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Prefacio da 1? edicao

Atlas de Anatomia para Implantodontia de autoria do professor J.-F. Gaudy
e de seus colaboradores (doutores B. Cannas, L. Gillot, T. Gorce, A. el
Haddioui e J.-L. Charrier) é uma obra unica na lingua francesa, agora
traduzida para o portugués, que descreve as bases anatomicas
indispensaveis ao conhecimento da pratica da cirurgia de implante e pré-
implante.

Este livro descreve regido por regido a anatomia util a ser conhecida por
quem deseja praticar a implantodontia. Os autores cuidadosamente evitaram
escrever um tratado de anatomia (ja existem excelentes obras), tendo
realizado um completo livro de anatomia cirtrgica de implante e pré-
implante. A anatomia ensinada nos cursos de odontologia e medicina é uma
base imprescindivel sobre a qual é preciso construir o complemento de
conhecimentos anatdmicos necessarios a nossa pratica. Nesta atlas, o leitor
podera encontrar tal complemento de anatomia cirurgica apresentado na
forma de um texto claro, facil de ler e restrito ao essencial.

Para cada regido, a anatomia é abordada, centrando nas estruturas
vasculares e, principalmente, nervosas que apresentam um interesse
cirurgico. As imagens sdao muito ricas, demonstrativas e completamente
originais, com base nas fotografias de disseccOes pessoais, todas de
excelente qualidade. A originalidade deste livro esta em destacar as
modificacoes do macico facial que sdo influenciadas pela perda de dentes,
uma vez que € essa a anatomia com a qual o implantodontista vai se deparar
ao longo de sua pratica. A anatomia radiologica é igualmente tratada em
cada capitulo, permitindo fazer o elo entre os conhecimentos tedricos
necessarios e as imagens as quais os dentistas estdo habituados. Imagens de
reconstrucao informatica em trés dimensoes permitem visualizar melhor as
estruturas sempre complexas da face. Enfim, as técnicas cirurgicas sao
descritas de maneira a colocar em evidéncia as estruturas anatomicas de



risco e 0s meios que permitem tornar os procedimentos cirdrgicos mais
seguros. A imaginologia que ilustra essas técnicas a partir de intervencoes
reais e de simulacOes nas pecas anatomicas € de excelente qualidade e
permite compreender 0s tempos essenciais de cada intervencao.

Atlas de Anatomia para Implantodontia é extremamente necessario na
época em que o numero de dentistas que praticam a implantodontia
aumenta consideravelmente e a procura dos pacientes por implantes se
expande. Paralelamente, o risco para os dentistas de processos penais em
caso de acidente terapéutico esta também em ascensao, e este livro vem de
pronto nos lembrar que a implantodontia, como toda cirurgia, ndo € a
repeticdo mecanica de receitas e de gestos técnicos. Ao contrario, ela deve
ser praticada apés um esforco real de formacdo tedrica em anatomia
notadamente pratica. Na auséncia de formacdo em anatomia, o dentista
corre o risco de trabalhar “as cegas”, ignorando os riscos que ele faz seus
pacientes correrem.

Quem melhor que o professor Jean-Francois Gaudy para coordenar tal
obra? Eu tive o privilégio, ao longo dos 10 ultimos anos, de estar a seu lado
no laboratério de anatomia da faculdade biomédica de Saints-Peres. O
professor Gaudy adquiriu uma experiéncia excepcional de ensino de
anatomia aplicada a cirurgia bucal e a implantodontia. E essa experiéncia
que ele divide conosco com esta obra. Sua imaginologia original é extraida
de suas proprias pesquisas.

Esta obra de anatomia cirurgica é absolutamente indispensavel a quem
quiser se iniciar ou se aperfeicoar na pratica da implantodontia. Ela da a
base de conhecimentos necessarios em anatomia para uma pratica de
qualidade. Ela é, pois, uma promessa de um sucesso merecido.
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Apresentacao

A implantodontia, mais do que nunca, é parte integrante do arsenal
terapéutico atual na odontologia.

A antiguidade dos principios, a confiabilidade dos resultados, a
perenidade do sucesso dos tratamentos de implante e a racionalizacao dos
protocolos permitiram, de um lado, conservar as taxas de sucesso iniciais e,
de outro, fazer os procedimentos cirurgicos e protéticos evoluirem.

Com efeito, o campo das indicacOes se estendeu consideravelmente na
gestdio do tempo, mas também na exploracdo dos “espacos” a nossa
disposicdo, sempre se mantendo um alto nivel de conforto do paciente. Essa
extensao das indicacoes tem por finalidade, entre outras, determinar os
riscos crescentes na escolha das zonas implantaveis.

O primeiro objetivo deste atlas € mostrar que, se nao ha implantodontia
sem cirurgia, ndo ha cirurgia sem o conhecimento profundo da anatomia
local. Para realizar nossas intervencOes sem lesdo, € primordial o
conhecimento das estruturas vasculonervosas, dos obstaculos anatomicos e
das zonas lacunares nas relacOes imediatas com nossas incisoes e
exploracoes.

O segundo objetivo é explorar melhor o quadro 6sseo disponivel,
destacando as particularidades de cada regido, consideradas tanto no plano
de sua morfologia interna quanto no de sua configuragdo externa.

O terceiro objetivo é destacar, quando os limites volumétricos desse
suporte 0sseo sdo atingidos e a Unica alternativa para restaurar as condicoes
anatomicas favoraveis é o recurso a técnicas de aumento por transplantes,
as areas doadoras em potencial, incluindo as extraorais, a fim de avaliar o
mais rapido possivel a melhor relagcdo custo/beneficio.

Para realizar esses objetivos, privilegiamos as imagens, disponibilizando-
as em perspectiva: fotografias clinicas, dissec¢Oes, radiografias
convencionais e também a imaginologia mais recente e a modelizacdo em



3D. Esta ultima tecnologia tomou uma importancia cada vez maior no
balanco pré-implante, permitindo uma melhor utilizacdo das areas
anatdmicas. E por isso que nés quisemos enriquecer esta nova edicdo com
informacGes desse dominio. A distracdao 6ssea de finalidade estética, como
consequéncia das grandes perdas 6sseas, seja de ordem traumatica ou nao,
tem naturalmente o seu lugar nesta nova edicao.

A ambicdao deste atlas é permitir aos clinicos a visualizacdao dos
principios anatomicos que norteiam a escolha dos procedimentos de
implantes para melhor compreender os riscos e os limites em beneficio de
seus pacientes.

Os autores
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CAPITULO 1

Morfologia do osso e do seio
maxilar

SUMARIO DO CAPITULO

Localizac&o e inter-relagoes
Morfologia geral

Seio maxilar

O osso maxilar, juntamente com o seu homologo contralateral,
constitui a esséncia do esqueleto facial superior. Apesar de ser o
0SSO mais volumoso da face, ele €, proporcionalmente, o mais
leve, pois apresenta uma importante cavidade pneumatica: o seio
maxilar.

O maxilar € um osso de origem membranosa que pertence ao
viscerocranio (Figuras 1.1 e 1.2).
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FIG. 1.1 Radiografia frontonasal do esqueleto facial superior. 1:
0ss0 maxilar, constitui a maior parte; 2: 0sso zigomatico; 3: 0Sso

frontal; 4: cavidades nasais.



FIG. 1.2 Radiografia de perfil de um osso maxilar isolado. O seio
maxilar (1) ocupa a maior parte do 0Sso.

Localizacao e inter-relacoes

O osso maxilar relaciona-se diretamente com os ossos do esqueleto facial
superior (palatino, zigomatico, nasal, lacrimal, concha nasal inferior e
vomer) e os 0ssos do fossa anterior da base do cranio, como o frontal e o
etmoide. Ele esta ligado ao osso esfenoide por intermédio do palatino ao
nivel dos processos pterigoides.

Esse osso participa da formacdo das cavidades orbitais, nasais e as fossas
infratemporais e pterigopalatinas. Por meio do seu processo palatino que se
articula com a lamina horizontal do osso palatino, ele compoe a estrutura do
palato duro (Figuras 1.3 e 1.4).



FIG. 1.3 O osso maxilar (1) é o elemento central do esqueleto facial
superior. Ele se articula com 0s 0ssos nasais (2), 0 0sso zigomatico
(3) e 0 osso frontal (4), constituindo as cavidades nasais e orbitais.



FIG. 1.4 Partes do esqueleto facial superior. 1: osso maxilar, que
constitui a maior parte; 2: 0sso zigomatico; 3: 0sso nasal; 4: etmoide;
5: osso lacrimal; 6: concha nasal inferior; 7: vOmer; 8: 0sso palatino.

Morfologia geral

O osso maxilar tem forma irregular que lembra uma piramide triangular.
Seu apice é cortado com orientacdao para fora, articulando-se com o 0sso
zigomatico. A sua base corresponde a parede lateral da cavidade nasal. Este
osso pode ser dividido em trés faces: superior ou orbitaria, anterolateral ou
jugal e posterolateral ou infratemporal (Figuras 1.5 e 1.6).



FIG. 1.5 Forma de piramide triangular do osso maxilar, com base
medial e apice lateral. 1: apice; 2: face orbitéria; 3: face jugal; 4: face
infratemporal.



FIG. 1.6 Pela vista medial do osso maxilar observa-se o hiato do
seio maxilar (1). 2: processo frontal; 3: processo palatino.

O seio maxilar ocupa a maior parte do osso maxilar, além do osso
alveolar (Figura 1.7).



FIG. 1.7 Corte horizontal dos maxilares: os seios maxilares
pneumatizam bastante 0 0sso. 1: seio maxilar; 2: cavidade nasal.

Face superior ou orbitaria (Figuras 1.8 a
1.16)

Muito fina e normalmente translicida, a face superior forma a maior parte
da parede inferior da cavidade orbitaria. Ela é ligeiramente voltada para
baixo, para frente e para fora, é lisa e triangular e contata, posteriormente, o
processo orbitario do osso palatino, completando essa face. Sua metade
posterior é marcada pelo sulco infraorbitario que é seguido pelo canal
infraorbitario e termina no forame infraorbitario.



FIG. 1.8 Corte frontal da maxila e da cavidade orbitaria. A parede
orbitaria da maxila € muito fina.



FIG. 1.9 Parede orbitaria da maxila. O nervo infraorbitario fica
visivel pela transparéncia do 0sso (1).
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FIG. 1.10 A transiluminagdo do osso maxilar mostra a fina
espessura da parede orbitaria.

FIG. 1.11 A metade posterior da parede orbitaria € marcada pelo
sulco infraorbitario (1). 2: osso lacrimal; 3: fenda nasolacrimal; 4:
fissura orbitaria inferior.



FIG. 1.12 A parede orbitaria da maxila apresenta uma forma
triangular com sua base anterior (1). Posteriormente se completa
com o processo orbitario do osso palatino (2). 3: osso lacrimal; 4:
face orbitaria do osso etmoide; 5: face orbitaria da asa maior do osso
esfenoide.



FIG. 1.13 O processo orbitario (1) do osso palatino completa, na
regido posterior, 0 assoalho da érbita.
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FIG. 1.14 O nervo alveolar superior anterior (1) origina-se do nervo
infraorbitario (2) dentro do canal infraorbitario.



FIG. 1.15 A borda anterior da face orbitaria € lisa (1) e continua
lateralmente com o 0sso zigomatico (2). A sua borda posterior (3)
constitui a borda anterior da fissura orbitaria inferior (4).



FIG. 1.16 A borda medial da face orbitaria do osso maxilar (1)
articula-se internamente com o osso lacrimal (2) e o etmoide (3).

E no canal infraorbitdario que surgem os nervos alveolares superior
anterior e médio.

Face anterolateral ou jugal (Figuras 1.17 a
1.23)

Esta face, orientada para frente e para fora, é ligeiramente concava e
facilmente palpavel sob a pele.



FIG. 1.17 Face anterolateral ou jugal da maxila. Classicas vias de
acesso ao seio maxilar. 1: Caldwell-Luc; 2: Denker.
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FIG. 1.18 Face anterolateral ou jugal da maxila. A eminéncia
canina (1) separa a face em duas regides: anterior ou incisiva, onde
se insere 0 musculo abaixador do septo nasal (2); posterior, onde se
insere o musculo levantador do labio superior e da asa do nariz (3) e
o0 musculo levantador do angulo da boca (4).



transparecer o pediculo do nervo alveolar superior anterior (1). 2:
pediculo do nervo alveolar superior posterior.



FIG. 1.20 Na regido anterior da face anterolateral ou jugal da
maxila insere-se o musculo abaixador do septo nasal (1).



FIG. 1.21 Na regido posterior da face anterolateral ou jugal da
maxila inserem-se o musculo levantador do labio superior e da asa
do nariz (1) e o levantador do angulo da boca (2).



FIG. 1.22 O pediculo do nervo infraorbitario emerge da face jugal
de 8 a 10 mm da margem inferior da cavidade orbitario (1). Aqui um
forame acessorio (2) distribui-se especificamente para o nariz.



FIG. 1.23 As ramificacBes do nervo e da artéria infraorbitarios
avancam por toda a regido anterolateral da face (1) e se confundem
com as da artéria facial (2).

Ela é marcada pela presenca do forame infraorbitario, limitada
superiormente pela insercao do musculo levantador do labio superior e da
asa do nariz e, inferiormente, pela insercdio do musculo levantador do
angulo da boca. A raiz do canino forma uma saliéncia: a eminéncia canina.
Na altura das concavidades Gsseas presentes entre as raizes dos incisivos
superiores, encontra-se a inser¢cao do musculo abaixador do septo nasal.

A parede 0ssea se reduz a uma fina pelicula 6ssea dentro da qual caminha
o pediculo do nervo alveolar superior anterior.

Nota
Esta face era utilizada como via de acesso na cirurgia sinusal
(intervencdao de Caldwell-Luc e Denker). Em 1990, esta intervencao
comecou a cair em desuso na Franca, sendo substituida pelas
meatotomias médias, que provocam menos inconvenientes no pos-
operatorio.



Face posterolateral ou infratemporal

Essa parede é dividida em duas porgoes:

1. Uma, anterior e lateral, ligeiramente concava, formando com o 0sso
zigomatico a fossa maxilozigomatica. Corresponde a parte anterior do
corpo adiposo da bochecha (Figuras 1.24 a 1.28);

FIG. 1.24 Face posterior ou infratemporal da maxila. Essa face é
ligeiramente concava anteriormente e convexa posteriormente.



FIG. 1.25 A face posterior ou infratemporal da maxila € fina e deixa
transparecer os ramos mediais do pediculo do nervo alveolar
superior posterior (1).



FIG. 1.26 Os ramos laterais do nervo alveolar superior posterior (1)
estdo em contato com a tuberosidade maxilar pela aponeurose do
musculo bucinador.



FIG. 1.27 O corpo adiposo da bochecha (6) apoia-se na
aponeurose do musculo bucinador que recobre a face lateral da
tuberosidade maxilar. 1: ducto parotideo; 2: musculo zigomatico
maior; 3: masculo bucinador; 4: masculo masseter; 5: veia facial; 6:
corpo adiposo da bochecha.



FIG. 1.28 A parede medial da cavidade que abriga o corpo adiposo
da bochecha corresponde, posteriormente, a tuberosidade da maxila
(1) e, anteriormente, a face lateral do muasculo bucinador (2). 3:
ducto parotideo; 4: musculo masseter.

2. Outra, posterior, corresponde a tuberosidade maxilar que separa o seio
maxilar da fossa infratemporal, para tras e para fora, e da fossa
pterigopalatina, para tras.

Superiormente, articula-se com o processo orbitario do osso palatino;
inferiormente, com o processo piramidal do osso palatino e, posteriormente,
com o processo pterigoide do osso esfenoide.

Essa parede contém vasos e nervos alveolares superiores posteriores
cujas ramificacOes penetram o osso pelos forames alveolares posteriores e
superiores.

Superficialmente, filetes mucosos e musculares do pediculo do nervo
alveolar superior posterior seguem adaptados entre o peridsteo e a
aponeurose do musculo bucinador.

Em sua parte posterossuperior, a tuberosidade maxilar encontra a
curvatura da artéria maxilar antes de penetrar na fissura pterigomaxilar.

Os musculos pterigdideos, lateral e medial, inserem-se na parte
posteroinferior do tiber da maxila tuberosidade e o musculo bucinador, na



face lateral do processo alveolar adjacente aos molares (Figuras 1.29
1.33).

FIG. 1.29 A artéria maxilar (1) faz seu trajeto pela regido
infratemporal antes de penetrar na fissura pterigomaxilar (2). 3: Osso
zigomatico; 4: tuberosidade maxilar; 5: mandibula.
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FIG. 1.30 Vista lateral do musculo pterigoideo lateral esquerdo (1),
sobre o qual a artéria maxilar repousa (2), aqui, superficialmente, em
uma variacdo anatémica. 3: Tuberosidade maxilar; 4: mandibula; 5:
articulacdo temporomandibular; 6: processo estiloide.



B

FIG. 1.31 Reconstrucdo em 3D do musculo pterigoide lateral in situ
a partir de um exame de tomografia computadorizada.
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FIG. 1.32 Vista lateral do musculo pterigoideo lateral direito. 1:
regido discal do musculo; 2: regido mandibular; 3: colo do céndilo
mandibular; 4: tuberosidade da maxila; 5: inser¢des do pterigdideo
lateral nas tuberosidades; 6: ramo medial da artéria alveolar superior
posterior.
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FIG. 1.33 O musculo pterigéideo medial (1) fixa-se na porcao
posteroinferior da tuberosidade da maxila (2). 3: Nervo lingual. —
tuberosidade da maxila.

Apice (Figuras 1.34 e 1.35)

De orientacdo superolateral, o apice constitui o processo zigomatico cuja
extremidade cortada se articula com o 0sso zigomatico.



FIG. 1.34 O osso maxilar (1) articula-se pelo seu apice com 0 0SSO
zigomatico (2).



FIG. 1.35 Vista lateral do osso maxilar: seu apice (1) tem a forma
de um tridngulo com uma base superior de superficie irregular.

O processo zigomatico constitui o prolongamento lateral das trés faces do
0ss0 maxilar.

Base (Figura 1.36)

Essa face é medial e apresenta, no geral, forma quadrilatera irregular
dividida em duas areas pelo processo palatino da maxila: nasal e oral.



FIG. 1.36 Base do osso maxilar. Ela é dividida em duas porcdes
pelo processo palatino (1). No centro da face nasal esta o hiato
maxilar (2). A face oral forma o palato 6sseo (3). 4: alvéolos
maxilares; 5: sulco lacrimal; 6: crista conchal; 7: sulco palatino maior;
8: fissura maxilar.

A borda anterior forma, com osso maxilar antagonico e com 0s 0ssS0S
nasais, a abertura piriforme.

A borda posterior corresponde a porcao anterior da fissura
pterigomaxilar.

Articulando-se com o osso lacrimal e etmoide, a borda superior forma o
angulo inferomedial da cavidade orbitaria.

A borda inferior é formada pelos rebordos alveolares.

A base é dividida em duas faces: uma parte superior nasal e outra inferior
oral, separadas por uma extensa lamina horizontal, denominada processo
palatino da maxila.

Parte oral (Figuras 1.37 a 1.39)

A parte oral é curvilinea e rugosa, representando o palato 6sseo. A sua
altura é variavel de acordo com o grau de reabsorcao do osso alveolar. A
sua superficie é marcada por sulcos sinuosos que sdo contornados por



espiculas Osseas correspondentes a passagem dos ramos do nervo palatino
maior.

FIG. 1.37 A face oral (1) da base da maxila é limitada,
inferiormente, pelos alvéolos dentérios (2) e, superiormente, pelo
processo palatino da maxila (3). Geralmente, apresenta-se concava.



FIG. 1.38 A face oral (1) da base da maxila é rugosa e apresenta
sulcos (2) marcando a presenca do nervo palatino maior. 3: forame
palatino maior.

FIG. 1.39 Emergéncia do nervo palatino maior na face oral.



Parte nasal (Figuras 1.40 a 1.42)

A parte nasal é plana e contribui para formar a parede lateral da cavidade
nasal.

FIG. 1.40 A face nasal da base da maxila é plana e apresenta o
hiato maxilar ao centro (1). Acima do hiato: os alvéolos maxilares (2);
por tras: o trigono maxilar perfurado pelo canal palatino maior (3);
abaixo, 0 0sso constitui a parede lateral do meato nasal inferior (5); &
frente, o sulco lacrimal (4).



FIG. 1.41 Face nasal da base da maxila. O hiato maxilar (1) &
reduzido em virtude da interposicdo dos labirintos etmoidais (2). A
concha nasal inferior (3) forma, com o sulco inferior, 0 meato inferior

(4).



FIG. 1.42 Face nasal da base da maxila. 1: hiato maxilar; 2: bolha
etmoidal; 3: processo uncinado do etmoide; 4: canal uncibular; 5:
concha nasal inferior.

Ao centro dessa parede existe um orificio triangular - o hiato maxilar,
cujo apice, inferiormente localizado, se prolonga para baixo por uma
estreita fissura, a fissura maxilar.

Acima do hiato, o 0sso apresenta pequenas bolsas, os alvéolos maxilares,
que se comunicam para dentro com as células etmoidais.

Anteriormente ao hiato, o osso apresenta uma fenda vertical, o sulco
lacrimal, que forma, com o osso lacrimal, o canal nasolacrimal. Do limite
anterior desse sulco surge uma crista horizontal, a crista conchal inferior, na
qual se fixa a concha nasal inferior.

Posteriormente ao hiato, a superficie rugosa do osso forma o trigono do
osso palatino, que apresenta uma fenda obliqua direcionada para baixo e
para frente, o sulco palatino maior, que forma o canal palatino maior,
juntamente com a face lateral da lamina vertical do osso palatino. O canal
palatino maior permite a passagem a artéria e as veias palatinas
descendentes e aos nervos palatinos (palatino maior e palatinos acessorios).

Inferiormente ao hiato, o osso é marcado por uma grande fenda
horizontal que corresponde ao meato nasal inferior.



Processos

Trés processos prolongam o osso maxilar. Exceto o processo alveolar, que
ndo apresenta nenhuma articulacdo e que sustenta os dentes, os dois outros
processos sao articulados com os ossos adjacentes do esqueleto facial para
constituir as cavidades nasais.

Processo frontal (Figuras 1.43 a 1.45)

Essa lamina 6ssea aplainada transversalmente é voltada para frente e para
fora, e forma, articulando-se com os 0ssos nasais, a parte anterolateral da
parede lateral das cavidades nasais, originando, com o seu homologo
contralateral, o orificio piriforme.



FIG. 1.43 O processo frontal da maxila (1) articula-se,
superiormente, com o0 0sso frontal (2) e com 0 0sso nasal (3). Sua
vertente anterior € lisa (4), e sua face posterior articula-se com o
0sso nasal (5).



FIG. 1.44 Os dois processos frontais (1) formam, com os processos
palatinos (2), a abertura piriforme.



FIG. 1.45 Face medial do processo frontal da maxila (1). Na crista
conchal inferior, insere-se a concha nasal inferior (2). 3: osso nasal;
4: seio esfenoidal.

A face lateral divide-se em duas partes: uma anterior lisa, que se articula
superiormente com o 0sso frontal e com o 0sso nasal, na qual se inserem o0s
musculos orbiculares do olho e o elevador do labio superior e da asa do
nariz; a outra, direcionada obliquamente para dentro, forma a porcao
anterior do canal lacrimal, articulando-se com o osso lacrimal.

A face medial corresponde a porcao anterolateral da cavidade nasal e
apresenta duas cristas horizontais: a crista etmoidal e a crista conchal, que
permitem a insercao as conchas nasais média e inferior, respectivamente.

Processo palatino (Figuras 1.46 a 1.48)

De forma geral triangular, o processo palatino se une ao seu homologo e as
laminas horizontais do osso palatino para formar o palato dsseo.
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FIG. 1.46 O processo palatino da maxila (1) articula-se com seu
homologo para formar a parte anterior do palato ésseo. 2: crista
nasal.

FIG. 1.47 Processo palatino da maxila (1), vista endonasal. 2: crista
nasal; 3: lamina horizontal do osso palatino; 4: seio maxilar.



FIG. 1.48 Processo palatino da maxila (1) (vista bucal) que se une
ao seu homélogo na lamina horizontal do osso palatino (2). 3:
forame palatino maior; 4: forame acessorio; 5: forame incisivo; 6:
espiculas 6sseas cercam os sulcos por onde passa o nervo palatino
maior.

Sua face superior, lisa e concava, forma o assoalho da cavidade nasal.

Sua face inferior é rugosa e perfurada por ductos que permitem a
passagem do pediculo do nervo palatino maior.

A unido das duas bordas mediais forma, na face superior, uma crista na
qual se fixa o vomer. Na face inferior, a unido dos dois processos é
representada por uma fina sutura que pode, as vezes, formar uma
proeminéncia mais ou menos desenvolvida: o toro palatino.

Processo alveolar (Figuras 1.49 a 1.54)

O processo alveolar limita abaixo as faces anterolateral e infratemporal da
maxila. Ele projeta uma curva de concavidade mediana que acompanha o
seu desenvolvimento e a evolucao das diferentes fases de erupcdo dentaria.
E a estrutura mais sujeita a variacdes. Esse processo é constituido de duas
laminas de tecido compacto, as eminéncias alveolares, unidas por um
trabeculado que forma o tecido esponjoso, onde se inserem os dentes. A
forma desse processo varia da regido incisiva a regido molar.



FIG. 1.49 Processo alveolar da maxila de uma crianga de 20
meses (1).



FIG. 1.50 Vista palatina do processo alveolar da maxila de uma
crianga de 20 meses (1).



FIG. 1.51 Vista de perfil de uma maxila e uma mandibula de uma
crianca de 5 anos.



FIG. 1.52 Aspecto dos processos alveolares em um individuo
parcialmente dentado. 1: eminéncia alveolar; 2: alvéolos dentarios.



FIG. 1.53 Processo alveolar da maxila de um individuo
desdentado. Neste individuo, uma reabsor¢éo pronunciada reduziu
transversalmente os processos alveolares.



FIG. 1.54 A forma do processo alveolar da maxila pode ser
modificada por distlrbios de crescimento ou por anomalias
congénitas.

Seio maxilar

Os seios da face aparecem a partir do 3° més da vida fetal. Eles sao
formados por evaginacoes da cavidade nos ossos do esqueleto facial. No
nascimento, a relacdo entre o volume do cranio e do esqueleto facial é de
1/7. O desenvolvimento dentario e dos seios paranasais diminuem
progressivamente essa proporc¢ao (Figuras 1.55 e 1.56).



FIG. 1.55 Cabeca de feto de 3 meses e meio mostrando a relagéo
entre o volume craniano e o esqueleto facial.

FIG. 1.56 Cabeca de feto de 8 meses mostrando um ligeiro
aumento da relacéo entre o volume craniano e o esqueleto facial.



Desenvolvimento

O seio maxilar existe desde a 12* semana da vida fetal. Ele é visivel
radiologicamente a partir dos 5 meses de idade. Seu volume aumenta
rapidamente na crianca até os 12 anos de idade. O seu desenvolvimento é
paralelo ao do osso maxilar e dos dentes, ocupando progressivamente o
volume 6sseo liberado pelos dentes. Aos 6 anos, a cavidade toma sua forma
piramidal e comeca a ficar visivel nas radiografias. Apés os 12 anos, o seio
maxilar cresce mais lentamente para se estabilizar com a erupcao dos
ultimos molares (Figuras 1.57 e 1.69).

FIG. 1.57 Cabeca de recém-nascido mostrando a relacéo entre o
volume craniano e o esqueleto facial.



FIG. 1.58 Cabeca de uma crianca de 2 anos. A relagéao entre o
volume craniano e o esqueleto facial é de 1/4.



FIG. 1.59 Cabeca de uma crianca de 4 anos mostrando a relacéo
entre o volume craniano e o esqueleto facial.



FIG. 1.60 Cabeca de um adulto mostrando a relagéo entre o
volume craniano e o esqueleto facial.
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FIG. 1.61 Maxila de uma crianga de 10 meses. A pequena altura do
0sso0 maxilar e a presenca dos germes dentarios limitam o volume
residual do seio maxilar (1).



FIG. 1.62 Vista de perfil de uma maxila de uma crianca de 24
meses. A evolucdo dentaria cedeu espaco na regido pré-molar (1).



FIG. 1.63 Vista de perfil de uma maxila de uma crianca de 5 anos.



FIG. 1.64 Radiografia panoramica de uma crianga de 5 anos. Os
limites do seio maxilar confundem-se com a projecéo das cavidades
orbitais (1).

FIG. 1.65 Panoramica de uma crianca de 8 anos. O seio maxilar
esti bem visivel.



FIG. 1.66 Maxila de uma crianca de 8 anos.



FIG. 1.67 Panoramica de uma crianca de 9 anos. Aqui, 0 seio
maxilar apresenta uma expansao no processo frontal da maxila (1).

FIG. 1.68 Panoramica de uma crianga de 10 anos. O seio maxilar
esta bem desenvolvido (1).



FIG. 1.69 Radiografia panoramica de uma crianga de 12 anos. Os
seios maxilares (2) apresentam subdivisdes (1).

Seio adulto (Figuras 1.70 a 1.75)

As propor¢coes de um seio adulto variam consideravelmente de um
individuo para outro e também em um mesmo individuo, de um lado para
outro. Assim, é possivel distinguir:



FIG. 1.70 Corte anatdmico frontal mostrando um pequeno seio (1)
na mesma altura da concha nasal inferior (2).
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FIG. 1.71 Corte anatdbmico axial mostrando assimetria entre os

seios: de um lado, um seio de tamanho médio (1) e, de outro, um
seio pequeno (2).

FIG. 1.72 Corte anatdbmico parassagital mostrando um seio de
tamanho médio (1). Seu volume € equivalente ao da cavidade
orbitéario (2).



FIG. 1.73 Corte anatbmico axial mostrando dois seios de tamanho
grande (1).



FIG. 1.74 Corte anatdbmico coronal mostrando um seio de tamanho
muito grande (1) em um individuo desdentado.



FIG. 1.75 Corte anatbmico aX|aI mostrando um seio de tamanho
médio (1) e um seio reduzido transversalmente (2).

1. os pequenos seios podem ter sido a consequéncia de interrupcao do
desenvolvimento da cavidade;

2. 0s seios médios que ocupam todo 0 corpo 0sseo sao 0S mais
frequentemente encontrados;

3. dos grandes seios saem prolongamentos para regioes adjacentes.

Paredes (Figuras 1.76 a 1.92)

As paredes correspondem, de forma geral, as diferentes faces do osso.



FIG. 1.76 A parede anterolateral do seio maxilar € muito fina em
sua parte superior (1).



FIG. 1.77 Na parede anterolateral do seio maxilar passa o pediculo
do nervo alveolar superior anterior (1).



FIG. 1.78 A parede anterolateral do seio maxilar (1) € fina e
superficial. 2: canal palatino maior.



FIG. 1.79 Maxila isolada mostrando a espessura da parede
anterolateral. 1: canal nasolacrimal; 2: parede anterolateral.



FIG. 1.80 Corte anatdmico frontal mostrando a parede
posterolateral do seio maxilar (1). 2: globo ocular; 3: labirinto
etmoidal; 4 concha nasal inferior.



FIG. 1.81 Vista da transiluminac¢éo do osso maxilar, mostrando o
pediculo do nervo alveolar superior posterior (1), passando dentro da
parede posterolateral do seio maxilar. 2: 0sso zigomatico; 3: pediculo
do nervo infraorbitério.



FIG. 1.82 O pediculo do alveolar superior posterior, visto em
transiluminag&o, de um corte frontal do osso maxilar (1), visivel por
transparéncia dentro da parede posterolateral do seio maxilar. 2:
globo ocular; 3: parede superior do seio maxilar; 4: concha nasal
inferior; 5; labirinto etmoidal.
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FIG. 1.83 Corte anatdbmico parassagital do seio maxilar e da
cavidade orbitaria. A parede superior (1) € muito fina e contém o
nervo infraorbitario. 2: globo ocular; 3: gordura periorbitaria; 4:
parede medial do seio maxilar; 5: pediculo do nervo infraorbitario.
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FIG. 1.84 Corte anatdbmico axial passando pelo teto sinusal. A
pelicula 6ssea foi retirada para mostrar a intima relagédo entre o
nervo infraorbitario (1) e a mucosa sinusal (2). 3: cavidade sinusal; 4:

concha nasal inferior.



FIG. 1.85 Corte anatdmico parassagital do seio maxilar mostrando
a parede medial (1). 2: cavidade orbitaria; 3: nervo palatino maior; 4:
hiato maxilar.



FIG. 1.86 Parede medial do seio maxilar em transiluminacao. 1:
bolha etmoidal; 2: nervo palatino maior; 3: processo uncinado; 4:
crista conchal; 5: artéria etmoidal anterior.

FIG. 1.87 Parede medial do seio maxilar em vista nasal. 1: concha
nasal inferior; 2: concha nasal média; 3: seio esfenoidal.



FIG. 1.88 Parede medial do seio maxilar em transiluminagdo. A
concha média apresenta-se elevada (1). 2: processo uncinado; 3:
hiato maxilar.

FIG. 1.89 Corte axial da maxila, parede medial do seio maxilar. 1:
seio maxilar; 2: canal nasolacrimal; 3: cavidades nasais; 4: mucosa
sinusal; 5: subdivisdes intrassinusais.



FIG. 1.90 A parede inferior do seio maxilar € alongada no sentido
anteroposterior. Ela pode ser lisa ou apresentar irregularidades em
forma de subdivisbes mais ou menos demarcadas.



FIG. 1.91 Parede inferior do seio maxilar. Aqui, um implante foi
instalado e provoca uma saliéncia vista através da mucosa.



FIG. 1.92 Radiografia panoramica enquadrada na regidao molar,
mostrando as relacdes da parede inferior do seio maxilar e dos
dentes.

A parede anterolateral é espessa em sua parte inferior e, logo, estreita-se
até a margem orbitario inferior. Na crianca, contém os germes dentarios.

A parede posterolateral geralmente é espessa (mais de 2 mm), e por ela
passa o pediculo nervoalveolar superoposterior.

A parede superior ou teto do seio é, particularmente, fina e apresenta uma
fenda que compde o canal infraorbitario.

A parede medial é a mais complexa, pois o largo orificio do hiato maxilar
é parcialmente vedado pela concha nasal inferior, na parte mais inferior,
pelo labirinto etmoidal e pelos diferentes prolongamentos que partem dela.
Nessa parede, encontra-se o canal ostial, que comunica o seio maxilar com
a cavidade nasal. Ela fica situada na juncdo dos 2/3 posteriores e 1/3
anterior do angulo formado pelas paredes anteriores e superiores. O canal
ostial mede de 6 a 8 mm de comprimento e de 3 a 5 mm de diametro.

O assoalho corresponde a parte inclinada do seio e forma uma fenda
alongada no sentido anteroposterior. Ele se sobrepde aos apices dentarios.
Sua espessura média é de 3 a 4 mm. Nos grandes seios, esta parede pode



apresentar saliéncias que correspondem aos apices dentarios dos pré-
molares e molares.

Extensoes (Figuras 1.93 a 1.95)



FIG. 1.93 Corte anatdmico passando por um molar e mostrando
um prolongamento inter-radicular (1) do seio maxilar (2).



FIG. 1.94 Reconstrucdo em 3D, por tomografia computadorizada,
de uma crianca de 13 anos, mostra que extensdes zigomaticas (1)
podem pneumatizar, completamente 0 0Ss0.
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FIG. 1.95 Corte anatdbmico no plano axial mostrando um
prolongamento anterior do seio maxilar (1) no processo frontal da
maxila. 2: prolongamento zigomatico; 3: pediculo do osso palatino
maior; 4. concha nasal inferior.

Quando o seio é muito desenvolvido, ele pode apresentar
prolongamentos nos o0ssos adjacentes. O prolongamento anterior no
processo frontal da maxila é comum e pode atrapalhar a instalacio de um
implante na regido de canino. O prolongamento zigomatico é muito



frequente e pode pneumatizar completamente o osso. O prolongamento
alveolar pode alcancar as raizes dentarias, podendo acontecer complicacoes
decorrentes dos tratamentos endodonticos (Figuras 1.96 a 1.97).

FIG. 1.96 Corte em um plano coronal do Scanora®, mostrando o

extravasamento de cimento endoddntico em contato direto com a

mucosa sinusal.



FIG. 1.97 Corte em plano parassagital do Scanora®, mostrando o
extravasamento de cimento endoddntico em contato direto com a

mucosa sinusal.

Configuracao interna (Figuras 1.98 a 1.101)

A configuragdo interna dos seios é muito variavel. O seio pode ser liso e
regular ou apresentar subdivisOes, mais ou menos grandes, que podem
resultar em uma separacao da cavidade sinusal em duas ou varias
cavidades.



FIG. 1.98 Corte anatdmico no plano coronal mostrando o seio
subdividido.



FIG. 1.99 Corte anatdmico no plano coronal mostrando um seio de
tamanho médio sem subdivisdes.



FIG. 1.100 Corte anatdmico axial de um seio maxilar esquerdo
apresentando uma crista transversal de pequena altura em sua parte
anterior (1). 2: canal nasolacrimal; 3: forame infraorbitario.



FIG. 1.101 Corte anatdmico em um plano axial de um seio maxilar
apresentando subdivisfes transversais e longitudinais.

Vascularizacao (Figuras 1.102 a 1.109)

A vascularizacdo do seio maxilar é garantida, basicamente, por diferentes

ramos colaterais da artéria maxilar e pelas ramificacGes etmoidais da artéria
oftalmica:



FIG. 1.102 Vista em transiluminagédo da parede medial do seio
maxilar mostrando a distribui¢cdo da artéria etmoidal anterior (1). 2:
bolha etmoidal; 3: osso nasal; 4: processo uncinado.
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FIG. 1.103 Vista em transiluminacao da parede lateral do seio
maxilar mostrando o trajeto da artéria alveolar superior posterior (1),
gue sofrerd anastomose mais a frente com os ramos da artéria
infraorbitaria.
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FIG. 1.104 Disseccao da parede lateral do seio maxilar mostrando
a situacao entre a cortical 6ssea e a membrana sinusal (1) da artéria
alveolar superior posterior (2).



FIG. 1.105 Vista em transiluminacéo da parede laterolateral do seio

maxilar mostrando o trajeto da artéria anterossuperior (1) e sua
distribuicao.
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FIG. 1.106 Vista em transiluminag&o da parede medial do seio

maxilar mostrando o nervo palatino maior (1). 2: processo palatino
da maxila; 3: osso nasal; 4: bolha etmoidal.



FIG. 1.107 Disseccao do canal palatino, mostrando os elementos
do pediculo. 1: artéria palatina descendente; 2: nervo palatino maior;
3: nervo palatino acessorio; 4: artéria palatina acessoria.



FIG. 1.108 Disseccao da artéria maxilar (1) e de seu ramo alveolar
superior poaterior (2). 3: 0sso zigomético.



FIG. 1.109 Vista em transiluminag&o da artéria alveolar superior (1)
mostrando um ramo lateral (2) e um ramo medial (3).

1. a artéria infraorbitaria que caminha pelo assoalho da érbita garante,
fundamentalmente, a vascularizacdo do teto do seio e de toda parte
anterolateral;

2. a artéria alveolar superior posterior distribui-se em ramos laterais,
mediais e inferiores, e garante grande parte da regidao posterior do seio;

3. a artéria palatina descendente fornece ramificagoes a regido posterior da
parede medial do seio;

4. as artérias etmoidais anterior e posterior participam da vascularizacao
superior da regiao medial.
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CAPITULO 2

Regiao pterigo-palato-tuberositaria
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Conclusao

Suporte o0sseo (Figuras 2.1 a 2.8)

A regido pterigo-palato-tuberositaria (PPT), situada na parte posterior da
arcada dentaria maxilar, representa uma zona complexa.



FIG. 2.1 Vista lateral da regido PPT em um créanio seco. Essa
regido é constituida de trés ossos: maxilar (1), palatino (2) e
esfenoide (3).

FIG. 2.2 Vista lateral em 3D da regido PPT em um individuo
desdentado total. 1: espinha nasal anterior; 2: processo zigomatico
da maxila; 3: tiber da maxila; 4: face lateral da lamina lateral do

processo pterigoide. Sofware SimPlant®, Materialise.
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FIG. 2.3 Vista inferior e medial da regido PPT no osso seco: tuber
da maxila (1), processo piramidal do osso palatino (2) e processo
pterigoide do esfenoide (3).



FIG. 2.4 Modelagem em 3D. Vista medial isolada das pegas
0sseas que constituem a regido PPT. 1: osso maxilar; 2: 0sso
palatino; 3: osso esfenoide.

FIG. 2.5 Vista medial dos trés 0ssos que constituem a regiao PPT.
1: osso maxilar; 2: 0sso palatino; 3: processo pterigoide.



FIG. 2.6 Imagem em 3D. Vista posterior da regido PPT. A
reconstrucdo em 3D por tomografia computadorizada ndo permite
distinguir as estruturas entre as pecas 0sseas que constituem essa
regido. 1: fossa pterigoidea; 2: tuber da maxila.

FIG. 2.7 A compreensao do conjunto da regido PPT torna-se mais
facil observando os ossos separadamente e sua unido. Radiografia
dos trés ossos da regido PPT: vista frontal do osso maxilar (A), osso
palatino visto de perfil (B) e osso esfenoide visto de perfil (C).



FIG. 2.8 A e B. Vista posterior da regido PPT. A modelagem em 3D
permite compreender bem a unido das trés pecas 6sseas (B). A
lamina vertical do osso palatino interpbe-se a face medial do tuber
da maxila, formando, com seu homoénimo da maxila, o canal do
palatino maior. 1: osso maxilar; 2: osso palatino; 3: processo
pterigoide.

Ela é constituida de trés ossos cujo encaixe forma uma arquitetura muito
resistente, propicia a ancoragem buscada para os implantes. Esse conjunto
de pecas Osseas constitui o pilar de resisténcia da parte posterior do 0sso
maxilar.

Trés ossos estdo envolvidos: o osso maxilar (tdber), o osso palatino
(processo piramidal) e o osso esfenoide (processo pterigoide).

A presenga de suturas 6sseas muito intimas de tipo “sinostose” torna
muito dificil a individualizacdo dessas pecas 6sseas com as ferramentas de
imaginologia: radiografia-padrdao ou tomografia. A compreensao desse
conjunto é mais facil observando- se os 0ssos separadamente e a forma
como se articulam.

A variacdo de densidade 6ssea dos ossos envolvidos, a presenca de
corticais resistentes e do osso medular de baixa densidade obrigam o
cirurgido a procurar pontos de fixacao que atravessam estruturas osseas de
diferentes resisténcias.



Meio anatomico

Relacoes com os espacos lacunares
(Figuras 2.9 a 2.11)

Posteriormente, situa-se a fossa pterigoide entre as duas laminas do
processo pterigoide e, anteriormente, o seio maxilar.

FIG. 2.9 Modelagem em 3D. Vista posterior. O processo piramidal
do osso palatino (1) fecha a fissura entre as laminas mediais e
laterais do processo pterigoide e constitui a zona mais resistente
desse conjunto 0sseo.



FIG. 2.10 Corte anatdmico parassagital. O tuber da maxila
apresenta normalmente um volume ésseo suficiente (1), formando a
parede posterior do seio maxilar. A presenca de fortes insergoes (2)
musculares e de estruturas 0sseas resistentes explica o volume do
tuber.



FIG. 2.11 A. Vista inferior do palato ésseo B. Vista posteroinferior
da regido 6ssea PPT. Essa regido € contornada por duas zonas
lacunares. Posteriormente: fossa pterigdidea (1) entre as duas
laminas verticais do processo pterigoide do esfenoide, na qual se
insere 0 musculo pterigbideo medial. Anteriormente: seio maxilar (2)
limitado por tras pelo tuber da maxila (3).

Relacoes musculares (Figuras 2.12 a 2.15)



FIG. 2.12 Corte anatdbmico axial. Inser¢cdo do muasculo pterigdéideo
medial (1) entre as duas laminas do processo pterigoide (2) do 0sso
esfenoide. A parte apical de um implante PPT desemboca
diretamente entre as duas laminas, fazendo contato direto com as
insercdes do musculo pterigéideo medial.



FIG. 2.13 Vista anatdomica posteroinferior. Insercdo das fibras
anteriores dos musculos pterigoideo medial (1) e lateral (2). A
aderéncia desses musculos ndo constitui um obsticulo, no entanto
sua desinsercao permitiria uma visao direta da face lateral do tuber
da maxila (3), da sutura com o processo piramidal do osso palatino
(4) e do processo pterigoide do esfenoide.



FIG. 2.14 Corte anatdmico coronal. Inser¢cdo do musculo bucinador
(1) na vertente lateral do osso alveolar da maxila no nivel dos
molares.



A . .
FIG. 2.15 Disseccao da face em vista lateral, mostrando as
inser¢cdes do musculo bucinador (1). 1la: inser¢des maxilares no nivel
da tdbua 6ssea na regiao dos molares; 1b: inser¢cbes mandibulares;
2: artéria facial; 3: musculo masseter.

Relacoes vasculares laterais (Figura 2.16)

FIG. 2.16 A. Modelagem em 3D. B. V

anatdmica medial. O risco cirargico na regiao PPT é essencialmente
vascular. A artéria maxilar (1) garante a vascularizacdo da regiao
pelos seguintes ramos: artéria alveolar superior posterior (2), artéria
palatina descendente, artéria infraorbitéria e artéria esfenopalatina.
O risco esté essencialmente no nivel da artéria palatina
descendente.



RelacOes vasculares mediais (Figuras 2.17 a
2.28)

FIG. 2.17 Modelagem em 3D. A vista superolateral mostra a origem
da artéria palatina descendente na fossa pterigo-palato-tuberositaria
(2). 2: esfenoide; 3: temporal; 4: tiber da maxila.



FIG. 2.18 Modelagem em 3D. Vista medial dos trés ossos que
constituem a regido PPT. 1: osso maxilar; 2: osso palatino; 3:
processo pterigoide; 4: artéria palatina descendente.

FIG. 2.19 Vista posteromedial do osso maxilar (1) reconstruido em
3D, na qual foi materializado o trajeto do pediculo do nervo palatino
maior (2). 3: processo palatino do osso maxilar; 4: hiato maxilar.



FIG. 2.20 Parede lateral da cavidade nasal direita (1) vista em
transiluminacdo. A artéria palatina descendente e 0s nervos
palatinos (2) sao vistos em transparéncia pela lamina vertical do
0sso palatino (3). 4: cristas conchais.

FIG. 2.21 Modelagem do pediculo do nervo palatino maior (1) e
suas relagbes com os 0ssos palatino (2) e maxilar (3). Vista medial.



FIG. 2.22 Disseccédo da artéria palatina descendente, injetada com

um silicone verde por abordagem medial, apds a remoc¢ao da lamina
vertical do osso palatino (1). 2: artéria palatina descendente; 3: nervo
palatino maior. Vista medial.

—

FIG. 2.23 Vista inferior modelada no palato 6sseo. Modelagem da
emergéncia da artéria palatina descendente (1) do forame palatino
maior (2) no nivel do palato duro na sutura entre 0s processos
palatinos do osso maxilar (3) e do osso palatino (4).



FIG. 2.24 \Vista inferior anatdmica. Disseccao do pediculo do nervo
palatino maior no nivel do forame palatino maior. Relacdo entre um
implante na regido PPT (1) e o forame palatino maior (2).



FIG. 2.25 A e B. Vistas palatinas. Dissecc¢ao dos ramos terminais
da artéria palatina descendente (1) no nivel do palato apds sua
emergéncia a partir do forame palatino maior (2). As incisbes devem
manter distancia do forame. Qualquer leséo arterial, em
profundidade, no palato é tratada por simples compresséao ou
pingamento.



FIG. 2.26 Disseccéo da face lateral do tuber da maxila. Artéria
alveolar do antro da maxila (1), ramo da artéria alveolar superior
posterior (2). 3: tuber da maxila.



FIG. 2.27 Vista endossinusal da artéria alveolar do antro (1) na
espessura da parede lateral do seio maxilar (2).



FIG. 2.28 Vista lateral. Rede vascular (1) aderida pela aponeurose
do bucinador sobre o taber da maxila (2). O descolamento
subperiosteal em cirurgias evita o risco de sangramento a partir da
rede vascular aderida.

Métodos de investigacao

Nota
Os exames em radiologia convencional, como a radiografia
panoramica, ddo somente uma ideia parcial dos volumes 0sseos em
questdo, mas representam um exame inicial de escolha. Eles nao



permitem avaliar os riscos vasculares. A radiografia periapical é muito
dificil de ser realizada nessa regido, em razao da pouca profundidade do
palato, o que impede o posicionamento correto dos filmes radiograficos.
Somente a tomografia computadorizada permite explorar essa regiao.

Radiografia panoramica (Figura 2.29)



FIG. 2.29 A e B. Radiografias panoramicas de pacientes
desdentados totais. O quadrado vermelho corresponde a regiao
pterigo-palato-tuberositaria. 1: seio maxilar; 2: taber da maxila; 3:
h&dmulo pterigoide.

Tomografia computadorizada (Figuras 2.30 a
2.34)



FIG. 2.30 Corte axial. Apenas a tomografia computadorizada
fornece cortes para reconstrucdo em trés dimensdes, garantindo
uma perfeita compreensédo dos volumes ésseos envolvidos.



FIG. 2.31 Os cortes vestibulopalatinos sédo os de melhor escolha
para avaliar a relacdo entre o canal palatino maior e o implante PPT.



FIG. 2.32 Os cortes panoramicos fornecidos pela tomografia
computadorizada mostram perfeitamente a sutura entre 0s 0Ss0s
gue constituem o pilar da PPT.



FIG. 2.33 Arregido PPT é muito dificil de ser avaliada clinicamente.
A presenca de uma fibromucosa espessa d& uma falsa impressao de
volume. No pré-operatorio, a palpacao do hamulo (seta) da uma
informacgédo precisa sobre o eixo de implante. 1: processo palatino do



0sso maxilar; 2: lamina horizontal do osso palatino; 3: processo
pterigoide do osso esfenoide. A. Vista inferior do palato 6sseo.



FIG. 2.34 Os softwares para reconstru¢éo em 3D utilizados nas
tomografias computadorizadas oferecem imagens muito precisas

dos volumes 6sseos: vista inferior com o software Procera®, Nobel
Biocare® (A); vista posterior com o software Procera®, Nobel
Biocare® (B); vista lateral e posterior com o software SimPlant®,



Materialise (C). 1: osso maxilar; 2: processo pterigoide; 3: 0SS0
palatino.

Imaginologia e procedimentos cirurgicos
(Figuras 2.35 a 2.45)



FIG. 2.35 Softwares de planejamento permitem posicionar 0s

implantes, evitando-se os riscos anatdmicos: software Procera®,

Nobel Biocare® (A, vista posterior); software SimPlant®, Materialise
(B e C, vista inferior). As imagens em 3D séo ferramentas de
controle muito confiaveis. A transposicdo dos dados radiograficos



durante a cirurgia exige um perfeito conhecimento das referéncias
anatdmicas. 1: 0sso maxilar; 2: processo pterigoide; 3: forame
palatino maior.



FIG. 2.36 As ferramentas de informética permitem localizar o nervo

palatino maior. Software Procera®, Nobel Biocare®. A seta indica o
nervo palatino maior.



FIG. 2.37 A disseccéo (B) confirma a precisdo da reconstrucdo em
3D (A). As imagens A e B representam o mesmo individuo. Forame

e nervo palatino maior (B). Software SimPlant®, Materialise (A).



FIG. 2.38 Vista lateral. Disseccdo mostrando o apice do implante
(1) no nivel da insercao do musculo pterigbideo medial (2) entre as
laminas do processo pterigoide do osso esfenoide.



FIG. 2.39 Vista lateral. Implante PPT apds desinser¢do do musculo
pterigéideo medial. Note a presenca do apice do implante (1) para
fora do processo pterigéideo entre as duas laminas (2).



FIG. 2.40 Vista medial anatdmica. Relacéo entre a artéria palatina
descendente (1) e o implante PPT (2). Em alguns casos, uma
modificagéo do trajeto da arterial pode ser a causa de hemorragias.
As ferramentas de imaginologia evitam qualquer risco em razéo da
precisdo das analises.



FIG. 2.41 A leitura atenta dos exames radiograficos e o
conhecimento dos acidentes anatémicos sao garantias para se ter
extrema seguranca cirargica. A transposicao dos dados é feita com
guias cirurgicos ou com referéncias anatdmicas marcantes, como o
hamulo, o forame palatino maior ou o tuber da maxila. Software

SimPlant®, Materialise.



FIG. 2.42 Vista posterolateral. O implante PPT (seta), como
mostram essas imagens modeladas a partir de tomografia
computadorizada de ossos isolados, fixa-se nos trés 0ssos que
constituem a regido: maxila (1), palatino (2) e esfenoide (3).

FIG. 2.43 Vista posterior em transparéncia. O apice do implante
PPT fixa-se, na maioria dos casos, no processo piramidal do 0sso
palatino, entre as duas laminas do processo pterigoide do 0sso
esfenoide.



FIG. 2.44 Vista lateral do tuber da maxila sem os ossos esfenoide e
palatino.

FIG. 2.45 Tomada panoramica de controle de um implante PPT.

Conclusao

Essa é uma regido complexa situada na fronteira de trés ossos. O risco
cirargico é fundamentalmente vascular no nivel do canal palatino.



O conhecimento da arquitetura dessa regidao permite encontrar, com toda
seguranca, uma ancoragem posterior para as proteses osseointegradas.

Referéncias 6sseas, crista alveolar, hamulo pterigoide, forame palatino
maior e tuber da maxila, confirmadas por exames de tomografia
computadorizada, sao suficientes para a realizacdo de cirurgias sem nenhum
risco.

A dificuldade cirargica reside, sobretudo, na variacao da textura e da
densidade das pecas 0sseas perfuradas.

Na implantodontia, essa regido anatdomica entra no contexto dos
tratamentos na regido posterior da maxila para complementar a ancoragem
de implantes posicionados na regido do seio maxilar. Por razdes
biomédicas, eles devem ser usados com cautela no paciente desdentado
total quando apresenta seios maxilares muito pneumatizados, ficando,
assim, mais limitados no tratamento da regido posterior da maxila.
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CAPITULO 3

Regiao molar e pré-molar

SUMARIO DO CAPITULO

Suporte 6sseo

Meio anatdbmico
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Imaginologia e procedimentos cirdrgicos

Conclusao

A regido molar e pré-molar situa-se entre o tuber da maxila e o
canino. E limitada superiormente pelo assoalho do seio maxilar e
inferiormente pelos rebordos alveolares. Os processos alveolares
estdo diretamente relacionados com a presenca das raizes
dentarias. Sua reabsorcao depende do tempo da perda dentaria
e/ou do uso de protese dentaria removivel. O seio maxilar
condiciona o volume ésseo residual utilizavel ao posicionamento
dos implantes. Quanto maior a reabsorcao alveolar, mais
indispensaveis seréo as radiografias e as imagens tomograficas
para a compreensao dos volumes 0sseos, a fim de aperfeicoar a
analise.

O musculo bucinador insere-se na face lateral dos processos
alveolares. Nos casos de grande reabsorcao, sua insercéo se da



na crista.

Intervencbes como extracdes precoces (apos algumas semanas)
ou instalacédo imediata de implantes, sendo sua estabilidade
primaria suficiente, podem limitar a reabsorcao e estabilizar os
volumes 6sseos. Um aporte 6sseo complementar com enxertos
autdégenos ou alégenos garantira a fixacao dos implantes (Figuras
3.1e3.2).

FIG. 3.1 Regiao molar e pré-molar. Vista inferior da maxila
edéntula. 1: tuber da maxila; 2: canino; 3: processos alveolares; 4:
forame palatino maior.



FIG. 3.2 Regido molar e pré-molar. Vista lateral. 1: taber da maxila;
2: processo pterigoide do osso esfenoide; 3: proje¢do do assoalho
do seio maxilar; 4: eminéncia alveolar do canino.

Suporte 6sseo

Processo alveolar: forma geral (Figuras
3.3a3.18)

A regides molar e pré-molar corresponde aos alvéolos dos dentes molares
e pré-molares. O processo alveolar € largo no nivel dos molares e diminui
comparando-se com o0s pré-molares. Ele tem uma orientacdo lateral que
segue o eixo das raizes dentarias. Se o volume 6sseo for favoravel, o
posicionamento dos implantes acompanhara essa orientacdo. As raizes dos
molares e pré-molares estdo na altura do assoalho do seio maxilar. Dentes
nessa regiao podem ter raizes que emergem no nivel do assoalho sinusal. O
0sso basal representa um volume 0sseo entre o 0sso alveolar e o assoalho
do seio maxilar. Sua presenca pode ser mais ou menos significativa,
variando entre os individuos.



FIG. 3.3 Processo alveolar do individuo dentado. Os alvéolos
suportam o volume radicular e estéo ligados a presenca das raizes
dentarias. As eminéncias alveolares dos molares sé&o geralmente
mais espessas e estaveis quando da auséncia de préteses
dentarias: o processo alveolar € mais largo no nivel dos molares.



FIG. 3.4 Processo alveolar do individuo dentado. Os alvéolos
suportam o volume radicular e estéo ligados a presenca das raizes
dentarias. No nivel dos pré-molares, 0 0sso alveolar € mais estreito
em relacdo ao volume radicular desses dentes. O 0sso € mais
instavel e, assim, mais sujeito a reabsorcao.



FIG. 3.5 Representagéo da reabsor¢do maxilar, em vista inferior.
Reconstrucéo de 0sso seco obtido a partir de tomografia
computadoriza da aplicagéo da técnica de infografia tipo morphing. A
reabsorcao alveolar centripeta € limitada pela instalacdo dos
implantes.



FIG. 3.6 Radiografia de uma maxila isolada vista de frente. O
volume do seio maxilar (1) é variavel. O limite entre o osso alveolar e
0 0sso basal situa-se no nivel do forame palatino maior. Quanto mais
baixo for o assoalho do seio, menos volumoso sera o osso basal.
Nesses casos, a instalacdo precoce dos implantes € necessaria e se
possivel de imediato. 2: processo palatino da maxila; 3: processo
frontal; 4: processo alveolar; 5: processo zigomatico.



FIG. 3.7 Vista lateral das regides molar e pré-molar. 1:
representacao do limite entre o 0sso alveolar e basal; 2: parede
inferior do seio maxilar.



FIG. 3.8 Vista lateral das regides molar e pré-molar. A extracdo dos
molares e pré-molares tornard muito dificil a conservacéo do volume
do osso alveolar. 1: representagéo do limite entre o osso alveolar e
basal; 2: parede inferior do seio maxilar.

FIG. 3.9 O ponto estavel em relagao a reabsorcao alveolar na
regido molar e pré-molar da maxila é o forame palatino maior. Essa
referéncia permite tracar de forma reprodutivel o limite entre o osso
alveolar e o0 0sso basal. Nao existe diferenca histologica entre 0 0sso
basal e o alveolar, tratando-se somente de uma questdo topografica.
1: emergéncia do pediculo nervoso palatino maior na face oral da
maxila; 2: osso alveolar, que corresponde ao volume ésseo abaixo
do forame; 3: 0sso basal acima do forame.



FIG. 3.10 Corte axial passando pelo limite virtual entre o 0sso
alveolar e o0 0sso basal. 1: forame palatino maior; 2: pediculo
nervoso palatino maior; 3: 0sso basal; 4: 0sso alveolar. A. Porgéao
superior do osso maxilar. B. Porcao inferior do osso maxilar.



FIG. 3.11 A conservacao dos volumes 0sseos alveolares necessita
das intervencdes de exodontia que respeitem as tabuas 6sseas
(utilizacdo de brocas cirtrgicas para a separacédo de raizes,
alavancas, periotomos). Os tempos de cicatrizacdo antes da
instalacdo dos implantes ficam, entdo, limitados.



FIG. 3.12 A variagdo dos volumes alveolares esta relacionada com
as extracdes das raizes dentéarias. Técnicas cirlrgicas adequadas e
meios de investigacgao clinico-radiografica sdo necessérios para
conhecer os volumes residuais necessarios a ancoragem das raizes
“artificiais”.
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FIG. 3.13 A. A conservacgédo do volume alveolar permite posicionar
os implantes que serdo instalados no eixo das raizes dentarias (1).
B. Corte anatdmico transversal de um rebordo maxilar edéntulo. A
medida da altura (2) e da largura (3) do processo alveolar permite
avaliar o volume 6sseo disponivel e escolher o implante adequado, a
fim de evitar o rompimento da mucosa sinusal. C. Corte anatdmico
no plano axial mostrando o levantamento da mucosa sinusial sem
perfuracéo (4) por um implante. 5: concha nasal inferior.



FIG. 3.14 As raizes devem ser separadas (1) de maneira
sistemética durante as extracdes, a fim de evitar qualquer perda ou
fratura das paredes dos alvéolos e dos septos inter-radiculares (2).
O uso de materiais de preenchimento ndo garante a presenca de
0sso quando da instalacdo dos implantes. Preferencialmente, sera
utilizado osso autégeno. No entanto, o0 dominio da técnica cirlrgica e
a presenca do coagulo sdo normalmente suficientes para conservar
os alvéolos.



FIG. 3.15 Os alvéolos de extracao sao sistematicamente
suturados, com a finalidade de formar um coagulo que limite a
reabsorcao do volume alveolar. O fechamento por meio de pontos
em X garante maxima aproximacao dos bordos da ferida cirtrgica.



FIG. 3.16 Se as condicdes forem favoraveis, a instalacao do
implante serd realizada na mesma sesséo da extracdo. Assim, a
manutenc¢do do volume alveolar estara garantida. O volume radicular
do alvéolo guiara a perfuracdo e estabilizara o implante.



FIG. 3.17 Vista superior do seio maxilar apés secc¢ao, seguindo um
corte axial, passando pelos forames infraorbitais. 1: por
transparéncia, apice do implante sob a mucosa sinusal; 2: parede
intersinusonasal; 3: septosinusal; 4: processo pterigoide do 0sso
esfenoide.



FIG. 3.18 Vista superior do seio maxilar apds a colocacgao da
membrana sinusal. 1: apice do implante que empurrou a membrana
sinusal sem provocar sua perfuracéo; 2: parede intersinusonasal
apos colocacao da membrana sinusal e da mucosa da cavidade
nasal; 3: septo sinusal; 4: processo pterigoide do osso esfenoide.



Notas

Se o osso alveolar residual ndo for suficiente para a instalacdo de
implantes no mesmo eixo das raizes dentarias, faz-se necessario buscar
novos pontos de ancoragem. O objetivo é evitar a0 maximo ter de
recorrer a técnicas de enxerto.

A primeira técnica cirargica consiste em levantar a mucosa do seio
maxilar, com a finalidade de ganhar de 2 a 3 mm, sendo possivel a
utilizacao de implantes curtos de 6 a 8,5 mm. Esses implantes devem ser
usados em um contexto biomecanico especifico: nimero de implantes
suficiente, eixo de insercao que permita uma inclinacdo favoravel para
uma correta distribuicdo das cargas, visando a uma resisténcia mecanica
a longo prazo.

Tuber da maxila (Figuras 3.19 a 3.24)

Observe o aspecto esponjoso e de baixa densidade do tuber da maxila.



FIG. 3.19 Vista inferior dos processos alveolares. Incisdo sobre a
crista permite visualizar os processos alveolares. 1: tiber da maxila;
2: forame palatino maior; 3: espessura da mucosa do tuber da
maxila mascara o volume da tuberosidade.



FIG. 3.20 Vista lateral e inferior do tiber da maxila. A
pneumatizacao do seio maxilar € muito variavel e pode reduzir o
volume da tuberosidade a uma fina lamina de menos de 1 mm de
espessura. 1: tuber da maxila; 2: processo pterigoide do 0sso
esfenoide; 3: seio maxilar (abertura da parede lateral).



FIG. 3.21 Vista posterior do processo pterigoide e do tuber da
maxila. A densidade 6ssea do tuber da maxila € muito baixa.
Normalmente, é dificil obter a estabilidade primaria dos implantes
sem um protocolo adequado de perfuracdo e sem a utilizacédo de
implantes especificos. Essa baixa densidade pode ser compensada
pelo uso de implantes no taber da maxila com ancoragem
pterigopalatina. 1: tiber da maxila; 2: processo pterigoide do 0sso
esfenoide; 3: cavidades nasais; 4: hamulo pterigbideo; 5: osso
palatino.



FIG. 3.22 Vista superior de um corte axial passando pelos forames
infraorbitais. 1: septo sinusal; 2: parede posterior do seio maxilar; 3:
parede intersinusonasal; 4: septo sagital das cavidades nasais; 5:
implante pterigopalatino para fora da subdivisao.



FIG. 3.23 Vista lateral e superior do seio maxilar e do processo
alveolar. 1: implante na regido da tuberosidade maxilar: o volume
reduzido da tuberosidade contraindica a instalagdo de um implante
na regido do taber da maxila ou pterigopalatino; 2: processo
pterigoide do osso esfenoide; 3: septo intersinuonasal.



FIG. 3.24 Vista superior. Corte axial passando pelo processo
pterigoide. 1: implante no tuber da maxila; 2: canal palatino maior; 3:
parede intersinusonasal; 4: processo pterigoide do osso esfenoide.

m Nota



A ancoragem no tuber da maxila deve ser utilizada com prudéncia,
pois a resisténcia desse osso € baixa. O protocolo cirurgico deve ser
adaptado, assim como o desenho do implante (cilindrico-conico,
compactante). Nos desdentados totais, deve-se ter cautela no uso de
implantes no tiber da maxila em razdo do volume sinusal, evitando,
assim, a utilizacdo de implantes extras. As ancoragens na regiao
anteriormente aos seios, mesmo que limitem o numero de implantes,
permitem melhores resultados. A extensao distal da protese (cantilever)
permite a substituicdo dos molares. Em casos extremos, a utilizacdao de
enxertos para levantamento do seio € a melhor alternativa.

E Nota

Medialmente ao processo alveolar, o processo palatino da maxila
representa a base de insercdo do palato 6sseo da maxila. O apice do
implante emergira na face nasal, lisa, recoberta pela mucosa das
cavidades nasais.

Processo alveolar: escolha do eixo (Figuras
3.25 a 3.32)

O conhecimento e a compreensdo dos volumes 6sseos residuais permitem a
busca da ancoragem em eixos diferentes daqueles das raizes dentarias.



alveolar; 2: processo palatino da maxila; 3: cavidade nasal e concha
nasal inferior; 4. septo intersinusonasal.
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FIG. 3.26 Diferentes opg¢fes de eixos de implantes em funcéo do
volume alveolar e do processo palatino da maxila. 1: eixo protético;
2: em dire¢do ao septo intersinusonasal; 3: no eixo do processo

palatino da maxila em dire¢cdo ao assoalho das cavidades nasais.



FIG. 3.27 Vista superior. Corte axial passando pelos forames
infraorbitais. Localizacdo da emergéncia dos implantes tendo como
base os eixos escolhidos. 1: no seio maxilar seguindo o eixo
protético; 2: em direcdo ao septo intersinusonasal; 3: no interior das
cavidades nasais seguindo o eixo do processo palatino da maxila.

FIG. 3.28 Tomografia computadorizada da maxila, corte
vestibulopalatino na regidao molar. Volume 6sseo alveolar de 3 mm
sob o assoalho do seio maxilar. 1: processo alveolar residual; 2:
processo palatino da maxila; 3: parede intersinusonasal; 4:
cavidades nasais e concha nasal inferior; 5: guia radiografico.



FIG. 3.29 Simulac¢éo da instalacdo de um implante no processo
palatino da maxila na jungcdo com a parede intersinusonasal.
Tomografia computadorizada maxilar, corte vestibulopalatino na
regidao molar.



FIG. 3.30 Planejamento da instalacdo de um implante no processo
palatino da maxila em uma reconstru¢cdo em 3D. Corte

vestibulopalatino em 3D. Software SimPlant®, Materialise.



FIG. 3.31 Planejamento da instalacdo de um implante no processo
palatino da maxila sobre um corte vestibulopalatino. Observe a
coeréncia entre a prétese e o planejamento do implante

®

(comprimento de 7 mm). Software Procera®, Nobel Biocare®.



FIG. 3.32 Corte em um plano axial do seio maxilar e das cavidades
nasais. 1: implante na parede intersinusonasal; 2: cavidades nasais
(processo palatino da maxila); 3: seio maxilar; 4: parede medial das
cavidades nasais.

A divergéncia dos implantes, como a das raizes dos molares, garante uma
melhor resisténcia mecanica as forgas aplicadas nas coroas dentarias.

O osso basal sob o assoalho do seio maxilar pode ser reduzido de 1 a 2
mm, impedindo a instalacdio de qualquer implante sem que se utilizem
técnicas de levantamento de seio com enxertos. O objetivo da analise
tridimensional dos volumes 0sseos em torno do seio maxilar é a busca de
uma ancoragem 0Ossea divergente em relacao ao eixo da crista.

Septos sinusais (Figuras 3.33 a 3.39)

A morfologia do assoalho sinusal é muito variavel. O seio tanto pode ser
liso quanto subdividido. Para a localizacdo precisa dos septos que os
dividem, é necessario o uso de ferramentas eficazes de imaginologia. No
eixo do processo alveolar e das raizes dentarias que correspondem ao eixo



protético das coroas dentarias, os septos podem variar de um individuo para
outro. Esses septos podem medir de 8 a 9 mm de altura. Os septos sdo
sempre perpendiculares ao eixo da crista alveolar.
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FIG. 3.33 Vista superior. Corte axial passando pelos forames
infraorbitais. 1: septos sinusais; 2: cavidades nasais; 3: seio maxilar;
4: parede medial da cavidade nasal; 5: parede intersinusonasal.
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FIG. 3.34 Tomografia computadorizada. Vista superior. Corte axial
passando pelos forames infraorbitais do individuo da figura 3.33.
Note a precisao da andlise fora dos tecidos moles. Software

Procera®, Nobel Biocare®. 1: septos sinusais; 2: parede
intersinusonasal; 3: assoalho sinusal.

FIG. 3.35 Visualizagéo dos septos sinusais (1) na tomografia
computadorizada (A) e na radiografia panoramica (B). Software
SimPlant®, Materialise.



FIG. 3.36 Vista superior. Corte axial passando pelos forames
infraorbitais. A membrana sinusal e as membranas das cavidades
nasais foram dissecadas, reproduzindo a imagem da tomografia
computadorizada. 1: septos sinusais; 2: cavidades nasais; 3: seio
maxilar; 4: parede medial das cavidades nasais; 5: parede
intersinusonasal; 6: artéria alveolar superior posterior.



FIG. 3.37 Tomografia computadorizada. Vista superior. Corte axial
passando pelos forames infraorbitais do individuo da Figura 3.33.

Software Procera®, Nobel Biocare®. Observe a precisdo da imagem
guando comparada com a imagem da dissecc¢éo dos tecidos moles.
1: septos sinusais; 2: cavidades nasais; 3: seio maxilar; 4: parede
medial das cavidades nasais; 5: parede intersinusonasal; 6: artéria
alveolar superior posterior.



FIG. 3.38 Planejamento de um implante na regido da parede de
divisdo entre o seio maxilar e as cavidades nasais. Reconstrugédo em

3D. Software SimPIant®, Materialise.

FIG. 3.39 Planejamento da instalagcdo de um implante na regido de
uma parede de diviséo. Visualizagao nos cortes axiais e

vestibulopalatinos de reconstrucéo. Software SimPlant®, Materialise.

Nota
A grande precisiao das reconstrucoes em 3D das tomografias
computadorizadas permite avaliar os volumes 0sseos que podem ser
explorados para a ancoragem dos implantes (Figuras 3.28 e 3.29). Dentro



desse contexto, observar a remoc¢dao das membranas do seio maxilar e das
cavidades nasais (Figura 3.27).

Meio anatomico
Relacoes musculares (Figuras 3.40 a 3.43)

FIG. 3.40 Faces lateral e posterior da maxila em relacdo aos
molares e pré-molares. 1: insercdo do musculo bucinador na face
lateral do processo alveolar na altura dos molares; 2: inser¢des
anteriores dos musculos pterigdideo medial e lateral na face lateral
do tuber da maxila.



FIG. 3.41 Corte vestibulopalatino no nivel dos molares. A insergéo
do musculo bucinador (1) fica muito préxima da borda inferior da
crista do rebordo em caso de grande reabsorcao. A seccéo do
musculo provoca a queda do corpo adiposo da bochecha (2). Isso
nao tem nenhuma consequéncia, mas dificulta o procedimento
cirtrgico. A abordagem cirargica da regido é realizada por causa de
um descolamento subperiosteal, evitando-se, dessa forma, esse
risco.



FIG. 3.42 Para uma viséo direta dos volumes alveolares pode ser
necessaria a desinsercdo dos musculos bucinadores, pterigéideo
medial e lateral das tuberosidades. Quanto maior a reabsorcdo, mais
extenso devera ser o descolamento. Em contrapartida, se a
reabsorcao for pequena, os obstaculos anatdmicos se mantém a
distancia; assim, o descolamento em extensdo nao sera necessario.
1: desinsercao do musculo bucinador; 2: forame palatino maior e seu
pediculo nervoso.

FIG. 3.43 Inserc¢Bes anteriores dos musculos pterigdideo medial e
lateral sobre a face lateral do tuber da maxila.

Relacbes vasculares



O risco cirdrgico das regides molar e pré-molar é muito limitado, exceto no
nivel de sua face palatina, na saida do nervo palatino maior pelo forame.

Artéria palatina descendente (Figuras 3.44 a 3.51)
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FIG. 3.44 Corte axial na regido do tuber da maxila, mostrando uma
vista superior do seio e do processo pterigoideo. Ndo ha nenhum
risco vascular endo-0sseo no eixo da crista do rebordo. N&o se
percebe nenhum contato endo-6sseo entre o pediculo do nervo
palatino maior (1) e um implante na regido do tiber da maxila (2). 3:
seio maxilar; 4: processo pterigoideo.



FIG. 3.45 A. Disseccao da regido do tuber da maxila. Vista inferior.
O risco vascular existe quando da emergéncia da artéria palatina
descendente do forame palatino maior (1). A partir dai, uma densa
rede vascular na espessura da mucosa palatina da continuidade a
artéria palatina descendente. Qualquer lesdo nesses numerosos
ramos (2) cessa com uma simples compresséo e raramente
necessita de pincamento. B. Dissecc¢éo da rede vascular do palato.
1: forame palatino maior; 2: ramificages da artéria palatina
descendente.

FIG. 3.46 Vistas inferiores intraorais. Para evitar qualquer risco
vascular, as incisbes devem ser realizadas sempre sobre a crista do
rebordo.



FIG. 3.47 O descolamento sera sempre subperiosteal, para evitar
uma leséo direta do pediculo vasculonervoso, vista aqui por
transparéncia (1).



FIG. 3.48 Reconstrucdo em 3D da regido palatina posterior. Vistas
inferiores mostrando a relagédo implante—prétese na regiao do tuber
da maxila. Ramos de artéria palatina descendente (1). Guia

radiografico (2). Software SimPlant®, Materialise.



FIG. 3.49 Corte vestibulopalatino (A) e vista em 3D (B). Nao se
nota nenhum contato endo-6sseo entre o implante (1) e o pediculo
do nervo palatino maior. O implante deve ser instalado no eixo da

crista do rebordo. Software SimPIant®, Materialise.



FIG. 3.50 Vista em 3D (A) e corte vestibulopalatino (B) mostrando a
relacdo entre a artéria palatina descente (1) e o implante na regido

do ttber da maxila (2). Software SimPlant®, Materialise.



FIG. 3.51 Vista em 3D (A) e corte axial (B) mostrando a relagéo
entre a artéria palatina descendente e o implante na regiao do tuber

da maxila. Software SimPIant®, Materialise.



Artérias alveolares posteriores superiores (Figuras 3.52
a 3.54)
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FIG. 3.52 1: artéria alveolar superior posterior; 2: artéria maxilar; 3:
0s ramos laterais do pediculo do nervo alveolar posterior superior
sdo justapostos contra o tuber da maxila pela aponeurose do
bucinador.



FIG. 3.53 1. artéria alveolar superior média e superior posterior; 2:
artéria maxilar; 3: ramos laterais do pediculo do nervo alveolar
superior posterior.



FIG. 3.54 Vista lateral por transiluminacéo da vascularizagéo do
seio maxilar. A artéria alveolar superior posterior emite ramos
laterais que penetram a parede lateral do seio maxilar. Esses ramos
podem se anastomosar mais para frente com ramos da artéria
infraorbital. Uma lesdo de uma dessas artérias cede a uma simples
compressao, principalmente na abordagem das vias de acesso para
o levantamento de seio.



m Nota

O descolamento subperiosteal no momento da cirurgia evita riscos de
ruptura vascular.

Métodos de investigacao
Exame clinico (Figura 3.55)

FIG. 3.55 Vista clinica de uma maxila edéntula. A palpacdo dos
rebordos alveolares remanescentes da suficientemente ideia de sua
largura, mas nao informa sobre a altura, que pode ser explorada sob
0 seio maxilar e na regido do tuber da maxila. Uma sondagem sob
anestesia local, juntamente com as imagens-padrdo dadas pelas
radiografias periapical e panoramica, permite avaliar a espessura da
mucosa, evitando, assim, as tomografias computadorizadas em
casos favoraveis.

Radiologia convencional (Figuras 3.56 a
3.58)



FIG. 3.56 Imagem panoramica de um individuo desdentado total
maxilar com um grande volume 0sseo. Se 0s volumes 6sseos forem
suficientemente grandes na observacgéo das radiografias
panoramicas, a tomografia computadorizada ndo sera
obrigatoriamente necessaria.

FIG. 3.57 Imagem panoramica de um individuo desdentado total
maxilar com uma grande reabsorcéo do osso alveolar. 1: parede
anterior do seio maxilar; 2: parede de divisao; 3: volume da
tuberosidade; 4: processo palatino da maxila. Nesse caso, a
tomografia é indicada.



FIG. 3.58 A radiografia periapical com a técnica de cone longo (70
KV) ortogonal ao processo alveolar € muito precisa na avaliagdo das
paredes e dos septos sinusais, sabendo-se que estes sdo quase
constantemente ortogonais ao eixo da crista. No entanto, em caso
de pequeno volume Gsseo, uma analise mais criteriosa com
tomografia computadorizada serd necessaria.

Nota

A radiografia panoramica localiza precisamente os seios maxilares e a
cavidade nasal. Ela ndo traz nenhuma informacao mais precisa sobre os
volumes 0sseos exploraveis, dos quais s6 temos uma visao parcial em
duas dimensdes. Esse €, no entanto, associado as imagens
retroalveolares, o exame inicial de escolha que orienta ou ndo para
exames mais especificos. A radiografia panoramica permite a
determinacdo de um plano de tratamento sem, no entanto, recorrer a
investigacoes mais caras em casos que sao favoraveis.

Tomografia computadorizada (Figuras 3.59 a
3.61)



FIG. 3.59 Cortes vestibulopalatinos da tomografia
computadorizada. Eles determinam nas regides molar e pré-molar os
volumes ésseos que podem ser explorados e, principalmente, o
processo palatino da maxila, assim como a relagédo entre o seio
maxilar e a cavidade nasal. 1: cavidades nasais; 2: parede
intersinusonasal; 3: seio maxilar; 4: processo palatino da maxila.



FIG. 3.60 Cortes vestibulopalatinos da tomografia computadorizada
das regides pré-molar e canina. O processo palatino da maxila
oferece, geralmente, um volume 6sseo medial que permite a
instalacdo de implantes entre as raizes dentérias ou dentro dos



alvéolos pos-extragdo. Apenas o0s cortes vestibulopalatinos ou axiais
da tomografia mostram esses volumes 0sseos.



FIG. 3.61 A. Vista panoramica do planejamento em um eixo medial
cruzando a raiz do canino. O volume ésseo na regido do dente 14
n&do permitia a instalacdo de um implante sem enxerto. B. Apice de
um implante em relagdo medial como dente 13, no processo palatino
da maxila, sob o assoalho da cavidade nasal. C. Corte axial



seguindo o corte (eixo vermelho) da vista panoramica. Observe a
espessura do rebordo alveolar na regido do dente 14 (seta
vermelha).

Imaginologia e procedimentos cirurgicos
(Figuras 3.62 e 3.63)



FIG. 3.62 Em funcéo do eixo escolhido, seja medial, direcionado
para o processo palatino (A), seja lateral, para a parede lateral do
seio maxilar (B), implantes mais longos podem ser selecionados. A
inclinacdo devera ser compensada por pilares angulados
compativeis com a protese.






FIG. 3.63 A vista panoramica mostra uma interferéncia entre os
implantes (A: 1); na verdade, na vista em 3D, isso corresponde a um
cruzamento, porém sem contato (B: 2). A contribuicdo da tomografia
computadorizada e dos softwares de planejamento digital esta no
fato de permitir a busca da ancoragem ao limite, reduzindo o uso de



enxertos, abrindo um leque para a utilizagao de implantes curtos e
angulados (C). Os eixos encontrados podem ser em todas as
direcBes do espaco, desde que obedecam as regras da
biomecanica. As referéncias podem ser guias cirurgicos realizados
com base na reproducéo das proteses dentarias ou em guias
usinados pela tecnologia CFAO (da expressao em francés:
conception et fabrication assistée par ordinateur; em portugués:
concepcao e fabricacdo assistida por computador), ou,
simplesmente, referéncias 6sseas e dentarias.

Conclusao

A regido molar e pré-molar é condicionada a presenca do seio maxilar.

Seu grau de pneumatizacdao e o volume do processo alveolar residual
apo6s a perda dos dentes determinam a arquitetura 6ssea que definira como
sera a ancoragem dos implantes. Quando os volumes 6sseos sdo reduzidos,
é indispensavel a visualizacdo tridimensional das estruturas em torno dos
seios pelas imagens de tomografia computadorizada. Em tltimo caso sera
necessario recorrer aos materiais de enxertia 6ssea para levantamento de
seio maxilar. Os implantes zigomaticos também sdao uma alternativa que
ganha cada vez mais espaco nos planos de tratamento.
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CAPITULO 4

Regiao canina da maxila

SUMARIO DO CAPITULO

Suporte 6sseo
Estrutura e conteudo

Radiologia e imaginologia: escolha do eixo do implante

A regiao canina € uma regido particular de transicéo, na
implantodontia, que se encontra no limite das regioes incisiva e
pré-molar e molar, e na juncao entre seio maxilar e cavidade
nasal. Na implantodontia, a compreensao dessa area € importante
tanto do ponto de vista morfoldgico, para o suporte dos implantes,
guanto do ponto de vista funcional. Nesse contexto, o dente
canino desempenha papel-chave na oclusao, principalmente nos
movimentos de lateralidade.

Devem-se levar em consideracao as tensodes sofridas pelo dente
natural, quando de sua substituicdo por uma raiz artificial. A nocao
de pilar canino é coerente como ponto de resisténcia da parte
inferior da face. O maxilar € um osso lacunar cujo suporte dos
implantes se limita, geralmente, ao processo alveolar. No entanto,
apos a perda dos dentes, normalmente, esse volume 0sseo
alveolar é reabsorvido, seja devido a uma periodontite, seja pelo



uso de prétese removivel. Esse fato implica a busca da
ancoragem em torno dos espacos lacunares, sobretudo em torno
do pilar canino, que prolonga o processo alveolar do canino.

Suporte 6sseo
Forma geral (Figuras 4.1 e 4.2)

A regido canina tem a forma geral de uma piramide triangular de base
inferior. Seu prolongamento superior, constituido pelo processo frontal da
maxila, representa um ponto de resisténcia do osso maxilar. Duas de suas
trés faces estdao em relacdo direta com as cavidades naturais da face.



FIG. 4.1 Modelagem em 3D do créanio visto de frente.
Representagéo do pilar canino em direcéo ao processo frontal da
maxila. O canino é um dente robusto cuja longa raiz permeia o
rebordo vestibular do processo alveolar e avanca pelo processo
frontal da maxila.



FIG. 4.2 Vista lateral de um cranio seco. Representacédo do pilar
canino (1).

Face lateral, vestibular ou jugal (Figuras 4.3
a 4.10)

Essa face apresenta um aspecto variavel conforme o individuo seja dentado
ou desdentado total. No individuo dentado, ela é convexa, marcada pela
saliéncia da eminéncia canina. A parede 6ssea é geralmente muito fina. No
individuo desdentado total, a perda da parede 6ssea ou sua reabsorcao se



traduz, na maioria das vezes, por uma concavidade mais ou menos marcada
por essa face.

FIG. 4.3 Vista lateral da regido canina. Observe a raiz do canino.
Nessa disseccao, a face lateral do alvéolo esta reabsorvida na altura
da raiz.



FIG. 4.4 Tomografia computadorizada: corte vestibulopalatino. A
raiz do canino atinge a parede vestibular do alvéolo e constitui a
eminéncia alveolar (1). 2: cavidade nasal; 3: parede mediana da
cavidade nasal; 4: processo palatino da maxila.



FIG. 4.5 Vista lateral de uma maxila edéntula. 1: pilar canino
(triangulo vermelho); 2; seio maxilar por transparéncia; 3: processo
frontal da maxila; 4: parede anterolateral da cavidade nasal.



FIG. 4.6 Vista medial de um osso maxilar. 1: localizagdo do canino;
2: hiato maxilar; 3: sulco nasolacrimal; 4: processo frontal.



FIG. 4.7 A eminéncia canina (1) separa a face vestibular da maxila
em duas areas: anterior ou incisiva e posterior. Nenhuma insercao
muscular recobre a regido do canino.



FIG. 4.8 Vista inferior dos alvéolos em um 0sso seco. Alvéolo do
canino (1) e incisivos (2). A existéncia da parede alveolar lateral é
condicionada pela raiz dos dentes, especialmente o canino, que
possui um sobrecontorno em relagdo ao processo alveolar.



FIG. 4.9 Corte axial da tomografia computadorizada. Parede
alveolar dos caninos constituindo a eminéncia alveolar. O alvéolo do
canino aparece como uma saliéncia na face vestibular da maxila.



FIG. 4.10 Alvéolo de extracdo da raiz do canino. Observe a
pequena espessura da parede alveolar. O volume 6sseo alveolar é
reabsorvido rapidamente apés extracao.

Nota
A morfologia do maxilar exige que se busquem pontos de ancoragem
em torno do processo palatino da maxila, dentro do alvéolo do dente
natural. Essa condicdo muitas vezes € necessaria para a obtencdo da
estabilidade primaria dos implantes.

Face posteromedial ou sinusal

A forma dessa face depende da existéncia ou ndo de uma extensao anterior
do seio maxilar que pode, em determinados casos, pneumatizar totalmente o
“apoio canino”.



Face anteromedial ou nasal (Figuras 4.11 a
4.15)

Essa face corresponde a parte anterolateral da cavidade nasal. Ela é mais ou
menos concava, conforme a forma da abertura piriforme.

FIG. 4.11 Radiografias panoramicas de face isoladas. A.
Radiografia panoramica de um desdentado, no qual o pilar canino
encontra-se reduzido, no entanto parece uma regido exploravel do
ponto de vista ésseo (circulo). B. Aqui, os pilares caninos
apresentam volumes assimétricos (pontilhado). A radiografia-padréo,
geralmente a panoramica, sempre fornece uma imagem favoravel do
pilar canino. Entretanto, o volume 0sseo que vai além do processo
alveolar diminui frequentemente na juncdo de trés paredes 6sseas:
parede anterolateral da cavidade nasal, parede intersinusonasal e
parede anterolateral do seio maxilar. O volume 6sseo sé pode ser
evidenciado por cortes vestibulopalatinos por meio de tomografias
computadorizadas.



FIG. 4.12 Localizagéo da regido canina em um corte axial
passando pelo forame infraorbital (circulo branco). 1: fossas nasais;
2: seio maxilar; 3: parede anterolateral da cavidade nasal; 4: parede
anterolateral do seio maxilar; 5: parede intersinusonasal.



FIG. 4.13 Corte axial passando pelo forame infraorbital, localizado
na regiao do pilar canino. 1: parede anterolateral da cavidade nasal;
2: parede anterolateral do seio maxilar; 3: parede intersinusonasal;
4: parede inferior da cavidade nasal.



FIG. 4.14 Vista medial da cavidade nasal e do processo alveolar
seccionado no nivel do plano sagital mediano. 1: processo alveolar
da regido incisiva; 2: parede anterolateral da cavidade nasal; 3:
apice de um implante na regido do dente canino saindo na parede
inferior da cavidade nasal.



FIG. 4.15 Vista superior da cavidade nasal na base do pilar canino.
1: pilar canino; 2: parede inferior da cavidade nasal; 3: apice de um
implante na regido do canino, saindo na parede inferior da cavidade
nasal; 4: membrana da cavidade nasal levantada; 5: parede medial
da cavidade nasal.

Nota



O pilar canino pode servir de ancoragem, mas exige um exame
tomografico preciso, a fim de limitar ou evitar uma fratura na cavidade
nasal e/ou no seio maxilar. Observamos obliteracdo do canal
nasolacrimal pelo apice de um implante que emergia, em varios
milimetros, da cavidade nasal, com parada de escorrimento do liquido
lacrimal (Figura 1.36). A espessura do osso dentro do alvéolo da raiz do
canino (Figura 4.17) deve ser avaliada apenas por meio de cortes
tomograficos no sentido vestibulopalatino.

Estrutura e conteudo (Figuras 4.16 e 4.17)

A regido canina se caracteriza, assim como a regido incisiva, por uma
pequena quantidade de osso esponjoso ao redor dos alvéolos dentarios. As
corticais vestibular e sinusal sdo de pequena espessura, enquanto a cortical
nasal é mais espessa.

FIG. 4.16 Vista em transiluminacéo do osso maxilar, mostrando o
pediculo do nervo alveolar superior anterior (1), caminhando pela
parede anterolateral do seio maxilar e da cavidade nasal. A leséo do
pediculo é frequente, mas nao apresenta complicacdes particulares.
Seu acesso é muito dificil. 2: implante canino.



FIG. 4.17 Tomografia computadorizada do terco facial isolado.
Corte vestibulopalatino. 1: pediculo do nervo alveolar superior
anterior; 2: alvéolo da raiz do canino; 3: cavidade nasal.

Conforme o grau da reabsorcao transversal, o volume do 0sso esponjoso
é mais ou menos significativo.

E[ Nota

A lesdo do pediculo nervoso é frequente e ndo apresenta complicacoes
particulares. Seu acesso é muito dificil.

Radiologia e imaginologia: escolha do eixo
do implante (Figuras 4.18 a 4.25)

A radiologia convencional traz poucas informacdes sobre o volume do 0sso
disponivel em razdao da sobreposicdo das imagens das cavidades sinusal e

nasal sobre o 0sso.



FIG. 4.18 A. Corte axial. B. Reconstru¢cdo em 3D com guia
radiografico. C. Corte vestibulopalatino. A pequena espessura da
parede vestibular do alvéolo do canino maxilar (1) obriga a buscar
uma ancoragem medialmente em dire¢cdo ao processo palatino da
maxila (2). O apice do implante ancora na parede inferior da



cavidade nasal (3). 4: guia radiogréafico simulando as proteses

dentérias (observe a dificuldade em posicionar o implante na mesma
posicdo que a raiz do dente).
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FIG. 4.19 Seccéao vestibulopalatina de um implante na regido do
canino. Fragmento anterior (A) e posterior (B). 1: processo alveolar;
2: processo palatino; 3: parede intersinusonasal; 4: parede inferior

da cavidade nasal; 5: prolongamento anterior do seio maxilar; 6: pilar
canino.



FIG. 4.20 Tomografia computadorizada. Vista inferior de um corte
axial em uma reconstru¢cdo em 3D. Planejamento de um implante

canino. Software SimPIant®, Materialise.



FIG. 4.21 Tomografia computadorizada. Vista superior de um corte
axial em uma reconstru¢cdo em 3D. Planejamento de um implante

canino. Software SimPIant®, Materialise.



FIG. 4.22 Modelagem e planejamento virtual funcional com base

em uma tomografia computadorizada. Vista superior. Na maioria dos
casos, a ancoragem sera feita na parede inferior da cavidade nasal.
O volume 6sseo ndo permite que a ancoragem seja feita na direcéo

do pilar canino. Software Procera®, Nobel Biocare®.



FIG. 4.23 Modelagem e planejamento virtual funcional com base
em uma tomografia computadorizada. Como mostra esse corte
vestibulopalatino, a ancoragem s6 pode ser feita na dire¢éo do

assoalho da cavidade nasal. O eixo de implante sera, entéo,

compativel com a prétese. Software Procera®, Nobel Biocare®.

FIG. 4.24 A, B e C. Imagens clinicas de extracdo de caninos
inclusos e instalacdo imediata de um implante.



FIG. 4.25 Tomografia computadorizada pré-operatoria com a
finalidade de controlar os volumes 6sseos em torno da raiz do
canino incluso. A extracdo atraumatica desse dente incluso permitira
a conservacéao do osso alveolar e do 0osso sob o0 assoalho da
cavidade nasal. Esse exame é recomendado para criar as melhores
condi¢cOes operatorias. A. Reconstrugdo em 3D. B. Corte
vestibulopalatino (apés o “canino incluso”). C. Corte vestibulopalatino
e representacdo do posicionamento do implante.

O exame de base é a tomografia computadorizada. Softwares adaptados,
como o SimPlant® (Materialise) e o Procera® (Nobel Biocare®), permitem
planejar, sobre as reconstrucoes em 3D, a situacdo futura do implante e o
resultado estético da reconstrucao.

Nota
Em casos de grande reabsorcao do processo alveolar, principalmente
no desdentado total ou parcial de grande extensao, a ancoragem do
implante sera feita no pilar canino e dependera da pneumatizacao do seio
maxilar e da cavidade nasal.

Nota

Nas Figuras 4.20 e 4.21, o volume 6sseo na jungao das trés paredes
0sseas em torno da cavidade nasal e do seio maxilar é particularmente
importante. FEssa situacdo €é rara. No entanto, a precisao do
posicionamento dos implantes, gracas aos programas informatizados para
planejamento virtual e de usinagem de guias cirtrgicos realizados em
CFAO, permite encontrar ancoragens para além do processo alveolar
reabsorvido e limita os riscos de fratura nas cavidades sinusal e nasal.
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CAPITULO 5

Regiao incisiva da maxila

SUMARIO DO CAPITULO

Suporte 6sseo
Meio anatdbmico
Radiologia e exames de imagem

Tempos cirdrgicos

A regiao incisiva da maxila € uma regiao quadrangular, limitada
(Figuras 5.1 e 5.2) lateralmente pelas eminéncias alveolares dos
caninos; superiormente, pela borda inferior da abertura piriforme;
e inferiormente pelos rebordos alveolares.



FIG. 5.1 Regido incisiva da maxila. 1: eminéncia alveolar do
canino; 2: sutura intermaxilar; 3: cavidades nasais; 4: espinha nasal
anterior; 5: abertura piriforme.



FIG. 5.2 Regido incisiva da maxila. Vista da maxila direita
mostrando a forma triangular da base superior da regiéo incisiva. 1:
espinha nasal anterior; 2: cortical vestibular; 3: canal incisivo; 4:
cavidade nasal direita; 5: processo palatino da maxila.

Para a implantodontia, esta regiao nao apresenta maiores riscos
anatdbmicos; no entanto, a instalacdo de implantes pode se tornar
complicada por causa dos fenbmenos centripetos de reabsorcéo
gue podem ser grandes.

Os musculos abaixadores do septo nasal, curtos e macicos, sao as
Gnicas inser¢cdes musculares dessa regiao.

Em virtude da forma centripeta da reabsorcéo 6ssea, os implantes
sao geralmente posicionados na regiao palatina anterior.

Suporte 6sseo
Forma geral (Figuras 5.3 a 5.8)

A regido incisiva apresenta uma forma geral triangular no corte. Sua base
é constituida pela porcao anterior do assoalho da cavidade nasal. A face
anterior ou vestibular é geralmente concava para cima e para frente. A face



palatina é levemente concava para baixo e para tras. Em razao da orientacao
dos incisivos, as tabuas 6sseas vestibulares sdo muito finas e, por isso,
sofrem rapida reabsorcdo apds uma extracdo dentaria, constituindo as

cristas em “laminas de faca” que, posteriormente, sofrem reabsorcao
vertical.

FIG. 5.3 Corte anatdmico sagital mediano mostrando a forma
triangular da regido incisiva. 1: canal incisivo; 2: espinha nasal
anterior; 3: labio superior; 4. mucosa palatina descolada.



FIG. 5.4 Vista anterior da regido incisiva de um 0sso seco
mostrando a concavidade anterossuperior da face anterior da regiao
incisiva. 1: eminéncias alveolares; 2: espinha nasal anterior; 3:
sutura intermaxilar.
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FIG. 5.5 Vista inferior da regido incisiva da maxila mostrando a
delgada espessura das tdbuas externas (1) em relacéo aos incisivos
de um individuo dentado.
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FIG. 5.6 Vista inferior da regido incisiva da maxila mostrando, do
lado esquerdo, uma crista “em lamina de faca” (1) no segmento

desdentado, e do lado direito, a delgada espessura das tabuas
Osseas vestibulares (2) em relacdo aos dois dentes remanescentes.




FIG. 5.7 Vista anterior da regido incisiva em um 0Sso seco
mostrando a destruicdo das tabuas 0sseas, fortemente relacionada
com uma doencga periodontal.

FIG. 5.8 Vista anterior da regido incisiva em um 0SS0 seco
mostrando a destrui¢cdo das tabuas ésseas ao nivel dos apices
dentérios, fortemente associada a um problema endodéntico.



Face anterior vestibular (Figuras 5.9 a 5.15)

Esta face é marcada pela sutura intermaxilar, cujas duas bordas formam
uma saliéncia ou crista mediana, mais ou menos marcada. No adulto, as
bordas sdao unidas, ao passo que, na crianga, esta juncdo ainda é frouxa. A
espinha nasal anterior limita superiormente esta sutura. Sua forma e seu
volume sdo variaveis de um individuo para outro.

FIG. 5.9 Vista da face anterior da regido incisiva em um 0SS0 seco
adulto. 1: sutura intermaxilar; 2: espinha nasal anterior; 3: por
transparéncia, a fina espessura Gssea aponta as raizes dentarias.



FIG. 5.10 Vista da face anterior da regido incisiva em um 0SS0 seco
de uma crianca de 4 anos. A sutura intermaxilar ainda se encontra
amplamente aberta (1).

FIG. 5.11 Vista clinica de um freio de labio hipertrofico associado a
uma falha na uniéo da sutura intermaxilar.



FIG. 5.12 Vista anterior da regido incisiva em um 0sso seco. De
cada lado da espinha nasal anterior (1), a borda nasal encontra-se
em “lamina de faca” (2). 3: sutura intermaxilar.



FIG. 5.13 Disseccéo da regido incisiva maxilar mostra o volume e a
orientacdo do musculo abaixador do septo nasal (1). 2: crista do
rebordo desdentado.



FIG. 5.14 Osso seco maxilar. Vista anterior de um individuo
desdentado. A reabsorcéo das tabuas externas fez desaparecer a
concavidade anterior.



FIG. 5.15 Osso seco maxilar. Vista de perfil de um individuo
desdentado. Observe que a concavidade anterior desapareceu.

A borda da incisura nasal é constituida de uma lamina dssea fina e
cortante, projetando-se anteriormente a partir do assoalho da cavidade
nasal.

De cada lado da crista, encontram-se as fossas incisivas que sdo zonas de
insercdo do musculo abaixador do septo nasal. Estes deprimem a superficie
acima dos processos alveolares no individuo dentado.

O osso alveolar, que constitui a parede vestibular dos alvéolos dos
incisivos, é muito fino, geralmente inframilimétrico, o que explica a sua
rapida reabsorcao ap6s uma extracao dentaria, ou mesmo antes quando da
presenca de infeccOes periodontais ou endodonticas. A reabsorcao,
inicialmente da tabua 6ssea anterior, tende a se estender por baixo das
fossas incisivas, tornando a face anterior regularmente inclinada em direcao
a cavidade nasal.



E Nota

O apice da crista da sutura intermaxilar as vezes é deprimido,
formando uma uma fenda, mais ou menos larga, o que resulta em uma
insercdo hipertrofica do freio labial.

Face nasal (Figuras 5.16 e 5.17)

De cada lado da insercao do vomer na sutura palatina mediana, a face nasal
é lisa e levemente concava. De cada lado da linha mediana, e por tras da
espinha nasal anterior, ela apresenta dois forames: os incisivos, que dao
passagem aos ramos septais posteriores da artéria esfenopalatina e aos

nervos nasopalatinos.



FIG. 5.16 Vista anterossuperior da face nasal da regido incisiva (1).
No corte transversal é cbncava e, internamente, € limitada pelo
vomer (2). 3: canal incisivo.



FIG. 5.17 Vista superior da face nasal da regiéo incisiva (1).
Concava, transversalmente, limita-se por dentro pelo vomer (2). 3:
canais incisivos; 4: canal nasolacrimal; 5: processo frontal da maxila;

6: espinha nasal anterior.

Face palatina (Figuras 5.18 a 5.24)

Levemente coOncava, essa face apresenta rugosidades mais ou menos
marcadas, nas quais se insere a mucosa palatina. Os dois canais incisivos,
oriundos das cavidades nasais, unem-se para formar o forame incisivo, que
é geralmente Unico e em forma de cratera de tamanho variavel.



FIG. 5.18 Face palatina da regifo incisiva. E uma face rugosa e
perfurada com pequenos forames vasculares (1). 2: forame incisivo.

FIG. 5.19 Face palatina da regido incisiva de um individuo
desdentado. O forame incisivo (1) localiza-se por atras da crista do
rebordo e tem pequeno tamanho.



Ve .
FIG. 5.20 Face palatina da regido incisiva. Nesta imagem, os
forames incisivos emergem separadamente, sdo de tamanho
pequeno e ndo representam um obstaculo para a implantodontia.
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FIG. 5.21 Face palatina da regido incisiva. Os forames incisivos

emergem separadamente; os seus tamanhos podem representar um
problemas na instalacao de implantes ao nivel dos incisivos centrais.



FIG. 5.22 Face palatina da regido incisiva. Os canais incisivos sao

muito volumosos (1) e emergem em um forame incisivo Unico de
tamanho grande (2).

FIG. 5.23 Face palatina da regido incisiva. Os canais incisivos sdo
finos (1) e emergem em um forame incisivo Unico de tamanho
grande (2).



FIG. 5.24 Intervencdo cirurgica para o tracionamento de dois
caninos inclusos na regido palatina (1). O pediculo vasculonervoso
incisivo foi seccionado (2) para liberar a zona operatoria.

Este forame incisivo, por ser volumoso, pode representar um obstaculo
anatomico, classificado na implantodontia como lacunar. Necessaria, para a
instabilidade de um implante, esta lacuna pode ser preenchida apds remocao
do pediculo vasculonervoso que ela contém.

Nota
A eliminacdo do pediculo incisivo ndo representa nenhuma
consequéncia clinica, ja que este s6 desempenha um papel complementar
de inervacdo e vascularizacdo da regido anterior do palato. A
vascularizacdo também é garantida pelos pediculos dos palatinos
maiores.

Estrutura (Figuras 5.25 a 5.28)

Se por um lado, a regido incisiva da maxila se caracteriza por uma pequena
espessura de 0sso esponjoso em torno dos alvéolos dentarios, por outro,
apresenta uma grande diferenca na espessura das corticais vestibular e
palatina.



FIG. 5.25 Corte anatdbmico sagital de um 0sso na regido incisiva
mostrando a sua estrutura. 1: cortical externa; 2: 0SSO esponjoso; 3:
canal incisivo; 4: espinha nasal anterior.

FIG. 5.26 Corte axial de uma tomografia computadorizada
mostrando a reabsorcao de parte da tAbua 6ssea vestibular apés a
extracdo de um incisivo central (1).



FIG. 5.27 Corte axial de uma tomografia computadorizada
mostrando a fina espessura da tdbua 6ssea vestibular na regiao
apical de um incisivo central (1) (mesmo paciente da Figura 5.26).
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FIG. 5.28 Dois cortes sucessivos de uma tomografia
computadorizada, no plano vestibulopalatino, passando pelo alvéolo
de um incisivo central 8 dias apds a extragdo. A fina cortical
vestibular (1) sera reabsorvida rapidamente.

A cortical vestibular muitas vezes é inframilimétrica e faz contato direto
com as raizes dentarias. A cortical palatina é mais espessa e esta mais



distante dos alvéolos dentarios por um volume consideravel de o0sso
esponjoso.

Nota
A pequena espessura de 0sso cortical e a proximidade com processos
alveolares dificultam a instalacdo de implante em um eixo considerado
ideal ao nivel dos incisivos centrais e laterais.

Conteudo (Figuras 5.29 e 5.30)

O pediculo incisivo é o unico elemento anatomico que atravessa a regiao
em questdo. E constituido, no meio do 0sso, pela unido de ramos terminais
da artéria e do nervo esfenopalatino. Os dois pediculos podem emergir
separadamente na regido palatina. De qualquer maneira, tém papel
acessorio na troficidade e na inervacao palatina anterior.



FIG. 5.29 Vista em transiluminagdo da mucosa da parede sagital
das cavidades nasais mostrando a rede vascular. 1: artéria
esfenopalatina; 2: ramos mediais da artéria etmoidal anterior; 3:
ramos mediais da artéria etmoidal posterior; 4: artéria do septo nasal
(ramo da artéria labial superior); 5: mancha vascular.



FIG. 5.30 Vista anatdmica do pediculo incisivo. Aqui nao ha um
forame Unico para os dois pediculos que emergem lado a lado (1).

Meio anatomico

Esta regido, que apresenta poucos riscos anatomicos, € considerada
favoravel para a instalacdo de implante, de enxertos 6sseos ou de técnicas
de reconstrucao para o aumento do volume do rebordo alveolar, incluindo
até mesmo a distracao osteogénica alveolar.

Relacoes anteriores (Figuras 5.31 e 5.32)

Em relacdo direta com as tabuas 6sseas, os musculos abaixadores do septo
nasal sao sistematicamente descolados quando da abordagem cirtrgica
dessa regidao. Mais para fora, o labio superior recobre a gengiva vestibular.



FIG. 5.31 Vista anterior do musculo abaixador do septo nasal (1).
2: mucosa vestibular da regido incisiva; 3: I6bulos gordurosos
intralabiais.



FIG. 5.32 Vista anatdémica da regido labial superior mostrando as
artérias faciais (1) e labial superior (2). 3: artéria do septo nasal
(parte cartilaginea do septo nasal).

Relacoes palatinas (Figuras 5.33 e 5.34)

Elas sdo constituidas pelos pediculos incisivos e pela terminacdo dos
pediculos palatinos maiores.



FIG. 5.33 Vista anatdmica da vascularizagéo e da inervacéo da

regido anterior palatina. 1: nervo palatino maior; 2: artéria palatina
descendente e seus ramos.



FIG. 5.34 Vista anatbmica em um corte parassagital da
vascularizacao e da inervagao do palato. 1: pediculo do palatino
maior no canal palatino maior; 2: distribuicdo da artéria palatina
descendente para o palato.

Radiologia e exames de imagem

O exame radiolégico basico desta regido é a radiografia panoramica, mas
também podem ser empregados outros tipos de exame por imagem. A
tomografia computadorizada constitui a etapa seguinte para determinar a
viabilidade para instalacao de implantes.

Radiologia convencional (Figuras 5.35 a
5.40)



FIG. 5.35 A radiografia panoramica, que mostra um caso de
auséncia unitaria de elemento dentario (1), oferece poucas
informagdes sobre a qualidade e a quantidade de osso disponivel.

FIG. 5.36 Radiografia panoramica de um paciente desdentado total
ha muitos anos mostra severa reabsorcao.



FIG. 5.37 Radiografia panoramica de um paciente desdentado total
h& menos tempo e portador de prétese total bimaxilar.



FIG. 5.38 A radiografia periapical permite uma avaliagéo precisa da
densidade 6ssea e do espaco disponivel.



FIG. 5.39 A radiografia periapical evidencia uma imagem lacunar
(1), sugestiva de cisto residual que devera ser removido antes da
instalacdo de um implante.



FIG. 5.40 Telerradiografia de perfil de um paciente desdentado
total. Esse tipo de radiografia permite medir exatamente a altura de
osso disponivel, uma vez que a imagem estd na escala de um para
um. No entanto, em se tratando de uma projecdo do conjunto
anatdmico em um unico plano, a forma exata da crista na regido da
area de implante ndo pode ser identificada com precisao.

A radiografia panoramica é um exame de rotina que fornece informacoes
gerais sobre a regido. Antes da tomografia computadorizada, a
telerradiografia de perfil e as tomografias permitiam avaliar o volume 6sseo
e ainda sdo, em alguns casos, os exames de eleicdo.

A radiografia panordmica oferece uma visao global das estruturas 6ssea
e dentaria. Frequentemente, é o exame de imagem que permite, a0 mesmo
tempo, visualizar todos os tecidos duros dos maxilares. Nesse sentido, ela é
insubstituivel e permite estabelecer um diagnostico, fazendo uma avaliacao
global da reabsor¢do 6ssea. Ela permite identificar rapidamente o tipo de
tratamento a ser proposto ao paciente. Em contrapartida, a tomografia
mascara e deforma uma quantidade de elementos, impossibilitando uma
analise refinada das estruturas, tanto qualitativa quanto quantitativamente.



As radiogrdfias periapicais, realizadas com a técnica ortogonal de cone
longo, permitem avaliar qualitativamente e medir a quantidade de estrutura
6ssea no sentido vertical. Esse tipo de radiografia pode ser dificil de realizar
quando a maxila esta muito reabsorvida (palato de formato pouco profundo,
até mesmo plano). E importante observar que o eixo dos implantes ndo é
vertical, mas ligeiramente inclinado para cima e para tras. Isso é o resultado
de uma avaliacdo pessimista do volume 6sseo disponivel. Esse tipo de
imagem € interessante em casos unitarios ou quando a extensao da perda
dentaria € pequena. Assim, pode nao ser util nos casos de desdentado total.

A telerradiografia de perfil permite a obtencdo de imagens, na escala de
1 para 1, da curvatura da tabua externa e a visualizacao da espinha nasal
anterior. A medida e a orientacdo dos volumes 6sseos no plano sagital
mediano sdo precisas.

Esse tipo de imagem, amplamente utilizado nos primeiros estudos
publicados por equipes suecas para o tratamento do desdentado total, foi
atualmente substituido pela tomografia computadorizada.

Tomografia computadorizada (Figuras 5.41 a
5.52)

Os cortes das aquisicoes axiais permitem observar, em toda a altura do osso,
a forma das tabuas 0sseas vestibulares. Em se tratando da auséncia dentaria
limitada a um ou dois dentes, esse tipo de corte ndao fornece as
reconstrucoes vestibulolinguais. Nesse caso, uma reconstru¢ao em 3D é o
mais indicado.



FIG. 5.41 Topograma em um corte axial de uma tomografia
computadorizada com o guia radiografico posicionado na boca. A
utilizacdo das areas 6sseas sera favoravel apés a remocao de
cimento obturador na regido do dente 11.
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FIG. 5.42 Corte do plano vestibulopalatino ao nivel do dente 11 do
paciente da Figura 5.38. A instalacdo de um implante sera possivel
apos remocdao de resto de cimento obturador (1).
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FIG. 5.43 Corte do plano vestibulopalatino ao nivel do dente 21 do
paciente da Figura 5.38. A instala¢do de um implante é possivel. E
importante prever uma possivel reabsor¢éo da tabua 6ssea
vestibular do alvéolo dentério (1).



FIG. 5.44 Tomografia computadorizada. Corte axial mostra o
sentido centripeto da reabsorcdo 6ssea ao nivel da regido
desdentada (1).



FIG. 5.45 Tomografia computadorizada. Corte vestibulopalatino
mostra a impossibilidade de instalar um implante nessa situacao,
acompanhando o mesmo eixo da raiz do incisivo central.



FIG. 5.46 Tomografia computadorizada. Corte vestibulopalatino ao
nivel de um incisivo central mostra a impossibilidade de instalar um
implante pelo fato de o rebordo ser em “lamina de faca” (1) e do
canal incisivo ser volumoso (2).



FIG. 5.47 Tomografia computadorizada. Corte vestibulopalatino na
regido de um dente incisivo central mostra que € possivel instalar um
implante na regido do dente 12 (1), no mesmo eixo do dente 11 (2),
devido a orientacao e a largura da crista.
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FIG. 5.48 Tomografia computadorizada. Cortes no plano
vestibulopalatino, passando ao nivel do incisivo central (11) e lateral
(12), mostram a impossibilidade de instalar um implante na regido do
dente 12, no mesmo eixo do dente 11.



FIG. 5.49 Tomografia computadorizada. Cortes no plano
vestibulopalatino, com um guia tomogréfico posicionado, mostrando
a impossibilidade de instalar um implante na regido. Com software
SimPlant®, Materialise, o posicionamento implante pode ser
planejado (1).



FIG. 5.50 Tomografia computadorizada. Cortes no plano
vestibulopalatino com um guia tomogréfico posicionado, mostrando a
mesma regido com um enxerto em bloco. Com software SimPlant®,
Materialise, o posicionamento implante pode ser planejado (1).



FIG. 5.51 Caso semelhante aos das Figuras 5.49 e 5.50. Um
implante foi posicionado em um corte vestibulopalatino.



FIG. 5.52 Caso semelhante aos das Figuras 5.49, 5.50 e 5.51.
Reconstrucdo em 3D mostrando o implante e seu eixo.

Esse é o exame de referéncia em implantodontia. A interpretacao das
aquisicOes axiais helicoidais, por meio de ferramentas informatizadas,
fornece imagens e reconstrucoes em todos os planos. A precisao das
informacgOes obtidas por imagem é superior aquelas do procedimento
cirargico. Programas computacionais especializados simulam a instalacao
dos implantes e, nas plataformas mais avancadas, permitem ainda inserir o
guia cirargico.

Tomografos volumétricos de feixe conico
(Figuras 5.53 a 5.55)



A aquisicdo de um cilindro de investigacao por meio de um feixe conico de
raio X (NewTom, I-CAT, Accuitomo) é o principal conceito desses
aparelhos. As imagens fornecidas pelo NewTom e Icat sdo semelhantes a da
tomografia, no entanto podem apresentar deformacoes devido a largura do
feixe.

FIG. 5.53 Aparelhos especificos, como o NewTom, possibilitam a
obtencéo de imagens proximas daquelas realizadas pela tomografia
computadorizada, com uma menor exposic¢ao.



FIG. 5.54 Reconstrucdes vestibulopalatinas de um exame realizado
pelo NewTom.
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FIG. 5.55 Reconstrugdes panoramicas de um exame realizado pelo
NewTom.




O cilindro de aquisicao do Accuitomo é menor (6 % 6) e oferece grande
precisao.

Tempos cirurgicos

As formas de abordagem cirtrgicas dependem da opcdo de tratamento a
partir de implante endo-6sseo ou um enxerto em bloco.

Implantodontia endo-6ssea (Figuras 5.56 a
5.58)

FIG. 5.56 Paciente desdentado na regido do setor incisiva da
maxila. O rebordo é largo e sua altura, suficiente.



FIG. 5.57 Paciente desdentado total maxilar. O rebordo € largo,
porém flacido a palpacéo.

FIG. 5.58 A sondagem da crista do paciente da Figura 5.48 sob
anestesia confirma que se trata de um rebordo flacido, indicativo de
cirurgia prévia a instalagédo dos implantes.

A principal dificuldade da implantodontia endo-6ssea é a forma das
cristas alveolares.

Durante a avaliacdo preliminar, o exame visual e a palpacdo da regiao
desdentada dao uma boa ideia dos volumes 6sseos e, geralmente, permitem



determinar quando ndo € possivel posicionar implantes sem enxerto 0sseo
prévio. Faz-se necessario palpar a fossa incisiva e avaliar o tamanho da
concavidade, assim como a integridade das estruturas da tabua Ossea
vestibular. O exame clinico deve ser complementado por sondagem
intrassulcular das regioes onde se pretende extrair dentes, com o intuito de
prever a reabsorcao 6ssea alveolar. Na vertente palatina, a espessura da
fibromucosa e o volume da papila incisiva podem prejudicar a avaliacado
dos contornos 0sseos.

Incisao (Figura 5.59)

A incisdo é, normalmente, realizada sobre a crista do rebordo. O
descolamento do tecido do palato é dificil em virtude da espessura da
fibromucosa.

FIG. 5.59 Com o intuito de recobrir as areas de implantes, realiza-
se, normalmente, uma incisédo deslocada (1) para o palato.

Instalacao do implante (Figuras 5.60 a 5.65)

Nesta etapa, 0 guia cirurgico apresenta um interesse particular, pois permite
o posicionamento de um implante em uma situacdo compativel com a



estética da protese, uma vez que foi confeccionado a partir do planejamento
protético.

FIG. 5.60 Guia cirargico posicionado. Os apoios mucosos
posteriormente a zona operatdria permite um bom posicionamento
do guia.



FIG. 5.62 A incisdo deslocada para o palato foi realizada (1) para a
instalacdo dos implantes.



FIG. 5.63 Na regido incisiva, o implante pode ultrapassar o
assoalho da cavidade nasal. Nesses casos, deve-se descolar a
mucosa e manté-la com um afastador.



FIG. 5.64 Nessa vista anatémica, vé-se um implante ultrapassar o
assoalho da cavidade nasal. Se a mucosa foi descolada, a
reconstrucdo 0ssea podera ser realizada no apice do implante.



FIG. 5.65 A sutura poderd ser realizada com pontos simples. Se a
incisdo for extensa, em toda a extenséo do rebordo desdentado,
uma sutura continua podera ser realizada, como neste caso.

Se o forame incisivo interferir no posicionamento de um implante, o
pediculo vasculonervoso podera ser eliminado, e o forame, preenchido.

Nota
O descolamento do retalho até a abertura piriforme permite afastar a
mucosa nasal em alguns milimetros e, assim, posicionar um implante
mais longo sem risco de lesao dessa mucosa.

Incidentes e acidentes (Figuras 5.66 a 5.68)

Nao ha incidentes nem acidentes possiveis, com excecao de algum
problema relacionado com uma posi¢ao muito vestibular do implante.



FIG. 5.66 Tomografia computadorizada. Corte axial. Os cortes 6 e 7
passam por um implante.



FIG. 5.67 Tomografia computadorizada mostra um corte
vestibulopalatino. Constata-se que apenas as extremidades do
implante estdo inseridas no 0sso (1).

FIG. 5.68 Vista anatdmica de implantes instalados no eixo de
origem dos dentes, no entanto com extensas fenestragdes
vestibulares.



Aposicao de enxerto em bloco

O posicionamento de enxerto 6sseo para preencher um defeito no rebordo é
realizado com bastante frequéncia.

Existem varias abordagem cirurgicas para os enxertos em bloco. O
reposicionamento do retalho vestibular sem tensdo do tecido é uma
condicdo primordial.

Incisao (Figuras 5.69 a 5.72)

Dois tipos de incisdo sao possiveis:

FIG. 5.69 Tracado de uma incisdo angular cuja linha horizontal é
feita no fundo de sulco vestibular.



FIG. 5.70 Em uma incisdo angular cujo o tracado horizontal é feito
no fundo de sulco vestibular, 0 misculo abaixador do septo nasal (1)
€ seccionado. O retalho superior (2), na gengiva livre, pode ser
tracionado ao final da intervencao cirdrgica.



FIG. 5.71 Em uma incisdo angular cujo tracado horizontal é
realizado sobre a crista, 0 musculo abaixador do septo nasal é
descolado.

FIG. 5.72 No caso de uma incisdo angular sobre a crista, uma
incisdo transversal (1) do periésteo permite tracionar o retalho.



1. uma incisdo na crista ao longo do colo dos incisivos, associada a uma ou
duas incisoes relaxantes estendidas em direcdo a regido a ser reabilitada;

2. uma incisao angular, associando uma horizontal no fundo de sulco
vestibular, seguida por uma vertical parassagital. O objetivo desse tipo
de incisdo é evitar grandes tensoes e a deiscéncia do retalho na regiao da
crista.

Colocacao do enxerto (Figuras 5.73 a 5.75)

A regido receptora é preparada tornando-a cruenta com broca cirurgica. O
enxerto é remodelado para se adaptar a superficie da zona a ser preenchida.
Parafusos osseointegraveis permitem imobilizar o enxerto em bloco.

FIG. 5.73 Colocagéo de um enxerto em bloco para compensar uma
falha 6ssea ap0ls a extracao de um incisivo.



FIG. 5.74 Realizacdo de varios enxertos em bloco sobre um
rebordo em “lamina de faca”.

FIG. 5.75 Na&o é possivel a colocacao de um fragmento 6sseo
concomitante a fresagem, em virtude de sua mobilidade.



m Nota

Com o intuito de aumentar a altura do 0sso, certos autores indicam o
acréscimo de um fragmento 0sseo na regido do assoalho da cavidade
nasal. Esta técnica de preenchimento é ilusoéria e inutil.

Sutura
Opta-se pela sutura classica, feita com pontos simples.

Distracao alveolar

Esta técnica é utilizada como uma alternativa de preenchimento, assim
como a regeneracao tecidual guiada, o preenchimento com biomateriais ou
enxertos autogenos.

Ela foi sugerida pela primeira vez utilizando o principio de alongamento
dos membros inferiores por Codovilla, em 1905. No entanto, foi Ilizarov
que, em 1950, definiu o conceito da osteogénese pela forca de tracao.

A aplicacdo desta técnica em cirurgias maxilofaciais foi proposta por
McCarthy, em 1992, para o tratamento de micrognatias hemifaciais em
criancas portadoras da sindrome de Nager (Figuras 5.76 e 5.77). Em 1996,
Chin e Toth a utilizaram pela primeira vez em cirurgias pré-implantes em
casos de perdas Osseas causadas por traumatismo, utilizando um distrator
intraoral.



FIG. 5.76 Crianca portadora de micrognatia hemifacial (sindrome
de Nager).



FIG. 5.77 Aspecto transoperatorio da instalagdo de um distrator
para o tratamento da sindrome de Nager.

Principio (Figuras 5.78 e 5.79)

Esta técnica consiste em elevar um segmento de rebordo alveolar,
mobilizado progressivamente segundo os principios de Ilzarov (osteogénese
por forca de tracdo) e de reparar a estrutura da crista para alcancar um
resultado funcional e estético.
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FIG. 5.78 Vista oclusal de um modelo em gesso com os tracados
da osteotomia.

FIG. 5.79 Vista vestibular de um modelo em gesso com 0s
tracados da osteotomia.

Por um lado, o objetivo desta técnica é evitar a reabsorcdo Ossea,
mantendo-se um o0sso vascularizado, fixo e recoberto pela gengiva. Por
outro, evitam-se 0s problemas de recobrimento dos enxertos em bloco, uma
vez que o alongamento do osso ocorre concomitantemente ao do tecido
gengival, representando uma vestibuloplastia secundaria.

Indicacoes (Figuras 5.80 e 5.81)



As indicacoes dependem dos objetivos, que variam desde um ganho 0sseo
para a implantodontia a um fechamento de fendas alveolares, a saber:

FIG. 5.80 Vista clinica de um paciente que perdeu todo o bloco
incisivo da maxila depois de um trauma em um acidente de carro.



FIG. 5.81 Radiografia panoramica do paciente que sofreu avulsédo
dentéria traumatica do bloco incisivo da maxila. Observa-se também
severa reabsorcao 6ssea.

» perda de substancia do osso alveolar pés-trauma ou perda de dentes;

» perda da substancia ap6s uma cirurgia para retirada de um carcinoma;

* deslocamento de um segmento 6sseo que contenha um implante mal
posicionado;

« fechamento de uma fenda alveolar.

Diferentes tipos de distratores

Existem dois principais tipos de distratores, aos quais pode-se acrescentar o
sistema DISSIS® (Distraction Implante SIS — trade Inc, Klagenfurt Austria)
que utiliza um implante especifico para distracao.

Distratores submucosos

Dois tipos de distratores sdao utilizados: o sistema TRACK (TRACK 1,
TRACK 1,5 e TRACK 2,3) e o sistema Verona.

O sistema TRACK ¢é constituido de duas placas de largura de 50 mm
unidas por um cilindro transésseo. Este modelo permite um alongamento de
10 mm a 23 mm. E o tnico que permite o deslocamento de dentes
anquilosados, associados a fragmentos 4sseos.



O sistema Verona é muito parecido com o sistema TRACK.

Distratores transésseos

Este tipo de distrator utiliza um parafuso central, transésseo, associado a
miniplacas. Esse sistema permite um aumento de osso alveolar no sentido
vertical, horizontal e anteroposterior.

O carro-chefe deste tipo de distrator é o LEAD System®. O sistema ACE
OsteoGenic Distractior® e o Maastricht Distraction Screw System® tém o
conceito muito parecido com o dele.

O GDD® (Groningen Distraction Device) é constituido de um parafuso-
guia, dois parafusos de distracao e dois expansores.

Implantes de distracao

O sistema DISSIS é constituido de um implante distrator de comprimento
que varia entre 7 e 13 mm. A vantagem desse sistema é de necessitar de
apenas um tempo cirurgico. O parafuso central de distracdo € substituido,
ao fim do processo, por um implante de mesmo comprimento.

A dificuldade desse sistema, desde o inicio, esta no posicionamento do
parafuso de distracdo em um eixo adequado para a colocacdao da futura
protese.

Técnicas (Figuras 5.82 a 5.85)

Faz-se necessaria uma avaliacdo pré-operatéria do tamanho do defeito
6sseo a ser restaurado, por meio de radiografia panoramica e tomografia
computadorizada.
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FIG. 5.82 Aspecto clinico de um distrator instalado para a
mobilizacdo de um segmento alveolar da regido incisiva da maxila.

FIG. 5.83 Observa-se uma protese provisoria instalada durante o
tratamento, que esconde o parafuso do distrator.



FIG. 5.84 Serra oscilante utilizada para as osteotomias.

FIG. 5.85 Aspecto da disposicéo dos elementos utilizados no
processo de distracédo no final do tratamento.

Incisao da mucosa

O inicio do procedimento se da por uma incisao horizontal ao longo da
gengiva aderida na regidao da perda dssea.

Em seguida, realiza-se um descolamento da mucoperiosteal vestibular até
a crista do rebordo. A mucosa palatina ou lingual permanece em posi¢ao.

O distrator é posicionado temporariamente por meio de osteotomia
realizada com brocas cirtrgicas.



Realizacao das osteotomias

As osteotomias envolvem as duas corticais tomando o devido cuidado para
ndo lesionar o periosteo lingual ou palatino.

Configura-se por um tracado horizontal e dois verticais ligeiramente
divergentes em direcdo a crista do rebordo.

Os cortes sdo realizados por meio de fresa oscilante. Uma vez terminado,
verifica-se a mobilidade do segmentos a ser distraido.

Posicionamento do distrator

O distrator € posicionado segundo o seu tipo, e seu parafuso de ativacdo é
colocado de forma a emergir ao nivel da crista.

Sutura

Realiza-se sutura classica com pontos simples.

Evolucao e acompanhamento da distracao

Evolucao da distracao

ApOs um tempo de laténcia de 7 a 15 dias, realiza-se uma ativacao para um
ganho de 1 mm.

E preferivel estimar um aumento 6sseo extra de 1 a 2 mm em altura, uma
vez que, ao fim do processo, sempre ha uma reabsorcao alveolar.

Acompanhamento

No inicio, deve ser frequente (a cada 3 dias). Radiografias periapicais sdao
suficientes para avaliar a evolucdo. Mesmo que ndo se observe o calo 6sseo,
tanto a evolucdo do processo quanto o acompanhamento devem prosseguir
a fim de evitar eventuais problemas.

Contencao e consolidacao

Segundo os autores, esta fase leva cerca de 6 a 12 semanas para estabilizar.
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CAPITULO 6

Implante zigomatico

SUMARIO DO CAPITULO

Suporte 6sseo
Meio anatdbmico
Radiologia e exames de imagem

Tempos cirdrgicos

Desenvolvido em 1989 por P.l. Branemark, o implante zigoméatico
tem como principal indicacdo as maxilas totalmente desdentadas,
associadas a reabsorcdes severas. Esse tipo de implante é
geralmente associado a instalacdo de implantes na regido
incisivo-canina. Em virtude das restricbes anatdmicas e
biomecanicas, ele é instalado no eixo do processo zigomatico da
maxila e emerge sobre a crista do rebordo na regido de pré-
molares. Ele deve ser restrito a essas indicagdes precisas e
realizado por cirurgides experientes (Figura 6.1).



FIG. 6.1 Reconstrucdo em 3D dos 0ssos maxilar e zigomatico, com
representacao esquematica da situacdo e da orientagdo do implante
zigomético. 1: 0sso zigomético; 2: maxila.

Suporte 6sseo

O suporte 0sseo € realizado por dois ossos: o maxilar e o zigomatico. O
desenvolvimento do seio maxilar e da sua extensao lateral geralmente em
direcdo ao 0sso zigomatico devem ser avaliadas com precisao.



Processo zigomatico da maxila (Figuras 6.2
a 6.5)

O processo zigomatico tem a forma geral de uma crista arredondada,
orientada para cima e para fora a partir do primeiro molar até 0sso
zigomatico. Essa crista constitui o limite entre a vertente anterolateral e
posterolateral do osso maxilar. Esse processo ¢ geralmente reduzido a uma
fina lamina 6ssea em seus 2/3 inferiores. De acordo com o grau de
pneumatizacdao do seio, apresenta em sua parte superior uma zona de 0Sso
espon;joso.



FIG. 6.2 Reconstru¢cdo em 3D do osso maxilar, visto de perfil,
mostrando o 4pice do processo zigomatico (1). 2: face orbital da
maxila; 3: processo frontal da maxila.



FIG. 6.3 Reconstru¢cdo em 3D do osso maxilar visto de frente,
mostrando o processo zigomatico (1) e seu apice (2). 3: processo
frontal da maxila; 4: forame infraorbital.



FIG. 6.4 Vista lateral de um osso seco mostrando a situacéo do
processo zigomatico (1) e sua forma.

FIG. 6.5 Vista frontal de um osso seco mostrando a situacéo do
processo zigomatico (1), sua orientacao e sua forma.



Osso zigomatico (Figura 6.6 a 6.8)

O osso zigomatico tem a forma geral de uma piramide triangular, cortada
em seu apice anteromedial. Sua base lateral é convexa lateralmente. Seu
apice corresponde ao apice do processo zigomatico da maxila. Ele apresenta
trés processos em cada angulo de sua base.

FIG. 6.6 Vista lateral de um 0sso zigomatico seco. 1: processo
frontal; 2: processo temporal; 3: face lateral ou base; 4: forame
zigomaticotemporal; 5: forames vasculares acessorios.



FIG. 6.7 Vista medial de um 0sso zigomatico seco. 1: processo
frontal; 2: processo temporal; 3: face orbital; 4: apice ou processo
maxilar; 5: face temporal.



FIG. 6.8 O o0sso zigomatico (1) participa da constituicdo da parede
lateral da cavidade orbital, articulando-se, superiormente, com o
frontal (2) e com a borda anterior da grande asa do osso esfenoide,
gue mostra apenas a face orbital (3). 4: face orbital da maxila; 5:
osso lacrimal; 6: etmoidal; 7: face orbital do osso zigomatico.

Base

A base do osso zigomatico tem a forma de um triangulo. Sua superficie é
convexa do lado de fora. Dois de seus lados sao concavos, e o terceiro é
convexo. Essa face é lisa, marcada pelo forame zigomatico temporal,
localizado geralmente para baixo e para tras da incisura orbital.

Apice
O apice é triangular de base superior, orbital; sua superficie é irregular e se
articula com o processo zigomatico da maxila.

Processo

Trés processos se articulam com os 0ssos vizinhos: os processos temporal,
maxilar e frontal.



Faces

A face temporal do osso zigomatico constitui, junto com a faceta temporal
da grande asa do osso esfenoide e com o processo zigomatico do temporal,
o limite anterior da fossa temporal.

A face orbital do osso zigomatico participa da formacdo da parede lateral
da cavidade orbital, articulando-se com a maxila, com a borda anterior da
grande asa do esfenoide e com o osso frontal.

Estrutura 6ssea (Figura 6.9)

O osso zigomatico constitui-se de uma cortical de espessura variando de 1 a
2 mm, que envolve um 0sso esponjoso cuja densidade aumenta desde a
sutura zigomaticomaxilar até a borda posterossuperior, constituindo a
incisura temporal.



FIG. 6.9 Radiografia frontal de um osso zigomatico mostrando o
aumento progressivo da densidade 0ssea entre a parte anterior (1) e
posterossuperior do 0sso (2). 3: processo frontal; 4: face orbital do
esfenoide; 5: processo temporal, projetado na parte anterior do 0sso.

Conteudo (Figuras 6.10 a 6.13)

O pediculo zigomaticotemporal atravessa o 0sso transversalmente. Esse
pediculo vasculonervoso leva a inervacdo sensitiva e simpatica as macas do
rosto.



FIG. 6.10 Vista anterior de um cranio seco, mostrando os vasos
injetados com latex. Observam-se dois vasos perfurando o0 0sso
zigomatico (1). 2: artéria infraorbital.



FIG. 6.11 Vista lateral de um cranio seco, mostrando 0s vasos
injetados com latex. Observam-se dois vasos perfurando o 0sso
zigomatico (1). 2: artéria infraorbital.

FIG. 6.12 Vista frontal da cavidade orbital, mostrando a origem do
nervo zigomaticotemporal (1), oriundo da uni&o do ramo orbital do
nervo maxilar (2) e do nervo lacrimal (3). 4: osso zigomatico; 5:
maxila: 6: frontal; 7: etmoidal; 8: osso lacrimal.



FIG. 6.13 Disseccao das regides infraorbital e zigomatica. 1: ramo
perfurante zigomaticotemporal; 2: nervo infraorbital; 3: masculo
bucinador; 4: face lateral do osso zigomatico.

Meio anatomico

O osso zigomatico € constituido pelas regides massetérica e geniana,
externamente, e pelas regides temporal e orbital, internamente.

Relacoes laterais

Regiao massetérica (Figuras 6.14 e 6.15)

A camada superficial do masseter superficial origina-se na borda inferior
do osso zigomatico. A pele que recobre a parte superior da regido
massetérica é fina.



FIG. 6.14 Disseccado da regido massetérica, mostrando as
insercdes do musculo masseter (1) na borda inferior do 0sso
zigomético. 2: tecido celular gorduroso subcutaneo; 3: ducto
parotideo; 4: corpo adiposo da boca; 5: bucinador; 6: artéria facial.



FIG. 6.15 Disseccado da regido massetérica, mostrando as
insercdes da camada superficial do musculo masseter (1) na borda
inferior do osso zigomético.

Regiao geniana (Figuras 6.16 e 6.17)

A parte posterossuperior da regido geniana relacionada com o 0sso
zigomatico é constituida basicamente pelo corpo adiposo da boca, que fica



entre a face lateral do musculo bucinador, internamente, e a porcao orbital
do temporal e do ramo da mandibula, externamente.

FIG. 6.16 Disseccao da regido geniana, mostrando o masculo
zigomatico maior (1), que se insere na face lateral do 0sso
zigomatico. 2: 0sso zigomatico; 3: musculo masseter; 4: bucinador;
5: ducto parotideo.



FIG. 6.17 Disseccao da regido geniana, mostrando o corpo adiposo
(1), situado abaixo do osso zigomaético (2). 3: masculo bucinador; 4:
glandula parétida e ducto parotideo (5).

Relacoes mediais

Regiao temporal (Figuras 6.18 a 6.21)

A concavidade da face temporal do osso zigomatico relaciona-se
diretamente com as insercoes do musculo zigomaticomandibular e o
prolongamento temporal do corpo adiposo da bochecha. Mais
posteriormente, a porcao orbital do temporal fixa-se na face orbital da
grande asa do osso esfenoide.



FIG. 6.18 Vista de um cranio seco mostrando a regido temporal
anterior. 1: Insercdo do musculo zigomaticomandibular no osso
zigomatico (2). 3: maxila.



FIG. 6.19 Disseccao mostrando a inser¢cdo do musculo
zigomaticomandibular (1) sobre o 0sso zigomatico (2) apés a
ressecc¢ao do arco do zigomatico.
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FIG. 6.20 Disseccédo da regido temporal: anteriormente, a
inser¢Bes do musculo zigomaticomandibular confundem-se com
aquelas da porc¢éao orbital do masculo temporal (2). 1: 0sso
zigomatico; 3: porcao temporal do masculo temporal.

FIG. 6.21 Dissec¢do mostrando a inser¢do do musculo
zigomaticomandibular (1) recobrindo a porcao orbital do musculo
temporal. Osso zigomatico (2).



Regiao orbital (Figuras 6.22 e 6.23)

O conteudo da cavidade orbital, isto é, os musculos direitos lateral e inferior
e a gordura periorbital, esta em contato direto com essa face.

FIG. 6.22 Disseccéao da regido orbital, mostrando o seu conteddo
relacionado com o0 0sso zigomatico (1). 2: musculo obliquo inferior
do olho; 3: pediculo infraorbital; 4: osso maxilar.



FIG. 6.23 Dissecc¢édo da cavidade orbital, mostrando o assoalho da
orbita constituido, para fora, pelo osso zigomético (1) e, para dentro,
pelo maxilar (2); 3: pediculo infraorbital.

Radiologia e exames de imagem

A orientacdo geral do implante associada as projecoes das diferentes
estruturas do esqueleto facial exige uma visdo tridimensional, facilitada
pelos softwares de planejamento virtual como Procera®, Nobel Biocare® e
SimPlant®, Materialise.

Radiologia convencional

Os exames de radiologia convencional limitam-se a radiografia panoramica.

Radiografia panoramica (Figuras 6.24 a 6.26)



FIG. 6.24 Radiografia panoramica digital. O enquadramento néo
permite observar completamente o osso zigomético (1). O seio
maxilar (2) € grande e apresenta uma parede que o divide (2) do
lado direito. Devido a morfologia do individuo, o processo zigomatico
da maxila (3) é reduzido transversalmente.

FIG. 6.25 Radiografia panoramica digital. A imagem fornece muitas
informacgbes sobre o estado dentario e permite ver bem o processo
zigomatico da maxila (1), porém néo se pode ver bem as cavidades
orbitais (2) nem distinguir os seios maxilares por causa das
sobreposigoes.



FIG. 6.26 Radiografia panoramica digital. Nessa imagem, veem-se
muito bem os seios maxilares (1), mas ndo 0s processos
zigomaticos. Os 0ssos zigomaticos estao bem visiveis (2).

De acordo com o aparelho, as radiografias panoramicas ndao englobam a
cavidade orbital e o osso zigomatico. Esse tipo de imagem promove
informacdes sobre as extensoes e as divisorias do seio maxilar. No entanto,
ndo fornece informagdes nem sobre a densidade 6ssea do osso zigomatico
nem sobre o posicionamento pré-cirdrgico dos implantes zigomaticos.

Telerradiografia de perfil (Figura 6.27)

Devido ao principio desse tipo de imagem, vé-se a projecao do seio maxilar
sobre o qual se projeta o processo zigomatico, formando um triangulo de
base superior.



FIG. 6.27 Telerradiografia de perfil. Nesta imagem, pode-se ver
bem o seio maxilar e seus limites (1) e o apice do processo
zigomético (2) da maxila. O osso zigomatico € visivel (3), mas as
projecdes (4) das estruturas ésseas do ragido anterior do cranio e do
esqueleto facial escondem parte dele. 5: cavidade orbital.

Tomografia computadorizada (Figuras 6.28 a
6.32)

E o exame de base para a exploracio da regido de implante. Os cortes axiais
mostram a estrutura do osso em diferentes niveis. As reconstrugdes em 3D,
associadas ao uso de softwares especificos, sdo ferramentas essenciais no
planejamento pré-operatério da posicao do implante.



FIG. 6.28 Corte axial em tomografia passando pela parte superior
do osso zigomatico, mostrando as extensdes anterior (1) e lateral (2)
do seio maxilar (3). O osso zigomatico (4) apresenta uma cortical
espessa.

FIG. 6.29 Corte axial em tomografia passando pela parte inferior do
0SS0 zigomaético (1), mostrando um seio maxilar regular (2).



FIG. 6.30 Reconstrugcdo em 3D realizada por tomografia
computadorizada, passando pela inferior do osso zigomatico (1),
mostrando um seio maxilar regular (2) com extensdes lateral (3) e
anterior (4). 5: cavidade nasal.

FIG. 6.31 Corte axial em tomografia passando pela parte inferior do
0sso zigomatico (1), mostrando um seio maxilar regular (2).



FIG. 6.32 A. Reconstrucdo em 3D por tomografia computadorizada,

realizada com o software SimPlant®, Materialise, mostrando o futuro
posicionamento dos implantes. B. Reconstrugdo em 3D por

tomografia computadorizada, realizada com o software Procera®,
Nobel Biocare®. Vista superior dos seios e do 0sso zigomatico.

Tempos cirurgicos

As cirurgias guiadas e o uso de guias tomograficos sdao possiveis por meio
das precisas simulacOes virtuais dessas intervencoes. (Procera®, Nobel
Biocare® e SimPlant®, Materialise.) Gragas a esses softwares de
planejamento, a instalacao dos implantes pode ser simplificada.



Incisao (Figuras 6.33 e 6.34)

Como o ponto de emergéncia do implante é situado na vertente palatina do
rebordo, uma incisdo nessa regido torna-se dificil devido a espessura e a

aderéncia da mucosa.

FIG. 6.33 A incisao é realizada na vertente anterior da crista, e, em
seguida, os retalhos vestibular e lingual sdo descolados.



FIG. 6.34 A inciséo é realizada no fundo de sulco vestibular. O
descolamento sera feito ultrapassando o tracado de incisdo, em
direcdo ao 0sso zigomatico.

Dois tipos de incisOes sdao possiveis:

1. Uma incisao horizontal alta, no fundo de sulco vestibular em toda a
extensdao da maxila, como aquela realizada por uma osteotomia de tipo
Le Fort I padrdo. Este é o tipo mais classico de incisao.

2. Uma incisao sobre a crista de molar a molar, com incisoes relaxantes na
regido posterior dos primeiros molares.

Descolamento (Figuras 6.35 a 6.37)

O descolamento é mucoperiosteal, em toda a altura da maxila até o forame
infraorbital e o angulo inferolateral da 6rbita, a fim de evitar uma eventual
fratura do assoalho orbital. O descolamento é seguido em toda a face lateral
do osso zigomatico até a incisura temporal do osso zigomatico, que sera,
secundariamente, protegido por um afastador especifico e determinara a
orientacdo geral do implante.



FIG. 6.35 O descolamento segue, para acima, em diregcdo ao 0Sso
zigomatico e ao forame infraorbital.

FIG. 6.36 Uma vez visualizado o processo zigomatico da maxila
(1), pode-se realizar um descolamento palatino.



FIG. 6.37 Uma janela é feita na vertente anterior do processo
zigomatico (1) para acompanhar a progressao da perfuragéo e
afastar a mucosa sinusal. Observa-se por transparéncia o seio
maxilar (2).

Instalacao do implante

Pode ser realizada a partir de um guia cirurgico, de forma convencional,
apo6s terem sido visualizadas a face lateral do osso zigomatico e a incisura

temporal.

Realizacao de uma janela sinusal (Figuras 6.38 e 6.39)

Uma janela 6ssea de 10 mm por 5 mm € feita na vertente anterolateral do
processo zigomatico da maxila, a fim de descolar a mucosa sinusal e
controlar a progressao da perfuracao do leito de implante.



FIG. 6.38 A janela 6ssea (1) é eliminada. Observam-se a mucosa
sinusal (2) e, na parte inferior da janela, o pediculo alveolar superior
posterior (3). O seio maxilar é visivel por transparéncia (4). 5: 0sso
zigomaético.
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FIG. 6.39 Nesta vista anatbmica, com a realizacdo da janela éssea
(1), mostra-se a artéria alveolar superior posterior (2) que se unird,
anteriormente, aos ramos do pediculo infraorbital (3).

Preparacao da area (Figuras 6.40 e 6.41)

O comprimento do implante é calculado a partir da incisura temporal até o
rebordo. Em virtude do grande comprimento dos implantes, as diferentes
fresas serdo utilizadas com um tubo-guia (drill guard), cujo papel é proteger
os tecidos moles adjacentes durante a sequéncia de fresagem.



FIG. 6.40 Um afastador permite visualizar o apice da incisura
temporal e verificar a orientagao geral.



FIG. 6.41 Diferentes brocas sé&o utilizadas, tomando-se o cuidado
para ndo lesionar a mucosa sinusal.

A fresagem comeca com uma broca bola para a passagem do 0sso
alveolar até o seio maxilar. Em seguida, sdo usadas diferentes brocas de
diametros crescentes (2,9 mm, 3,5 mm e 4 mm).

Colocacao do implante (Figuras 6.42 e 6.43)

Até que ocorra sua ancoragem no 0sso zigomatico, o implante é colocado
mecanicamente (torque de 45 Ncm, com rotacdo reduzida de 15/20 rpm),
depois, com a ajuda de uma catraca manual, a colocacdo segue até sua
posicao final.



FIG. 6.42 Nesta imagem sobre um cranio seco observa-se que a
broca é utilizada com um drill guard (1) para evitar os atritos e lesées
aos tecidos moles adjacentes, como o labio.



FIG. 6.43 Em seguida, o implante é devidamente instalado.

Um pilar protético é instalado a fim de dar suporte imediato a uma
protese provisoria. Optando por ndo realizar a provisionalizacao, utiliza-se
apenas o parafuso de cobertura.

Suturas

Dependendo o tipo de incisdo, serdo realizadas suturas em um ou em dois
planos.

Incidentes e acidentes (Figuras 6.44 a 6.47)

O principal acidente descrito nesse tipo de cirurgia é a perfuracdo do
assoalho orbital, a qual pode ter consequéncias graves.



FIG. 6.44 Neste cranio seco, observa-se que a perfuracdo (1) do
0Ss0 zigomatico fica contiguo a emergéncia do pediculo
zigomaticotemporal (2).

FIG. 6.45 Nesta reproducédo em cera, observa-se o contetdo da
cavidade orbital. 1. masculo obliquo inferior do olho; 2: musculo
direito lateral.



FIG. 6.46 Corte sagital da cavidade orbital mostrando a finura da
parede inferior da orbita (1). 2: globo ocular; 3: gordura periorbital; 4:
seio maxilar.



FIG. 6.47 Corte coronal de uma cabec¢a mostrando a finura das

paredes da orbita (1). 2: nervo 6ptico; 3: gordura periorbital; 4: seio
maxilar.

Pode ocorrer um acidente que provavelmente seja considerado minimo
no contexto cirurgico. A lesdo parcial ou a inflamacao do pediculo
zigomaticotemporal podem resultar em disturbios vasomotores ao nivel das
macas do rosto e em um lacrimejamento permanente.

Nota
O pediculo zigomaticotemporal da origem a uma quantidade
consideravel de ramos que podem se anastomosar, ao exemplo do nervo
frontal e o ramo orbitirio do nervo maxilar, o que explica o
lacrimejamento dos olhos e o esbranquicamento ou avermelhamento das
macas do rosto.
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CAPITULO 7

Mandibula: morfologia e
desenvolvimento

J.-F. Gaudy

SUMARIO DO CAPITULO

Embriologia e desenvolvimento
Localizacédo e inter-relagdes

Morfologia geral

Embriologia e desenvolvimento (Figura 7.1)

Embriologicamente, a mandibula se origina do primeiro arco branquial ou
arco mandibular. Esse arco é constituido por duas partes:



FIG. 7.1 Mandibula de um recém-nascido. O ramo da mandibula
(1) é muito curto e apenas o0 processo coronoide (2) aparece saliente
acima do corpo da mandibula.

1. uma parte dorsal, mais curta, que constitui o processo maxilar;

2. uma parte ventral, de maior tamanho, que constitui o processo
mandibular, também chamado de cartilagem de Meckel.

Posteriormente, a cartilagem de Meckel desaparece, com excecdo de sua
porcao dorsal, que dara origem aos ossiculos do ouvido médio: a bigorna e
0 estribo.

O mesénquima do processo maxilar dara origem, por ossificacao
membranosa, a0 0sso maxilar, ao 0sso zigomatico e ao processo zigomatico
do temporal. O mesénquima do processo mandibular, por sua vez, dara
origem a mandibula pelo mesmo processo de ossificacdo membranosa em
torno da cartilagem de Meckel.

No nascimento, a mandibula tem a forma geral da mandibula de um
adulto, porém arredondada e nao achatada. No recém-nascido, o ramo da
mandibula é praticamente inexistente e sua cabeca se localiza na mesma
altura do processo alveolar da regido incisiva. O processo coronoide, por
sua vez, ¢ bem formado.

O crescimento mandibular vai ocorrer em trés direcoes:

1. no sentido anteroposterior, pelo desenvolvimento do ramo da mandibula,
que se desloca para tras em razao de fendomenos de aposicao e
reabsorcdo relacionados com a atividade muscular. Esse movimento da
espaco progressivamente na regiao molar;



2. no sentido transversal: as cabecas da mandibula se afastam
progressivamente, acompanhando o desenvolvimento da base do cranio;

3. no sentido vertical: o crescimento ocorre, de uma parte, no osso alveolar
e, de outra, no ramo. O crescimento vertical do ramo acompanha o recuo
do angulo da mandibula. Entre 2 e 5 anos de idade, o forame da
mandibula esta abaixo do plano oclusal. Em seguida, ele sobe
progressivamente, alcancando o plano oclusal, e aos 10 anos de idade
encontra-se acima. A localizacdo definitiva do forame é definida entre
12 e 15 anos de idade. O desenvolvimento do osso alveolar acompanha
as erupcoes dentarias e o desenvolvimento dos musculos mastigatorios.

Crescimento dos ramos da mandibula
(Figuras 7.2 a 7.7)

FIG. 7.2 Mandibula de uma crian¢a de 11 meses de vida, em vista
lateral. O crescimento vertical do ramo € maior que o do corpo.



FIG. 7.3 Mandibula de uma crianca de 11 meses de vida, vista
frontal.



FIG. 7.4 Mandibula de uma crianca de 5 anos de idade, em vista
lateral. O crescimento vertical do corpo da mandibula acompanha o
do ramo.



FIG. 7.5 Vista frontal de uma mandibula de uma crianca de 5 anos
de idade, mostrando o crescimento progressivo dos ramos da
mandibula.



FIG. 7.6 Vista lateral de uma mandibula de uma crianca de 12 anos
de idade. O crescimento vertical esta quase finalizado.



FIG. 7.7 Vista frontal de uma mandibula de uma crianga de 12
anos de idade, mostrando a orientacdo para cima e para fora das
cabecas da mandibula.

Evolucao da localizacao do forame da
mandibula (Figuras 7.8 a 7.12)



FIG. 7.8 Mandibula de uma crian¢a de 8 meses de vida em vista
medial. O forame da mandibula (1) se situa préximo a borda inferior
da mandibula.

FIG. 7.9 Mandibula de uma crianca de 3 anos de idade, em vista
medial. O forame da mandibula (1) estéa situado abaixo do colo dos
molares.



FIG. 7.10 Mandibula de uma crianca de 5 anos de idade, em vista
medial. O forame da mandibula (1) estéa na altura dos colos
dentarios.



FIG. 7.11 Mandibula de uma crianca de 8 anos de idade, em vista
medial. O forame da mandibula (1) esta no nivel plano oclusal dos
dentes.



FIG. 7.12 Mandibula de um adulto, em vista medial. O forame da
mandibula estd em sua localizacao definitiva.

Localizacao e inter-relacoes

A mandibula, osso impar mediano e simétrico, forma a porcao inferior do
esqueleto facial. E o tnico osso movel do esqueleto facial. Ele se articula,
por meio do processo condilar, com o temporal, formando a articulacao

temporomandibular (Figuras 7.13 e 7.14).



FIG. 7.13 A mandibula constitui a parte inferior do esqueleto facial
e se articula com a parte superior, por meio dos dentes, e com 0
cranio, por meio da articulagéo temporomandibular.



FIG. 7.14 Vista lateral de um esqueleto, mostrando a articulagdo do
cranio com a articulacdo temporomandibular e do macico facial
superior, por meio dos dentes, com o0 macigo facial inferior.

Morfologia geral (Figuras 7.15 e 7.16)

De modo geral, a mandibula apresenta-se como um arco aberto na parte
posterior e divide-se em duas partes:



FIG. 7.15 Mandibula de um adulto lateralizada. 1: corpo; 2: ramo;
3: processo coronoide; 4: processo condilar; 5: angulo da mandibula.



FIG. 7.16 Mandibula de um adulto em vista oclusal. Os ramos da
mandibula

(1) se orientam para fora e para tras. Os processos condilares

(2) representam o eixo principal, orientado para tras e para dentro.

1. uma parte horizontal ou corpo;
2. duas partes verticais: 0s ramos.
Essas duas partes se unem no nivel do angulo da mandibula.

Corpo da mandibula

De modo geral, mostra-se como um “V” aberto em sua por¢ao posterior, de
seccdo retangular como um paralelepipedo, apresentando duas faces e duas
bordas.

Face lateral (Figuras 7.17 a 7.25)

E ligeiramente convexa em seu conjunto.



FIG. 7.17 A face anterior da regido incisiva € marcada pela
protuberéncia mentual (1). De cada lado da protuberancia mentual
h& uma face ligeiramente cdncava, correspondendo a area de
insercao do musculo mentual (2). 3: tubérculo mentual.



FIG. 7.18 Vista de perfil da face anterior do corpo da mandibula na
regido incisiva. 1: protuberancia mentual; 2: tubérculo mentual; 3:
inser¢cdes do musculo mentual.



FIG. 7.19 Regiao do forame mentual. Nesta imagem ha um forame
Unico de forma ovoide (1).



FIG. 7.20 Regido do forame mentual. Nesta imagem h& um forame
redondo (1) associado a um forame acessorio (2).



FIG. 7.21 Regido do forame mentual. O forame € ovoide, e pode-se
ver o orificio de saida do pediculo vasculonervoso da mandibula (1)
e o orificio no qual se inicia o pediculo vasculonervoso incisivo (2). 3:
musculo abaixador do labio inferior; 4: masculo abaixador do angulo
da boca.
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FIG. 7.22 Regido do forame mentual. Nesta imagem o forame é
ovoide, e pode-se ver um segundo forame em frente, que pode ser
um ramo lateral do pediculo vasculonervoso mentual ou um ramo
acessorio seu. Esse pediculo deve ser preservado para evitar
alteracfes sensitivas do labio.

FIG. 7.23 Vista de um 0sso seco, mostrando dois forames
mentuais (1).



FIG. 7.24 Na regiao molar, a face lateral do corpo é marcada por
uma crista rombuda (1), na qual se fixam as fibras mandibulares do
musculo bucinador (2). Aqui podem ser vistos dois forames mentuais
separados (3).



FIG. 7.25 Na regido molar, a linha obliqua (1) prolonga-se para tras
do dltimo molar para se unir a porcao externa (2) da bifurcacao da
crista temporal (3). 4: musculo bucinador.

Na regido incisiva, apresenta uma eminéncia triangular de base inferior,
localizada no plano sagital do corpo, a protuberancia mentual. De cada lado
da protuberancia mentual, uma depressao representa a inser¢cao do musculo
mentual. A base da protuberancia prolonga-se lateralmente por saliéncias
mais ou menos marcadas. Sao os tubérculos mentuais.

Na regido pré-molar, essa face é marcada pelo forame mentual, que
apresenta uma forma variavel em funcao do trajeto intradsseo do pediculo



mentual. A superficie 6ssea abaixo do forame mentual da insercdo aos
musculos abaixador do labio inferior e do angulo da boca.

A regido molar é marcada por uma crista elevada, a linha obliqua, que
atenua sua forma progressivamente para baixo e para a frente, até sumir na
regido pré-molar. Essa crista da inser¢dao ao feixe muscular do musculo
bucinador. A linha obliqua prolonga-se para tras, contornando obliquamente
a regido posterior do ultimo molar, alcancando a extremidade inferior da
crista temporal do ramo da mandibula.

Face medial (Figuras 7.26 a 7.36)

Essa face constitui o limite da févea sublingual e submandibular lateral e
medial, separadas pelo musculo milo-hidideo.

FIG. 7.26 Na face medial do corpo da mandibula, a crista milo-
hididea (1) constitui a linha de separacgéo das regides que
constituem o assoalho bucal: a regido sublingual (2), superiormente,
e as regides supra-hidideas lateral (3) e medial (4), inferiormente.



FIG. 7.27 Vista da face medial do corpo da mandibula. O musculo
milo-hidideo (1) constitui o plano muscular que separa a févea
sublingual (2) da févea submandibular, localizada abaixo. 3: corte
transversal da mandibula na regido incisiva.

FIG. 7.28 Face medial do corpo da mandibula na regido incisiva.
Essa regido apresenta uma concavidade transversal, relativamente
marcada, segundo os tipos morfolégicos, e uma concavidade
vertical, voltada para cima e para tras.



FIG. 7.29 A face medial do corpo da mandibula é marcada, na
regido incisiva, pela presenca das espinhas genianas superiores (1)
e inferiores (2).

FIG. 7.30 Corte anatdbmico da regido da mandibula e da lingua no
plano sagital. 1: mandibula; 2: musculo genioglosso; 3: musculo
génio-hidideo; 4: epiglote.



FIG. 7.31 Vista superior de uma mandibula muito reabsorvida, em
gue as remodelacdes 6sseas provocaram hipertrofia das espinhas
(ou eminéncias) genianas (1).



FIG. 7.32 Face medial do corpo da mandibula na regido molar. A
linha milo-hididea (1) € apenas marcada na regido dos molares,
depois desaparece rapidamente. 2: forame da mandibula; 3: sulco
milo-hidideo.

FIG. 7.33 Face medial do corpo da mandibula na regidao molar. Sob
a linha milo-hiéidea (1), a tabua 6ssea é ligeiramente cdncava para
dentro, correspondendo a glandula submandibular (2).



FIG. 7.34 Vista medial do corpo da mandibula na regido molar,
mostrando a saliéncia das raizes dos molares. Essa parede é fina.
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FIG. 7.35 Cortes de tomografia computadorizada no sentido
vestibulolingual, passando pela regido molar, em uma disposi¢céo
idéntica a da Figura 7.34 dos molares da mandibula.



FIG. 7.36 Vista medial do corpo da mandibula na regiéo pré-molar,
mostrando a presenca de térus mandibulares.

Na regido incisivo-canina, essa face é bem concava e apresenta, passando
pelo plano sagital, as espinhas genianas superiores e inferiores que dao
insercdo, respectivamente, aos musculos genioglossos e génio-hidideos.

A regido molar e pré-molar € plana, lisa e cortada por uma crista obliqua
para baixo e para a frente, a linha milo-hididea. Essa crista é bem marcada
para tras e vai desaparecendo conforme vai para a frente, até sumir na
regido pré-molar.

Nota
Nessa face medial, muitas vezes ocorrem exostoses relativamente
grandes, chamadas torus mandibulares. Sua origem pode ser explicada
por microlesdes traumaticas do periésteo, em razdo de uma protecao
mucosa muito fina.

Borda alveolar (Figuras 7.37 a 7.41)

A forma dessa borda evolui constantemente ao longo do crescimento da
mandibula e se modifica em funcdo dos fendmenos de remodelagem e de



reabsorcao ligados as extracOoes dentarias e/ou ao envelhecimento. No
individuo dentado, essa borda é perfurada pelos alvéolos dentarios,
separados pelos septos interalveolares e inter-radiculares. Na regido
incisivo-canina e pré-molar, a parede lateral se destaca pela saliéncia das
raizes dentarias, formando as eminéncias alveolares.

FIG. 7.37 Vista superior da borda alveolar de uma mandibula de
um individuo dentado. Essa borda é marcada pelos alvéolos
dentarios (1), separados pelos septos interalveolares (2) e inter-
radiculares (3).



FIG. 7.38 Vista superior de uma mandibula dentada de uma
crianca de 5 anos de idade, mostrando a disposi¢do dos dentes na
borda alveolar.



FIG. 7.39 Vista superior de uma mandibula dentada, mostrando a
disposicdo dos dentes na borda alveolar.



FIG. 7.40 Vista de uma mandibula desdentada, mostrando a
transformacédo da borda alveolar pela reabsor¢éo 6ssea.

FIG. 7.41 Vista anterior de uma mandibula dentada, mostrando as
saliéncias das raizes que formam as eminéncias alveolares (1).

Borda basilar ou base (Figura 7.42)

Essa borda é larga, rombuda e convexa. Ela apresenta, em sua porcao
parassinfisaria, duas fossas simétricas que ddao insercdo aos ventres
anteriores dos musculos digastricos. Atras dessas depressdes, o musculo



platisma, envolvido pela fascia cervical superficial, fixa-se ao longo da
vertente lateral dessa borda.

FIG. 7.42 Vista da base do corpo da mandibula. Essa borda
rombuda e convexa para baixo apresenta em sua regiao anterior
duas depressdes ovoides. Sao as fossas digastricas (1), que dao
insercao ao ventre anterior desse musculo.

Ramos e processos

Os ramos tém a forma de um quadrilatero, orientado para cima e para tras, e
prolongam para tras o corpo da mandibula, terminando em sua extremidade
superior pelos processos condilares, posteriormente, e pelo processo
coronoide, anteriormente (Figura 7.43).



FIG. 7.43 Vista de perfil de uma mandibula, mostrando a
orientacdo para cima e para tras dos ramos mandibulares (1). 2:
processo condilar; 3: processo coronoide; 4: borda anterior do ramo;
5: borda posterior do ramo.

Face lateral do ramo (Figuras 7.44 e 7.45)

Essa face é dividida em duas areas por uma crista rombuda, pouco marcada,
partindo da parte lateral do processo condilar, obliquamente para baixo e
para a frente: sdo as regides anterossuperior e posteroinferior.



FIG. 7.44 \Vista lateral de um ramo da mandibula. Uma crista
rombuda (1) separa o campo anterossuperior (2) do campo
posteroinferior (3). No campo posteroinferior, notam-se cristas
paralelas que correspondem a insergéo das fibras tendinosas do
musculo masseter (4).



FIG. 7.45 \Vista lateral de um ramo da mandibula, mostrando as
insercOes das diferentes camadas do masculo masseter. 1: arco
zigomético; 2: ramo da mandibula.

1. A regido anterossuperior corresponde a base do processo coronoide e da
insercdo a parte terminal do tendao do musculo temporal e as fibras
carnudas do musculo masseter.

2. A regido posteroinferior corresponde aos 2/3 inferiores do ramo e da
insercdo as camadas do musculo masseter. As fibras tendinosas desse
musculo marcam essa face de cristas relativamente salientes.



Face medial do ramo (Figuras 7.46 a 7.52)

Essa face apresenta em seu centro um orificio em forma de funil de
dimensOes variaveis. Trata-se do forame da mandibula, que da passagem
aos vasos e aos nervos alveolares inferiores. O forame é limitado, pela
frente, por uma eminéncia triangular, geralmente saliente, denominada
lingula da mandibula, e, por tras, por uma eminéncia menor, a antilingula.
Essas duas eminéncias dao insercao ao ligamento esfenomandibular.

FIG. 7.46 Vista medial de um ramo da mandibula. Essa face é
centrada pelo forame da mandibula (1) contornada, a frente, pela
lingula (2) e, atras, pela antilingula (3).



FIG. 7.47 Vista medial de um ramo da mandibula. Na frente do
forame da mandibula, a crista temporal (1) delimita, com a borda
anterior do ramo (2), o trigono retromolar (3).



FIG. 7.48 Vista dos % anteriores ao ramo da mandibula. 1: porcao
média do musculo temporal; 2: por¢édo anterior do musculo temporal,
3: parte profunda do musculo masseter.



FIG. 7.49 Vista medial do ramo da mandibula. Acima do forame da
mandibula, essa face é marcada por uma crista geralmente pouco
visivel (1), acima da qual 0 0sso é liso e d& insergdo as fibras mais
baixas do tenddo do temporal (2). 3: processo coronoide.

FIG. 7.50 Vista medial do ramo da mandibula. Abaixo do forame da
mandibula, a face medial do ramo é marcada por cristas paralelas
que dao insercao as fibras tendinosas do musculo pterigoide medial
(2). 2: sulco milo-hiéideo (pouco marcado).



FIG. 7.51 Vista medial de um ramo da mandibula, mostrando o
pediculo vasculonervoso da mandibula (1), penetrando no forame, e
de onde também se origina o pediculo milo-hi6ideo (2). 3: lingula.



FIG. 7.52 Vista medial de uma dissecc¢éo anatémica da face medial

da mandibula. 1: masculo pterigoide medial; 2: nervo lingual; 3: taber
da maxila.

Essa face é marcada por uma crista vertical, na frente do forame da
mandibula, denominada crista temporal, que se divide em sua extremidade
inferior em dois ramos: um lateral, que origina a linha obliqua, e outro
medial, que origina a linha milo-hididea. No espaco compreendido entre a
crista temporal e a borda anterior da mandibula, superiormente, insere-se a
porcao medial do tenddao do musculo temporal.

Acima do forame, uma crista pouco marcada vai desde a porcao medial
do processo condilar até a lingula. Essa regido é lisa e ligeiramente
concava.

Abaixo do forame, a face medial é marcada por um estreito sulco
perfurado entre a lingula e a antilingula, o sulco milo-hi6ideo, que marca a
passagem do pediculo milo-hidideo. Acima do angulo da mandibula, cristas
verticais marcam a superficie que dd insercao as fibras tendinosas do
musculo pterigoideo medial.

Processo coronoide (Figuras 7.53 e 7.54)



Apresenta-se em forma de triangulo cujo apice se curva para tras. Esse
processo € achatado transversalmente e da insercdao ao tendao terminal do
musculo temporal.

FIG. 7.53 Vista lateral do processo coronoide (1), cujo apice €
inclinado para tras.



FIG. 7.54 Vista medial do processo coronoide (1), que apresenta a
forma de uma piramide com base triangular. 2: crista temporal; 3:
borda anterior do ramo da mandibula.

Processo condilar (Figuras 7.55 a 7.60)

Liga-se a parte posterior do ramo da mandibula pelo colo da mandibula.
Este tem uma forma geral ovoide, alongada transversalmente e convexa em
todas as direcoes. Esse processo constitui, com seu homdlogo — o 0sso
temporal — e com o disco articular, a articulacao temporomandibular.



FIG. 7.55 Vista anteromedial do processo condilar (1), que
apresenta uma forma ovoide e alongada transversalmente. 2: fovea
pterigbidea; 3: colo da mandibula.



FIG. 7.56 Corte anatdmico parassagital de uma articulagcéo
temporomandibular. 1: disco articular; 2: tubérculo articular; 3:
cabeca da mandibula.



FIG. 7.57 Vista anteromedial do processo condilar que sofreu
remodelacgdes relacionadas com uma disfungéo articular.



FIG. 7.58 Vista anterolateral do processo condilar que sofreu
remodelacdes relacionadas com uma disfuncao articular.



FIG. 7.59 Vista anterolateral do processo condilar que sofreu
remodelacfes consideraveis.



FIG. 7.60 Vista anterior do processo condilar que apresenta um
osteofito (1).

A borda superior do ramo, curvilinea e fina, reine os dois processos
(condilar e coronoide), formando a incisura da mandibula. Nessa larga
chanfradura concava superior passa o pediculo vasculonervoso massetérico.

Nota
O processo condilar é o elemento mais fragil da articulacao
temporomandibular e pode sofrer importantes remodelacoes no decorrer



de patologias osteoarticulares.

Canais

O ramo e o corpo da mandibula sdo percorridos por um canal principal, o
canal da mandibula, e por canais acessorios inconstantes ou temporarios, 0s
canais de Serres e de Robinson.

Canal da mandibula (Figuras 7.61 a 7.69)

Esse conduto de seccdo circular percorre a mandibula ao longo de toda a
sua extensdo. Ele é bem visivel, desde o forame da mandibula até o forame
mentual. Depois do forame mentual, forma o canal incisivo. Este é mais
delgado e vai desaparecendo progressivamente até o plano sagital mediano.

D

FIG. 7.61 Radiografia panoramica. O canal da mandibula (1) € bem
visivel, antes de alcancar a regido mentual, na forma de uma faixa
radioltcida. 2: forame da mandibula; 3: forame mentual.



FIG. 7.62 O pediculo da mandibula (1) avanca, dentro do 0sso
esponjoso, no corpo da mandibula. Vista lateral.

FIG. 7.63 Pediculo vasculonervoso da mandibula (1) na regido
molar, em vista medial. A ramificac@o da artéria alveolar inferior (2)
foi injetada com latex vermelho.
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FIG. 7.64 Corte longitudinal de um 0sso seco, na regido molar,

mostrando que o pediculo da mandibula (1) passa dentro do 0osso
esponjoso, no corpo da mandibula.
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FIG. 7.65 Corte transversal de um 0sso seco, na regido do ramo da
mandibula, mostrando a impresséo do pediculo mandibular (1), no
0SSO esponjoso.



FIG. 7.66 Mandibula fresca dissecada, em vista lateral, mostrando
a emergéncia do pediculo vasculonervoso mentual (1) originado do
pediculo da mandibula (2). O pediculo incisivo (3), mais delgado,
segue o trajeto do pediculo da mandibula.



FIG. 7.67 Mandibula fresca dissecada, em vista lateral, mostrando
a emergéncia do pediculo mentual (1).



FIG. 7.68 Dissecc¢éo de uma mandibula cuja rede arterial foi
injetada mostrando que o pediculo incisivo (1) segue, para a frente,
o pediculo da mandibula (2).

FIG. 7.69 Mandibula fresca dissecada mostrando a distribuicao,
nos dentes anteriores, dos ramos do pediculo incisivo.



m Nota

Esse conduto ndo possui parede propria. Existe apenas uma ligeira
densificacdo, marcada por numerosas cavidades do 0sso esponjoso em
torno do pediculo mandibular. A ideia de corticalizacdo, como alguns
autores descrevem, realcada pela tomodensitometria, é falsa.

Canal de Robinson (Figuras 7.70 a 7.73)

E um canal curto que se estende da regido do forame da mandibula até o
terceiro molar. Esse canal geralmente ultrapassa esse dente para surgir na
crista distal do segundo molar.

FIG. 7.70 Mandibula seca, em vista medial, mostrando (agulha
amarela) o inicio do canal de Robinson, destinado ao terceiro molar
(1), localizado acima do forame da mandibula (2).



FIG. 7.71 Mandibula seca, em vista interna anteromedial,
mostrando (agulha amarela) o orificio de saida do canal de
Robinson, destinado ao terceiro molar.



FIG. 7.72 Aspecto clinico da emergéncia do canal de Robinson
sobre a crista.



FIG. 7.73 Disseccao da artéria injetada mostra a emergéncia do
canal de Robinson sobre a crista.

Nota
Esse canal pode receber uma infiltracdo anestésica direta pela
resseccao 0ssea do germe dentdrio do terceiro molar.



Canal de Serres (Figuras 7.74 e 7.75)

Trata-se de um canal temporario, que sO existe na crianca para dar
passagem a um pediculo vascular. Esse pediculo desaparece por volta dos 8
ou 9 anos de idade com a transicao da denti¢cao decidua para a permanente.

FIG. 7.74 Radiografia panoramica de uma crianga de 7 anos de
idade. Observa-se, distante do canal da mandibula (1), o que
poderia corresponder ao canal de Serres (2).



FIG. 7.75 Osso seco de uma crianga de 6 anos de idade, no qual
se vé a marca do canal da mandibula (1) e do que poderia
corresponder ao canal de Serres (2).
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CAPITULO 8

Regiao molar da mandibula

SUMARIO DO CAPITULO

Suporte 6sseo
Meio anatdbmico
Radiologia e exames de imagem

Tempos cirdrgicos

Compreendida entre a borda anterior do ramo da mandibula por
tras e o forame mentual pela frente, essa regido € um local
frequente em implantodontia depois da regiao incisivo-canina
(Figuras 8.1 a 8.3). Fatores como a presenca do pediculo da
mandibula e sua localizacdo em relacéo a crista e as tabuas
0sseas favorecem a instalacao de implantes, além da escolha
dessa regido como area doadora de enxerto 6sseo. Com excecao
dos musculos masseter e pterigdideo medial e temporal, que se
fixam na face lateral do ramo da mandibula, no limite com a
regido molar, o corpo da mandibula € a sede para insercoes
musculares menos potentes, como 0s musculos bucinador e milo-
hidideo.



FIG. 8.1 Vista lateral da regido molar e pré-molar da mandibula. 1:
musculo bucinador; 2: musculo masseter; 3: ducto parotideo; 4:
musculo abaixador do &ngulo da boca; 5: artéria facial; 6: veia facial.

FIG. 8.2 Radiografia panoramica mostra a posi¢éo do pediculo da
mandibula (1) em relacdo ao pice do rebordo desdentado.



FIG. 8.3 Corte anatdmico no plano coronal da regido molar da
mandibula. A peca anatdmica foi cortada com proteses totais
posicionadas. 1: maxila; 2: mandibula; 3: musculo bucinador.
Observa-se que a reabsor¢édo 6ssea provocou um deslocamento
medial (4) das inser¢6es do musculo bucinador em direcdo a crista.

Suporte 0sseo



Forma geral (Figuras 8.4 a 8.6)

A forma e as relacoes do osso dessa regido estdo diretamente
relacionadas com a extensdao e o grau de reabsorcdo Ossea. Na vertente
lingual, apenas as fibras posteriores do musculo milo-hi6ideo imprimem
sua insercdo na cortical lingual de uma crista no nivel dos molares. Essa
crista constitui o limite inferior da reabsorcdo do osso alveolar. Sobre a
vertente vestibular, o grau e a direcao da reabsorcao devem-se a espessura
da tabua 0ssea externa e a maneira como os dentes foram extraidos.

FIG. 8.4 Vista anterolateral de uma mandibula desdentada. A
reabsorcao do 0sso alveolar resultou na formacao de uma crista
plana (1) limitada, por fora, pela linha obliqua (2) e, por dentro, pela
linha milo-hididea (3).



FIG. 8.5 Vista anterior de uma mandibula desdentada. A
reabsorcao 0ssea na regido molar é consideravel. A forma das
reabsorcdes do lado esquerdo esta propiciando uma reabsorcao
patoldgica do tipo infecciosa — destruicdo em cupula (1); do lado
direito, trata-se de uma destruicdo das tabuas 6sseas por uma
doenca periodontal grave ou extragfes dentarias traumaticas.



FIG. 8.6 Vista superior de uma mandibula desdentada. Nesse
caso, a reabsorcao terminal provocou a perda do 0SS0 esponjoso,
além das linhas milo-hidideas (1) e obliqua (2), dando a crista um
aspecto de cunha, com os forames mentuais (3) sobre a crista.

Estrutura (Figuras 8.7 a 8.14)

O corpo da mandibula é caracterizado por uma cortical muito mais espessa
em sua porcao lateral e basal, se comparada a porcao medial. A espessura
da cortical da crista € variavel e resulta do tempo do edentulismo.



FIG. 8.7 Corte transversal de um 0sso seco ha regido molar,
mostrando a espessura das corticais e 0 aspecto do 0SS0 esponjoso.
1: cortical vestibular; 2: cortical lingual; 3: espagos medulares dentro
do 0sso esponjoso; 4: passagem do pediculo da mandibula.



FIG. 8.8 Corte transversal de uma tomografia computadorizada
passando pelo segundo molar da mandibula mostra certa
homogeneidade de espessura das corticais. 1: pediculo da
mandibula; 2: cortical vestibular.



FIG. 8.9 Corte transversal de uma tomografia computadorizada
passando pelo segundo molar da mandibula mostra sua posi¢édo
lingualizada.

FIG. 8.10 Corte transversal de uma tomografia computadorizada
passando no nivel do primeiro molar da mandibula do mesmo
paciente da Figura 8.9 mostra que a reabsor¢éo da crista é orientada
ad linguam, ap0s extracdo do dente.



FIG. 8.11 Corte de uma mandibula na regido molar. A mandibula é
larga, e a reabsorcdo, homogénea (1). 2: lacunas intradsseas; 3:
pediculo da mandibula; 4: cortical lingual.



FIG. 8.12 Corte de uma mandibula na regido molar. A mandibula é
larga, e a reabsorgdo s6 acometeu 0 0SSO esponjoso, resultando em
uma crista concava (1). 2: cortical lingual fina.



FIG. 8.13 Corte de uma mandibula na regido molar. A mandibula é
muito estreita, e a reabsor¢cdo acometeu apenas a vertente lingual

().



FIG. 8.14 Corte de uma mandibula na regido molar. A mandibula
apresenta largura homogénea em toda a sua altura. A reabsorcao
atingiu apenas a vertente vestibular (1).

O osso esponjoso geralmente apresenta baixa densidade na regiao molar
posterior, na qual apresenta, com frequéncia, lacunas.

Segundo a morfologia do osso e a posicao dos dentes, o sentido e a forma
da reabsorcao variam.

Conteudo (Figuras 8.15 a 8.22)

A partir do forame da mandibula, o pediculo alveolar inferior (pediculo da
mandibula) estabelece relacdes variaveis com as tabuas d6sseas em funcao



de seu trajeto inicial e da morfologia geral do osso.

FIG. 8.15 Corte de uma mandibula no nivel do forame da
mandibula (1).



FIG. 8.16 Corte de uma mandibula no nivel da borda anterior do
ramo mostrando que ndo h& nenhuma cortical em torno do pediculo

(1).



FIG. 8.17 Corte da mandibula apresentada na Figura 8.15, no nivel
do segundo molar (1).



FIG. 8.18 Corte de uma mandibula no nivel do primeiro molar
mostrando a marca do pediculo no osso (seta).



FIG. 8.19 Corte de uma mandibula no nivel do segundo molar
confirma a auséncia de cortical em torno do pediculo.



FIG. 8.20 Corte de uma mandibula no nivel do primeiro molar
confirma que o pediculo da mandibula apenas marca sua impressao
NO 0SSO.



FIG. 8.21 Vista medial de uma mandibula cujos vasos foram
injetados. Uma janela realizada na face lingual mostra as relagdes
da artéria alveolar inferior (1) e do nervo alveolar inferior (2).



FIG. 8.22 Vista lateral de uma mandibula cujos vasos foram
injetados. Uma janela realizada na face vestibular mostra as
relacbes da artéria inferior (1) e do nervo alveolar inferior (2).

Quando a mandibula é estreita, o pediculo da mandibula situa-se sempre
mais baixo (abaixo dos apices dos dentes) e equidistante das tabuas 6sseas.
Quando a mandibula é larga, a localizacdo do pediculo é variavel:
* se 0 pediculo é radiologicamente posicionado para cima (cruzando as
raizes dentarias), ele esta mais préximo da cortical vestibular;
* se 0 pediculo é radiologicamente posicionado para baixo, ele esta mais
proximo da cortical lingual.

Meio anatomico

A regido molar, além de ser uma zona para implantodontia, também €é uma
area doadora de “enxerto 6sseo do ramo”. Essa remocdo envolve a porcao
anterior do ramo da mandibula, cujos musculos inseridos relacionam-se
diretamente com os retalhos para o acesso cirurgico.

RelacoOes laterais

Sao constituidas pelas estruturas anatomicas da regido massetérica anterior
e geniana baixa.



Regiao de ramo (Figuras 8.23 a 8.26)

As insercbes do musculo masseter recobrem a face lateral do ramo da
mandibula. Em razdo da orientacdo anterossuperior da parte superficial do
masseter, 0 musculo recobre, anteriormente, as faces vestibulares dos dois
ultimos molares. A borda anterior do ramo da insercdo, em sua parte mais
inferior, a fibras da parte profunda do musculo masseter, que se mistura
com o tenddo terminal do musculo temporal, formando uma dupla insercao.

FIG. 8.23 Vista lateral das regides massetérica (1) e geniana (2). 3:
ducto parotideo; 4: musculo masseter; 5: veia facial; 6: artéria facial;
7: musculo zigomatico maior; 8: musculo abaixador do angulo da
boca; 9: musculo bucinador.



FIG. 8.24 Vista lateral da regido massetérica. O musculo masseter
(1) recobre a face lateral do ramo da mandibula. 2: nervo facial.



FIG. 8.25 Vista lateral do musculo masseter, sem sua porgcao
superficial do (1), que permite visualizar as laminas tendinosas (2)
gue se inserem no nivel do % inferior do ramo.



FIG. 8.26 Vista anterolateral da regido massetérica mostrando as
insercdes musculares na parte anterior e lateral do ramo da
mandibula. 1: mdsculo masseter; 2: parte profunda do musculo
masseter, duplicando a frente com o tend&o terminal do masculo
temporal; 3: tenddo terminal do musculo temporal: 4: musculo
pterigbideo lateral; 5: segundo molar mandibular; 6: corpo da
mandibula; 7: masculo pterigéideo medial.



Regidao molar e pré-molar (Figuras 8.27 a 8.29)

A frente do masseter, a artéria e a veia faciais contornam a boda inferior da
mandibula, tornando-se superficiais. O musculo bucinador constitui um
plano profundo no qual repousam a artéria e a veia. No angulo constituido
pelo encontro das insercdes inferiores e anteriores do musculo masseter,
pelo osso e pela face lateral do musculo bucinador, passa o nervo bucal. A
veia facial dirige-se de forma retilinea em direcao ao canto interno do olho,
margeando a borda anterior do masseter, ao passo que a artéria se dirige
para cima e para frente, formando um trajeto sinuoso em direcdo a
comissura labial.



FIG. 8.27 Vista anterolateral da regidao molar da mandibula. Em
frente ao musculo masseter (1), a veia (2) e a artéria faciais (3)
caminham pela face lateral do musculo bucinador (4).



FIG. 8.28 Vista lateral da regido molar da mandibula. Em frente ao
musculo masseter (1), o nervo bucal (2) aborda a regido passando
por baixo da expanséo lateral (3) da aponeurose do bucinador (4) e
se ramifica em inUmeros ramos sobre a face lateral do musculo
bucinador (5).
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FIG. 8.29 Vista lateral da regido molar da mandibula. O musculo
abaixador do angulo da boca (1), contornado posteriormente pelos
feixes do musculo platisma (2), recobre o musculo bucinador (3).

Mais a frente, os feixes do musculo platisma recobrem o bucinador e a
artéria facial, duplicando, posteriormente, o0 musculo abaixador do angulo
da boca.

Relacoes mediais

Sdo constituidas pelas paredes da fossa sublingual e seu contetido.



Regiao de ramo (Figuras 8.30 e 8.31)

As insercoes do musculo pterigbideo medial se fixam na extremidade
inferior do ramo, acima do angulo da mandibula. Na extremidade inferior
da crista temporal, o musculo temporal se insere por meio de um forte
tenddo. Internamente ao tenddao do temporal, o nervo lingual penetra na
fossa sublingual, pela parte mais alta do angulo da mandibula, formada pela
face medial do ramo e pelo musculo pterig6ideo medial.



FIG. 8.30 Vista superior da regido molar da mandibula posterior
direita. 1: tenddo da parte profunda do musculo masseter; 2: tendao
do musculo temporal; 3: crista da regidao molar em que foram
instalados dois implantes nas posic6es dos dentes 46 e 47; 4: nervo
lingual.



FIG. 8.31 Vista superolateral da regido molar da mandibula
posterior direita. O nervo lingual (1) chega a fossa sublingual, entre o
musculo pterigdideo medial (2), por dentro, e o tenddo do muasculo
temporal (3), por fora.

Regiao molar e pré-molar (Figuras 8.32 a 8.34)

O musculo milo-hidideo se insere na face medial do osso, sobre a linha
milo-hioidea, que constitui o assoalho do espaco, no qual repousa o
prolongamento anterior da glandula submandibular, acompanhada pelo
nervo lingual e pelo ducto submandibular. Internamente, a face lateral da
lingua é constituida pelos musculos hioglosso, atras, e genioglosso, a frente.



FIG. 8.32 Relac¢des internas da regido molar da mandibula. O
nervo lingual (1) avanca sobre a borda lateral da lingua e cruza por
baixo o ducto submandibular (2).



FIG. 8.33 Parede lateral da lingua (ponta puxada para cima)
relacionada com a face lingual da regido molar. 1: face dorsal da
lingua; 2: nervo lingual; 3: artéria profunda da lingua; 4: ducto
submandibular.



FIG. 8.34 Disseccao da face ventral da lingua. 1: musculo
genioglosso; 2: ducto submandibular; 3: nervo lingual; 4: glandula
sublingual; 5: rebordo desdentado da regido molar.

Radiologia e exames de imagem

O principal elemento de exploracao radiologica dessa regiao é a radiografia
panoramica. Os outros tipos de tomada radiografica também podem ser
explorados, uma vez que existem. Dessa forma, a tomografia
computadorizada constitui o segundo elemento que vai determinar a
viabilidade da instalacao de um implante.

Radiologia convencional (Figuras 8.35 a
8.43)

A radiologia panoramica, seja ela analdgica ou digital, permite observar o
pediculo vasculonervoso da mandibula e conhecer seu posicionamento no
sentido vertical. Anomalias de estrutura podem ser detectadas nesse exame.



FIG. 8.35 Radiografia panoramica analdgica de um individuo
desdentado maxilar total e mandibular parcial. A qualidade e a
morfologia dos pacientes nem sempre permitem visualizar
adequadamente o pediculo vasculonervoso da mandibula.



FIG. 8.36 Vista parcial de uma radiografia panoramica de um
espaco desdentado da regido molar permite avaliar a altura de osso
disponivel, comparando-se com a altura de um elemento dentario
adjacente.

FIG. 8.37 Radiografia panoramica analdgica de um individuo
desdentado mandibular parcial. Nessa tomada radiogréfica, o trajeto
do pediculo vasculonervoso da mandibula é visivel bilateralmente
até os forames mentuais.
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FIG. 8.38 Radiografia panoramica digital. Essa técnica permite
modificar os contrastes em fung¢é@o do que se quer evidenciar.

Podem-se observar melhor anomalias 6sseas (1), como uma leséo
infecciosa.

FIG. 8.39 Podem-se utilizar gabaritos de implantes de diferentes
tamanhos, considerando, inclusive, as possiveis deformagfes de
imagem, para escolher o implante mais adequado (mesma imagem
da Figura 8.36).



FIG. 8.40 Radiografia periapical de trés implantes unidos
mostrando areas de perda 0ssea na regido dos pescoc¢os dos
implantes. Apesar disso, a osseointegracdo esta adequada.



FIG. 8.41 Radiografia periapical de um implante unitario mostrando
uma boa osseointegracéao.



FIG. 8.42 Radiografia panoramica de acompanhamento do
tratamento com prétese implantossuportada nas regiées molar e pré-
molar mandibular esquerda.

FIG. 8.43 Nessa radiografia panoramica, observa-se uma
consideravel imagem lacunar (1). Trata-se, nesse caso, de um
ameloblastoma.

A radiografia panoramica e as radiografias periapicais permitem
acompanhar a longo prazo a condicdo 6ssea peri-implante.

Tomografia computadorizada e CBCT (cone
beam computerized tomography) (Figuras
8.44 e 8.45)



A tomografia computadorizada tornou-se um exame de rotina em
implantodontia na maior parte dos paises europeus. Ela permite confirmar o
posicionamento do  pediculo  vasculonervoso da  mandibula,
simultaneamente, no sentido vertical e transversal. Os exames realizados
pelo Dentascan®, com ou sem guia tomografico, permitem determinar o
posicionamento ideal dos implantes, tendo como base o planejamento
protético.

= il (%) g s H
FIG. 8.44 Tomografia computadorizada. O software indica, em um
corte axial, os diferentes planos de corte vestibulolinguais e, por uma
linha, o plano de corte panoramico. Nesse corte axial de um exame
para avaliacdo pré-implante, nota-se uma imagem radiopaca (1) na
regidao molar direita.
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FIG. 8.45 Reconstrucdo panoramica da tomografia anterior. A
condensacéo 6ssea (1) e seus limites sdo bem visiveis. Trata-se,
nesse caso, de um osteoma.

A partir de cortes axiais panoramicos e do tracado da linha de plano de
corte, o software Dentascan® permite obter cortes vestibulolinguais que,
associados ao guia tomografico confeccionado a partir de um wax-up,
fornecem um preciso posicionamento virtual do implante. Basta, em
seguida, transferir as informacGes obtidas por meio de exames de imagem,
tornando o guia cirurgico um confiavel instrumento de trabalho.

A tomografia volumétrica de feixe conico (CBCT — cone beam
computerized tomography) € atualmente a mais utilizada. Essa técnica é
seletiva, podendo fornecer uma imagem de todo o complexo maxilofacial,
da exploracdo completa ou limitada especificamente de estruturas
maxilomandibulares ou dentoalveolares. O aparelho se distingue do
tomografo tradicional, que efetua varios cortes lineares que se superpdoem
quando das multiplas rotacoes do sistema. A CBCT, por sua vez, nao
trabalha mais com um feixe fino, mas com um feixe conico aberto que
permite fazer a varredura de todo o volume a ser radiografado em uma
unica tomada.

Tempos cirargicos

Diferentes vias de abordagem sao possiveis em funcao da dimensao e do
tipo de cirurgia que se deseja realizar.

Implantodontia endo-0ssea



Na incisdo para a instalacao de implantes unitarios, na regido molar, leva-se

em consideracao:

1. o grau de reabsorcao 6ssea, que resulta, na maioria das vezes, em uma
migracao medial das insercoes do musculo bucinador;

2. a necessidade do total recobrimento dos implantes pelo retalho.

Incisao (Figuras 8.46 a 8.48)

E realizada na crista do rebordo e deslocada medialmente para desviar do
musculo bucinador. Geralmente, a incisao relaxante é desnecessaria.



FIG. 8.46 Rebordo desdentado posterior direito. O tracado de
incisdo é deslocado para lingual a fim de recobrir totalmente a area
de implante e permitir um descolamento mucoperiostal, incluindo o
musculo bucinador.



FIG. 8.47 Corte anatdmico no plano coronal. Se a inciséo é
deslocada para lingual (1), o retalho permite o recobrimento total da
area de implante e o descolamento do musculo bucinador (2),
sobretudo se h& consideravel reabsorcéo. 3: mandibula; 4: canal da
mandibula.



FIG. 8.48 No mesmo paciente da Figura 8.46, observa-se, apos
uso de parafusos de cobertura, a localizagdo dos implantes em
relacéo aquela do tracado de inciséo inicial, representado pelo
tracado pontilhado.

Instalacao do implante (Figuras 8.49 a 8.54)

Tendo o guia cirdrgico confeccionado, considerando as necessidades
protéticas e as restricoes anatomicas, instala-se na sequéncia o implante.
Sua orientacdo tem como referéncia o pediculo da mandibula, podendo ser
instalado acima deste e, quando possivel, lingualizado ou vestibularizado.
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FIG. 8.49 O guia cirdrgico posicionado permite a realiza¢do do
protocolo de fresagem para instalagdo dos implantes, conforme o
planejamento pré-cirurgico.
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FIG. 8.50 Dois implantes foram instalados na regidao molar (1). Sua
posicao lingualizada foi programada para manté-los atras do
pediculo da mandibula. Uma janela 6ssea foi realizada para melhor
visualizag&o da localizacéo dos implantes. 2: forame mentual.



FIG. 8.51 Janela 6ssea mostra o pediculo da mandibula (1) situado
lateralmente aos implantes.



FIG. 8.52 O nervo da mandibula (1) foi deslocado para a lateral dos
implantes, que ndo estéo visiveis nesta imagem. Observa-se a
impressao do pediculo nervoso no 0sso esponjoso da mandibula (2).



FIG. 8.53 Esta imagem mostra que foram instalados implantes
curtos, posicionados acima do pediculo da mandibula (1).

FIG. 8.54 Nesta foto, implantes longos foram instalados atras do
pediculo da mandibula (1).

Incidentes e acidentes (Figuras 8.55 a 8.56)



Os acidentes imediatos sdao geralmente causados pela ndo utilizacdao dos
guias ou por uma inadequada avaliacdo tomografica dos parametros
anatomicos. Acidentes a longo prazo podem acontecer. Trata-se, em geral,
de falhas da osseointegracdo ou de fendmenos infecciosos relativos, em
alguns casos, ao tipo de implante.

FIG. 8.55 Nesse implante unitario, observa-se uma leséo de
reabsorcdo em forma de cunha envolvendo a metade superior das
roscas do implante.



FIG. 8.56 Nesta imagem, dos trés implantes, apenas um nao
alcancou a osseointegracdo, supostamente em razao de um
processo infeccioso.

Remocao de enxerto 6sseo do ramo (Figuras
8.57 a 8.60)

Os problemas encontrados com as remocoes de enxerto em outras areas
doadoras fazem da regiao do ramo um local privilegiado, tanto para
implantodontia quanto para cirurgia maxilofacial. A lesdo do pediculo
vasculonervoso da mandibula é o maior risco desse tipo de intervencdao. A
escolha da area doadora e de sua extensdo depende da finalidade do enxerto
osseo (reconstrucao de diferentes areas do esqueleto facial).



FIG. 8.57 A escolha da area para remocao do enxerto do ramo
depende de sua finalidade de uso: no nivel da borda anterior do
ramo para cirurgia maxilofacial reconstrutiva (1), na jungao corpo e
ramo (2) ou na regiao do corpo (3) para outros fins em funcéo da
morfologia da mandibula.



FIG. 8.58 Aqui, a mandibula é larga, e a remoc¢éao 6ssea é possivel
adjacente aos dentes (1) ou mais para tras (2). A escolha depende
da localizag&o do pediculo em relacdo a tabua Ossea.



FIG. 8.59 Aqui, a morfologia da mandibula exige que a remocao
0ssea seja feita mais para tras, na juncao ramo-corpo (1).



FIG. 8.60 Outras restricbes anatdmicas podem existir. A direita, a
presenca de um terceiro molar incluso e o estreitamento do corpo da
mandibula exigem uma remog&o éssea mais posterior (1). A
esquerda, em razdo da auséncia do terceiro molar, a remocéo 6ssea
poderd ser realizada mais anteriormente (2).

Nota
E no nivel da borda anterior do ramo da mandibula que o pediculo
vasculonervoso da mandibula esta mais proximo da cortical externa.
Assim, é preferivel, quando possivel (em mandibulas largas), utilizar do
setor molar para frente (Figuras 8.61 e 8.62).



FIG. 8.61 Diferentes locais para remocao de enxerto 6sseo sao
possiveis no nivel da regido molar mandibular. 1: posterior ou
totalmente em ramo; 2: pré-ramica, adjacente ao segundo molar; 3
e 3': totalmente em molar. A remocao de enxerto em area
totalmente vinculada ao molar s6 pode ser realizada em
mandibulas largas, tendo a certeza do posicionamento do
pediculo mandibular no sentido transversal, por meio de
tomografia computadorizada.



FIG. 8.62 Posicao do pediculo em fungéo da localizagédo da area
escolhida para remogéao do enxerto. O pediculo mandibular esta
sempre mais proximo a cortical externa, no nivel da borda anterior
da mandibula.

Tempo cirargico

Para a cirurgia pré-protética de implante, a zona de retirada é escolhida em
funcdo da importancia do enxerto necessario, da morfologia da mandibula e
da presenca de dentes no setor molar.

Incisao (Figuras 8.63 a 8.67)
Dois tipos de tracados de incisdo sdo possiveis:



FIG. 8.63 A incisédo curvilinea (em amarelo) é a mais comum; &
feita no fundo de sulco vestibular, a partir do primeiro molar, até a
borda anterior do ramo. A inciséo intrassulcular (em verde) se
estende desde o segundo pré-molar até a borda anterior da
mandibula.



FIG. 8.64 O descolamento do retalho deve ser feito em toda a
altura da tabua externa, respeitando o periosteo. O retalho da crista
pode ser descolado para melhor avaliar o volume de 0sso
disponivel.



FIG. 8.65 O afastador de Obwegeser (1) € posicionado junto ao
primeiro molar para proteger o pediculo facial. Uma lamina direita (2)
mantém o retalho da crista.



FIG. 8.66 Um afastador especifico para ramo (1) permite o
tracionar o retalho para trds e manté-lo no nivel da borda anterior do
ramo da mandibula.



FIG. 8.67 O afastador de ramo (1) utilizado mantém o retalho na
borda anterior do ramo da mandibula (2). 3: descolamento das
inser¢cdes mandibulares do musculo masseter.

1. uma incisdo intrassulcular a partir do segundo pré-molar, que segue para
o angulo distovestibular do segundo molar em direcdao a borda anterior
do ramo;

2. uma incisao curvilinea que se estende do primeiro molar até a metade da
altura da borda anterior do ramo da mandibula.

Nos dois tipos de incisdao, é importante que se faca o descolamento dos
retalhos respeitando o periosteo, para que haja, posteriormente, uma
adequada inducdo da reparacao oOssea.

O descolamento do retalho vestibular é realizado até a borda inferior da
mandibula para permitir o posicionamento do afastador d’Obwegeser que
protege o nervo facial na altura do primeiro molar. Um afastador utilizado
especificamente para a regido de ramo mantém o retalho afastado para tras,
no nivel da borda anterior do ramo.

E Nota



No individuo dentado, essas duas incisoes estdo situadas acima das
insercdes do musculo bucinador. Assim, é possivel obter um retalho
inferior mucoperiosteal que contenha o musculo bucinador.

Remocao do enxerto 6sseo (Figuras 8.68 a 8.71)

Se a morfologia da mandibula permitir, a remocao sera realizada a frente da
borda anterior do ramo para limitar os riscos de lesdo do pediculo da

mandibula.

\

FIG. 8.68 Os limites da area de remocéao do enxerto 6sseo podem
ser marcados no 0sso (1).



FIG. 8.69 O fragmento isolado (1) é mobilizado cuidadosamente
para evitar um estiramento do nervo, caso o pediculo esteja proximo
da cortical externa.



FIG. 8.70 Uma vez removido o fragmento 6sseo, pode-se ver, em
alguns casos, o pediculo da mandibula (1) no 0sso esponjoso.



FIG. 8.71 A sutura do retalho é tradicional. Aqui, tratava-se de uma
incisdo intrassulcular prolongada sobre a borda anterior do ramo da
mandibula.

A osteotomia longitudinal superior é realizada incluindo-se o angulo
entre a face lateral do corpo da mandibula e o apice da crista, se a remogao
for destinada a um enxerto aposicional na regido incisiva superior, para o
aumento volumétrico da crista. Esse tipo de enxerto 6sseo pode ser
posicionado no nivel da borda da crista na area receptora.

Em se tratando de outra area para receber o enxerto, como a correcao de
uma concavidade excessiva de uma tabua Ossea, por meio de
preenchimento, a incisao pode ser realizada abaixo do nivel da crista.

As osteotomias verticais sdo feitas em cada extremidade da primeira
osteotomia longitudinal a uma altura média de 10 mm. A osteotomia
prudente deve-se limitar a cortical.

A osteotomia longitudinal é, na verdade, constituida de uma fragilizacao
da cortical por meio de brocas esféricas ou de uma broca troncoconica que
envolva a metade da espessura da cortical. Pode ser realizada com diversos



instrumentos: serras oscilatorias, bisturi piezoelétrico ou, mais
tradicionalmente, com uma fresa de corte montada em uma peca de mao.

Sutura
Realiza-se a sutura tradicional em dois pontos isolados.

Incidentes e acidentes (Figuras 8.72 a 8.76)

A maioria dos acidentes ocorre no momento da osteotomia e resulta na
lesao do pediculo vasculonervoso da mandibula.

As fraturas da mandibula sdo acidentes raros, exceto se o paciente sofre
um traumatismo direto da mandibula antes da consolidacdo 6ssea definitiva.

FIG. 8.72 Em um corte axial de uma tomografia computadorizada,
o trajeto do pediculo da mandibula (1) é bem visivel. Portanto, é facil
desviar dele conhecendo-se a espessura do 0sso disponivel.



FIG. 8.73 Radiografia panoramica de um paciente que apresenta
uma fratura na mandibula (1) na jun¢&o do corpo e do ramo da
mandibula, ap6s uma agressao, tendo como contexto clinico uma
remocéo recente (2) de um molar na mesma regiao.



FIG. 8.74 No momento da osteotomia, o pediculo mandibular pode
ser lesionado duas vezes no nivel de cada tragcado vertical. Para
esse tipo de remocéao de enxerto, é preferivel utilizar o bisturi
piezoelétrico.



FIG. 8.75 Posicionamento de um oste6tomo para liberar um
fragmento 6sseo no nivel da osteotomia sobre a crista.

FIG. 8.76 O movimento realizado sobre o oste6tomo deve ser
prudente, para evitar 0 esmagamento e a lesdo do pediculo pela
lamina do instrumento.
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CAPITULO 9

Regiao pre-molar da mandibula

SUMARIO DO CAPITULO

Anatomia periférica
Meio anatdbmico endo-0sseo
Variacdes anatomicas do forame mentual

Organizacdes tridimensionais do pediculo e dos forames
mentuais

Forames mentuais e exames de imagem

Abordagem dos volumes 6sseos conforme a variagao
anatdmica do forame mentual

Conclusao e casos particulares

O forame mentual é o principal elemento anatémico da regido, o
gual deve ser levado em consideracao para a cirurgia de implante.

Essa regido marca uma fronteira anatdbmica e de implante:
(i) anteriormente, a regiéo sinfisaria, em geral favoravel a colocacao
de implantes em condic¢des ideais;

(i) posteriormente, a regido mandibular posterior com intensa
reabsorcao 0ssea, associada a posicao do pediculo da



mandibula, pode tornar a cirurgia delicada.

A instalacdo de um implante pré-molar na mandibula é feita em
funcéo da variacdo anatdomica do forame mentual.

Anatomia periférica

Medialmente, o muisculo milo-hidideo se insere no corpo da mandibula. A
cortical lingual, que apresenta uma concavidade na regido posterior,
apresenta um contorno mais plano e vertical (Figura 9.1).

FIG. 9.1 Vista anatbmica medial da mandibula mostrando a
insercao do musculo milo-hidideo. 1: face lingual do corpo da
mandibula; 2: masculo milo-hidideo; 3: regido posterior do ramo.

O descolamento do retalho lingual é realizado sem resisténcia até o
musculo.

Inferiormente, a concavidade 6ssea no nivel da area sublingual recebe o
pediculo vasculonervoso milo-hi6ideo. Uma perfuragdo muito profunda
pode levar a uma perfuracdo da cortical lingual, com risco de lesdo das
estruturas anatdmicas subjacentes: vasos e nervo milo-hidideos. As



consequéncias seriam mais irritativas e dolorosas que perigosas (Figura
9.2).

FIG. 9.2 Corte de uma tomografia computadorizada de um implante
na concavidade abaixo da linha milo-hiéidea.

Externamente, o nervo mentual emerge do corpo da mandibula através do
forame mentual. Ele se desenvolve em direcao ao exterior, muito
superficialmente, sob a mucosa vestibular. Para frente e para tras, inerva
uma grande area que compreende os tecidos do labio inferior e do mento
(Figuras 9.3 e 9.4).



FIG. 9.3 Pelo forame mentual (1), o pediculo emerge na face lateral
da mandibula. 2: cortical vestibular; 3: ramos do pediculo mentual.



FIG. 9.4 Corte vestibulolingual tomogréfico passando pelo forame
mentual (1). 2: cortical vestibular; 3: cortical lingual; 4: pediculo da
mandibula.

Meio anatdmico endo-6sseo (Figuras 9.5 e
9.6)

O pediculo da mandibula segue um trajeto na mandibula que vai de tras
para frente. Na regido pré-molar, ele se divide em dois ramos terminais. Um



ramo incisivo segue um trajeto intradsseo para frente, e um ramo mentual
segue um trajeto de dentro para fora e se exterioriza pelo forame mentual.

FIG. 9.5 Vista anterolateral do corpo da mandibula (1). 2: forame
mentual; 3: regido posterior do ramo.

FIG. 9.6 Mesma vista da Figura 9.5, com a remocédo de uma janela
0ssea vestibular. 1: pediculo da mandibula; 2: posicéo do forame; 3:
pediculo incisivo.

A organizacao tridimensional desse “cruzamento” vasculonervoso
determina o eixo do pediculo mentual e assim também a forma do forame
pelo qual ele emerge da mandibula.



Existe, desse modo, uma correlacao entre o tipo anatdomico do forame e a
maneira como sera realizado o procedimento cirdrgico.

Variacoes anatomicas do forame mentual
(Figuras 9.7 2 9.9 e Quadro 9.1)

Essas variacOes anatdomicas ndao tém o mesmo aspecto se observadas em
mandibulas secas, em radiografias ou clinicamente.



FIG. 9.7 Vista anatdbmica de um forame oval.



FIG. 9.8 Vista anatbmica de um forame redondo.

FIG. 9.9 Vista anatdmica de um forame duplo.



Organizacoes tridimensionais do pediculo e
dos forames mentuais

A forma do forame é uma consequéncia no modo de separacdo dos dois
ramos terminais do pediculo da mandibula — pediculos mentual e incisivo.
Algumas variedades tradicionais fogem da analise, no entanto cada caso
clinico tem sua particularidade e frequentemente apresenta uma forma
intermediaria entre os dois tipos descritos a seguir.

Quadro 9.1

Resultados de um estudo realizado em 57 mandibulas secas
(114 forames)

Frequéncias das diferentes morfologias dos forames mentuais

Redondo 53,5%
Oval pequeno 24.6%
Oval grande 8.8%
Forame incisivo 5.3%
Miuiltiplo 44%
Em crista 1.5%
Fetrovertido anterior 1,8%

Frequéncias das posighes dos forames mentuais

MNo dpice do primeiro pré-molar 2%

Entre o primeiro e o segundo pré-molares 19%
MNa mesial do dpice do primeiro pré-molar 23%
MNo dpice do segundo pré-molar 429%
MNa distal do dpice do segundo pré-molar 13%
Priadmo do dpice do segundo pré-molar 78%

Trajetos retilineos

Ao longo de seu trajeto para frente, o pediculo se aproxima
progressivamente da cortical vestibular da mandibula.

Sobre a borda lateral, o ramo mentual se individualiza para passar para
fora do corpo 0Osseo através do forame. Trés variedades correspondem a



essa organizacao.

Tipo oval pequeno

O pediculo da mandibula localiza-se abaixo do nivel do forame, e o
pediculo mentual se separa caminhando para cima e ligeiramente para tras
(Figuras 9.10 e 9.11).

FIG. 9.10 Forame oval pequeno.



Anterior Posterior

FIG. 9.11 Arquitetura do forame oval pequeno. 1: pediculo incisivo;
2: pediculo mentual; 3: pediculo da mandibula.

Tipo oval grande

Na presenca de um pediculo mandibular de maior diametro, o ramo mentual
nasce diretamente de seu bordo lateral, na mesma altura do forame.

Nessas duas primeiras variedades, o pediculo incisivo estd no
prolongamento do pediculo da mandibula (Figuras 9.12 e 9.13).



FIG. 9.12 Forame oval grande.

Anterior Posterior

FIG. 9.13 Arquitetura do forame oval grande. 1: pediculo incisivo; 2:
pediculo mentual; 3: pediculo da mandibula.

Tipo incisivo



O pediculo tem um percurso ainda mais proximo da cortical lateral, que é
perfurada para dar origem ao ramo mentual. Ja o ramo incisivo retorna ao
corpo da mandibula por um forame distinto situado a frente (Figuras 9.14 e
9.15).

FIG. 9.14 Tipo incisivo. 1: forame incisivo; 2: chegada do pediculo
da mandibula; 3: forame mentual.



Anterior Posterior

FIG. 9.15 Arquitetura do forame incisivo. 1: pediculo incisivo; 2:
pediculo mentual; 3: pediculo da mandibula.

Trajetos retrogrados: forame do tipo redondo

O pediculo da mandibula faz um trajeto mais profundo no corpo da
mandibula.

Quando da origem aos dois ramos terminais, 0 ramo incisivo segue para
frente, em um trajeto intradsseo, em direcdo a regidao anterior. O ramo
mentual dirige-se, contrariamente, para cima e para fora, alcancando a parte
externa do corpo 0sseo através de um forame de sec¢do arredondada.

Esse ramo mentual tera, em seu trajeto intradsseo, uma forma de alca,
cuja concavidade esta voltada para tras, para baixo e para fora (Figuras 9.16
e 9.17).



FIG. 9.16 Forame redondo.

Anterior Posterior

FIG. 9.17 Arquitetura do forame redondo. 1: pediculo incisivo; 2:
pediculo mentual; 3: pediculo da mandibula; 4: al¢a retrograda do
pediculo mentual.



Formas multiplas

O pediculo mentual se caracteriza por sua forma arborescente, que se
distribui para todo o conjunto da regidao mentual. Essas separacoes ocorrem
geralmente ap6s a exteriorizacao através do forame. Uma das variedades
ocorre na parte intradssea do pediculo. As diferentes ramificacoes perfuram
a face lateral da mandibula por dois, trés ou varios forames individuais

(Figuras 9.18 e 9.19).

FIG. 9.18 Forames mudltiplos. 1: forame principal; 2: forames
acessorios.



Posterior

Anterior

FIG. 9.19 Arquitetura do forame multiplo. 1: pediculo mentual
principal; 2 e 3: pediculos acessorios.

Formas de crista

Em uma reabsorcdo extrema da mandibula, o desgaste Gsseo progressivo
leva o forame a um posicionamento sobre a crista alveolar do rebordo

desdentado (Figura 9.20).



FIG. 9.20 Forame sobre a crista. 1: sinfise da mandibula; 2:
forame; 3: crista alveolar reabsorvida.

Forames mentuais e exames de imagem
Radiografia convencional

Possibilita uma primeira avaliacdo do tipo de forame mentual, mas nao
oferece nenhuma informacdo sobre a organizacdo tridimensional dessa
regido. Portanto, ndo se pode determinar a disponibilidade de volume 6sseo
exploravel.

A forma que se observa é uma projecio em duas dimensdes de uma
estrutura originalmente tridimensional (Figuras 9.21 a 9.24).



FIG. 9.21 Forame mentual redondo (1) e al¢a anterior (2) em
imagem radiografica convencional. 3: pediculo da mandibula.



FIG. 9.22 Forame mentual oval (1) em imagem radiografica
convencional.



FIG. 9.23 Forame mentual incisivo (1) em imagem radiogréafica
convencional. 2: pediculo incisivo; 3: pediculo da mandibula.



Anterior Posterior

FIG. 9.24 Forame mentual sobre a crista (1) em imagem
radiografica convencional. 2: pediculo da mandibula.

As Figuras 9.25 a 9.29 apresentam situac0es anatOmicas e suas
correspondentes imagens radioldgicas digitalizadas.



FIG. 9.25 Forame redondo: anatomia (A) e radiologia (B). 1: forame
mentual; 2: pediculo incisivo; 3: pediculo mandibular.

FIG. 9.26 Forame oval: anatomia (A) e radiologia (B). 1: forame
mentual.



FIG. 9.27 Forames multiplos: anatomia (A) e radiologia (B). 1:
forame principal redondo; 2: forame acessorio separado da borda do
pediculo da mandibula; 3: alga anterior; 4: pediculo incisivo.

FIG. 9.28 Forame sobre a crista: anatomia (A) e radiologia (B). 1:
forame mentual; 2: crista alveolar posterior reabsorvida; 3: pediculo
da mandibula; 4: pediculo incisivo.



FIG. 9.29 Forame incisivo: anatomia (A) e radiologia (B). 1:
emergéncia do pediculo da mandibula; 2: inicio do canal incisivo.

Radiografia digital
Apenas os exames de imagem seccionais oriundos das tomografias

computadorizadas permitem avaliar e medir precisamente 0s espacos 6sseos
em torno do forame mentual.

Cortes axiais de aquisicao tomografica

O trajeto dos pediculos mandibular e incisivo nao é plano. Dificilmente é
possivel interpreta-los com clareza nos cortes de aquisi¢do axial.

No entanto, a leitura atenta dos cortes sucessivos fornece informacodes
preciosas sobre a topografia dessa area (Figuras 9.30 a 9.32).



Anterior

FIG. 9.30 Corte axial passando por um forame mentual redondo
(1). Em diversos casos, um dos cortes axiais de aquisicao passara
pela alca anterior. 2: trajeto retrogado do pediculo mentual.



Anterior

FIG. 9.31 Corte axial passando por um forame mentual oval (1).
Em vérios casos, um dos cortes axiais de aquisicido passara pelo
conjunto de pediculos presentes no mesmo plano que o forame. 2:
pediculo da mandibula; 3: pediculo incisivo; 4: pediculo mentual.
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FIG. 9.32 Corte axial passando por um forame incisivo. Em
inUmeros casos, um dos cortes axiais de aquisicao passara pelo
forame e pelo conjunto dos pediculos que estdo no mesmo plano
que o forame. 1: forame mentual; 2: pediculo incisivo.

Reconstrucoes vestibulolinguais tomograficas obtidas
do software Dentascan®

Esses cortes sdao reconstruidos perpendicularmente aos cortes axiais de
aquisicao, geralmente paralelos a borda da base da mandibula.

A leitura dos cortes sequenciais permite reconstruir a arquitetura desse
“cruzamento”.

A presenca ou a auséncia simultanea de certas estruturas em um mesmo
corte confirma o tipo de trajeto que serd necessario levar em consideracao
quando da instalacdo de um implante.

Forame redondo e trajeto retrogrado



Um corte mais distalizado mostrara a borda distal do forame na mesma
imagem que mostra a seccao do pediculo da mandibula, ainda presente na
parte mais baixa do corpo da mandibula.

O corte centralizado no forame secciona, no alto, o trajeto retrégrado do
nervo mentual e, abaixo, a curvatura do pediculo da mandibula, gerando
uma forma em “8” muito caracteristica.

O corte anterior mostrara, na mesma imagem, no alto, uma chanfradura
que corresponde a borda anterior do forame e, abaixo, a seccao do inicio do
pediculo incisivo (Figuras 9.33 a 9.36).

Anterior Posterior
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FIG. 9.33 Radiografia panoramica de um forame redondo e de uma
alca retrégrada. Os cortes obliquos apresentados nas Figuras 9.34 a
9.36 estao representados aqui: corte tomografico #68 = Figura 9.34;
#65 = Figura 9.35; #63 = Figura 9.36.



Vestibular Lingual

FIG. 9.34 Reconstrucao vestibulolingual mesial do forame redondo
(Fig. 9.33), mostrando, no mesmo corte, a sec¢do do pediculo
incisivo (1) e a borda anterior do forame (2): #68 da Figura 9.33.



Vestibular Lingual

FIG. 9.35 Reconstrucao vestibulolingual mediana do forame
redondo (Figura 9.33) mostrando, no mesmo corte, a sec¢do do
pediculo da mandibula em posi¢éo baixa (1) e a sec¢do da alga
anterior do pediculo mentual em posicao alta (2). O conjunto
apresenta uma forma de “8”, caracterizando o trajeto retrégrado
desse tipo de forame. Corte #65 da Figura 9.33.



Vestibular Lingual

FIG. 9.36 Reconstrucao vestibulolingual distal do forame redondo
(Figura 9.33) mostrando, no mesmo corte, a sec¢ao do pediculo da
mandibula (1) e a borda posterior do forame (2). Corte #63 da Figura
9.33.

m Nota

Na presenca de um percurso retrogrado, duas imagens sdo comuns nos
cortes obliquos:
M o aspecto em “8” do corte que secciona o forame;
M a presenca da parte posterior do forame e do pediculo da mandibula em
um mesmo corte distal.



Forame oval (Figuras 9.37 e 9.38)

Os cortes reconstruidos mostram, de tras para frente, a aproximacao
progressiva do pediculo da cortical lateral, que perfura mais ou menos na
horizontal para dar passagem ao pediculo mentual.

Anterior Posterior

FIG. 9.37 Reconstru¢do panoramica tomogréafica de um forame
oval. Os cortes transversais ou vestibulolinguais da Figura 9.38
estdo aqui representados.



FIG. 9.38 Cortes transversais ou vestibulolinguais do forame oval
da Figura 9.32, mostrando o trajeto retilineo do ramo mentual. 1:
forame mentual; 2: pediculo da mandibula; V: vestibular; L: lingual.

O ramo incisivo segue, entdo, seu percurso para frente, no mesmo plano.

Forame incisivo

Os cortes distais reconstruidos mostram a exteriorizacao de todo o ou de
parte do pediculo da mandibula, do qual se desloca o pediculo mentual
antes da entrada dentro do pediculo incisivo no corpo da mandibula,

perseguindo seu trajeto.
Nos cortes mesiais, vé-se que o pediculo incisivo retorna pelo forame de

mesmo nome (Figuras 9.39 a 9.42).



FIG. 9.39 Reconstru¢do panoramica escanografica de um forame
incisivo. O forame parece ndo estar presente neste corte.
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FIG. 9.40 Reconstrucdes vestibulolinguais tomograficas do forame
incisivo da Figura 9.39, mostrando a aproximacgao progressiva do
pediculo da mandibula (F em seguida E) na cortical externa, saida
do pediculo mentual através do forame (D); a externalizacao
completa do pediculo (C) e o retorno do pediculo incisivo ao centro
do corpo 6sseo (B em seguida A).



Anterior Posterior

FIG. 9.41 Vista posterior de um forame incisivo, mostrando a
entrada do canal incisivo (1).



Anterior Posterior

FIG. 9.42 Vista lateral do forame incisivo da Figura 9.41 mostrando
a emergéncia do pediculo da mandibula (1) pelo forame mentual e a
entrada do canal incisivo (2).

Reconstrucdes 3D das tomografias computadorizadas
(softwares Procera®, Nobel Biocare®)

Assim como nas reconstrucoes obliquas, a leitura dos cortes distais permite
verificar a presenca ou a auséncia de uma alga anterior.

Deve-se procurar, em um mesmo corte, a simultaneidade ou nao da borda
distal do forame com a sec¢ao do pediculo da mandibula. Do mesmo modo,
o formato em “8” da seccdo da alca anterior continua sendo caracteristico
do trajeto retrogrado (Figuras 9.43 a 9.48).



Anteriof -\ Posterior

FIG. 9.43 Reconstrucdes em 3D (software Procera®, Nobel
Biocare®) (A) e corte vestibulolingual correspondente (B) a um
forame redondo com alga anterior. Imagem caracteristica com dois
elementos no mesmo corte: o pediculo da mandibula (1) e a
depresséo distal do forame (2).



Anterigh Posterior

FIG. 9.44 Reconstrucdes em 3D (software Procera®, Nobel

Biocare®) (A) e corte vestibulolingual correspondente (B) a um
forame redondo com alga anterior. Imagem caracteristica com a
seccao em “8” da alca anterior. 1: pediculo da mandibula; 2: forame

mentual.



Anterior Posterior

FIG. 9.45 Reconstrucdes em 3D (software Procera®, Nobel

Biocare®) (A) e corte vestibulolingual correspondente (B) a um
forame redondo com alga anterior. 1: pediculo incisivo.



FIG. 9.46 Reconstrucdes em 3D (software Procera®, Nobel

Biocare®) (A) e corte vestibulolingual correspondente (B) a um
forame oval. 1: pediculo da mandibula.
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FIG. 9.47 Reconstrucdes em 3D (software Procera®, Nobel

Biocare®) (A) e corte vestibulolingual correspondente (B) a um
forame oval. 1: pediculo da mandibula; 2: forame mentual.
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FIG. 9.48 Reconstrucdes em 3D (software Procera®, Nobel

Biocare®) (A) e corte vestibulolingual correspondente (B) a um
forame oval. 1: pediculo incisivo.

Abordagem dos volumes 6sseos conforme a
variacao anatomica do forame mentual

Determinar a organizacdo estrutural dessa area favorece o estudo do volume
osseo disponivel para a instalacdo de implantes adjacentes as estruturas
vasculonervosas, respeitando uma distancia minima de seguranca de 2 mm
em todos os planos espaciais.

Apenas o conhecimento dessa arquitetura, por meio da leitura adequada
dos exames tridimensionais, viabiliza a execucao de tal procedimento.

El Nota

Nao é possivel prever a instalacao de um implante em uma regiao pre-
molar da mandibula sem uma tomografia pré-cirirgica e um minucioso



estudo dessas imagens.

Forame redondo com alca anterior (Figuras
9.49 a 9.53)

Se a reabsor¢do dssea nao for muito extensa, o trajeto do pediculo mentual
em direcdo a parte externa, indo para tras e para cima, antes de sua saida,
libera a formacdo de um espaco 6sseo util.

_
FIG. 9.49 Condigéo pré-implante evidencia um forame de trajeto
retrogrado. Vista tomografica vestibulolingual.



FIG. 9.50 Situagdo pds-implante do mesmo caso (imagem
periapical de controle) e simulacao tomogréafica do uso do volume
0sseo internamente ao forame.



Anterior Posterior

FIG. 9.51 Reconstrucao virtual dos trajetos vasculonervosos de um
forame redondo em vista lateral. 1: pediculo incisivo; 2: algca anterior;
3: pediculo mentual; 4: pediculo da mandibula.



Lingual

FIG. 9.52 Simulacao virtual dos trajetos vasculonervosos de um
forame redondo em vista superior. 1: pediculo incisivo; 2: alca
anterior; 3: pediculo mentual; 4: pediculo da mandibula.



Anterior Posterior
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FIG. 9.53 Situacao virtual pré-implante proximo de um implante
instalado dentro de um forame redondo. Vista lateral (A) e de 3/4
anteriores (B). 1: pediculo incisivo; 2: al¢a anterior; 3: pediculo
mentual; 4: pediculo da mandibula; 5: cabeca da mandibula.

A imagem radiolégica em vista lateral (em uma imagem periapical, por
exemplo) dara a falsa impressdao de um contato entre o forame e o apice do
implante. Na realidade, o implante passa por dentro do forame.



E Nota

No momento da perfuracdo, o gesto sera guiado pela cortical lingual,
para ndo desviar para a vestibular e correr o risco de tocar o pediculo.

Forame oval

O pediculo ocupa um posicionamento mais central no corpo da mandibula.
Se seu diametro for pequeno, ele pode ocupar um espaco dentro do
forame, exploravel mesmo em caso de perda 0ssea da crista (Figuras 9.54 a

9.56).



Lingual

FIG. 9.54 Situagdo pré-implante préximo a um forame oval
pequeno (1). Neste caso, os limites externos do pediculo da
mandibula séo dificeis de determinar. 2: crista reabsorvida.



FIG. 9.55 Controle p6s-implante, apés 36 meses, do caso da
Figura 9.54. Um implante intermediario curto péde, dessa forma, ser
colocado. 1: forame.



A

Anterior Posterior

FIG. 9.56 Reconstrugdes virtuais da relagdo de um forame
pequeno oval com um implante colocado do lado de dentro. Vista
superior (A) e vista lateral de 3/4 anteriores (B). 1: pediculo incisivo;
2: pediculo mentual; 3: pediculo da mandibula; 4: cabeca da
mandibula; 5: implante.



Nota
O cirurgido tera o cuidado de guiar sua perfuracdao ao longo da cortical
lingual e devera tomar muito cuidado para ndo ultrapassar o
comprimento de trabalho medido na tomografia pré-cirtrgica,
respeitando uma zona de seguranca minima de 2 mm.

Quando o forame oval é de tamanho grande, geralmente é associado a
existéncia de um pediculo de maior diametro, deixando pouco osso do lado
de dentro. Uma reabsorcao importante nessa situacdo impedira a instalacao
de implantes préximo a base do pediculo. Assim, serd preciso inclinar o
implante, permitindo sua passagem anteriormente ao pediculo (o risco de
seccionar o pediculo incisivo acarretara parestesia dos dentes anteriores
residuais) (Figuras 9.57 a 9.59).



Vestibular Lingual

FIG. 9.57 Corte tomografico pré-implante passando por um forame
grande oval. 1: forame mentual; 2: crista 6ssea residual.



FIG. 9.58 Controle panoramico pés-implante do mesmo caso. A
auséncia de volume 6sseo exploravel obriga que se incline o
implante proximo ao forame. 1: forame mentual.



. Posterior

FIG. 9.59 Reconstrucéo virtual da relagdo de um forame oval
grande com o implante instalado do lado de dentro e com riscos de
contato devidos ao volume consideravel do pediculo. Vista lateral de
3/4 anteriores. 1: pediculo incisivo; 2: pediculo mentual; 3: pediculo
da mandibula; 4: cabec¢a da mandibula; 5: implante.

Forame incisivo

Ele resulta de uma saida quase completa do pediculo para fora do corpo da
mandibula, liberando um espaco 0sseo do lado de dentro do forame
frequentemente exploravel em implantodontia, sobretudo se a perda 6ssea
apo6s o desdentamento for reduzida (Figuras 9.60 a 9.64).



FIG. 9.60 Situacado pré-implante proximo a um forame incisivo.
Vista panoramica.



FIG. 9.61 Reconstituicdo panoramica tomografica do caso da
Figura 9.54. 1: pediculo incisivo; 2: forame; 3: pediculo da
mandibula.

FIG. 9.62 Controle radiografico apés 4 anos do mesmo caso.



FIG. 9.63 A reconstru¢do mostra o afastamento vestibular do
pediculo e dos volumes Gsseos exploraveis dentro do forame
incisivo. 1: entrada do pediculo incisivo; 2: pediculo mandibular; 3:
pediculo mentual; 4: implante.



FIG. 9.64 Reconstrucdo virtual da relagdo de um forame incisivo
com um implante instalado e a saida, para o lado externo, do
conjunto dos pediculos proximo ao forame. Vista lateral de 3/4
anteriores. 1: entrada do pediculo incisivo; 2: pediculo da mandibula;
3: pediculo mentual; 4: cabeca da mandibula.

Forames multiplos

A separacgao das ramificacdes do pediculo mentual inicia dentro do osso.

Uma extensa area 0ssea € geralmente ocupada por essa organizacao, o
que contraindica a instalacdo de um implante por dentro do forame. Se uma
pequena reabsorcdo da crista permitir, um implante curto pode ser colocado
acima do pediculo (Figura 9.65).



Posterior

FIG. 9.65 Reconstrucao virtual da relagdo de um forame multiplo
com um implante instalado por dentro. O volume intraésseo ocupado
pelas diversos ramos do pediculo mentual é importante, deixando
pouco espaco para o implante proéximo ao forame. Vista lateral de
3/4 anteriores. 1: pediculo incisivo; 2: pediculo da mandibula; 3:
arborescéncias do pediculo mentual; 4: cabeca da mandibula.

Conclusao e casos particulares

A classificacdo apresentada ajudara na reflexdo concernente ao diagnéstico
e a tomada de decisdo cirurgica.

Certas situacOes clinicas fogem a essas classificacdes e sdo
intermediarias entre os diferentes tipos (Figura 9.66).



FIG. 9.66 Situacdo anatdomica (A) e imagem radiografica periapical
(B) de um forame que tem um eixo de emergéncia anterior (seta). 1:
pediculo da mandibula; 2: pediculo incisivo.

Apenas a analise dos diferentes exames radiologicos e a observagao
clinica permitirdo a utilizacdo de todo o volume 0Osseo disponivel sem
perder de vista a absoluta necessidade de conservar uma margem de
seguranca de 2 mm entre o implante e toda a estrutura vasculonervosa, e
isso nas trés dimensodes (Figura 9.67).



FIG. 9.67 Elementos clinicos de um mesmo caso. 1: forame
mentual. A. Panoramica tomografica. B. Imagem radiogréfica
periapical. C. Vista clinica. D. Cortes tomogréficos vestibulolinguais.
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CAPITULO 10

Regiao incisivo-canina da
mandibula

SUMARIO DO CAPITULO

Suporte 6sseo
Meio anatdbmico
Radiologia e exames de imagem

Tempos cirdrgicos

A regido incisivo-canina da mandibula apresenta iniumeras
vantagens biomecanicas e bioldgicas (Figuras 10.1 e 10.2). Os
estudos estatisticos a longo prazo, conduzidos pela equipe de
Branemark, na Suécia, mostraram as qualidades inerentes a esta
regido da mandibula.



FIG. 10.1 Regio incisivo-canina. 1: eminéncias alveolares; 2:
sinfise da mandibula; 3: protuberéncia mentual; 4: forame mentual.

FIG. 10.2 Regido incisivo-canina de um 0sso seco desdentado. A
reabsorcao da porcédo alveolar é consideravel (1) e chega a altura da
protuberéncia mentual (2).

Além da possibilidade de apoios bicorticais em mandibulas
reabsorvidas, ndo existem importantes obstaculos anatébmicos na
regiao incisivo-canina. Tais condi¢cdes oferecem maior seguranca
ao cirurgido iniciante. Em quase todos os casos, é possivel
instalar pelo menos dois implantes nessa regido, favorecendo o



tratamento do paciente desdentado total. Nos casos de
reabsorcéao extrema, ha uma limitacdo que se resume aos riscos
de fragilizacéo e de fratura da mandibula.

As areas destinadas a instalacdo de implantes nessa regiao sao
chamadas de sinfisarias; no entanto, essa denominacgao ¢é
Inadequada, pois os implantes nao séo posicionados na regiao da
sinfise. Por isso, devem ser chamados de “parassinfisarios”.

Suporte 6sseo
Forma geral (Figuras 10.3 a 10.6)

A forma geral depende da extensdo e do tempo da perda dentaria. Para
um individuo dentado, em um corte sagital, a face anterior faz um desenho,
de cima a baixo, uma curva inicialmente concava, voltada para frente e
ligeiramente para cima e, em seguida, convexa, unindo-se a borda inferior.
No individuo desdentado, a concavidade superior € inexistente e todo o
conjunto tende a se tornar regularmente convexo.



FIG. 10.3 Corte anatdbmico no plano sagital de um individuo
dentado mostrando a forma geral da regido incisivo-canina:
concavidade superior (1) e convexidade inferior (2).



FIG. 10.4 Corte tomografico no plano sagital de um individuo
dentado mostrando a forma geral da regi&o inciso-canina:
concavidade superior (1) e convexidade inferior (2).



FIG. 10.5 Corte anatdbmico no plano sagital de um individuo
desdentado, mostrando uma reabsor¢do em forma de “lamina de
faca”.



FIG. 10.6 Corte anatdmico no plano sagital de um individuo
desdentado, mostrando uma reabsorc¢ao horizontal formando uma

crista arredondada.

Face anterior vestibular (Figuras 10.7 a
10.10)

A face anterior é marcada por uma crista sagital, geralmente pouco
marcada, que se estende do espaco interproximal dos incisivos até o apice
da protuberancia mentual.



FIG. 10.7 Face anterior da regido incisiva da mandibula. 1: sinfise
da mandibula; 2: protuberancia mentual; 3: fossa de inser¢éo do
musculo mentual; 4: forames vasculares.



FIG. 10.8 Face anterior da regido incisiva da mandibula vista de
perfil. 1: protuberancia mentual; 2: fossa de insercdo do musculo
mentual; 3: forames vasculares; 4: forame mentual.

FIG. 10.9 Disseccdo mostrando a face anterior da regido incisiva e
a terminagdo da artéria submentual (1).



FIG. 10.10 Disseccao mostrando a face anterior da regido incisiva
e a terminacdo sobre as quais agulhas mostram os forames de
acesso dos ramos terminais da artéria submentual (1).

Nos individuos dentados, as eminéncias alveolares formam uma saliéncia
na parte superior, de cada lado da sinfise da mandibula. Superior e
externamente a protuberancia mentual, a face 6ssea é deprimida e fornece
insercdao ao musculo mentual.

Considerando a cronologia, a importancia e a extensao da perda dentaria,
esta face tem um aspecto parecido com de um individuo dentado,
apresentando apenas uma simples reducao transversal da porcao alveolar.
Esse processo pode provocar desde rebordos em “lamina de faca” até a
reabsorcao total do osso alveolar.

Os forames mentuais que correspondem aos pontos de penetracao de
ramos terminais de artérias submentais algumas vezes marcam essa face.

Face lingual (Figuras 10.11 a 10.16)

Esta face é sempre fortemente concava no sentido transversal e ligeiramente
concava no sentido vertical. As espinhas genianas superiores e inferiores
ddo insercdo aos musculos genioglosso e génio-hidideo. Um numero
variavel de forames vasculares marca esta face, de cada lado das espinhas
genianas. Esses forames correspondem a penetragdao das ramificacOes
oriundas provenientes, geralmente, das artérias sublinguais.



FIG. 10.11 Face lingual da regido incisiva da mandibula. Aqui, as
espinhas genianas inferiores (1) estdo muito desenvolvidas.
Observam-se forames vasculares (2) inferiormente situados.



FIG. 10.12 Face lingual da regiéo incisiva da mandibula.
Observam-se, nesta imagem, quatro espinhas genianas (1)
igualmente desenvolvidas. Observa-se, também, um forame
vascular (2) mediano, situado entre as espinhas genianas
superiores.



FIG. 10.13 Face lingual da regido incisiva da mandibula. Nesta
imagem, as espinhas genianas (1) sdo pouco marcadas. Observam-
se inimeros forames vasculares (2), distribuidos em diferentes
niveis dessa face.



FIG. 10.14 Corte no plano sagital de uma mandibula seca,
mostrando a penetracao de um vaso (1) e sua distribuicdo no 0sso.
2: face lingual; 3: face vestibular.



FIG. 10.15 Hemisseccdo de uma mandibula na regido incisiva. A
artéria submentual (1), nesta imagem, apresenta grande calibre e
penetra no 0sso, passando externamente ao musculo genioglosso
(2). 3: Artéria profunda da lingua; 5: musculo génio-hidideo.



FIG. 10.16 Vista superior do assoalho bucal na regi&o inciso-
canina. Da artéria sublingual (1) saem trés ramos terminais (1a, 1b,
1c) que penetram na mandibula. 2: musculo genioglosso; 3: raiz do
canino.

Esses forames sdao multiplos e constantes, e encontram-se,
principalmente, nas seguintes posicoes:

* Interalveolares: ao nivel da crista alveolar lingual entre o incisivo central
e incisivo lateral e entre o incisivo lateral e canino.

* Paraespinal: ao redor das espinhas mentuais, das quais a mais importante
(em tamanho e frequéncia) é a supraespinal, denominada forame
lingual.

Essa face também apresenta uma concavidade, chamada fdévea
sublingual, que corresponde a glandula sublingual. Ela se situa na base do
canino e do primeiro pré-molar. Essa concavidade aumenta o risco de



perfuracdo da cortical lingual no momento da perfuracao para instalacdo de
um implante.

Nota
A artéria submentual pode originar, em alguns casos, um ramo que
atravessa o musculo milo-hidideo, substituindo a artéria sublingual no

papel de promover a para a vascularizacdo da regido incisivo-canina
(Figuras 10.17 e 10.18).

FIG. 10.17 Disseccao do assoalho bucal mostrando a passagem
da artéria submentual através do masculo milo-hiéideo (1),
originando, do lado esquerdo, uma ramo perfurante (2). Do outro
lado, o ramo perfurante direito origina-se da artéria sublingual (4).



FIG. 10.18 Disseccéo do assoalho bucal em um individuo que
apresenta uma vasculariza¢@o derivada totalmente da artéria
submentual (1) e que origina artérias linguais perfurantes (2).

Borda superior (Figuras 10.19 a 10.22)

Essa borda corresponde ao rebordo alveolar, que tem aspectos muito
variaveis entre os individuos desdentados.



FIG. 10.19 Vista superior de uma mandibula que apresenta uma
reabsorgdo das tabuas vestibular na regido dos incisivos (1).
Observam-se fenestracdes (2) e tabuas 0sseas vestibulares muito
finas (3). Na face lingual, podem ser vistas exostoses dsseas (4).

FIG. 10.20 Vista anterior de uma mandibula que sofreu uma
reabsorcao das tdbuas 6sseas vestibulares, resultando na formagéo
de uma crista em “lamina de faca”.



FIG. 10.21 Vista superior de uma mandibula extremamente
reabsorvida, que tem uma crista em fenda (1). Observa-se uma
hipertrofia das espinhas genianas (2), que sofreu remodelacéo
0ssea. Os forames mentuais localizam-se sobre a crista (3).

FIG. 10.22 Vista superior de uma mandibula cuja reabsor¢éo levou
a formacado de um rebordo largo com conservacéo parcial da tabua
0ssea vestibular, causando um problema na determinacao do eixo
de insercdo dos implantes.

Borda inferior (Figuras 10.23 a 10.26)



Essa borda, regularmente convexa e rombuda, apresenta, de cada lado do
plano sagital, duas fossas ovoides que ddo insercdao aos ventres anteriores
dos musculos digastricos.

FIG. 10.23 Vista da borda inferior de uma mandibula mostrando as
fossas de insercao dos musculos digastricos (1). Nesta vista, a
borda inferior do 0sso na regido incisiva € larga (2), ao passo que €
estreita em outras partes (3).



FIG. 10.24 Vista da borda inferior de uma mandibula mostrando as
fossas de inser¢do dos musculos digastricos (1). Observam-se,
adjacente as fossas, forames vasculares (2) que correspondem
certamente a pontos de penetracdo de ramos da artéria submentual.



FIG. 10.25 Vista da borda inferior de uma mandibula mostrando a
insercdo dos ventres anteriores dos musculos digastricos (1). Do
lado direito, a pinca traciona a artéria submentual (2) e desloca o
ventre anterior do musculo, indicando a passagem da artéria pelo

musculo. 3: masculo milo-hidideo; 4: artéria submentual esquerda.



FIG. 10.26 Vista de perfil da regi&o submandibular. 1: ventre
anterior do digastrico; 2: tendao intermediéario do digastrico; 3:
musculo milo-hiéideo; 4: mandibula.

Estrutura (Figuras 10.27 e 10.28)

A regido incisiva da mandibula é caracterizada pela presenca de um 0sso
esponjoso denso no seio de 0ssos corticais espessos em quase toda sua

extensao.



FIG. 10.27 Corte anatdmico sagital de uma mandibula. Nessa
imagem, 0 0SS0 esponjoso € denso (1), e as corticais sdo espessas
(2). 3: Pediculo incisivo; 4: passagem para penetracdo de um vaso;
5: musculo genioglosso; 6: musculo génio-hidideo.



FIG. 10.28 Corte tomografico sagital de uma mandibula. Nesse
caso, 0 0SSO esponjoso € pouco denso (1), e os corticais sdo pouco
espessos (2). 3: pediculo incisivo; 4: passagem para penetragdo da
artéria sublingual.

A cortical da crista é de espessura muito variavel, ao passo que as outras
corticais tém uma espessura que ultrapassa normalmente os 3 mm.

Conteudo (Figuras 10.29 e 10.30)

O pediculo incisivo continua o trajeto inicial do pediculo da mandibula até
a sinfise da mandibula, nunca a ultrapassando. Geralmente, o pediculo



apresenta uma distribuicdo em forma de candelabro, cujas ramificacoes se
destinam aos dentes.

FIG. 10.29 Nesta mandibula fresca injetada, vé-se o pediculo
incisivo, que apresenta uma distribuicdo em forma de candelabro.
Aqui, o pediculo est4 situado abaixo.



FIG. 10.30 Disseccao do pediculo vasculonervoso da mandibula
em uma mandibula fresca injetada. 1: pediculo mentual; 2: pediculo
incisivo. Aqui, o pediculo incisivo esta situado a meia altura do osso.

Uma vascularizacdo complementar é garantida pelos ramos terminais das
artérias submentual e sublingual.

Nota
A estrutura dessa regido explica a taxa de insucesso particularmente
baixa na implantodontia.

Nota
O papel desse pediculo é sensitivo e trofico para a regiao. A sua
eventual lesdo ndo apresenta consequéncias danosas para 0s pacientes.

Meio anatomico

Nao existem grandes riscos anatomicos na implantodontia, com a condicao
de ndo ultrapassar as corticais basal e lingual, na busca de uma maior



estabilizacao.

Essa regido pode ser destinada a instalacao de implantes e de enxertos
0sseos, a técnicas para alargamento da crista, ou mesmo, para distracao
alveolar.

Relacdes anteriores ou vestibulares (Figuras
10.31 a 10.34)

Relacionados diretamente com as tabuas 0sseas, os musculos mentuais sao
sistematicamente descolados ou seccionados na abordagem cirurgica dessa
regido. As ramificacoes do nervo mentual estdo em intima relagdo com a
tabua Ossea vestibular. A artéria submentual origina, na maioria dos casos,
ramos terminais que passam pela superficie do osso, resultando, as vezes,
em ramos perfurantes. Mais externamente, o labio inferior recobre a
gengiva vestibular.

FIG. 10.31 Os musculos mentuais (1) inserem-se na tabua 6ssea
vestibular ao nivel dos incisivos mandibulares.



FIG. 10.32 Disseccao de uma peca anatdmica fresca injetada,
mostrando ramos terminais (1) da artéria submentual aderidos a
tabua 6ssea vestibular.



FIG. 10.33 Disseccéo do labio inferior mostrando, sob a mucosa
gue se repousa sobre o musculo orbicular da boca (1), as
ramificag6es do nervo mentual (2) e a artéria labial inferior (3).
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FIG. 10.34 Disseccao mostrando a distribuicdo em forma de leque
do pediculo mentual.



Relacoes posteriores ou linguais (Figuras
10.35 a 10.40)

Ha, essencialmente, dois grupos musculares que se inserem as espinhas
genianas superiores e inferiores: os musculos genioglossos e geénio-
hidideos. De cada lado desses musculos, a gengiva de fina espessura faz
com que os ramos terminais das artérias sublinguais ou submentais, quando
estas substituem as primeiras, se adiram a tabua 6ssea lingual.

FIG. 10.35 Corte sagital de uma ressonancia magnética. O
destaque na imagem (1) revela um 0SS0 esponjoso pouco denso. 2:
musculo génio-hidideo; 3: musculo genioglosso; 4: incisivo central; 5:
epiglote.



FIG. 10.36 Corte anatdmico sagital da mandibula passando por um
incisivo (1). 2: musculo génio-hidideo; 3: musculo genioglosso. Pode-
se ver nesse corte a penetracdo de um ramo vascular (4).



FIG. 10.37 Vista superior do assoalho bucal na regiéo incisivo-
canina, mostrando a terminacao da artéria lingual (1) em artéria
profunda da lingua (2) e artéria sublingual (3).



FIG. 10.38 Vista superior do assoalho bucal na regiéo incisivo-
canina, mostrando ramos perfurantes da artéria sublingual (1).
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FIG. 10.39 Vista superior do assoalho bucal na regiéo incisivo-
canina, mostrando um ramo perfurante da artéria submentual (1),
gue substitui a artéria sublingual. 2: masculo génio-hioideo.



FIG. 10.40 Vista superior do assoalho bucal na regiéo incisivo-
canina, mostrando, de cada lado, um ramo perfurante da artéria
sublingual (1), substituindo a artéria submentual, a qual penetra a
cortical lingual em uma posicao alta, em direcéo ao colo dos
incisivos (2). 3: masculo génio-hidideo.

A artéria sublingual avanca em direcdo ao musculo milo-hidideo,
alcancando a cortical lingual, onde faz contato na base do dente canino da
mandibula, ao nivel da févea sublingual. Neste nivel ela fica mais acessivel,
portanto mais vulneravel. Como apresenta um calibre consideravel, a sua
lesdo representa um risco anatdomico importante.



Em diferentes forames, penetram ramos terminais pouco calibrosos, cuja
lesdo nao representa um risco. O forame lingual dd passagem a uma
anastomose terminal medial direita do homdélogo contralateral.

Relacoes inferiores ou basais (Figuras 10.41
a 10.44)

Um elemento anatomico importante € constituido pela passagem do ramo
terminal da artéria submentual. Em alguns casos, ele termina na fovea
submandibular, fornecendo ramos terminais a estruturas anatomicas
vizinhas. Em outros casos, ele segue o trajeto através do ventre anterior do
musculo digastrico, contornando a borda inferior da mandibula, terminando
na vestibular do incisivo. O diametro desse ramo arterial é na maioria das
vezes pequeno. Mesmo assim, em caso de lesao, pelo fato de atravessar o
musculo digastrico, a hemorragia fica contida nesse espaco a cada
movimento de degluticdo do ventre anterior. Em poucas horas, um
hematoma é formado, podendo levar a uma compressao laringea.



FIG. 10.41 Vista inferior do assoalho bucal na regido incisivo-
canina, mostrando a artéria submentual (1), que se divide em um
ramo lateral (2) em diregdo a mucosa vestibular da regiao pré-molar,
e um ramo medial (3) que atravessa o musculo digastrico (4).



FIG. 10.42 Vista inferior do assoalho bucal na regiéo incisivo-
canina, mostrando duas artérias submentuais (1) e suas
ramificagfes. Os ramos que atravessam o musculo milo-hidideo (2)
tém didmetro médio de 0,5 mm.



FIG. 10.43 Vista inferior do assoalho bucal na regiéo incisivo-
canina mostrando dois implantes (1) que ultrapassaram a cortical
basal, porém se mantiveram a distancia dos ramos da artéria
submentual (2).
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FIG. 10.44 Vista clinica de um paciente em que a bandagem
elastica foi colocada para comprimir a regido mentual e submentual,
a fim de prevenir sangramento pds-operatério nos casos remocéao de
enxerto 0sseo da regido ou quando o implante ultrapassa a cortical.



m Nota

Havendo a chance de perfuracdo da cortical inferior, mesmo que
minimamente durante a instalacio de implante em regido canina, é
necessario lancar mao de uma compressao por meio de uma bandagem
autocolante por 24 horas.

Radiologia e exames de imagem

O principal instrumento para a investigacdo radiol6gica dessa regido é a
radiografia panoramica.
A telerradiografia de perfil foi, durante muito tempo, e ainda continua
sendo para alguns, o unico instrumento de andlise dessa regidao de implante.
Existem outros tipos de exames de imagem que podem ser empregados.
A tomografia computadorizada é utilizada na etapa seguinte para
determinar a viabilidade da instalacdo de um implante.

Radiologia convencional

A radiografia panoramica é um exame de rotina, que promove informacoes
gerais sobre a regido. Antes de solicitar a tomografia computadorizada, a
telerradiografia de perfil ou as tomografias convencionais permitem avaliar
0 volume 0sseo.

Radiografia panoramica (Figuras 10.45 e 10.46)

Oferece uma visao geral da regido, mas ndo permite, na maioria das vezes,
ver o trajeto do pediculo incisivo, em virtude da sobreposicao da
protuberancia mentual e da visualizacdao parcial do osso, segundo a forma
da mandibula.



FIG. 10.45 Radiografia panoramica de um individuo desdentado.
Pode-se observar o trajeto do canal da mandibula (1) na regido
molar e pré-molar. A protuberancia mentual (2) traduz-se por uma
imagem radiopaca.

FIG. 10.46 Radiografia panoramica de um individuo desdentado
gue tem implantes na regido incisiva. Este exame pode ser usado
para fazer o acompanhamento deste paciente.



m Nota

Sendo a radiografia panoramica um exame que mostra apenas a forma
geral da regido, uma parte do o0sso ndo € incluida neste corte.

Telerradiografia de perfil (Figuras 10.47 e 10.48)

Ve

E um exame considerado, por alguns, suficiente para a colocacdo de
implantes nessa regido. A telerradiografia favorece uma avaliacdo em
escala de 1:1 da area, porém toda a regido incisiva é projetada em um unico
plano de corte. Nao se pode ver, portanto, as irregularidades de contorno
que podem existir.

FIG. 10.47 A telerradiografia de perfil fornece uma vista seccional
da regido incisiva.



FIG. 10.48 Esta telerradiografia de perfil mostra um implante com
um apoio terminal na cortical lingual, apés a instalacdo de um
implante na regido incisiva.

Radiografia periapical (Figuras 10.49 a 10.51)

Esse tipo de imagem tem um proposito particular, nessa regido, sendo
complementar da radiografia panoramica, pois envolve o osso em toda sua
altura, além de permitir detectar anomalias 6sseas ndo vistas anteriormente.
Esse tipo de imagem pode ser suficiente para acompanhar a osseointegracao
do implante ou diagnosticar algum problema infeccioso.



FIG. 10.49 Radiografia periapical mostrando dois implantes bem
osseointegrados.



FIG. 10.50 Radiografia periapical de um implante unitério,
mostrando a enorme proximidade (1) com o apice de um incisivo e
um fenébmeno infeccioso periapical (2). Nesta imagem, vé-se
também uma série de imagens radiopacas que pode corresponder a
osteomas intradsseos (3) para uns, ou a exostoses 0sseas nas
tabuas linguais (4), para outros.



FIG. 10.51 Radiografia periapical mostrando uma reabsor¢éo
0ssea peri-implante nos 2/3 da altura do implante (1).

Tomografia computadorizada (Figuras 10.52
a 10.61)

Se o0s cortes de aquisicdo axiais desta regido captam toda a altura e a forma
das tabuas Osseas vestibular e lingual, sdao sobretudo os cortes
vestibulolinguais que favorecerem uma boa avaliacdao da arquitetura 0ssea e
mostram o calibre dos vasos perfurantes.



——

FIG. 10.52 Os cortes axiais de tomografia computadorizada
permitem ver adequadamente a espessura das corticais (1) e a
gualidade do 0sso esponjoso (2).



FIG. 10.53 Corte tomogréfico reconstruido do plano
vestibulolingual, mostrando a situagéo dos forames vasculares (1).



FIG. 10.54 Corte tomografico reconstruido no plano
vestibulolingual, mostrando um forame vascular calibroso préximo a
borda inferior (1).



FIG. 10.55 Corte tomografico reconstruido no plano
vestibulolingual, mostrando um forame vascular retilineo e calibroso,
préximo a borda inferior (1).



FIG. 10.56 Outro corte tomografico reconstruido no plano
vestibulolingual, mostrando uma crista muito reabsorvida e a
presenca de dois forames vasculares (1).



FIG. 10.57 Reconstru¢do de uma mandibula em 3D. Esse tipo de
imagem permite visualizar a forma das tdbuas 6sseas. O seu
objetivo é sobretudo pedagdgico.



FIG. 10.58 Corte tomografico no plano vestibulolingual. Nesse
corte, o software permite visualizar o implante escolhido na escala
1:1 (1). O forame vascular esta representado pelo numero (2).



FIG. 10.59 Outro corte tomografico no plano vestibulolingual.
Nesse corte, 0 software permite visualizar o implante escolhido em
escala 1:1 (1) e o eixo do pilar protético (2). O forame vascular esta
representado pelo numero (3).



FIG. 10.60 Corte tomografico em 3D obtido pelo o software
SimPlant®, Materialise. Nesse corte, o software permite visualizar o
implante escolhido em escala 1:1 (1). O forame vascular esta
representado pelo nimero (2).



FIG. 10.61 Corte tomografico em 3D obtido com o software

imPlant®, Materialise. Nesse corte, 0 software permite visualizar o
implante escolhido em escala 1:1 (1) e o eixo do pilar protético (2). O
forame vascular esta representado pelo numero (3).

Os softwares especificos, como o SimPlant®, Materialise, permitem
simular o posicionamento do implante e, até mesmo, transforma-lo em uma
imagem 3D.

Tempos cirurgicos

As vias de abordagem cirurgica sdao diferentes conforme se realiza uma
cirurgia para instalacao de um implante endo-6sseo ou para remocao de um
enxerto 0sseo.



Implantodontia endo-6ssea

Na implantodontia endo-6ssea, a principal dificuldade deve-se a forma das
cristas Osseas que, em alguns casos, ndo permite um resultado estético
aceitavel com as proteses.

Incisao (Figuras 10.62 e 10.63)

Pode ser realizada sobre a crista ou afastada para lingual ou vestibular,
dependendo do que permite a forma da crista.

FIG. 10.62 Caso clinico de um individuo desdentado cuja
mandibula € muito reabsorvida. O deslocamento da inciséo para a
lingual ndo é possivel. Sera realizada uma incisao sobre a crista (1)
ou deslocada para vestibular (2).



FIG. 10.63 Caso clinico de um individuo desdentado parcial com
um rebordo largo. O deslocamento para a lingual, neste caso, é
possivel. A incisdo sera, portanto, realizada sobre a crista por lingual

().

Instalacao do implante (Figuras 10.64 a 10.67)

O guia cirurgico permite a instalacio de implantes em uma situagdo
compativel com a estética, uma vez que é confeccionado a partir do
planejamento reverso, iniciado com a prétese dentaria.



FIG. 10.64 Posicionamento da guia cirurgico e utilizagédo da
primeira broca.

FIG. 10.65 Esta imagem mostra que o paralelismo dos implantes
foi verificado com o guia cirargico em posicao.
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FIG. 10.66 O guia foi retirado para a instalagdo dos implantes.



FIG. 10.67 Sobre esta pega anatomica vé-se que os implantes
possuem um apoio bicortical.

Em caso de extrema reabsorcdo vertical, deve-se obedecer ao
posicionamento previsto do implante, a fim de ndo perfurar as corticais

lingual e inferior.

Nota
Considerando a grande variabilidade do calibre arterial e dos pontos de
penetracdo dos ramos perfurantes, é imprescindivel o descolamento
mucoso envolvendo toda a espessura do tecido, permitindo a
visualizacdo precisa desses pontos de penetracao vascular.

Incidentes e acidentes (Figuras 10.68 a 10.71)

Nao existem incidentes e acidentes a serem considerados se os implantes
forem estritamente endo-0sseos. As lesdes das artérias submentual e
sublingual sao acidentes, anteriormente descritos neste capitulo, que podem
ser evitados.
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FIG. 10.68 Telerradiografia de perfil em que o posicionamento do

implante foi simulado verticalmente, passando da borda inferior da
mandibula.



FIG. 10.69 Telerradiografia de perfil em que o posicionamento do
implante foi simulado com uma orientacéo apical mais lingualizada,
correndo o risco de lesionar os ramos da artéria sublingual.



FIG. 10.70 Nesta peca anatbmica, se a perfuragéo para a
instalacdo do implante for lingualizada, havera um risco de lesionar a
artéria sublingual (1) na regido onde ela penetra na cortical lingual.



FIG. 10.71 Nesta peca anatdomica, o implante (1) passa da cortical
basal justamente do lado de fora da artéria submentual (2).

Retirada de enxerto da regiao mentual

A remocdo de enxerto 6sseo mentual foi, por muito tempo, uma técnica
cirargica privilegiada na implantodontia oral em virtude da facilidade de
acesso. Atualmente, tem sido substituida pelos enxertos de ramo
mandibular.

Tempo cirurgico

A abordagem cirurgica dessa regiao € simples. O unico problema esta
relacionado com o pods-operatério, frequentemente doloroso, devido a
seccao ou ao descolamento dos musculos mentuais.

Incisao (Figuras 10.72 a 10.75)
Existem dois tipos de linhas de incisao:



FIG. 10.72 Tracado da inciséo intrassulcular e incisdes relaxantes a
frente dos forames mentuais.

FIG. 10.73 Descolamento do retalho.



FIG. 10.74 Neste tipo de incisdo, os musculos mentuais (1) devem
ser descolados.

FIG. 10.75 No caso de uma incisdo em forma de arco, no fundo de
sulco vestibular, os masculos mentuais (1) sdo seccionados.

1. Uma incisdo superior ao longo do colo dos incisivos, associada a duas
incisoes de verticais relaxantes, situadas na frente dos forames mentuais;

2. Uma incisdao de forma variavel, geralmente em forma de arco, no fundo
de sulco vestibular.

Remocao do enxerto (Figuras 10.76 a 10.78)



Se o individuo for dentado, os apices dentarios deverdao ser levados em
consideracdo para que o enxerto seja removido para uma regido mais
inferior. Neste caso, ndao ha nenhum risco de lesoes nervosas.

FIG. 10.76 Remogé&o do enxerto utilizando um cinzel reto.

FIG. 10.77 ApOs a remogéao do 0sso cortical, 0 0SS0 esponjoso
também pode ser coletado com auxilio de uma cureta.



FIG. 10.78 A sutura do retalho pode ser realizada com pontos
simples ou com uma sutura suspensa. Nao é necessario suturar 0s
musculos mentuais.

Sutura
A sutura é classica e se faz com pontos simples.

Incidentes e acidentes (Figuras 10.79 e 10.80)

As consequéncias operatérias sdao simples, de uma forma geral, com
excecdo das dores. O unico risco possivel é a perda da sensibilidade
dentaria.



FIG. 10.79 Corte axial de uma tomografia, mostrando a localizagéo
lingual do pediculo incisivo (1).

FIG. 10.80 Disseccao da regido incisiva da mandibula mostrando
gue o tronco principal do pediculo incisivo € muito baixo e préximo
da cortical lingual.



Nota

Nao é muito frequente a ocorréncia de lesdao seccional do pediculo
incisivo, pois ele se encontra, na maioria das vezes, em posicao muito
baixa e proxima da cortical lingual.
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CAPITULO 11

Remocao parietal

SUMARIO DO CAPITULO

Areas doadoras de 0sso
Radiologia e exames de imagem
Meio anatdmico

Diferentes etapas cirdrgicas

Antes de seu uso na cirurgia implantar, a remocé&o de osso parietal
foi proposta em cirurgia maxilofacial, em razdo de sua origem
membranosa, da facilidade na remocao do 0sso e da pequena
taxa de morbidade desse tipo de intervencdo, quando bem
realizada. Diferentes autores explicaram o comportamento
privilegiado do osso membranoso, baseados em sua configuracao
arquitetural, que favorece uma revascularizacéo precoce. A
remocao de 0sso craniano, visando a reconstrucao 0ssea de
areas pouco viaveis para instalacao de implantes, foi proposta por
Paul Tessier, em 1982. Essa area doadora apresenta a vantagem
de permitir a remocao de um enxerto 6sseo de tamanho
consideravel, de alta densidade 6ssea, com um pos-operatério em
principio simples.



A contrapartida é que esse 0SS0 ndo se regenera e deixara uma
depresséao no couro cabeludo que pode representar, por um lado,
uma consequéncia estética, e por outro, uma reducao na
resisténcia mecanica ao choque. Assim, nas remocdes 0sseas
destinadas a cirurgia pré-implante, que nao necessita de grandes
enxertos, € preferivel coletar faixas mais estreitas (de 5 a 8 mm
de largura), separadas umas das outras, para aumentar a rigidez
da calvéaria e melhorar a estética.

Areas doadoras de osso (Figuras 11.1 a 11.3)

A remocdo Ossea é feita na regido do osso parietal, em uma area
compreendida entre a sutura coronal a frente, a sutura sagital acima, a
sutura lambdoidea atras e as insercoes do musculo temporal abaixo.

FIG. 11.1 Remocdo realizada na metade posterior do 0sso parietal.



FIG. 11.2 O limite inferior dessa area € constituido pelas inser¢des
do musculo temporal.



FIG. 11.3 A porcao posterior do 0Sso € mais espessa. 1: seio
sagital superior da dura-maéter.

Radiologia e exames de imagem (Figuras
11.4 a 11.9)

As radiografias convencionais, como as telerradiografias de perfil e as
incidéncias de face, ddo uma ideia da espessura da calvaria, mas apenas a
tomografia computadorizada da uma indicacao precisa da espessura e da
densidade da diploe.



FIG. 11.4 A imagem mentonasoplaca (incidéncia de Blondeau) nédo
permite uma avaliacdo suficiente da espessura da calvéria.

FIG. 11.5 A telerradiografia de perfil com um cefalostato d4 uma
ideia melhor da espessura da calvaria.



FIG. 11.6 Em um corte tomogréfico em 3D que passa pela area
doadora, pode-se medir a espessura do 0Ss0.

FIG. 11.7 Corte tomografico coronal mostrando as duas tabuas
Osseas e a qualidade da diploe.



FIG. 11.8 Corte tomogréfico axial mostrando as duas tabuas
Osseas e a qualidade da diploe.



FIG. 11.9 Corte tomogréfico axial de uma reconstru¢do em 3D,
mostrando as duas tabuas 6sseas e a qualidade da diploe na regiao
da area doadora.

Meio anatomico

Elementos anatomicos superficiais
(Figuras 11.10 a 11.14)

A calvaria, ou calva, é recoberta em sua face externa e de dentro para
fora:



FIG. 11.10 Corte esquematico do cranio e do couro cabeludo. 1:
couro cabeludo; 2: aponeurose epicranica; 3: espago extradural; 4:
periésteo; 5: calvaria.



FIG. 11.11 A e B. O couro cabeludo (1) adere intimamente a
aponeurose epicranica (2), que desliza sobre o peridsteo (3), do qual
€ separada pelo espaco extradural (4).



FIG. 11.12 Saliéncia da rede arterial (1) e venosa (2) temporal
superficial através da pele.



FIG. 11.13 Rede arterial e venosa superficiais da face e do cranio
em uma peca anatdmica diafanizada.



FIG. 11.14 Principais ramos de distribuicdo da artéria temporal
superficial. 1: ramo parietal; 2: ramo frontal.

1. pelo periosteo;
2. pela aponeurose epicranica, que da insercao ao musculo occipitofrontal;
3. pelo couro cabeludo.

Os ramos da artéria e da veia temporal superficial avancam pelo couro
cabeludo, radiando a partir da regidao do trago.

Nota
A calva corresponde a calvaria craniana.
A calvaria corresponde a calva + a base do cranio.
O calvarium corresponde a calvaria + o esqueleto facial.



Elementos anatomicos profundos (Figuras
11.15 a 11.19)

A face profunda da calvaria é recoberta pelas meninges (dura-mater,
aracnoide-mater e pia-mater). A arborizacao da artéria meningea média
cobre a face externa da dura-mater e marca sua impressao na face interna da

calvaria.

"

FIG. 11.15 Relag0es internas do osso parietal em um corte coronal.



FIG. 11.16 Corte sagital de uma ressonancia magnética mostrando
a diploe (1) e o seio sagital (2), no desdobramento da dura-mater.



FIG. 11.17 Os ramos de distribuicao da artéria meningea média (1)
sdo visiveis através da dura-mater (2).
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FIG. 11.18 Vista superior da dura-mater apés ablacao da calvaria
craniana, ou calva.



FIG. 11.19 Apds seccéo e ablacdo de uma parte da calvaria (1),
veem-se relacdes internas do 0sso parietal: dura-méater (2),
hemisférios cerebrais recobertos pela pia-mater (3).

Nota
A impressao da artéria meningea média é frequentemente profunda na
cortical interna, ao ponto de ser recoberta por ponticos 0sseos. Isso
explica a frequéncia de hemorragias extradurais em traumatismos

cranianos.

Diferentes etapas cirurgicas

A preparacdo da area operatoria é classica: raspagem de uma area mais ou
menos ampla na regidao da futura incisdo e, na sequéncia, desinfeccdao do
couro cabeludo. Injeta-se Xilocaina® com adrenalina em toda a regido da
remocao do enxerto (Figuras 11.20 e 11.21).



FIG. 11.20 Preparacgdo da area operatoria: desinfec¢cdo com
Betadine®.



FIG. 11.21 Preparacgédo dos cabelos antes da inciséo.

Incisoes

Diferentes formas e localizacdes de incisdes sao possiveis em funcdao da
quantidade necessaria de osso, da presenca e da extensdo de uma eventual
calvicie.

Essencialmente, a importancia que se da a area raspada depende do
paciente e do tipo de implantacao dos cabelos.

Qualquer que seja a orientacdo da incisdo, opta-se, primeiramente, por
incisar o couro cabeludo e a aponeurose epicranica. Em seguida, realiza-se
a incisao do periésteo, mantendo-o afastado das primeiras estruturas
incisadas, que fardao parte do plano superficial da sutura. A finalidade dessa
técnica é permitir a protecdo da area doadora, realizando as suturas do
periosteo.

IncisGes longitudinais (Figuras 11.22 a 11.24)



Seu comprimento depende da quantidade de osso a ser retirado. As incisoes
sao arciformes, frequentemente obliquas para tras e ficam situadas de 3 a 4
cm da sutura sagital.

FIG. 11.22 Incisdo seguindo o limite da calvicie do paciente.



FIG. 11.23 A incisdo pode também se situar na zona de cabelos
distante da calvicie. Ele é arciforme e ligeiramente obliqua paras
tras.



FIG. 11.24 Incisdo longitudinal paralela a sutura sagital e afastada
3 cm dela.

Nota
O inconveniente das incisoes longitudinais é que sdao perpendiculares a
rede vascular. A consequéncia dessas incisoes pode ser um disturbio
trofico que resulta em alopecia, relativamente extensa. Por esse motivo,
uma incisdo arciforme, ou seja, obliqua para baixo e para tras, poupa 0s
ramos posteriores (parietoccipitais).

Incisdes transversais ou coronais (Figuras 11.25 a 11.27)

Esse tipo de incisdao é paralela e localiza-se atras da sutura coronal. A
vantagem € que poupa a rede vascular, situando-se entre os dois ramos
principais da artéria temporal superficial: ramos parietal e frontal.



FIG. 11.25 Incisdo coronal: no primeiro momento da inciséo, o
periésteo é mantido em posi¢éo, antes de ser incisado e afastado.



FIG. 11.26 Incisdo transversal: em um segundo momento, 0
peridsteo é incisado e, na sequéncia, descolado.

FIG. 11.27 O tragado de incisdo transversal situado entre os dois
ramos principais da artéria temporal superficial.



Outros tipos de incisao

Para evitar os inconvenientes estéticos e troficos das incisoes retilineas,
pode-se optar pelas incisdes em zigue-zague que permitem uma melhor
condicdo tréfica da area incisada, além de afastar possiveis incidentes.

Remocao do enxerto osseo (Figuras 11.28 a
11.38)

Para a obtencdo de enxertos destinados a cirurgia reconstrutiva prévia a
instalacdo de implantes, as remocoes 0sseas sao sempre monocorticiais. O
exame tomografico avalia precisamente a espessura do cranio e da diploe.

FIG. 11.28 Tracado das areas de remocéao 6ssea prevendo
espacos entre elas para evitar fragilizacdo da calvaria.



FIG. 11.29 Tracado das areas de remoc¢ao 6ssea com a ajuda de
um disco montado em uma pec¢a de mao.

FIG. 11.30 Com uma broca esférica ou um disco, a cortical externa
é fresada.



FIG. 11.31 A fim de confirmar a profundidade de osso disponivel,
uma faixa estreita pode ser removida, em um primeiro momento.

FIG. 11.32 Realiza-se uma depressao até a diploe com uma broca
esférica em um dos lados da area selecionada. E nessa regido que o
oste6tomo serd introduzido.



FIG. 11.33 O sangramento dos vasos da diploe é controlado por
meio da eletrocoagulacgéao.

FIG. 11.34 O osteétomo é introduzido obliqguamente na regido da
depressao realizada ao longo da area de remocéao 0ssea.



FIG. 11.35 Usa-se sempre um oste6tomo com lamina curta, rigida,
para evitar qualquer incidente.

FIG. 11.36 O cirurgido deve posicionar o dedo sobre o enxerto para
evitar que escape durante seu descolamento.



FIG. 11.37 Essa imagem mostra uma extensa area doadora em
razdo das necessidades operatorias, acarretando fragilizacéo da
calvaria.



FIG. 11.38 Se necessario, pode-se remover 0 0SSO esponjoso da
diploe.

O contorno dos enxertos 0sseos € primeiramente tracado sobre o cranio.
E preferivel remover blocos retangulares de 10 mm de largura,
aproximadamente, e de comprimento variavel em funcdo de sua finalidade.
A fim de preservar a resisténcia mecanica do cranio e limitar as
consequéncias estéticas, cada bloco de osso selecionado ¢é separado de seu
vizinho por uma faixa de mesma largura.

A area doadora oOssea deve ficar sempre a distancia da sutura
interparietal (3 cm, aproximadamente) para nao correr o risco de lesionar
0 seio sagital superior, por haver grandes riscos de tromboses apos a
intervencao cirargica.



Cuidados com a area doadora (Figuras 11.39
al1l1.41)

Uma vez realizada a remocao 0ssea, a hemostasia pode ser realizada, se
necessario, seja com eletrocoagulacdo, seja com cera para 0sso. As bordas
da area doadora sao regularizadas com broca.

FIG. 11.39 Regularizagéo das bordas da area doadora com broca.



FIG. 11.40 Realiza-se a eletrocoagulacéo de vasos diploicos antes
do posicionamento da cera para 0sso que complementara a
hemostasia.



FIG. 11.41 Nessa imagem, a hemostasia foi realizada com cera
para 0sso, que, além disso, limitou a depresséo do couro cabeludo.

Suturas (Figuras 11.42 a 11.46)

ApOs a instalacdo de um dreno aspirativo, o couro cabeludo é suturado em
trés planos: o plano profundo do periosteo, em seguida a aponeurose
epicranica e, por fim, o couro cabeludo.



FIG. 11.42 Em razao da incisdo realizada em camadas
inicialmente, a sutura periosteal permite recobrir completamente a
area doadora.

FIG. 11.43 Aqui, a sutura periosteal realizada protege a area
doadora.



FIG. 11.44 Em um segundo momento, realiza-se a sutura da
aponeurose epicranica, permitindo diminuir as tensdes no tecido.

FIG. 11.45 A sutura do couro cabeludo é realizada em um terceiro
momento. O couro cabeludo pode ser suturado com um fio de
polipropileno.



FIG. 11.46 A utilizacdo de grampos permite coaptacao mais
simples. Os grampos permitem resisténcia maior as tracdes do
couro cabeludo.

Apo6s a intervencdo, um xampu € utilizado para eliminar todos os
resquicios 6sseos que possam ter permanecido nos cabelos do paciente.

Faz-se um curativo da cabeca com duas faixas Velpeau® para ser mantido
por 24 a 48 horas.

Incidentes e acidentes

As consequéncias operatorias sao geralmente simples, edemas e equimoses
sdao raros e, quando acontecem, sao bem moderados. Outros acidentes
também sdo raros, mas podem ser mais graves (Don Parsa, 1991; Kline e
Wolfe, 1995; Cannelae Hopkins, 1990).

Lesao do seio sagital superior (Figuras 11.47 a 11.50)

Em principio, esse tipo de acidente ndo deve acontecer, pois as areas
doadoras devem ficar 3 cm distantes da sutura sagital. O fechamento dessa
fenda é delicado e se complica, com frequéncia, quando ha acidentes
cerebrais embolicos.



FIG. 11.47 Uma tesoura, introduzida no seio sagital, mostra a finura
da dura-mater que constitui essa fenda.

FIG. 11.48 Corte sagital de uma imagem de ressonancia
magnética, mostrando o seio sagital superior (1). 2: corpo caloso; 3:
ponte.



FIG. 11.49 Corte coronal de uma imagem de ressonancia
magnética mostrando o seio sagital superior (1). 2: corpo caloso; 3:
ponte.



FIG. 11.50 Corte coronal de um cranio mostrando o seio sagital
superior (1) e suas relagdes com a area doadora (2).

Fistulas de liquido cerebrospinal

Trata-se de uma complicacdo menos importante, relacionada com uma
fratura da tabua interna do osso, seja ela acidental, seja causada por uma
remocao 6ssea bicortical.

Rompimentos da meninge

Os rompimentos da meninge estdo relacionados com uma fragilizacao da
dura-mater e acontecem mais comumente nos idosos.

Hemorragia extradural (Figuras 11.51 e 11.52)

Esse tipo de acidente ocorre mais frequentemente quando ha grande
exposicdo da dura-mater, provocando seu descolamento e lesdao de um ramo
da artéria da meninge média.



FIG. 11.51 Nessaimagem, a cortical interna fraturada € eliminada,
expondo a dura-mater.

FIG. 11.52 Em uma remocao 0ssea bicorticalizada, a dura-méater
pode ser descolada (1) e originar uma hemorragia extradural.



Disturbios neuroldgicos

Sdo frequentes, porém ndo tém tanta importancia como a exposicao da
meninge. Sdo caracterizados por uma hemiplegia pOs-operatdria
relativamente precoce.

Recuperacao da area doadora (Figuras 11.53
a 11.55)

A cortical removida ndo se regenera. Nos casos de remocao bicortical, se a
janela 6ssea confeccionada tiver sido grande, é possivel realizar um
opérculo protético de protecao meningea. Cimento cirtrgico pode ser usado
para proteger a dura-mater.

FIG. 11.53 Cranio de um paciente que submetido a uma
trepanacdo. Restos de cimento cirdrgico séo visiveis no nivel de
duas perfuragodes.



FIG. 11.54 Créanio de um paciente submetido a uma trepanacéo. O
retalho 6sseo foi mantido em posi¢céo. Nao houve nenhuma
consolidacdo ossea.



FIG. 11.55 Créanio de um paciente submetido a uma trepanacao.
Aqui, pode-se observar um inicio de reparagéo 6ssea em dois
pontos.
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CAPITULO 12

Remocao do quadril

SUMARIO DO CAPITULO

Meio anatdmico

Técnicas de remocao

A remocao de osso do quadril (iliaco) é considerada um
procedimento cirdrgico muito proveitoso, principalmente nas
reconstrucdes pré-implantes dos maxilares desdentados atréficos.
As vantagens no uso do 0sso autdgeno residem em sua
capacidade de osteoinducao e osteoconducéo, mas seu uso exige
uma cirurgia adicional sem riscos e complicacfes significativos da
area doadora. A crista iliaca anterior (por¢cdo medial) € usada com
frequéncia como area doadora nas técnicas de enxerto, como o
levantamento de seio maxilar ou de interposicéo associado a
osteotomia do tipo Le Fort I. A crista iliaca posterior (por¢éo
superolateral) é utilizada nas cirurgias de enxerto aposicional
(inlay/onlay), em que o componente cortical € muito solicitado (a
densidade e a espessura do 0sso cortical devem ser grandes
nessa regiao em razao das insercdes musculares). Nessas
técnicas, 0 enxerto € frequentemente superdimensionado para
aumentar sua resisténcia a reabsorcao fisiologica durante o
periodo de cicatrizacdo. Essas duas abordagens cirargicas —



anteromedial e superolateral — n&o apresentam diferenca
estatisticamente significativa nas sequelas operatorias.
Entretanto, devem-se observar uma interferéncia causada na
insercdo dos musculos gliteo maximo e médio na abordagem
superolateral e uma diminui¢cédo da saliéncia da crista, quando o
0SS0 removido tiver tamanho consideravel.

Meio anatomico
Estrutura ossea (Figuras 12.1 a 12.4)

Os dois ossos simétricos do quadril (coxa: quadril), chamados também de
iliacos, formam a cintura pélvica. Eles se articulam anteriormente um com o
outro a altura da sinfise pubica e posteriormente com as asas do sacro.



FIG. 12.1 Pelve em posi¢cao anatdbmica mostrando os dois 0Ssos
iliacos (1) e o sacro (2). 3: isquio; 4: ramo superior do pubis; 5: ilio;
6: fossa iliaca; 7: ramo inferior do pubis.



FIG. 12.2 Vista anterior de um osso direito do quadril. 1: espinha
iliaca anterossuperior; 2: espinha iliaca posterossuperior; 3: crista
iliaca; 4: espinha isquiatica.



FIG. 12.3 Vista em 3/4 da pelve mostrando o ponto de juncao do
ilio, do isquio e do pubis. 1: pubis; 2: isquio; 3: sinfise pubica; 4:
acetabulo; 5: abertura superior da pelve; 6: ilio.



FIG. 12.4 Vista clinica mostrando as referéncias cirurgicas. 1:
borda lateral da crista iliaca; 2: borda superoanterior da crista iliaca;
3: espinha iliaca anterossuperior.

Cada osso do quadril, helicoidal, provém da fusdo (ap6s a puberdade) de
trés ossos distintos na crianca: ilio, isquio e pubis. No adulto, a unido desses
0ss0s nao apresenta nenhum traco de sutura visivel. No entanto, os nomes
sdao mantidos para designar as diferentes regides do osso do quadril.

O ilium, ou ilio, area doadora de osso, constitui a parte superior do 0sso
do quadril, que se divide em duas partes: o corpo, abaixo, e a asa, acima. As
cristas iliacas, ou bordas superiores da asa do ilio, sdo palpaveis na regiao
dos quadris. Cada uma das cristas iliacas é limitada, anteriormente, pela
espinha iliaca anterossuperior e, atras, pela espinha iliaca posterossuperior.
As espinhas iliacas anteroinferior e posterossuperior, menos pronunciadas,
localizam-se acima. Todas essas saliéncias promovem insercao aos
musculos do tronco, do quadril e da coxa.

Nota
A espinha anterossuperior é uma referéncia anatomica importante e é
facilmente palpavel em uma pessoa magra. A espinha iliaca



posterossuperior ¢ mais dificil de ser palpada, mas é localizavel pela
fosseta da regido sacral.

Estrutura muscular (Figuras 12.5 a 12.7)

O meio muscular compreende:

FIG. 12.5 Vista de perfil da parede anterolateral do abdome. 1:
insercao no 4pice da crista iliaca do musculo obliquo externo do
abdome (2). 3: osso do quadril; 4: ligamento inguinal.



FIG. 12.6 Vista anterior da parede anterolateral do abdome
mostrando as inser¢cfes musculares dessa parede no pice da crista
iliaca (1). 2: masculo obliquo externo do abdome; 3: musculo obliquo
interno; 4. masculo transverso; 5: 0sso iliaco; 6: ligamento inguinal.



FIG. 12.7 Vista da coxa mostrando as inser¢ées musculares na
face lateral do osso iliaco. 1: musculo sartorio; 2: musculo tensor da
fascia lata; 3: fascia glatea recobrindo a face lateral do masculo
gliteo médio; 4: musculo reto femoral; 5: musculo vasto lateral; 6:
musculo gliteo maximo (nadegas).

1. os trés musculos largos e planos da parede anterolateral do abdome (de
fora e de dentro): o musculo obliquo externo, o muisculo obliquo interno
e o musculo transverso;

2. os musculos que cruzam as articulacoes do quadril: os musculos
anteriores e mediais (o musculo iliopsoas, o musculo sartério, o musculo
vasto lateral, que constituem o quadriceps femoral, e o musculo tensor
da fascia lata); os musculos posteriores (o muisculo gliteo maximo,
gliteo médio e gluteo minimo).

Nota
Os musculos que cruzam as articulacdes do quadril (e do joelho)
permitem os movimentos da coxa e da perna. Os musculos mais



anteriores participam dos movimentos da primeira fase da caminhada;
em contrapartida, os posteriores, em sua maioria, participam da segunda
fase da caminhada. Isso explica os disturbios que podem ocorrer apds a
remocao de osso iliaco.

Estrutura vasculonervosa (Figuras 12.8 e
12.9)

Elementos vasculonervosos tém intima relacdo com essa area doadora e
podem ocorrer lesoes.



FIG. 12.8 Esquema mostrando as relacdes dos diferentes nervos
com os musculos abdominais e o osso do quadril. 1: ramo lateral do
129 nervo intercostal; 2: nervo ilio-hipogastrico; 3: nervo cutaneo
lateral; 4: nervo genitofemoral.



FIG. 12.9 Esquema mostrando as areas cutaneas dos nervos que

podem ser lesionados. 1: ramo lateral do 122 nervo intercostal; 2:
nervo ilio-hipogastrico; 3: nervo cutaneo lateral; 4: nervo
genitofemoral; 5: nervo ilioinguinal.

No nivel da regidao gliutea posterior encontram-se pediculos profundos
intramusculares. Sdo os nervos glateos superior e inferior e as artérias
glateas superior e inferior (ramos da artéria iliaca interna). Esses ramos
profundos nunca sao lesados em uma remocao de osso iliaco.

Na regido da crista, encontram-se:

1. no nivel do terco posterior, o ramo lateral do 122 nervo intercostal que
inerva 1/4 superolateral da regido glitea;



Nota
Esse nervo muito superficial pode ser lesionado caso haja um
prolongamento posterior de uma incisao. Sua lesdao corresponde a uma
perda de sensibilidade da parte superolateral da coxa.

2. ao nivel do terco médio, o nervo cutaneo lateral atravessa o musculo
iliaco antes de passar por baixo do ligamento inguinal, 2 cm para dentro
da espinha iliaca anterossuperior. Na questdo arterial, a artéria
circunflexa iliaca superficial, ramo colateral da artéria femoral, segue
lateralmente para cima no tecido subcutaneo da parede abdominal
lateral;

3. no nivel do terco anterior, o nervo ilio-hipogastrico e seus dois ramos —
0 ramo cutaneo lateral e anterior — acompanhados do nervo ilioinguinal,
avancam entre o musculo transverso do abdome e os musculos obliquos,
terminando na regido do pubis e dos 6rgdos genitais externos.

Técnicas de remocao

A cirurgia é realizada sob anestesia geral.

Incisao (Figuras 12.10 a 12.13)

Ela comeca de 3 a 4 cm medialmente a crista iliaca, seguindo a dobra
cutanea abdominoinguinal, e continua para tras e para fora de 3 a 4 cm
lateralmente a espinha iliaca anterossuperior. A incisdao nao ultrapassa a
borda lateral da crista iliaca. Ela continua pelo tecido adiposo subcutaneo
até a aponeurose que separa os musculos abdominais dos musculos gluteos.
Em seguida, a direcdao da incisdao muda para seguir ao longo da crista iliaca,
posteriormente, mantendo contato com 0 0sSo.



FIG. 12.10 Tracado da incisdo para uma abordagem anteromedial
da crista iliaca. 1: espinha iliaca anterossuperior; 2: regido glutea; 3:
parede anterolateral do abdome; 4: crista iliaca.



FIG. 12.11 Tracado da inciséo para uma abordagem posterolateral
da crista iliaca. 1: espinha iliaca anterossuperior; 2: triangulo
femoral; 3: parede anterolateral do abdome; 4: crista iliaca.



FIG. 12.12 Disseccao da parede anterolateral do abdome
mostrando as rela¢des da area doadora. 1: espinha iliaca
anterossuperior; 2: fascia superficial do abdome; 3: paniculo adiposo
subcutaneo; 4: masculo sartorio.



FIG. 12.13 Disseccao do triangulo femoral mostrando as relagbes
inferiores da area doadora. 1: artéria femoral; 2: veia safena magna,
3: nervo femoral.

Na parte anterior da crista, o musculo tensor da fascia lata é dissecado,
cautelosamente, a fim de manté-lo intacto, para adapta-lo novamente
quando o sitio operatério for suturado. Apos a exposicao da superficie
superior da crista iliaca, a disseccao segue de duas maneiras distintas em
funcao do tipo de remocao 6ssea desejada.

Abordagem anteromedial



A disseccao das insercoes do musculo tensor da fascia lata é realizada no
nivel de sua face medial que recobre a area doadora. Essa técnica é utilizada
nos enxertos de interposicao (inlay/onlay) associados a uma osteotomia do
tipo Le Fort I.

Abordagem superolateral

A disseccao do musculo tensor da fascia lata ¢ realizada ao longo da borda
superolateral da crista iliaca, em contato com a insercdao das fibras dos
musculos gliteos. Essa disseccdo pode compreender também as fibras dos
musculos gliteos em funcao da extensao da area que se deseja reconstruir.
Tal técnica é usada nos casos de enxertos aposicionais.

Nota
Dois nervos podem ser lesionados acidentalmente no momento da
incisao:

M o nervo ilio-hipogdstrico, que, apos atravessar o musculo transverso do
abdome, origina dois ramos cutaneos: (i) um ramo cutaneo lateral, que,
apos atravessar os dois musculos obliquos, se distribui pela pele da
parte anterior da regido glitea; (ii) um ramo cutaneo anterior, que
desliza pela face profunda do musculo obliquo interno e atravessa 2 cm
atras da espinha iliaca anterossuperior, distribuindo-se pela pele da
regido pubica;

M o nervo ilioinguinal segue o nervo ilio-hipogastrico até a crista iliaca,
atravessa o musculo transverso e desliza sobre a face profunda do
musculo obliquo interno, atravessando-o no nivel da espinha iliaca
anterossuperior. Ele termina distribuindo-se aos érgaos genitais
externos (escroto e labios maiores).

Para evitar uma lesdao desses nervos, basta afasta-los manualmente
para dentro da parede abdominal ao nivel do terco anterior da crista
iliaca, no ato da incisao sobre a crista.

Osteotomia (Figura 12.14)



A osteotomia é feita facilmente com a ajuda de uma serra oscilatoria, e a
remocao do enxerto 6sseo é realizada com um cinzel reto.

FIG. 12.14 Remocé&o 0ssea: a osteotomia se inicia com a serra
oscilatéria e é finalizada com um cinzel reto (1). Um afastador é
posicionado por dentro (2) para proteger as estruturas musculares e
vasculonervosas. 3: crista iliaca.

Sutura

O fechamento da area operatoria é realizado plano a plano. A fascia lata é
readaptada com cautela, evitando qualquer sangramento 6sseo nos tecidos
moles circunvizinhos; um dreno aspirativo é posicionado entre a fascia lata
e os outros musculos, até que haja interrupcao de qualquer sangramento,
geralmente por volta do segundo dia pds-operatorio. O plano cutaneo €, em
seguida, fechado por uma sutura intradérmica do tipo monofilamento de
nailon 2/0 reabsorvivel. Uma bandagem compressiva é necessaria durante
24 horas. Prescreve-se antibioticoterapia profilatica pré-operatoria.

O paciente deve movimentar-se, no mais tardar, na manha seguinte a
intervencao e deixar o hospital no segundo ou terceiro dia ap0s a cirurgia.



Analgésicos sao administrados durante o periodo de internacdao. O
ibuprofeno é prescrito por 10 dias, contando a partir da saida do hospital.

Complicacoes

De acordo com um estudo de Cricchio e Lundgren (2003), ndao existem
diferencas estatisticamente significativas entre as duas técnicas de remocao
de enxerto, no que concerne a dor ou a dificuldade na marcha. No entanto,
esses dois autores, em um estudo com 70 pacientes, cuja média de idade era
de 56 anos, relataram algumas complicagoes menores e trés complicagcoes
maiores (4%).

Complicacdes menores

Trata-se de dores, que permanecem por 2 a 3 semanas, hematomas,
derrames serosos, infeccoes superficiais e uma diminuicao temporaria da
sensibilidade na parte lateral do quadril.

Complicagcdes maiores

Sao essencialmente causadas por danos aos elementos vasculonervosos
situados na parede anterolateral do abdome.

Um caso de fratura da asa iliaca foi descrito 2 semanas apds a cirurgia,
em decorréncia de grande esforco no levantamento de um objeto pesado.

As complicacGes neurolégicas caracterizam-se em geral pela sensacao de
queimacao imediatamente no pos-operatorio, podendo permanecer por até 4
semanas, diminuindo progressivamente em 6 meses. Em alguns casos, esse
tipo de complicacdo vem acompanhado de uma dificuldade da marcha, que
dura de 1 a 3 meses, podendo persistir em determinados casos.

Segundo Marx e Morales (1998), as complicagoes neurologicas estao
relacionadas com as lesdes do nervo cutaneo lateral, decorrentes de tracao
excessiva dos tecidos.

Em um estudo retrospectivo com 414 pacientes que foram submetidos a
remocao de osso iliaco, na regido posterior ou anterior do ilio, Arrington et
al. (1996) encontram complicacdes maiores em 6% dos casos. Elas eram:
lesdes vasculares, nervosas, infeccoes profundas, hematomas profundos,
fratura da crista iliaca e hérnias nas areas de remocao 6ssea bicortical.
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CAPITULO 13

Remocao tibial

SUMARIO DO CAPITULO

Meio anatdmico
Radiografia e exames de imagem

Técnicas de remocao 0ssea

A remocéo de enxerto do osso tibial € utilizada ha muito tempo
como técnica para a consolidacéao da coluna vertebral em
pacientes com mal de Pott ou ainda no tratamento das
pseudoartroses dos membros. Somente mais tarde, ao longo da
Primeira e da Segunda Guerras Mundiais, é que esse 0SS0
passou a ser utilizado em diversos tipos de reconstrugcdes em
cirurgias maxilofaciais.

A tibia permite, simultaneamente, remocdes de 0sso cortical de
grande quantidade de 0sso esponjoso (20 a 40 cm?3).

As cirurgias nessa area doadora sdo menos dolorosas e tém
menos sequelas funcionais quando se comparam as remocoes de
enxerto de osso iliaco. Além disso, a qualidade osteogénica do
esponjoso tibial parece melhor.

Na maioria dos casos, as remoc¢des séo realizadas no nivel da
regido da epifise tibial para uso na implantodontia oral. Elas



podem ser realizadas também na regidao da diafise, em casos de
reconstrucdoes maxilofaciais.

Meio anatomico

A regido da epifise tibial apresenta uma composicdo muscular em seu
entorno constituido pela terminacdo dos musculos anteriores da coxa e
pelas insercOes altas dos musculos da perna. Essas inser¢coes musculares
ocorrem nas epifises tibial e fibular que representam a composicao 6ssea da
regiao.

Estrutura 6ssea (Figuras 13.1 a 13.3)

E constituido pelas epifises proximais da fibula e da tibia e pela
extremidade superior de suas diafises unidas pelo ligamento interdsseo.



FIG. 13.1 O suporte 6sseo é constituido pelas epifises tibial e
fibular. 1: tibia; 2: fibula; 3: patela; 4: fémur.



FIG. 13.2 Vista anterior da epifise tibial esquerda. 1: céndilo lateral,
2: condilo medial; 3: tubérculo infracondilar; 4: tuberosidade da tibia;
5: tubérculo intercondilar lateral; 6: tubérculo intercondilar medial.



FIG. 13.3 Vista superior da epifise tibial. 1: face articular superior
medial; 2: superficie articular superior lateral; 3: tubérculo
intercondilar lateral; 4: tubérculo intercondilar medial.

Epifise fibular

A epifise proximal da fibula, de forma ovoide, articula-se por sua face
medial com o condilo lateral da tibia. A epifise segue para baixo por um
corpo prismatico triangular dobrado em seu eixo.

Epifise tibial

A epifise proximal da tibia é volumosa e apresenta a forma de uma
piramide cortada em sua base superior, constituindo a plataforma tibial
(face articular superior). £ formada lateralmente pelos condilos medial e
lateral, cuja base representa a plataforma tibial.

A plataforma tibial é formada por duas superficies articulares
ligeiramente coOncavas, inclinadas para tras e separadas por tubérculos
intercondilares medial e lateral, a frente e atrds, onde se fixam os
ligamentos cruzados do joelho.

Na face anterior da extremidade proximal da tibia encontra-se uma
saliéncia irregular ovalada, a tuberosidade da tibia, que da insercao ao
ligamento patelar.

Na regidao do condilo lateral, uma elevacdo constitui a eminéncia
intercondilar (conhecido anteriormente como tubérculo de Gerdy), que pode



ser algumas vezes area doadora de enxerto.

Estrutura muscular (Figuras 13.4 e 13.5)

As extremidades proximais da tibia e da fibula dao insercdo as terminacoes
musculares dos musculos da coxa e originam os musculos da perna:



FIG. 13.4 Esquema das relagdes musculares da area doadora da
tibia; 1: masculo reto femoral; 2: masculo vasto lateral; 3: musculo
vasto medial; 4: patela; 5: ligamento da patela; 6: musculo sartério;
7: musculo tibial anterior; 8: musculo extensor longo dos dedos; 9:
musculo extensor longo do halux; 10: muasculo fibular longo; 11:
musculo gastrocnémio medial; 12: masculo séleo; 13: nervo safeno;
14: veia safena magna.



FIG. 13.5 Disseccao da regido infrapatelar correspondendo a zona
enquadrada da Figura 13.4. 1: patela; 2: ligamento da patela; 3:
musculo extensor longo dos dedos; 4: musculo tibial anterior; 5:
musculo sartorio.

1. o musculo biceps femoral, que ocupa a regido posterolateral da coxa,
termina por um forte tendao na cabeca da fibula e por expansdes no
condilo lateral da tibia e na fascia dos musculos da tibia;

2. o ligamento da patela constitui uma lamina fibrosa espessa, que nasce do
apice da patela e termina na tuberosidade da tibia. Esse ligamento é
reforcado por expansoes ligamentares originadas do tendao do musculo
quadriceps femoral (vastos lateral, medial, intermédio e reto femoral);

3. o musculo fibular longo insere-se, por seu feixe superior, na face lateral
da fibula e na porcao adjacente do condilo lateral da tibia;



4. o musculo tibial anterior, além de suas insercoes nos 2/3 proximais da
face lateral da tibia e da membrana interéssea, fixa-se por meio de
algumas fibras no condilo lateral da tibia;

5. o musculo extensor longo dos dedos insere-se, por meio de suas fibras
carnudas, na porc¢ao inferior do condilo lateral da tibia.

Estrutura vasculonervosa

A regido do joelho é rica em elementos vasculonervosos, que orientam 0s
tracados de incisao nas vias de abordagem cirdrgica.

Vascularizacao (Figuras 13.6 e 13.7)

A vascularizacdo da regido é garantida pela artéria poplitea, que é um ramo
terminal da artéria femoral. No nivel do joelho, a artéria poplitea origina
ramos colaterais supra e infra-articulares, laterais proximais e mediais
proximais, que, ao se anastomosarem, constituem a rede vascular do joelho.
A artéria poplitea termina originando a artéria tibial posterior, que segue seu
trajeto inicial, e a artéria tibial anterior, que atravessa o ligamento inter6sseo
para alcancar a regiao anterolateral da perna.



FIG. 13.6 Vista de frente da vascularizacdo do joelho. 1: artéria
femoral; 2: artéria poplitea; 3: ramos geniculares superiores (artérias
superiores lateral e média do joelho); 4: ramos geniculares inferiores
(artérias inferiores lateral e média do joelho); 5: artéria anterior; 6:
artéria tibial posterior.



FIG. 13.7 Tomografia em 3D mostrando a vascularizacéo da regido
do joelho. 1: artéria; 2: ramos geniculares superiores (artérias
superiores lateral e média do joelho); 3: ramos geniculares inferiores
(artérias inferiores lateral e média do joelho); 4: artéria tibial
posterior.

Inervacao (Figuras 13.8 a 13.10)

O nervo femoral e o nervo isquidtico participam com seus ramos da
inervacao da regiao.



FIG. 13.8 Inervacao da regido infrapatelar da perna. 1: nervo fibular
superficial; 2: nervo fibular profundo; 3: nervo safeno; 4: artéria tibial
anterior; 5: veia safena magna.



FIG. 13.9 Disseccdo mostrando a inervacao da regido anterolateral
da perna. 1: nervo fibular superficial; 2: nervo fibular profundo; 3:
artéria tibial anterior; 4: musculo tibial anterior.



FIG. 13.10 Esquema da distribuigdo do nervo fibular comum (1),
ramo anterior do nervo isquiatico da perna. 2: ramo cutaneo do
joelho; 3: nervo cutaneo sural lateral; 4: nervo fibular superficial; 5:
nervo fibular profundo; 6: patela; 7: musculo tibial anterior; 8:
musculo extensor longo dos dedos; 9: masculo fibular longo.

O nervo femoral é um nervo misto, que constitui o ramo terminal do
plexo lombar. O nervo safeno, que constitui um de seus ramos terminais,
contorna a face medial do joelho, descendo ao longo da borda posterior do



musculo sartdrio até a articulacdao do joelho, onde atravessa a fascia lata,

para terminar em ramificacOes infrapatelares e cutaneomediais da perna.

O nervo isquiatico, que constitui o ramo terminal do plexo sacral, termina
na fossa poplitea dividindo-se em dois ramos, o nervo tibial e o nervo
fibular comum.

O nervo tibial segue seu trajeto pelo espaco posterior da perna, para
terminar no nivel do pé, originando os nervos plantares medial e lateral.

O nervo fibular comum, que constitui o ramo lateral do nervo isquiatico,
desce por trads da cabeca da fibula, da qual é separado pela insercao do
musculo séleo, e atravessa o septo intermuscular posterior da perna, aderido
contra o colo da fibula, passando sob o musculo fibular longo para originar
dois ramos:

1. o nervo fibular profundo, depois de ter atravessado o septo intermuscular
anterior, passa entre o musculo extensor longo dos dedos e a fibula,
deslizando ao longo da aponeurose interossea. Termina originando
ramos sensitivos da pele da regiao interdigital do halux e do segundo
dedo do pé;

2. o nervo fibular superficial nasce na regido da face lateral do colo da
fibula, descendo pela lateral do musculo fibular longo, perfura o septo
intermuscular anterior no nivel do terco inferior da perna, para se tornar
superficial. Termina originando os nervos digitais dorsais do pé,
direcionados para os dedos 1, 2 e 3, e os nervos digitais dorsais, para 0s
dedos 3 e 4.

Radiografia e exames de imagem (Figuras
13.11 a 13.13)

Os exames radiograficos ndo sdao indispensaveis para avaliar o volume
osseo disponivel. Esses exames permitem, em alguns casos, evidenciar
antigas sequelas de intervencdo cirurgica ou traumatica esquecidas pelo
paciente.



FIG. 13.11 Radiografia de frente do joelho direito. 1: epifise tibial; 2:
cabeca da fibula; 3: condilos femorais; 4: tubérculos intercondilares.



i

FIG. 13.12 Radiografia do joelho esquerdo de perfil. 1: epifise tibial;
2: cabeca da fibula; 3: condilos femorais; 4: patela.



FIG. 13.13 Imagem de ressonancia magnética do joelho de perfil.
Esse tipo de imagem é interessante nos traumatismos do joelho.
Seu custo o contraindica para a implantodontia, uma vez que nao
traz informacgdes determinantes. 1: epifise tibial; 2: cdndilos femorais;
3: patela; 4: masculos gastrocnémios; 5: masculo séleo; 6: ligamento
cruzado anterior; 7: ligamento cruzado posterior (rompido).

Imagens radiograficas padrao de frente e de perfil sdao suficientes para
investigar a regiao.

Técnicas de remocao 0ssea

De acordo com a necessidade, a remocao 0ssea pode ser feita na regido da
epifise, na area do tubérculo infracondilar ou da tuberosidade da tibia, ou,
ainda, na regido de diafise.

A cirurgia é realizada sob anestesia geral ou eventualmente local. A
perna deve ser mantida semiflexionada com o auxilio de um suporte
posicionado na parte posterior do joelho e ligeiramente em posicao supina.



Incisao (Figuras 13.14 a 13.17)

A incisdao depende da area doadora escolhida. Os elementos anatomicos
importantes, como a patela e o condilo da tibia, podem ser identificados
através da pele. Pode-se, também, tracar o contorno da fibula ou dos

principais musculos.

FIG. 13.14 Posicao operatoria para a remocao de enxerto 0sseo: 0
joelho é semiflexionado. 1: patela; 2: epifise tibial.



FIG. 13.15 Pode-se tracar sobre a pele o posicionamento das
principais estruturas e das areas doadoras de enxerto. 1: patela; 2:
epifise tibial; 3: fibula; 4: remocéao 6ssea no nivel do tubérculo
infracondilar; 5: remocao 6ssea da tuberosidade da tibia; 6: remocao
Ossea da diafise.



FIG. 13.16 Incisdo para remogao 0ssea na regido da tuberosidade
da tibia.



FIG. 13.17 O peridsteo é incisado e, em seguida, descolado.

No caso de enxerto para a implantodontia oral, as remocdes sdo, em
geral, realizadas na regido da eminéncia intercondilar tibial.

Osteotomia (Figuras 13.18 a 13.21)

A corticotomia € realizada com o oste6tomo ou com uma fresa para 0sso.
Em seguida, o osso esponjoso é retirado com a cureta. Uma compressao
hemostatica é posicionada na cavidade remanescente apos a remocao do
0SS0.



FIG. 13.18 Os limites da janela éssea sao realizados com a broca.
Ela pode ser realizada diretamente com um oste6tomo.



FIG. 13.19 A corticotomia é finalizada com um oste6tomo.



FIG. 13.20 A remocé&o de 0SSO esponjoso é realizada com uma
cureta.



FIG. 13.21 A cavidade residual da area doadora sera preenchida
com um material hemostatico.

Sutura

Dependendo da localizacdo, faz-se uma sutura dérmica ou uma sutura com
pontos simples. Curativos Stéri-Strip® podem ser posicionados na area de
incisdo para favorecer a coaptacao das bordas da ferida cirdrgica.

Complicacoes



ComplicacOes nao sdo muito frequentes. Previne-se pelo uso de bandagem
de compressdo, aplicacdo topica de bolsa térmica e prescricao de anti-
inflamatorios e analgésicos.
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