; 4- falta de
espaco para erupcionar prejudicando tratamento ortodéntico; 5- protéticas entre
outras. No entanto, a maioria dos casos 0s terceiros molares inferiores encontram-se
intimamente relacionados ao canal do nervo mandibular, acarretando em riscos de

parestesias temporarias ou permanentes.

As parestesias que envolvem o nervo alveolar sdo em sua maior parte
temporarias, havendo perda da sensibilidade na regido inervada por curto prazo de
tempo. Como ainda existe um indice relevante de perda da sensibilidade, levando
periodos superiores a um ano, os cuidados preventivos sdo imperativos. Ainda ha
casos de parestesias permanentes. Carmichael e Mac Gowan (1992) citam que
apos exodontia de 1339 terceiros molares inferiores de 820 pacientes constataram
alteracdo da sensibilidade da regido inervada pelo nervo alveolar inferior. Em 5,5%
dos pacientes nas primeiras 24 horas do pos-cirargico, 3,9% decorridos 10 dias e
0,9% em um ano apos o procedimento operatério. Pensando que o trauma do nervo
alveolar inferior durante procedimentos de exodontias de terceiros molares estao
entre as causas mais frequentes de processos judiciais da Odontologia, pode-se
notar a importancia do planejamento, indicacdo e principalmente informacédo ao

paciente.

A odontologia moderna vem agregando novas técnicas e exames de imagem
gue ajudam a evitar os riscos. As radiografias panoramicas apresentam as relagdes
do terceiro molar com estruturas nobres como o canal do nervo mandibular, a
extensdo das raizes e graus de curvatura em uma visdo 2D. No entanto na
tomografia computadorizada de feixe cénico (TC), observa-se um grau de
relacionamento entre os tercos radiculares e o canal do nervo mandibular com uma
referéncia tridimensional, sendo muitas vezes este exame de imagem o melhor
auxiliar para a escolha da conduta do cirurgido frente ao caso. Mas o principal meio
de evitar riscos quanto a parestesia ainda € a técnica cirlrgica empregada e a

indicagao correta.
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No intuito de diminuir 0s riscos a coronectomia surge como op¢ao viavel aos
casos onde as raizes dos terceiros molares inferiores apresentam intimo contato
com o canal do nervo mandibular. Uma vez identificada essa relacao pelo cirurgiao,
tanto no pré-cirdrgico através dos exames de imagem, ou no proprio transoperatorio,
a técnica pode ser executada com o objetivo de obter um melhor prognostico e

sucesso do procedimento.
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2 DESENVOLVIMENTO

Para Michael Anthony Porgrel (2007), apos diagnosticar a intima relacdo das
raizes dos terceiros molares com o canal do nervo mandibular, verificou que existem
trés alternativas a se considerar: (1) Nao extrair o dente e realizar um tratamento de
segunda indicagdo, como tratamento de canal, por exemplo, (2) Remover o dente
cirurgicamente com extremo cuidado para evitar danos ao nervo alveolar inferior ou

(3) Realiazar o procedimento de coronectomia.

Ao escolher a coronectomia como op¢ao o cirurgidao deve ater-se a 6 fatores
gue Porgrel menciona para a realizacdo do mesmo: (1) o dente ndo pode ter
mobilidade periodontal, a insercdo do dente em um periodonto saudavel garante que
as raizes sejam sepultadas como parte integrante da biologia do organismo; (2) néo
deve haver deterioracdo ou infeccdo envolvendo as raizes do dente, as infec¢des
podem gerar uma resposta mais agressiva do organismo fazendo com que as reizes
sejam “percebidas” como um corpo estranho, alem do risco de disseminagdo da
infecgao para outros tecidos; (3) o dente deve ser vital ou endodonticamente tratado,
pulpites sao decorridas da patologia cariogenica acarretando em riscos de infecgcao
para o organismo; (4) a coroa e parte consideravel das raizes devem ser removidas
até a profundidade de 2 a 3 mm a baixo do nivel do alvéolo, (5) ndo é necessario o
tratamento da polpa exposta e (6) a porcédo apical que sera retida ndo deve ser
movimentada durante o procedimento de coronectomia. Antes todos os pacientes
passavam por profilaxia antibiética no pré-cirirgico, pois se acreditava que 0s
antibioticos agissem no interior da camara pulpar no momento em que o dente é
seccionado. No entanto estudos indicaram que os antibidticos eram desnecessarios

para a diminuicdo do risco de complicacfes pbs-operatorias.

Na discricdo de M. Anthony Pogrel (2007), a técnica de coronectomia para
dentes inclusos inicia-se com uma inciséo bucal convencional com o afastamento do
retalno por meio do afastador de Minnesota. A aba lingual é levantada sem tenséo
no nervo lingual e os tecidos linguais sdo retraidos com um adequado afastador

lingual. Como um afastador Walters-type por exemplo.
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Figura 1: Incisdo convencional para terceiro molar que se estende até o externo da crista obliqua
para o angulo da linha distovestibular do segundo molar,a incisao liberando o tecido bucal mais
adiante do que o ponto médio do primeiro molar para evitar uma arteriola freqliente localizada nesta
area. ( Pogrel MA, odontectomy parcial, Oral Maxillofac Surg Clin N Am 2007;. 19:85-91)

Utilizando uma broca 701 a coroa do dente é seccionada segundo uma
angulacdo de aproximadamente 45°. A coroa € totalmente seccionada para ser
removida com um pinca hemostatica, por exemplo, sem causar movimentacao no
tercos radiculares. Para que esta técnica seja eficaz, um afastador lingual é
essencial, pois sem 0 mesmo a placa 6ssea lingual pode ser acidentalmente
perfurada correndo o risco de lesionar o nervo lingual. Apds remover a coroa, a
broca € levada a raiz de modo a diminuir o comprimento do remanescente deixando-
o pelo menos 3 mm a baixo da crista lingual e bucal. Todo e qualquer fragmento
solto deve ser removido, deixando o campo operatorio limpo. Apés inspecionar,
realizar a sutura e para fins de manutencdo de bordos. Radiografia deve ser feita no

poOs-operatorio para mostrar o tamanho e posi¢cao do fragmento retido.
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Figura 2: Afastador lingual (seta) € colocado para proteger os tecidos moles da porcao lingual antes
do corte do dente (terceiro molar inferior esquerdo). ( Pogrel MA, odontectomy parcial, Oral Maxillofac
Surg Clin N Am 2007;. 19:85-91)

Para Pogrel a melhor técnica aplica-se com o uso de afastador lingual, no
entanto, 0 mesmo apresenta uma alternativa ao cirurgido que estiver impossibilitado
de fazer o uso deste de afastadores linguais ou opte por ndo utiliza-los. Incisar e
afastar apenas o retalho vestibular (aba bucal), realizar a seccdo da coroa em dois
tercos da largura até o lado lingual como remocgéo de qualquer terceiro molar em
condigdes “normais”, e depois fraturar a coroa do dente. Infelizmente esta técnica
pode conduzir a movimentacdo ou afrouxamento do fragmento de raiz. Em um
estudo qual se constatou que até 30% dos fragmentos de raizes foram

movimentados (mobilizados) durante a execucao desta técnica.
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Figura 3: Walters (superior) e IRDOG (abaixo) afastadores lingual. Note-se que eles séo do tamanho
e forma apropriados, sem bordas afiadas que podem lesar o nervo lingual. Os instrumentais
mostrados a baixo, sdo elevadores do peridsteo em forma de colher.( Pogrel MA, odontectomy
parcial, Oral Maxillofac Surg Clin N Am 2007;. 19:85-91)

Pogrel realizou mais de 300 casos e o0 maior periodo de acompanhamento
fora de 7,5 anos, sendo o tempo médio de acompanhamento de 5 anos. O
acompanhamento radiogréafico (radiografias panoramicas tomadas decorridos seis
meses, um e dois anos apOs as cirurgias) demonstrou que em aproximadamente
30% dos casos os fragmentos radiculares migraram de modo a distanciar do nervo
alveolar inferior, mas em apenas um caso foi preciso remover o fragmento que
migrou. Em apenas um caso houve uma leve e transitoria (5 dias) parestesia
lingual, provavelmente causada pela retracdo do tecido lingual, mas nenhum outro
caso de envolvimento do nervo lingual foi relatado. Outros estudos, no entanto,
sugeriram uma taxa de parestesia lingual transitéria pela utilizacdo to afastador

lingual, mas nenhum relato de parestesia permanente.
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Figura 4: Representacédo esquemaética da técnica de coronectomia. Um afastador lingual foi colocado
para proteger os tecidos moles linguais, incluindo o nervo lingual, e uma broca 701 estd senda num
angulo de aproximadamente 45° para se¢édo a coroa completamente antes da remoc¢éo. A area
cinzenta representa a parte das raizes dos dentes que removida em seguida, para respeitar a
margem de pelo menos 3 mm abaixo da crista alveolar. ( Pogrel et al, 13 de copyright de 2004, a

American Association of Oral e Maxilofacial Surgeons.)

Num estudo realizado por O'Riordan (2004), foram realizados procedimentos
de coronectomia em 52 pacientes. Neste estudo foram registrados trés casos de
parestesia transitéria do nervo alveolar inferior, que se curaram apds o periodo
maximo de uma semana do procedimento cirdrgico. Um paciente desenvolveu
parestesia permanente, da qual foi considerada resultado de um erro do cirurgido ao
lesionar o nervo alveolar inferior durante o procedimento. Para O’Riordan, embora o
volume de evidencias seja pequena, os estudos ja realizados deixam claros que a

coronectomia diminui os riscos de danos ao nervo alveolar inferior.

Pogrel (2007) constatou que nao ha necessidade de tratar endodonticamente
o dente ou o fragmento de raiz que permanecera sepultado. Estudos em animais
demonstraram que as raizes permanecem vitais com um minimo de degeneragéo.
Osteocemento geralmente se estende para recobrir os fragmentos de raiz. A técnica
de deixar o fragmento de raiz sepultado a pelo menos 3 mm a baixo da crista 6ssea

parece estimular a regeneracao 0ssea ao longo dos fragmentos retidos.
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Em estudos com animais constatou-se que a migracéo tardia dos fragmentos
radiculares pode ocorrer em alguns casos, mas € imprevisivel, e mesmo que ocorra,
os fragmentos se afastam do nervo alveolar inferior, tomando uma posicdo mais

segura e sado facilmente removidos posteriormente, caso necessario.

Porgel (2007) percebeu o crescimento de osso a cima do fragmento retido ao
observar as radiografias tomadas decorridos 6 meses dos procedimentos cirlrgicos.
No entanto isso ndo foi confirmado clinicamente. Exames radiogréficos tirados em
um curto periodo da realiza¢do do procedimento cirirgico e radiografias tomadas de
6 meses de pos-operatorio revelaram que em 15 casos, os fragmentos de raizes
retidos migraram a uma distancia atipica de 2 a 3 mm. Em todos os casos distando
do nervo alveolar inferior. Nas radiografias podia-se observar 0sso intacto entre os
fragmentos de raiz retidos e o canal do nervo mandibular. Em apenas um caso a raiz
retida teve de ser removida por consequéncia de sua migracdo. Esse caso é

ilustrado na figura 5.

Figura 5: A. Radiografia tomada logo no p6s-operatorio, mostrando os fragmentos de raizes retidas e
mantidas em sua posigdo original. B. Radiografia tiara 6 meses ap0s a cirurgia, mostrando os
fragmentos de raizes eclodindo na cavidade bucal, necessitando de sua remocao. (Pogrel, Lee e

Muff. Coronectomy. J Oral Maxillofac Surg 2004.)
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No estudo de Porgel (2007) ndo houve casos de lesdo do nervo alveolar
inferior. No entanto houve um caso de parestesia transitoria do nervo lingual (5 dias),
provavelmente por consequéncia da retracdo do nervo lingual durante o

procedimento cirdrgico.

Em resumo, neste estudo foram observados os resultados de coronectomias
de 50 terceiros molares inclusos, destes 3 (6%) nhecessitaram de remocao
subsequente, e 15 (30%) mostraram algum deslocamento ,dos fragmentos de
raizes, observado nas radiografias dos pds-cirdrgicos. No entanto o maior periodo
de monitoramento foi de 42 meses, sendo o periodo médio de 22 meses. Um
periodo maior de monitoramento dos pos-cirlrgicos pode apresentar mais casos que

exijam a remocédo dos fragmentos de raizes.

Uma dificuldade que Porgel (2007) considera em um estudo como este é que
0 paciente deve decidir se assumira o risco ou ndo e deve escolher quem seja seu
cirurgido. No final trata-se de uma escolha pessoal entre paciente e cirurgido. Em
estudos realizados anteriormente a respeito dos riscos de lesdo do nervo alveolar
inferior, em exodontias de terceiros molares inclusos, constatou-se que varios
fatores podem influenciar nas estatisticas que direcionam a conduta de um cirurgiao
frente a analise dos exames radiograficos. Fatores como a observacédo do desvio do
canal alveolar inferior, escurecimento (radiolucidez) da raiz, interrupcdo da linha
branca do canal, estreitamento do canal e a deflexdo da raiz, foram considerados

fatores de risco a lesdao do nervo alveolar inferior.

Em um estudo retrospectivo, Bleaser (2003) realizou a exodontia de 125
dentes que apresentavam risco de lesdo ao nervo alveolar inferior. Dos
procedimentos realizados (125 exodontias de terceiros molares inferiores), 14%
desenvolveram parestesia consequente da lesdo do nervo. Bleaser (2003) tambem
observou, que quando os fatores de riscos eram observados nas radiografias
panoramicas a incidéncia de lesédo ao nervo alveolar inferior pode subir de 1% a
1,7%. Com o advento da tomografia computadorizada em cone beam ficou mais
facil identificar o grau de intimidade das raizes dentarias como o NAI. Esta técnica

permite ao cirurgido avaliar melhor a indicagdo a coronectomia ou nao.
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Atualmente ndo existem normas quanto ao periodo de acompanhamento dos
pacientes submetidos ao procedimento de coronectomia. Porgel (2007) considera
necessaria a realizacdo de exames radiograficos logo apés a realizacdo do
procedimento cirargico e seis meses do pos-operatério. Posteriormente as
radiografias s6 devem ser tomadas caso 0 paciente apresente algum quadro
sintomético. Embora, para fins de pesquisa talvez seja necessario um

acompanhamento mais longo.
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3 CONCLUSAO

Odontologia moderna busca inovar com técnicas mais avancadas e diminuir
0s riscos que podem levar a um mal prognostico para 0 paciente, e até mesmo a
problemas judiciais ao cirurgido dentista. A coronectomia surge como uma OpGao
mais segura para as indicagdes de exodontia dos terceiros molares inferiores que

possuem intima relagdo com o nervo alveolar inferior.

Com base em estudos realizados e revisados neste trabalho, conclui-se que
0s riscos de parestesia envolvendo o0 nervo alveolar inferior, diminui
consideravelmente com a execucdo da técnica de coronectomia se comparado a

uma cirurgia de exodontia comum dos terceiros molares.

Faz-se necessario o entendimento do cirurgido dentista quanto as indicacdes
e contraindicacdes desta técnica. Além do devido diagnostico a partir dos exames de
imagem apropriados, auxiliando na conduta do cirurgido frente ao procedimento
cirdrgico. Caso indicada a técnica, a execu¢do da coronectomia deve seguir alguns

principios para que possa obter sucesso.

Deve-se salientar que a coronectomia NAO deve ser sistematicamente
aplicada, afinal o tratamento final deve ser a exdontia e ndo a manutencao de raizes
residuais. Por si s6 a técnica e de dificil execucdo e é possivel um segundo
procedimento cirdrgico para remocao das raizes. Além disto, h4 um grande risco ao
nervo lingual quando mal executada ou por profissionais sem o adequado
treinamento. Deve-se lembrar que muitas vezes 0s pacientes apresentam mais

gueixas por parestesias do nervo lingual do que do alveolar inferior.

Desta maneira e basicamente, reserva-se o procedimento para pacientes com
queixa de dor, lesBes associadas ou pericoronarite recorrente e que tenham intima
relacdo entre o NAI e o apice dental. Aqueles que n&o tém qualquer sintoma e que
apresentarem a mesma relacdo de proximidade entre o NAI e o 4pice dental, deve

ser orientado a nao realizar a extracao do dente.
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