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RESUMO

Introducdo: Descrever o tratamento cirdrgico de um caso incomum de hiperalgesia mecanica
associada a compressao dos nervos alveolar inferior e mentual em uma paciente edéntula usuéria de
prétese total, com mandibula atréfica. Relato de caso: Este parece ser o primeiro estudo a descrever
a transposicao dos nervos alveolar inferior e mentual como tratamento da hiperalgesia mecéanica em
paciente com mandibula atréfica, usuaria de protese total removivel. As estruturas nervosas
associadas foram deslocadas, cirurgicamente, para uma posi¢ao mais posterior e vestibular, fora da
area chapedvel da prétese. Apesar de ndo ter havido lesdo aparente de estruturas nervosas, a
laserterapia de baixa intensidade associada ao composto citidina monofosfato + uridina trifosfato +
hidroxocobalamina foram indicados. Consideracdes finais: A cirurgia de transposi¢cdo dos nervos
alveolar inferior e mentual pode ser indicada para o tratamento da hiperalgesia mecanica em pacientes
edéntulos com atrofia mandibular severa. O procedimento cirurgico e as terapias complementares
utilizadas para recuperacdo das funcdes neurossensoriais e neuromotoras apresentaram prognostico
favoravel.

Palavras-chave: hiperalgesia, arcada edéntula, reabsorcao 6ssea, nervo mandibular, forame mentual,
prétese total.

ABSTRACT

Introduction: To describe the surgical treatment of an unusual case of mechanical hyperalgesia
associated with compression of the inferior alveolar and mental nerves in an edentulous patient using
a removable denture, with an atrophic mandible. Case report: This seems to be the first study to
describe the transposition of the inferior and mental alveolar nerves as a treatment for mechanical
hyperalgesia in a patient with atrophic mandible, using a removable denture. The associated nervous
structures were moved, surgically, to a more posterior and buccal position, outside the denture base
area. Although there was no apparent damage to nerve structures, low-level laser therapy associated
with the compound cytidine monophosphate + uridine triphosphate + hydroxocobalamin was
indicated. Final considerations: Surgery to transpose the inferior alveolar and mental nerves may be
indicated for the treatment of mechanical hyperalgesia in edentulous patients with severe mandibular
atrophy. The surgical procedure and complementary therapies used to recover neurosensory and
neuromotor functions had a favorable prognosis.

Keywords: hyperalgesia, jaw, edentulous, bone resorption, mandibular nerve, mental foramen,
denture, complete.

1 INTRODUCAO

A atrofia mandibular € uma consequéncia do edentulismo, a longo prazo. Essa condicéo resulta
em problemas funcionais e estéticos importantes, dentre os quais se destacam a retencdo insuficiente
de proteses totais removiveis, comprometimento da eficiéncia mastigatoria e da fala e, em alguns
casos, risco aumentado para fratura mandibular.

O padrao de reabsor¢ao 6ssea da mandibula edéntula evolui do rebordo alveolar “em faca™ até
uma perda 6éssea basilar evidente (classe VI). Mandibulas atréficas de pacientes que fazem uso de
prétese total por muitos anos podem resultar em uma perda 0ssea alveolar vertical acentuada, onde a

cortical superior do canal mandibular passa a ser mais superficial e o forame mentual pode se

Braz. J. of Develop., Curitiba, v. 6, n. 11, p.84243-84260, nov. 2020. ISSN 2525-8761



Jsreazilian Sournal of Development

apresentar voltado para a oclusal, em vez de vestibular.?

As reabsorcOes 0sseas horizontais e verticais comprometem a instalacdo de implantes dentérios
em condicdes proteticas e cirargicas ideais. Na mandibula, o comprimento dos implantes pode ser
limitado pela altura 6ssea entre a cortical alveolar superior com espessura adequada para acomodar o
didmetro do implante selecionado, e, a cortical superior do canal mandibular. A literatura aponta a
possibilidade e uma boa previsibilidade de reabilitagdes protéticas com implantes dentérios curtos
em mandibulas atréficas, mas também sugere que cirurgias regenerativas e de enxertos 6sseos, e, 0
deslocamento do nervo alveolar inferior, sejam considerados.®

A lateralizagdo do nervo alveolar inferior é um procedimento cirargico que envolve a exposi¢cdo
do feixe neurovascular por meio de osteotomia, e, sua deflexao lateral, para a instalacdo imediata do
implante. Esse procedimento requer do profissional, experiéncia cirdrgica, conhecimento de
anatomia e capacidade de tratar possiveis complicac6es. Os distdrbios neurossensoriais sdo0 comuns
e podem se manifestar clinicamente como uma anestesia temporaria ou permanente, hipoestesia,
hiperestesia, sidestesia, alodinia ou, dor. Essas condi¢des sdo mais comuns nos casos de deslocamento
do forame mentual, em que a técnica recebe o nome de transposicdo do nervo alveolar inferior e, 0
nervo incisivo é indiretamente manipulado.’2

O primeiro caso de reposicionamento do nervo alveolar inferior foi relatado por Alling (1977)
e essa técnica foi modificada por Jensen e Nock (1987) para a instalacdo de implantes dentarios,
incluindo a osteotomia do forame mentual, denominada transposicdo do nervo.*3* Embora ambas as
técnicas estejam associadas a uma série de complicagfes descritas na literatura, a transposicdo
apresenta maiores riscos de complicacdes'®*8. Albrektsson (1988) foi o primeiro pesquisador a
documentar a fratura da mandibula pds-instalacdo de implante dentario associada a lateralizacdo do
nervo alveolar inferior, em mandibula atrofica.®

A literatura relacionada com técnicas de lateralizacéo e transposicao do nervo alveolar inferior,
em geral, se relacionam com a indicacdo para instalacdo de implantes dentarios em mandibulas
atroficas® 12141819 norém, ambas as técnicas podem ser indicadas para outras situagdes'>162921 QO
presente estudo trata do relato de um caso clinico de hiperalgesia mecanica associada a compressao
dos nervos alveolar inferior e mentual em uma paciente edéntula usuaria de protese total, com

mandibula atro6fica.

2 RELATO DE CASO

Paciente XX, 72 anos de idade, sexo feminino, referiu ndo ser fumante, ndo fazer consumo de
bebida alcodlica, e fazer uso apenas de medicacdo anti-hipertensiva. A queixa principal apresentada
foi: “uso dentadura hd mais de 30 anos, mas nos ultimos meses eu ndo consigo nem encostar os dentes

de baixo nos de cima porque doi muito a minha gengiva”. Na investigacao da historia da doencga atual
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e da histéria médica pregressa foi identificado que a dor referida pela paciente ocorria apenas a
compressdo local, tendo iniciado ha aproximadamente trés meses, sem nenhuma outra alteragéo local
ou extra-oral percebidas pela mesma. As proteses totais superior e inferior em uso, foram
confeccionadas ha aproximadamente 36 meses. Nao foi relatado nenhum evento prévio de trauma
local, nem sinal ou sintoma clinico de fratura, ou, de mudanca na adaptacao da prétese inferior ou na
mordida. A paciente relatou ser hipertensa e fazer uso continuo apenas medicamento anti-
hipertensivo _ losartana potassica 25 mg, 12/12 horas (Aradois®, BiOLAB, Braganca Paulista-SP,
Brasil). O exame clinico intra-oral revelou uma reabsorcdo completa do osso alveolar nas areas
posteriores e anterior da mandibula, a presenca de mucosa queratinizada e mucosa de revestimento
normocrémicas, auséncia de lesdes ulceradas ou vesiculobolhosas, nenhuma condicdo patoldgica no
local da dor referida, e, resposta funcional satisfatéria da paciente as préteses em uso. Durante a
palpacdo, foi possivel identificar uma alteracdo importante da localizacdo dos forames mentuais
decorrente da reabsorcéo 0ssea extensa, o que foi confirmado na tomografia computadorizada cone
beam. A paciente apresentou dor intensa a palpacdo na regido do forame mentual do lado esquerdo
e, imediatamente distal ao mesmo. O exame de imagem revelou que o0 nervo mentual e uma pequena
porgdo do nervo alveolar inferior imediatamente distal ao forame mentual estavam submucosos, em
razdo da extensa reabsorcdo 6ssea da mandibula (Figura 1). Portanto, o diagnostico estabelecido foi
de hiperalgesia mecéanica associada a compressdo dos nervos mentual e alveolar inferior esquerdo,

pela protese total inferior.
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Figura 1 — Tomografia computadorizada cone beam inicial. Legenda: A e B, reconstrucéo tridimensional da mandibula;
C, viséo panoramica, e; D e E, cortes transversais.

A B

Canal mandibular

O planejamento cirurgico estabelecido foi de transposicdo do nervo alveolar inferior do lado
esquerdo, com deslocamento posterior e vestibular do forame mentual, reposicionando a estrutura
nervosa para uma regido anatbmica fora da area chapeavel.

A prescrigdo pré-operatoria para analgesia preemptiva e controle dos eventos iniciais da
inflamag#o consistiu em 8 mg de dexametasona, via oral, uma hora antes da cirurgia (Decadron®,
Aché Laboratérios Farmacéuticos Ltda., Sdo Paulo-SP, Brasil). A anestesia local foi realizada por
bloqueio dos nervos alveolar inferior, lingual e bucal do lado esquerdo, com o anestésico local

cloridrato de bupivacaina com hemitartarato de epinefrina (Neocaina® 0,5% 1:200.000, Cristalia
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Ltda., Itapira-SP, Brasil) e, antes de iniciar o ato cirdrgico, a paciente bochechou 15 ml de
enxaguatorio bucal de digluconato de clorexidina 0,12% sem &lcool, durante um minuto (Perioxidin®,
Lacer _ GlaxoSmithKline Brasil Ltda., Rio de Janeiro-RJ, Brasil).

A incisdo mucoperiosteal foi realizada de forma descentralizada, deslocada 3mm para a lingual,
com o objetivo de ndo lesionar os nervos mentual, alveolar inferior mais superficial e lingual, dado o
grau de reabsorcdo Ossea. Para esse procedimento, foi utilizado um cabo de bisturi frio n°4
(Quinelato®, Schobell Insdustrial Ltda., Rio Claro-SP, Brasil) e lamina n°15 (Swann-Morton®,
Sheffield, Inglaterra). O descolamento e a dissecac¢éo do nervo mentual foram realizados com auxilio
de um Descolador Freer duplo, Cureta de Molt (Descolador 2/4), uma tesoura Metzenbaum delicada
e, pincas anatdmicas Adson com serrilha e Diethrich (Quinelato®, Schobell Insdustrial Ltda., Rio
Claro-SP, Brasil). O afastamento do retalho foi realizado com o auxilio de afastadores Minnesota
com aspirador, Guthie e Desmarres (Quinelato®, Schobell Insdustrial Ltda., Rio Claro-SP, Brasil). A
manipulacdo dos nervos mantual e alveolar inferior e sua protecao durante a realizagdo da osteotomia,
foram feitas com instrumentos Localizadores de Nervos (Quinelato®, Schobell Insdustrial Ltda., Rio
Claro-SP, Brasil) (Figura 2).

Figura 2 — Fotografias clinicas do trans-operatdrio. Legenda: A, retalho mucoperiosteal levemente lingualizado e, nervo
mentual dissecado, e; B, evidenciamento da integridade do nermo mentual, manipulado por um instrumento cirdrgico
localizador de nervo.
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A osteotomia foi realizada por meio de broca esférica diamantada n°7 e n°8 de granulacdo
média, para peca de mio (Komet® USA, Rock Hill-SC, USA), em contra-angulo cirtrgico
multiplicador (Koncept® 1:2, Kavo do Brasil Industria e Comércio Ltda., Joinville-SC, Brasil) e
motor cirdrgico elétrico a 600 RPM (EXPERTsurg®, Kavo do Brasil Inddstria e Comércio Ltda.,
Joinville-SC, Brasil). A extensdo distal da osteotomia oclusal, a partir do forame mentual, foi de
aproximadamente 24 mm, onde o remanescente do 0sso alveolar e a dimensdo vestibulo-lingual da
mandibula favoreceu a criagdo de um “novo forame mentual”, vestibular a area chapeével de contato
entre a protese total inferior e a mucosa subjacente. Nessa regido, a osteotomia foi estendida para
vestibular, em aproximadamente 4,78 mm. O nervo alveolar inferior foi defletido e deslocado do
canal mandibular para a vestibular, desde o forame mentual, através do “novo forame mentual”,
representado pela extensdo vestibular da osteotomia, na regido mais distal do acesso cirdrgico ao
nervo. Dessa forma, o comprimento final do nervo mentual se somou a porcdo do nervo alveolar
inferior deslocado do canal mandibular (Figura 3).
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Figura 3 — Imagens referentes a translocagdo do nervo alveolar inferior realizada. Legenda: A, fotografia clinica trans-
operatoria das osteotomias realizadas, da localizacdo do “novo forame mentual” e, do deslocamento do nervo alveolar
inferior do canal mandibular para a vestibular; B, visdo panordmica; C, visdo axial, e; D, reconstrugdo tridimensional da
mandibula.

A
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O controle do sangramento foi feito por meio de compressdo com gaze estéril e hemostatico
absorvivel (Surgicel® Original, Ethicon®, Inc., Johnson & Johnson®, New Jersey, USA). A
manipulacdo das estruturas nervosas foi feita de forma delicada, por meio de instrumentos
Localizadores de Nervos (Quinelato®, Schobell Insdustrial Ltda., Rio Claro-SP, Brasil). Ndo houve
acidentes e complicacGes importantes, onde cabe destacar a preservacdo da integridade dos feixes
nervosos durante a manipulacao dos tecidos.

O fechamento do retalho foi feito por meio de sutura continua festonada com fio de sutura
mononylon 4-0 (Ethicon®, Inc., Johnson & Johnson®, New Jersey, USA). A prescri¢io pos-operatoria
consistiu em: i) um comprimido de meloxicam 15 mg uma vez ao dia durante trés dias (Movatec,
Royton); ii) um comprimido de dexametasona 4 mg duas vezes ao dia durante trés dias (Decadron®,
Aché Laboratorios Farmacéuticos Ltda., Sdo Paulo-SP, Brasil); iii) uma capsula de amoxicilina 500
mg trés vezes ao dia durante sete dias (Amoxil®, GlaxoSmithKline Brasil Ltda., Rio de Janeiro-RJ,
Brasil); iv) duas capsulas de Etna® (2,5 mg de citidina monofosfato, 1,5 mg de uridina trifosfato e,
1,0 mg de hidroxocobalamina), trés vezes ao dia, durante 30 dias (Etna®, Gross®, Rio de Janeiro-RJ,
Brasil); v) analgésico de resgate — um comprimido de dipirona monohidratada 1 g quatro vezes por
até cinco dias, apenas em caso de dor (Novalgina®, Sanofi-Aventis®, Paris, Franca) e; vi) bochechar
15 ml de enxaguatério bucal de digluconato de clorexidina 0,12% sem alcool, por um minuto, duas
vezes ao dia, durante sete dias (Perioxidin®, Lacer _ GlaxoSmithKline Brasil Ltda., Rio de Janeiro-
RJ, Brasil).

Foi recomendado a paciente uma dieta liquida ou pastosa, fria ou morna, durante sete dias, sem
utilizar a protese total inferior nesse periodo. Na segunda semana ap0s a cirurgia, a prétese total
inferior foi desgastada e reembasada com material duro e permanente apropriado, sem
metilmetacrilato (Ufi Gel® Hard C, Voco®, Cuxhaven, Alemanha) e, a paciente voltou a fazer uso da
mesma para ajuste (recorte, acabamento e polimento), e, adaptacéo dos tecidos durante o reparo. A
partir dessa semana, foram realizadas 10 sessdes semanais de laserterapia de baixa intensidade

(Therapy XT®, DMC®, Florida, USA), com laser infravermelho (comprimento de onda 780 nm), dose
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de 70J/cm?, correspondente a 70nW por 40 segundos, em seis pontos na mucosa vestibular da area
operada.

A paciente apresentou leve edema e equimose associados a cirurgia. A parestesia foi transitoria,
com perda significativa da sensibilidade tatil e térmica intra- e extraoral, e, leve comprometimento
motor do lado esquerdo do labio inferior, nos dois primeiros meses. Do terceiro a0 hono més pods-
operatdrio a paciente relatou uma sensagdo de formigamento ou coceira que decrescia ao longo do
tempo e no sentido do queixo para o labio, enquanto a fungéo e a sensibilidade da regido retornavam
a normalidade. Aos 12 meses pos-operatorios, a paciente apresentou plena funcdo sensorial e motora
dos tecidos afetados pela inervacdo manipulada cirurgicamente. A avaliacdo neurosensorial por testes
mecanoceptivos e nociceptivos seguiu a metodologia descrita por Nishimaki et al. (2016).2? Segundo
dado autorreferido pela paciente, as complicac@es da cirurgia realizada foram compensadas pelo
retorno da qualidade mastigatoria e auséncia dos sintomas clinicos iniciais (hiperalgesia mecéanica),
durante o periodo em que teve parestesia. A op¢do de manter a reabilitacdo bucal por préteses totais
e ndo por proteses implanto-suportadas foi definida pela paciente, tendo sido informada e esclarecidos

0s riscos e beneficios, bem como a provavel duracdo de ambos planejamentos.

3 DISCUSSAO

A cirurgia de transposicdo dos nervos alveolar inferior e mentual, reanatomizando o forame
mentual para uma regido mais posterior e vestibular em uma mandibula atréfica, se mostrou eficiente
para o tratamento da hiperalgesia mecanica associada a protese total inferior. Em uma consulta nas
principais bases de dados, este parece ser o primeiro estudo a descrever essa técnica cirurgica.

A descricdo da técnica cirdrgica de transposi¢cdo do nervo alveolar inferior com deslocamento
desse nervo e do nervo mentual ainda é limitada'®. As cirurgias de lateralizagdo ou transposi¢do do
nervo alveolar inferior contempladas em estudos previamente publicados se relacionam, em quase
sua totalidade, com a concomitante instalagdo de implantes dentarios!10-12141519.22-24 ‘Nesse sentido,
os resultados de reparo tecidual, frequéncia e caracteristicas dos acidentes e complicacdes cirdrgicas
previamente publicados ndo devem ser extrapolados para o presente relato de caso.

O planejamento cirdrgico foi baseado na etiologia da dor e consequente limitacdo mastigatoria,
associadas a compressdo direta dos nervos alveolar inferior e mentual pela protese total inferior. A
reabsorcdo dssea avancada decorrente da perda precoce de todos os dentes e da utilizacdo de protese
total durante muitos anos, levou a exposicdo submucosa do nervo mentual e da cortical superior do
canal mandibular, na area chapeével de suporte mucoso da protese.? Apesar da mandibula atrofica,
apenas a hiperalgesia mecanica causava desconforto a paciente e comprometia sua fungéo

mastigatoria satisfatoria.?> A cirurgia de transposicdo dos nervos alveolar inferior e mentual do lado
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afetado compreendeu uma variagdo da técnica original*®!*, pela criagio de uma canaleta vestibular
distal ao forame mentual, com o objetivo de deslocar as estruturas nervosas para fora da area
chapeavel.

A selecdo do anestésico local e a medicacdo preemptiva foram estabelecidos com base no
trauma cirdrgico e no tempo de duragéo previsto para a cirurgia.?®?” A manipulacio do tecido nervoso
no trans-operatorio resultou em uma neuropraxia, sem comprometimento aparente do fasciculo
nervoso?®, também classificada como grau 1 de

Saunderland e Walshe (1968).%° Essa observacdo apresenta uma relacdo direta com o
progndstico do tratamento, uma vez que o grau de lesdo nervosa e 0 processo de regeneracdo desse
tecido influenciam os sinais e sintomas clinicos, bem como a recuperacdo pos-operatoria. Nesse
sentido, era esperado o restabelecimento neurossensorial das areas inervadas pelo nervo mentual no
médio a longo prazo, tendo em vista que ndo houve comprometimento estrutural, macroscépico, das
estruturas nervosas manipuladas cirurgicamente.

A parestesia € a principal complicacdo pos-operatoria de cirurgias de lateralizacdo e
transposicdo do nervo alveolar inferior, com uma prevaléncia estimada em 1,56% e 12,12%,
respectivamente.®® Rosenquist (1992) relatou uma recuperacdo da fungdo neurossensorial dos
nervos alveolar inferior e mentual em 100% dos casos de transposi¢cdo com osteotomia do forame
mentual e instalagdo simultanea de implantes,®! e, esse mesmo resultado foi observado no estudo de
Smiler (1993)% e Hirsch JM, Branemark (1995).3 Jensen et al. (1994) também observaram uma
recuperacdo neurossensorial total do nervo mentual em quase todos o0s pacientes submetidos a
transposicdo do nervo alveolar inferior com transec¢do do nervo incisivo, com seis meses. Um
paciente permaneceu parestésico e outro hipoestético.®* A frequéncia de complicacbes pos-
operatorias de cirurgias de transposicdo do nervo alveolar inferior e, a persisténcia dessas
complicacdes, podem variar.3>3

A transposigéo parcial e total do nervo alveolar inferior apresentam resultados equivalentes de
manutencdo de continuidade e recuperacdo do nervo seis meses apos a cirurgia.®’ Esse resultado
sustenta a viabilidade do planejamento cirdrgico proposto no presente estudo, e, um progndstico
favoravel de recuperagdo neurossensorial, mediante preservacdo da estrutura nervosa no trans-
operatorio.

De acordo com Hirsch e Branemark (1995), a causa da funcéo nervosa prejudicada observada
provavelmente ocorre devido a um comprometimento do suprimento metabolico devido ao fluxo
microvascular perturbado das fibras nervosas causado por trauma mecanico.® 10 a 17% de tragdo de
um feixe nervoso € suficiente para que as fibras percam temporariamente sua capacidade de

conducdo.®® Testes subjetivos mostraram que as fibras responsaveis pela sensibilidade ao calor e a

Braz. J. of Develop., Curitiba, v. 6, n. 11, p.84243-84260, nov. 2020. ISSN 2525-8761



Jsreazilian Sournal of Development

dor podem suportar melhor os eventos isquémicos compressivos e traumaticos do que as fibras
maiores que fornecem os receptores responsaveis pela sensibilidade tatil-discriminatdria.®® Avaliar a
frequéncia e gravidade das injurias nervosas na transposicdo do nervo alveolar inferior e seu potencial
de recuperacdo representa um desafio metodoldgico, tendo em vista a variabilidade individual de
sensibilidade por parte do paciente e interpretacdo do avaliados, em avalia¢bes clinico-
neurossensoriais.*%4!

Duas revisdes sistematicas a respeito da laserterapia de baixa intensidade para o tratamento de
desordens neurossensoriais do nervo alveolar inferior indicaram um efeito benéfico no controle da
dor, na mecanopercepcao, no reparo do tecido nervoso e, na recuperacdo neurossensorial. O numero
de publicacGes e o nivel de evidéncia cientifica ainda sdo limitados nessa area e, se somam a uma
variabilidade de protocolos clinicos de fototerapia para reparo e bioestimulacéo de tecido nervoso
descritos nos estudos.*>*4 Estudos clinicos sobre os efeitos da laserterapia de baixa intensidade em
nervos lesionados revelaram um aumento da funcdo nervosa e maior capacidade de producdo de
mielina.*® Khullar et al. (1996) demonstraram uma melhora significativa na percepgdo
mecanossensorial de nervos alveolares inferiores lesionados cirurgicamente, por meio da laserterapia
de baixa intensidade, iniciada 33,4 meses apos a lesdo.*® Modamba e Haanaes (1993) encontraram
uma melhora neurossensorial subjetiva de 71,1% em nervos alveolares inferiores tratados por esse
mesmo método seis meses apds as lesdes.*” Miloro et al. (2002) observaram beneficios da laserterapia
de baixa intensidade para a recuperacdo neurossensorial apds osteotomia sagital do ramo da
mandibula.*® Brugnera et al. (2000) reportaram uma recuperacéo total da funcdo nervosa em 72,7%
e uma melhora relativa em 18,3% dos pacientes com parestesia associada a lesédo dos nervos alveolar
inferior e mentual, quando iniciado entre 2 e 15 dias pos-lesdo.”® Esses resultados foram
significativamente menores no grupo de pacientes com a mesma condi¢éo, tratados entre 30 e 365
dias pos-lesdo, pelo mesmo método. As mulheres sdo menos propensas a recuperacdo espontanea
apos lesdes nervosas, do que os homens.>®>2 O processo de regeneragao nervosa apos compressao ou
lesGes por esmagamento menos graves, geralmente perdura semanas a seis meses. Caso a recuperacao
sensorial ndo seja observada durante esse periodo, o prognoéstico passa a ser desfavoravel e ha
expectativa de perda permanente da fungio neurossensorial no tronco nervoso.*

Estes dados corroboram a abordagem e o resultado do tratamento com laserterapia de baixa
intensidade do presente relato de caso, ainda que este possa ter sido beneficiado pela terapia
medicamentosa com Etna® (2,5 mg de citidina monofosfato, 1,5 mg de uridina trifosfato e, 1,0 mg de
hidroxocobalamina). O nucleotideo citidina-5-monofosfato € um metabolito do sistema nervoso
envolvido na sintese de fosfolipidios e glicolipidios, relacionados a fisiologia do sistema nervoso. O

5'trifosfato de uridina € um cofator enzimatico responsavel pela manutencéo e regeneracdo de
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estruturas do sistema nervoso, como a bainha de mielina. A uridina e a citidina s&o incorporadas ao
RNA logo apds a lesdo neuronal, e essas substancias mais a hidroxicobalamina resultaram em uma
maturacao axonal acelerada e melhoraram as velocidades de conducdo neurossensorial e neuromotora
das fibras individuais.>**®> O composto correspondente a droga utilizada no periodo pds-operatdrio
representou uma terapia adicional a laserterapia, com o objetivo de otimizar o reparo e/ou a
recuperacdo sensorial e motora dos tecidos nervosos manipulados durante a cirurgia.

As cirurgias de lateralizacdo e transposicao do nervo alveolar inferior sdo descritas na literatura
como técnicas direcionadas, na maioria dos casos, para a reabilitacdo de dentes perdidos com
implantes osseointegraveis em areas de extensa reabsor¢do 0ssea. Entretanto, o presente estudo
também atribui a estas técnicas a possibilidade de sua indicacdo para o tratamento da hiperalgesia
mecéanica em pacientes com mandibula atréfica, associada a exposi¢cdo do nervo mentual e/ou
alveolar inferior na regido submucosa queratinizada. Este parece ser o primeiro relato descrito na

literatura sobre essa condicéo.

4 CONSIDERAQ()ES FINAIS

A cirurgia de transposicdo dos nervos alveolar inferior e mentual pode ser indicada para o
tratamento da hiperalgesia mecanica em pacientes edéntulos com atrofia mandibular severa. O
procedimento cirurgico e as terapias complementares utilizadas para recuperacdo das funcdes

neurossensoriais e neuromotoras apresentaram prognostico favoravel.
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