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Resumo

O nervo lingual ¢ um dos nervos sensitivos mais importantes da cavidade oral e ¢ muito
delicado, devido a sua localizacdo e a sua anatomia. Alids, podemos destacar que o nervo
lingual tem varias variagdes anatomicas que podem tornar dificil os atos clinicos e, em
alguns casos, podem levar a lesionar o proprio nervo e por isso devemos localiza-lo bem.
As causas principais das lesdes do nervo sdo as cirurgias na regido, técnicas anestésicas
e reabilitagdes. Os diversos tratamentos para a sua recuperagdo t€m vindo a ser estudados,
alguns sdo controversos e, por isso, foi desenhado uma classificacdo objetiva e rigorosa

para comparar e avaliar os resultados dos diferentes casos clinicos.

Palavras-chaves: "Lingual Nerve", "Lingual Nerve Injuries", "Surgery, Oral", "Oral
Surgical Procedures", "Lingual Nerve/anatomy and histology", "Lingual Nerve/surgery"

e "Lingual Nerve/therapy"



Abstract:

The lingual nerve is one of the most important sensory nerves of the oral cavity and is
very delicate due to its location and anatomy. Incidentally, we can note that the lingual
nerve has several anatomical variations that can make clinical acts difficult and in some
cases can lead to injure the nerve itself and so we should locate it well. The main causes
of nerve injuries are surgeries in the area, anesthetic techniques, rehabilitation. The
various treatments for its recovery have been studied, some are controversial and
therefore an objective and rigorous classification was designed to compare and evaluate

the results of the different clinical cases.

Keywords: "Lingual Nerve", "Lingual Nerve Injuries", "Surgery, Oral", "Oral Surgical
Procedures"”, "Lingual Nerve/anatomy and histology", "Lingual Nerve/surgery" and

"Lingual Nerve/therapy
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Nervo lingual (NL)
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I. Introducao

O nervo lingual é um ramo do nervo mandibular que ¢ uma divisao do nervo trigémeo, o
qual forma parte dos 12 pares de nervos cranianos (Drake, 2010). O nervo lingual ¢ um
nervo importante que inerva uma regido extensa da cavidade oral, mas que pela sua
localizag@o e anatomia, ¢ muito delicado. O Médico Dentista deve ter especial atencao
nos procedimentos realizados em torno da sua localizacdo, pois uma lesdo deste nervo
poder implicar uma parestesia total ou parcial. (von Arx et al., 2013,Tan et al., 2014,
Holzle e Wolff, 2001). Um dos procedimentos cirirgicos que esta relacionado com a
lesdo desta estrutura nervosa € a extragao de terceiros molares. No entanto, atualmente os
procedimentos de reabilitacio de segundos molares por meio de colocagdo de um
implante tém vindo a aumentar os relatorios de parestesia por lesdo do nervo. Também,
devemos recordar que o nervo lingual ndo vai seguindo o osso havendo uma reabsorc¢ao
Ossea e pela localizagdo tao delicada, leva a uma associagdo de maior predisponéncia a
ser lesionada. (Benninger, Kloenne e Horn, 2013)

O nervo vai entrar na lingua através da superficie lateral do musculo hipoglosso que esta
fusionado com o ganglio submandibular. (Norton, 2007)

O nervo lingual tem trés padrdes de bifurcagdo: a bifurcagdo standard ou padrdo, a
bifurcagdo alta e a bifurcagdo comunicante. Tem-se relatado que na regido retromolar ha
ramificagdes colaterais do nervo. A ramificacdo do nervo vai-se propagar pela face
anterior da cortical medial mandibular até a face mesial dos primeiros molares (Al-Amery
et al., 2016). Ao chegar a lingua o nervo vai-se ramificar para inervar os dois ter¢os
anteriores da lingua. (Drake, 2010)

As novas tecnologias e novas técnicas permitem-nos detetar e localizar o nervo lingual
de forma ndo invasivas. E importante que a identificacio e a localizagio seja precisa para
poder proteger as estruturas anatdmicas que estdo a volta do nervo (artérias, o proprio
nervo). No entanto, ndo temos suficientes informagdes para poder dar uma precisa
localizag@o, anatomia, morfologia e a sua ramificagdo. A nossa informagdo provém toda

dos estudos classicos. (Rusu et al., 2008).
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1. Materiais e Métodos

Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados eletronica PubMed e B-on utilizando as
seguintes palavras-chave: Lingual Nerve", "Lingual Nerve Injuries", "Surgery, Oral",
"Oral Surgical Procedures", "Lingual Nerve/anatomy and histology", "Lingual
Nerve/surgery" e "Lingual Nerve/therapy".
A pesquisa foi efetuada num periodo entre setembro 2018 e janeiro 2019. Foram
utilizados como critérios de inclusdo: artigos a partir do ano 2001, que tivessem
informacdo sobre as variagdes anatdmicas do nervo, tratamentos apos lesdo do NL e
meios de localizacao do NL.
Foi realizada uma primeira pesquisa eletronica aplicando as palavras-chave, na qual
foram encontradas 400 artigos. Apos leitura dos resumos foram selecionados 40 artigos,
os quais foram analisados.
Em complementagdo da pesquisa eletroncia foram utilizados os seguintes livros com o
fim de detalhar bem a posi¢do anatdmica do nervo lingual:

1. Drake, R. L. (2010). Gray: anatomia para estudantes. 2 Edicion.

2. von Arx, T. e Lozanoff, S. (2016). Clinical Oral Anatomy. Clinical Oral Anatomy.

3. Norton, N. (2007). Nettercabeza Y Cuello.
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II. Desenvolvimento

1. Anatomia do nervo lingual

A inervacdo da cabeca estd conformada por 12 pares de nervos cranianos: nervo olfativo,
otico, oculomotor, troclear, trigémio, abducente, facial, vestibulococlear, glossofaringeo,
vago, acessorio e hipoglosso. Todos eles formam parte do sistema nervoso periférico com
origem comum no encéfalo, exceto o nervo acessorio que sua a origem a partir de fibras
motoras da medula espinhal cervical (Drake, 2010 e Norton, 2007).

Os nervos cranianos t€ém uma componente visceral e somadtica, e alguns deles possuem
uma componente sensorial especial (nervos associados a audi¢ao, a visdo, ao equilibrio...)
e motora (nervos associados a inervagdo dos musculos embriondrios) (Drake, 2010 e
Norton, 2007).

O nervo lingual ¢ uma das ramificagdes do nervo mandibular, o qual pela sua vez, ¢ uma
divisdo do nervo trigémeo. O nervo trigémio possui uma componente importante
sensitiva ¢ uma componente motora. Ele emerge na superficie antero-lateral da
protuberancia, seguindo para a frente para sair da fossa craniana posterior e entrar na
fossa craniana média. E na fossa craniana média que as suas fibras sensitivas vdo formar
a raiz sensitiva (ganglio de Gasser ou ganglio do trigémio), comparado com um ganglio
espinal, e as fibras motoras vao formar a raiz motora. Contém fibras aferentes somaticas
gerais e eferentes branqueais, ¢ o nervo que inerva os musculos da mastigacdo e ¢ o nervo
sensitivo mais importante da face. Divide-se em trés ramos, os quais se originam no bordo
anterior do ganglio do trigémeo (Drake, 2010) :

1. Nervo oftadlmico (V1): contém fibras sensitivas para os globos oculares,
conjuntiva, glandula lacrimal e palpebra superior, cavidade nasal, seio nasal,
frontal e etmoidal, cavidade orbitaria, dorso do nariz, dura-mater da fossa craniana
anterior e couro cabeludo. Sai do ganglio para seguir anteriormente pela parede
lateral da dura-mater do seio cavernoso. Sai da cavidade craniana para se dividir
em trés ramos (lacrimal, frontal e nasociliar) e posteriormente entrar na orbita pela

fissura orbitéria superior. (Drake, 2010 e Norton, 2007).
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2. Nervo maxilar (V2): d4 a inervagao sensitiva da regido nasofaringea, a cavidade
nasal, palato, dentes maxilares, pele da regido lateral do nariz, bochecha, labio
superior e palpebra inferior. Tem origem na fossa craniana média, continuando
anteriormente pela dura-mater da parede lateral do seio cavernoso, para sair pelo
buraco redondo e entrar na fossa pterigo-palatina. (Drake, 2010 e Norton, 2007)..
Antes da sua saida d4 origem ao ramo meningeo. O nervo maxilar origina quatro
ramos: nervo zigomatico, nervo alveolar superior posterior, nervo infraorbitarios
e nervos ganglionares. (Norton, 2007)

3. Nervo mandibular (V3): possui duas raizes, uma raiz sensitiva, a qual ¢ de maior
dimensdo, e uma raiz motora. As fibras motoras vao inervar os quatro musculos
da mastigacdo (musculo temporal, musculo pterigoéideo lateral - PL, musculo
pterigdideu medial — PM, e musculo masséter), assim como o musculo timpanico,
milohidideu, o tensor do véu palatino e o ventre anterior do digastrico. As fibras
sensitivas vao inervar a regido inferior da face, bochecha, 1abio inferior, regido
anterior do pavimento auricular, parte do canal auditivo externo, regido temporal,
dois tercos anteriores da lingua, dentes mandibulares e mucosa mandibular. Tem
origem na margem inferior do ganglio trigémio e sai da fossa craniana pelo buraco
oval, unindo-se as componentes sensitiva € motora. Apos a unido de ambas as
componentes, do nervo mandibular saem um ramo meningeo € um ramo para o
musculo PM. Posteriormente divide-se em dois troncos principais: um tronco
anterior, do qual vao sair o nervo bucal, masséter, temporal profundo e o nervo
para o musculo PL (todos eles sdo nervos motores, exceto o nervo bucal,
predominantemente sensitivo); € um tronco posterior, do qual vao sair o nervo
auriculo-temporal, lingual e alveolar inferior, o qual vai dar uma pequena
ramificagdo para o misculo milohidideu (todos eles sdo sensitivos, exceto o nervo
para o musculo milohiéideu). (Drake, 2010, von Arx e Lozanoff, 2016, Norton,
2007 e Al-Amery et al., 2016).

O nervo lingual ¢ uma ramificagdo sensitiva do tronco posterior do nervo mandibular
(Drake, 2010). Apos a sua divisdo na fossa infratemporal, o nervo lingual une-se as fibras
do nervo na corda do timpano, a 1-2 cm abaixo da base do cranio, ligeiramente acima da
borda inferior do musculo PL. Desce entre o musculo tensor do véu palatino e o PL,
seguindo pela superficie lateral do PM para chegar a cavidade oral entre a insercio
posterior do milohioideu na linha milohioideu e a inser¢do do constritor superior da

faringe, na rafe pterigomandibular. Uma vez que o nervo atinge o pavimento da cavidade



O impacto da variagdo anatdomica do nervo lingual na cirurgia oral

oral, ele encontra-se num sulco pouco profundo da superficie medial da mandibula,

imediatamente inferior ao Gltimo molar, onde € palpavel através da mucosa. (Al-Amery

et al., 2016, Drake, 2010, von Arx e Lozanoff, 2016). Acede na lingua pela superficie
lateral do hipoglosso, unido ao ginglio submandibular. Este ganglio repousa sobre o
musculo hipoglosso na borda posterior do milohioideu, pelo que pode ser lesado em
cirurgia de remogao de terceiros molares por retracdo, disseccdo ou cauterizagio, o que
pode afetar a fibras secreto-motoras das glandulas salivares. Antes de penetrar na lingua,

o nervo lingual cruza lateralmente o ducto submandibular no espago interproximal entre

o primeiro e segundo molar. (Norton, 2007, Drake, 2010 e von Arx ¢ Lozanoff, 2016)
O nervo lingual aporta a inerva¢do de forma geral a mucosa oral do pavimento da
cavidade oral, a gengiva mandibular e peridésteo mandibular e dos dois ter¢os anteriores

da lingua (Al-Amery et al., 2016, Norton, 2007 e Drake, 2010)

2. Variacbes anatomicas

A anatomia do nervo lingual pode influenciar na eficdcia do procedimento anestésico,
assim como na técnica cirtrgica de remoc¢ao de dentes inclusos ou na técnica de retalho
em cirurgia mucogengival, assim, o conhecimento da sua anatomia pode ajudar-nos a
diminuir os problemas associados com o seu traumatismo (von Arx et al., 2013).
Devido ao seu trajeto superficial na regido posterior mandibular e a variagcdo no seu
trajeto, o nervo lingual apresenta um alto risco de lesdo durante procedimentos cirtirgicos
e/ou durante procedimentos anestésicos. Para além da posicdo superficial, a alta
incidéncia de ramificagdo deste nervo aumenta o risco de lesdo (von Arx et al., 2013),
(Tan et al., 2014), (Holzle e Wolft, 2001), (Bokindo, Butt e Hassanali, 2015).
Kim et al. descreveram quatro padrdes diferentes de bifurcagdo do NL
1. Divisao do NL abaixo do ganglio 6tico e acima da incisura mandibular (65.6%).
2. Bifurcagdo do NL superiormente na metade do ramo mandibular entre a incisura
mandibular e a lingual (25%).
3. Bifurcacdo do NL inferiormente na metade do ramo mandibular entre a incisura
mandibular e a lingula (3.1%).

4. Ramificagdo plexiforme (6.3%).
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Erdogmus et al em 2008 também identificaram padrdes de bifurcagdes muito
semelhantes aos encontrados previamente Figura 1. Descreveram 3 padrdes diferentes de
bifurcacdo (Sittitavornwong et al., 2017a e von Arx e Lozanoff, 2016) :

1. Bifurcagao padrdo, proxima do buraco mandibular (70.1%).

2. Bifurcagao alta, acima do buraco oval (16.6%).

3. Bifurcacdo comunicante, em que o NL se comunica com o alveolar inferior apds

a sua bifurcacdo (13.3%).( Shinohara, Mataga ¢ Kageyama, 2012)

Em 2010, Shinohara ef al. descreveram uma distancia média de 8.7 + 4.2 mm entre o
buraco oval e a bifurcagdo do NL ¢ NAI (von Arx et al., 2013).
Num estudo dirigido por Holzle e Wolff em 2001 a distancia média horizontal do NL a
crista alveolar foi de 0.86 mm =1 mm, sendo que em 57.4% dos casos o NL entrou em
contato com o osso. Estes resultados foram muito semelhantes aos encontrados
anteriormente por Kiesselbach e Chamberlain (Holzle e Wolff, 2001), (Sittitavornwong
et al., 2017a), (Kiesselbach e Chamberlain, 1984). J4 Pogrel et al. encontraram valores
diferentes, com uma média de distancia de 3.45 mm + 1.48 mm. Num estudo dirigido in
vivo por Miloro et al. a distancia média encontrada foi de 2.53 mm, em que em 25% dos
casos o NL entrava em contato com o osso. Sittitavornwong et al. encontrou uma
distancia média horizontal do NL ao segundo molar de 14.64 mm. (Sittitavornwong et
al.,2017b)
J& para a distancia média vertical, Holzel e Wolff encontraram uma média de 7.83 mm,
semelhante a média de Pogrel et al. (8.32 mm) (Holzle e Wolff, 2001, Sittitavornwong et
al., 2017a e Sittitavornwong et al., 2017b). Em 8.82% dos casos o nervo encontrava-se
sobre a crista ou acima dela no estudo dirigido por Holzle et Wolff, e em 15% dos casos
para Pogrel et al. No estudo feito por Miloro et al. a distancia média foi de 2.75 mm, em
que em 10% dos casos 0 nervo encontrava-se sobre ou acima da crista, e para Kiesselbach
et Chamberlain foi de 2.28 mm + 1.98 mm e 17.6% dos casos apresentava uma posicao
superficial (Kiesselbach e Chamberlain, 1984). Sittitavornwong et al. encontraram uma
distancia de 6.89 mm entre o nervo e o segundo molar. (Sittitavornwong et al., 2017b)
Para Al-Almery ef al. a distancia média encontrada foi de 12.36 mm (Al-Amery ef al.,
2016). A figura 2 apresenta um resumo dos diferentes estudos encontrados na literatura
que descrevem as distancias verticais e horizontais. (Al-Amery et al., 2016),
A morfologia externa do nervo lingual também foi alvo de varios estudos. Miloro et al.
encontraram um didmetro médio do NL de 2.54 mm (se¢do circular em 45% dos casos,

oval em 30% e plana em 25%) (Erdogmus, Govsa e Celik, 2008). Kiesselbach e
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Chamberlain relataram uma média de 1.86 mm (segao circular em 61.7%, oval em 17.6%
e plana em 20.5%) (Kiesselbach e Chamberlain, 1984). Ja Pogrel et al. encontraram uma
média de 3.45 mm e Holzle et Wolff relataram 2.74 mm (se¢ao oval em 50%, circular em
32.3% e plana em 17.7%). Kiesselbach et Chamberlain encontraram nervos linguais de
espessura de 0.5mm, o que pode ter um impacto importante no trauma fisico por contacto
entre uma agulha e o nervo apo6s a anestesia (Tan ef al., 2014, Erdogmus, Govsa e Celik,
2008, Iwanaga et al., 2018 e Kiesselbach e Chamberlain, 1984). A medida que o NL
avanga para a regido mais anterior, ele adota uma morfologia mais plana (Tan ef al.,
2014). A figura 3 resume os diferentes estudos encontrados que relatam o didmetro do
NL (von Arx, T. e Lozanoff, S. 2016).

Viérios autores relataram comunicagdes entre o nervo lingual e outras estruturas nervosas.
Kim et al. relataram a presenca de ramificacdes colaterais na area retromolar em 8.1%.
Erdogmus et al. registaram anastomoses entre o NL e o NAI acima da incisura mandibular
em 47.6%, assim como comunicagdes com o NAT em 14.3%, 4.8% com o ramo que
inerva o musculo PM e com o nervo milo-hidideu em 11.9% (von Arx e Lozanoff, 2016).
Ja Racz e Maros falaram numa ansa sublingual, em que o nervo milo-hidideo emite fibras
vegetativas pos-ganglionares desde esta anastomose até o NL (Erdogmus, Govsa e Celik,
2008). Potu et al. descreveu uma comunicagdo que emergia do nervo milo-hidideo a nivel
do tenddo intermediario do digéstrico e que se unia ao NL (von Arx e Lozanoff, 2016) .
Shinohara et al. descreveu uma comunicagdo entre o NL e o nervo hipoglosso, a qual
pode ser anterior (na area sublingual 26.6%) ou posterior (na regido dorsal da glandula
submandibular 56.7%). Em 17.7% dos casos ndo encontrou alguma comunicacio entre
ambos nervos (Shinohara, Mataga e Kageyama, 2012).

Foi relatado uma ramifica¢ao do lingual que se estende anteriormente pela cortical medial
mandibular até mesial dos primeiros pré-molares, cuja fungdo ¢ inervar o periosteo
lingual, gengiva e mucosa. Estas ramificag¢des foram ja descritas por Kim et al (Al-Amery
etal., 2016).

Chan et al. registaram em 2010 variagdes no local de entrada do NL para a lingua,
registando o local mais frequente como a area do primeiro molar. No estudo de Al-Amery
foi descrita como estando compreendida na area interproximal entre o primeiro e segundo
molar (Al-Amery et al., 2016). A relacdo do NL com o ducto submandibular pode
apresentar certas variagdes, sendo descrita geralmente como uma al¢a do NL & volta do
ducto. Mendes et al. apenas encontraram esta relagdo em 62.5% das amostras. (Al-Amery

etal.,2016)
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Uma vez que o nervo lingual atinge a superficie ventral da lingua, este pode ramificar-se
(Al-Amery et al., 2016).

Sittitavornwong ef al. afirmam que o conhecimento da distdncia média entre o musculo
milo-hiodideo e a crista alveolar ¢ importante para diminuir a incidéncia de lesdes do nervo
lingual, ja que o musculo milohidideu se encontra na proximidade 4pice do terceiro molar.
Foi encontrada uma distdncia média de 6.89 mm da crista alveolar ao musculo

miolohiodeu (Sittitavornwong et al., 2017b).

3. Fatores etioldgicos da lesdo do nervo lingual

A lesdo do nervo lingual, tanto temporaria como permanente, ¢ uma das complicagdes
que podem surgir durante procedimentos cirurgicos na zona posterior da mandibula ou
durante procedimentos anestésicos de bloqueio mandibular. Este risco surge devido a
passagem intima superficial do nervo lingual com a cortical lingual apds a sua
ramificacdo com o NAI. (von Arx et al., 2013)

A incidéncia da lesdo do NL varia muito na literatura, encontrando nalguns estudos uma
incidéncia de 0.6 a 11.5% (von Arx et al., 2013), de 0.5 a 1.9% para outros autores
(Verweij et al., 2017) ou de 0.2% a 22% (Bokindo, Butt e Hassanali, 2015). A incidéncia
de lesdo temporaria do NL em cirurgia de extra¢do de terceiros molares ¢ de 0-23%, e de
uma lesdo permanente ¢ de 0-8% (von Arx e Lozanoff, 2016). J& Entone et McGurk
relatam prevaléncias menores, de 1% para casos de lesdo temporaria e 0.3% para casos
de lesdo definitiva, em que os fatores de risco foram a dificuldade da cirurgia, fatores
inerentes ao cirurgido e a técnica cirurgica escolhida (von Arx e Lozanoff, 2016).

As zonas mais frequentes onde ocorrem a lesdo do NL ¢ na regido medial da mandibula
durante a cirurgia de extragdo de terceiros molares, cirurgia ortognatia e cirurgia
periodontal e/ou pré-protética; e no bordo lateral da base da lingua, durante
procedimentos de anestesia geral por intubacdo endotraqueal submentoniana ou por
microcirurgia endolaringea. O NL também pode ser atingido durante cirurgia de
ductoplastia e/ cirurgia de remogao de sialdlitos (Al-Amery et al., 2016).

Na area da cirurgia oral, os procedimentos que apresentam maior risco para a lesdo sdo
os procedimentos anestésicos por bloqueio mandibular, cirurgia de extrag@o de terceiros

molares inclusos e, mais recentemente, cirurgia de implantes:
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Bloqueio anestésico mandibular:

Garisto ef al. em 2010 encontraram uma predile¢do para a ocorréncia de parestesia do NL
em relacdo ao NAI, que pode ser explicado pela morfologia do NL, que ¢ uma estrutura
nervosa unifascicular ao nivel da lingula, em relacdo ao NAI que ¢ uma estrutura
multifascicular (von Arx e Lozanoff, 2016 e Iwanaga et al., 2018).

A lesdo nervosa pode produzir-se a partir de um contacto traumatico da agulha com a
estrutura nervosa ou também por neurotoxicidade ou hematoma (von Arx e Lozanoff,
2016 e Iwanaga et al., 2018).

A técnica de bloqueio descrita tradicionalmente ¢ uma técnica que eleva o risco de lesdo
do NL. Num estudo encontrou-se uma incidéncia de lesdo nervosa de 3,62-4,5% usando
a técnica tradicional de bloqueio. Motris et al. encontraram que em 95,5% dos casos a
agulha passa lateralmente ao NL. No seu estudo, Morris registou 0,73 + 0,7 mm como a
distdncia minima entre a agulha e o NL (von Arx e Lozanoff, 2016). Uma nova técnica
anestésica para o bloqueio foi proposta : a mucosa bucal ipsilateral deve ser retraida com
um instrumento enquanto o tecido ¢ imobilizado lateralmente a borda anterior do ramo
ascendente, e a agulha ¢ inserida ao longo do plano oclusal (Figura 1) (Sittitavornwong
et al., 2017b). O corpo da carpule deve ser mantido na linha média da mandibula
ipsilateral durante a injecdo, sendo que a crista obliqua interna fornece uma protegao para
o NL. A partir desta posi¢ao, a agulha avanga ao longo do face medial de forma paralela
numa direcdo postero-lateral, o que permite que a agulha siga a divergéncia natural da
mandibula enquanto avanga (Sittitavornwong et al., 2017b).

O progndstico para a lesdo pos-anestésica ¢ geralmente bom, ocorrendo uma recuperagao
completa espontdnea em 8 semanas em 85-94% dos casos. Nos casos em que a
recuperagdo supere as 8 semanas, a probabilidade de recuperagdo completa ¢ menor (von
Arx e Lozanoff, 2016).

Cirurgia de terceiros molares inclusos:

Para além da anestesia, outra lesdo do NL pode ocorrer durante a incisdo. A incisdo
classicamente descrita para remocao de terceiros molares inclusos inicia-se na face distal
do segundo molar, entre a crista obliqua externa e interna, decorrendo anteriormente para
vestibular ao longo do sulco cervical do segundo molar, terminando numa incisao
angulada de descarga antero-inferiormente na regido posterior da mandibula. Toda a
incisdo na mucosa lingual deve ser evitada, quando ¢ necessaria uma maior visao na area
dos molares ¢ indicado um descolamento mucoperiosteo. Desta forma o risco de lesdo do

NL ¢ diminuido (Shimoo et al., 2017). Kiesselbach et Chamberlain afirmaram que a
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incisdo para extracdo do terceiro molar incluso ndo deve ser feita medialmente ao ramo
ascendente, sendo que a incisdo deve ser feita em um angulo de 45 ° para a tangente a
superficie distal do terceiro molar (Holzle e Wolff, 2001).

Holze et Wolff avaliaram a posi¢ao do NL em relacdo a incisdo cléssica para remogao de
terceiros molares, observando uma distancia média entre o NL e a incisdo de 4.41 + 1.44
mm, sendo que numa das amostras o NL foi seccionado pela incisdo (Holzle e Wolff,
2001 e von Arx ¢ Lozanoff, 2016).

Zuninga et al. relataram que 75% das lesdes resultam da cirurgia de extragao de terceiros
molares, em que a retracdo do retalho lingual, técnica cirirgica de odontosse¢do e a
osteotomia sdo os fatores causantes desta lesdo. Pichler e Beirne sugeriram que o uso de
retratores pode aumentar a incidéncia da lesdo nervosa (Bokindo, Butt e Hassanali, 2015).
Brann et al. encontrou que a lesdo do NL era 5 vezes superior em cirurgias realizadas sob
anestesia geral que aquelas realizadas em anestesia local. Valmaseda-Castellon et al.
associam esta lesdo ao retalho, técnica de extragdo do dente incluso, a inexperiéncia do
cirurgido, a posicao do dente em relacdo ao NL e a um tempo cirargico mais prolongado
(von Arx e Lozanoff, 2016).

Cirurgia de implantes:

O NL pode ser lesado em cirurgia de colocagdo de implantes para substituir um segundo
ou um terceiro molar ausente. Este risco aumenta quanto mais a posi¢cdo do implante se
aproximar da cortical lingual do osso mandibular, devido a intima relagdo que o NL pode
ter com esta cortical. Outra das explicagdes que foram propostas para a sua lesdo durante
este tipo de cirurgia foi a inexperiéncia do cirurgido, o desenho do retalho e/ou a sua
retragdo no tempo peri-cirurgico e a falta de valorizacdo deste nervo durante a
planificagdo cirtrgica (Bokindo, Butt e Hassanali, 2015 ¢ Benninger, Kloenne ¢ Horn,

2013).

4. Alteracoes pos-traumaticas do nervo lingual

Os disturbios do nervo lingual sdo raros e poucos sdo documentados. No entanto, foi
relatado que, uma vez que o nervo lingual ¢ danificado, a recuperagdo da sensacdo, do
sabor e da secre¢ao salivar pode ser comprometida. Portanto, € necessario estar consciente
de que os distlrbios sensitivos do nervo lingual podem ocorrer acidentalmente durante a

extrac¢ao do terceiro molar mandibular (Shimoo et al., 2017).
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Deficiéncias no gosto, alteragdes das sensagdes térmicas e de toque, assim como
sensacdes anormais (por exemplo, parestesia e disestesia) sdo frequentemente causadas
por danos nos nervos periféricos, levando a dificuldades na alimentagdo e / ou fala (Seo
et al., 2008). Como consequéncia, os pacientes podem sofrer de perturbacio
neurossensorial ou sensacao de gosto prejudicado (Al-Amery et al., 2016)

Outros sintomas que podem ser encontrados apos lesdo nervosa sdo a sensibilidade
reduzida. Ocasionalmente, os pacientes podem desenvolver dor neuropatica na regido
craniomandibular. Esses sintomas, especialmente a dor neuropética, levam a uma redugao

significativa na qualidade de vida. (Holzle e Wolff, 2001)

5. Tratamento

A literatura documenta uma recuperagao espontanea depois da extra¢do do terceiro molar
de apenas 60% nos primeiros 3 meses, depois dos primeiros 6 meses esta percentagem
desce para quase metade (35%) e depois dos 9 meses redouce-se a menos de um 10%.
(Bagheri et al., 2010). O potencial de recuperagdo espontanea depende essencialmente da
gravidade da lesdo nervosa. Lesdes axonotmese recuperam-se completamente no tempo,
neste tipo de lesdes ocorre uma degeneracdo Walleriana, em que a parte do axdnio
separada do corpo celular do neurdnio se degenera distalmente a lesdo. A extensdo do
axonio pode ocorrer de proximal a distal ao longo do local da lesdo, pois os tubos
endoneurais e o tecido perineural e epineural de suporte do nervo ainda estdo intactos, e
assim, a recuperagao completa ocorre no tempo. Nas lesdes neurotmese as laminas basais
sdo cortadas, constituindo lesdes mais graves. Esta estrutura de orientacdo crucial para a
superagdo de axOnios ¢ entdo deficiente para facilitar o crescimento axonal. Como
resultado, a formagao do neuroma ocorre, a recuperagdo funcional ndo acontecer e uma

sindrome de dor neuropatica pode-se desenvolver. (Holzle e Wolff, 2001)

Na pratica clinica, muitos pacientes com lesdo do nervo lingual apresentam recuperagao
espontanea (Holzle e Wolff, 2001). Se a dor persistir, o tratamento de primeira linha ¢ o
tratamento farmacoldgico, com recurso a AINEs, anticonvulsivantes (carbamazepina,
fenitoina, topiramato), benzodiazepinas, antiespasmoédicos (baclofeno) e anestésicos.
Outro tipo de terapias mais conservadoras que podem ajudar na regeneracao nervosa ¢ a
terapia de ozono, pela sua capacidade de aumentar a circulagdo e oxigénio, diminuindo o

estresse oxidativo na lesdo (Kim et al., 2009). A terapia laser assistida bioestimulante
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acelera o potencial cicatrizador, diminuindo os sintomas dolorosos (Miloro et a/ 2002)
Podem ser usadas terapias mais invasivas, como a ablag¢ao por radiofrequéncia pulsada e
crioablacdo (Sittitavornwong et al., 2017a). O alivio permanente da dor ¢, no entanto,
dificil de ser alcangado no caso de uma lesdo neurotmese (von Arx e Lozanoff, 2016).
Em pacientes que nao respondem ao tratamento conservador, a cirurgia pode diminuir a
sintomatologia. Na atualidade, ndo existe muita informacdo sobre qual ¢ a estrutura
nervosa ideal para a reparagdo de lesdoes do NL. O objetivo principal das técnicas
cirurgicas para a reparagdo de estrutura nervosa periféricas ¢ obter a continuidade da
mesma, com o fim de obter a recupera¢do anatémica e funcional com a recuperagdo
sensorial funcional (Erakat et al., 2013)

Assim, a microcirurgia estd indica em casos de sec¢do do NL, na ndo observacao de
melhoras na sintomatologia num periodo de 3 meses ou mais ap6s a lesdo ter ocorrido,
sensacdo dolorosa por formacao de constrigdes e / ou cicatrizes, presenca dum corpo
estranho, deterioracdo da sintomatologia e hipoestesia nao tolerada pelo paciente. Ela esta
contraindicada em casos de desenvolvimento de dor neuropdtica central, melhora da
funcdo sensorial, hipoestesia aceitavel para o paciente, paciente com histérico médico
comprometido e tempo prolongado desde a lesdo até a cirurgia de reparacao (Ziccardi,

2011).

Este tipo de procedimento ¢ na atualidade um tema controverso, pois ndo ha uma relagao
clara entre a reparacdo tardia com resultado neurosensorial mas outros investigadores
afirmam que ha associagdes. Passou-se a utilizar a escala modificada de British Medical
Research Council, proporcionando uma forma clara para se poder avaliar. Esta
classificag¢@o vai permitir uns critérios claros e fomenta uma utilidade comum e que seja
aceitada por todas as pessoas e assim poder fazer a comparativa dos resultados. Vai
monitorizar a recuperacdo sensorial funcional (FSR) das lesdes do nervo trigémio. A
escala vai de SO, que o paciente ndo melhora ate o S4 que ¢ foi demostrado com exames

objetivo a recuperacdo completa. (Bagheri et al., 2010)

Diferentes técnicas podem ser aplicadas dependendo da cicatriz local e da formacao do
neuroma. Se a integridade anatdomica macroscopica do NL estiver intacta, a neurolise
pode ser aplicada realizada. Na neurolise externa ¢ eliminado qualquer tipo de tecido
cicatricial que possa impedir a condug@o nervosa normal. A neurolise interna e aplicada

quando ¢ observada a formagao de fibrose no NL ou regides visiveis de compressao.
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Neste tipo de microcirurgia o epineuro ¢ aberto para posteriormente libertar o nervo da
compressao fibrotica. J4 em casos de seccdo da estrutura nervosa, pode ser aplicada a
neurorrafia direta, a qual visa suturar as duas extremidades sem tensdo. No caso que nao
se consiga unir as duas partes da estrutura nervosa sem tensdo, podem ser aplicadas
técnicas de enxerto autdlogo (Sittitavornwong et al., 2017b), em que os nervos doadores
vao ser o nervo auricular maior. (Sittitavornwong et al., 2017b e Erakat et al., 2013). Esta
ultima técnica reconstrutiva possui a grande desvantagem da comorbilidade do sitio
doador.

Em qualquer caso, um dos fatores importantes no éxito destas técnicas reparadoras ¢ o
selado e continuidade do conduto nervoso, o qual vai permitir que fatores de crescimento,
colagénio e proteinas permitam uma correta especializagao celular, obtendo assim uma
reparagdo neuronal correta. Para este efeito foram desenhados trés condutos em
aloenxertos reabsorviveis: NeuraGen (LifeSciences, Integra Nj Plainsboro colagénio tipo
I), Neurolac (,L-lactida caprolacton e poli-D) e Neurotube( Synovis e acido poliglicolico

e Birmingham). (Erakat et al., 2013).

A reparacdo por microcirurgia pode melhorar a sintomatologia que apresenta o paciente,
no entanto, o paciente deve apresentar critérios cirurgicos determinados e
estandardizados. Foi demostrado que o tratamento cirtirgico € positivo ao aliviar a dor e
uma forma valida para reparacdo para muitos pacientes. (Bagheri et al., 2010). No
entanto, a reconstrucao nervosa nunca leva a remissao total das queixas, mas na maioria
dos pacientes ¢ obtida uma redugdo parcial dos sintomas. Isso muitas vezes leva a uma
melhora significativa na qualidade de vida. (Bokindo, Butt e Hassanali, 2015, Al-Amery
etal.,2016)
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II1. Discussao

O nervo lingual tem trés tipos de variagcdes anatomica: padrdo, alta e comunicante.
(Shinohara, Mataga e Kageyama, 2012 e von Arx, T. e Lozanoff, S. 2016), este tipo de
anatomia pode colocar o nosso tratamento dentario, em risco de insucesso. No caso da
variacdo comunicante pode levar que a anestesia ndo atua, causado pela comunicagao
entre nervo lingual com outros nervos, fazendo que o paciente sente dor. Devido a sua
localizag@o superficial pode leva a que o nervo seja facil de lesionar nos tratamentos

dentarios (von Arx et al., 2013, Tan et al., 2014 e Holzle ¢ Wolff, 2001).

Uma lesdo do nervo lingual pode fazer que a vida do afetado tenha uma serie de
problemas, que incluem problemas na mastigacdo na degluti¢do, na fun¢@o do nervo e na
fala. (Bagheri et al., 2010). Porque ao ter lesionado o nervo pode fazer que o paciente
perca uma serie fungdes basicas e pode levar a uma exclusdo social. As fung¢des perdidas
do nervo lingual sdo muito importantes e tém uma forte repercussdo na psicologia e
autoestima do paciente. Uma das causas de lesdo do nervo ¢ a técnica do bloqueio que ja
foi relatado uma técnica de alto risco de lesionar o nervo (von Arx ¢ Lozanoff, 2016), ¢
certo que esta técnica anestésica pode lesionar o nervo, ndo obstante se esta técnica for
bem utilizada e o clinico tiver suficientes conhecimentos, o bloqueio ¢ seguro. Alias, o
estudo (von Arx e Lozanoff, 2016), criara uma nova técnica anestésica mais segura que
a tradicional. Nao obstante, esta nova técnica anestésica tem de demostrar que ¢ melhor

€ mais segura.

O motivo porque os resultados ndo estavam a dar certo, foi causado pela falta de senso
cientifico. Na criagdo da classificacdo ou critério que permitiu que houvesse mais senso
cientifico e uma visdo mais uniforme, porque ja dava para comparar os resultados de uma
forma mais justa e eficaz. Transformando os mal-entendidos em pontos de encontro para

novos achados cientificos.

14



O impacto da variagdo anatdomica do nervo lingual na cirurgia oral

IV.Conclusao

O NL ¢ muito importante, mas muitos profissionais nao lhe dao 6 suficiente valor durante
a pratica clinica. A literatura cientifica reflete este problema, através de casos em que, nas
reabilitacdes com implantes. O tratamento que com mais frequéncia que pode originar
uma lesdo do nervo lingual ¢ a extragdo do terceiro molar, mas as cirurgias e as técnica
anestésicas na regido do terceiro molar podem também lesionar o nervo lingual. Também,
devemos remarcar que nos artigos hd comentdrios a variagdes anatdmicas que podem
colocar o tratamento em risco. Como alguns autores explicaram, pode estar ligado a
outros nervos e fazem que anestesiar seja mais dificil e que o paciente sentem dor no

transcurso do tratamento.

Nao obstante, a rea do tratamento sofreu uma revolucdo. Quando, a reparacdo do NL, ha
falta de mais estudos e mais informagdo nao pelo que podemos escolher o tratamento
padrdo para a recuperacdo da fungdo e anatomia normal. Na atualidade, podemos
visualizar novos tratamentos como o colagénio tipo I e a microcirurgia. Agora sao
considerados como futuros tratamentos padrdo, mas sdo precisos mais estudos, mais

informagdes para ser em considerados como tratamentos para lesdes nevralgicas.

Este tema ¢ muito complexo, pelo que no futuro deveré ser objeto de mais estudos, para

resolver os problemas atuais.
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Lozanoff, 2016; Doyle et al., 2016; Iwanaga et al., 2018; Mello et al., 2019)
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V1. Anexos

Figura 1. (von Arx, T. e Lozanoff, S. 2016)

hly.
Authoris) material
Erdogmus 21 adult 42 sides
etal (2008) male
caduveric
heads
Trost et al. 5 cadaveric 10 sides
(2009) heads
Chan et al. 15 cadavers 25 sites
2010y
21 sites
9 sites
Momisetal. 44 adult 44 sides
(2010) cadaveric
heads
Benninger 28 cadavers 28 sides
etal. (2013)

Region of
Retromolar
trigone
Third molar

Sigmaid
notch

Third molar

First molar

premolar
Lingula

Posterior
aspect of third
molar (or its
extraction
site)

Vertical distance

71213 (5-9)

Right side:
9.5£3.9(3-17)

Left side: 9.722.9

(3-14)

Right side:
12.7£3.7(7-20)
Left side:
132443 (7-22)
Right side:
14336 (8-19)
Left side:

15715 (14-17)

*7.3(29-132)

Figura 2. (von Arx, T. e Lozanoff, S. 2016)
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Horizontal distance  Other
$6+58(3-14) -

9.322.1(5.2-162)

All: 142 -
Right side: 15
(139-15.6)

Left side: 13.3
{(128-15.1)

All: 1.9

Right side: 2.2
(2.0-2.3)

Left side: 1.8
(1.7-2.0)

342172 -
{0.85-8.1)

Comments

Measured from medial
edge of alveolar crest
After dissection LN
was catheterized with
wire and CTs were
taken for
measurements

Measurements taken at
midlingual sites from
CEJ o LN

*Below superior edge
of alveolar bone
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Author(s) Study material N Diameter Site of measurements
Pogrel et al. (1995) 20 cadaveric heads 40 nerves 3622102545 Retromolar arca
Miloro et al. (1997) 10 volunteers (MRI) (mean 20 nerves 2.54(1.58-3.13) Third molar region
age 24.7 years, runge 21-35
years)
Halzle and Wolff (2001) 34 adult cadaveric heads 68 nerves 2.7203(1.9-3.6) Third molar region
Kim et al. (2004) 16 adult Korean cadaveric 32 nerves 23204(1.5-35) Retromwolar area
heads 33206(22.44) Thard molar region
302062242 Second molar region
Erdogmus et al. (2008) 21 adult male cadaveric 42 nerves 203+05(1.23.297) Rifurcation from mandibular
heads nerve
204204 (1.42-2.96) Retromolar tnigone
Mormis et al. (2010) 44 adult cadaveric heads 44 nerves 3422038 (2.554.15) Horizontal planc of needle
placement (sham mandibular
block)

Figura 3. (von Arx, T. e Lozanoff, S. 2016)
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