Mesial Root Transfixed By The Inferior Alveolar Nerve

® Transfixacao da Raiz Mesial Pelo
Nervo Alveolar Inferior

INTRODUCAO

A retengdo dentéria refere-se a cessagdo da erupgdo de dentes apds sua emer-
géncia. Esta situagdo pode ocorrer sem a evidéncia de uma barreira fisica no processo
de erupgdo, ou como resultado de uma posi¢do anormal do dente (RAGHOEBAR et
al.?¥, 1989,1991).

Alguns termos como anquilose, molar submerso e reimpacg¢do sdo usados por
autores para definir retengdo dentaria (BIEDERMAN?,1962, PINDBORG?,1970 ).

Submersdo, depressdo e reimpacgdo sdo definidas como uma condigdo em que,
previamente a erupg¢do, os dentes estdo inclusos nos tecidos a poucos milimetros, em
infraoclusdo, ou completamente cobertos pela mucosa oral, admitindo-se quatro pos-
siveis causas de inclusdo: defeito da membrana periodontal, impac¢do junto ao
dente adjacente, trauma e distirbio metabodlico local (PINDBORG?,1970).

Virios estudos foram feitos sobre causas de retengio de molares permanentes,
porém poucas informagdes existem sobre a ocorréncia de transfixagdo de raizes des-
tes dentes pelo nervo alveolar inferior.

Relatos de molares permanentes retidos sdo raramente descritos (OLIVER et
al.",1986), sendo uma ocorréncia cuja etiologia ainda € desconhecida (VIA®, 1964 ,
SCHULZE*, 1970, DARLING,LEVERS', 1973), e acometendo mais freqiientemente
os dentes deciduos (BROWNE, 1981).

A retencgdo dentéria pode ocorrer como resultado de varias causas, como distir-
bio do metabolismo local (STERRETT?",1940), trauma (BIEDERMANS®, 1964,
PINDBORG?, 1970), hipercementose (HUMERFELT. REITAN', 1966), crescimento
vertical deficiente do osso alveolar (SCHULZE*, 1970), fatores genéticos (BOSKER
etal.”, 1978) e infeccdo (SHAFER et al.?*, 1983).

Além dessas causas, outras também sdo relatadas como determinantes de den-
tes retidos ou inclusos, tais como : anquilose (BIEDERMAN*S, 1956,1962,
SCHULZE¥, 1970, DARLING, LEVERS', 1973, ALBERS?, 1986, RAGHOEBAR
et al.”2, 1989), tumores (EVERSOLE et al.", 1971), cistos (FARMAN et al.'*, 1978).

Dentes inclusos podem estar presentes na margem de um tumor fibro-odontoma
ameloblastico, ou até mesmo a coroa de um dente incluso pode estar no interior de
uma lesdo deste tipo (NEVILLE et al.'®, 1998).

A anquilose, definida como a fus&o do cemento ou da dentina com o osso alveolar
(PINDBORG?,1970), € sugerida como sendo o principal fator etiologico de retengao
(BIEDERMAN?,1953; HERMAN",1964), e como sendo especialmente detectada em
casos de molares permanentes retidos (BOSKER et al.”,1978). Obstrugdo no padrdo
de erupgdo, tais como a ag¢do da lingua ou de forgas mastigatorias, pode também ser
um fator para a retencdo de dentes (SHAW?*,1979).

Na descrigdo de um caso de primeiro molar inferior permanente impactado, foi
relatado que o retardamento da erupgdo ocorreu por causa de uma reagdo esclerotica
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Fig. 1 - Aspecto radiografico do posicionamento do dente primei-
ro molar permanente inferior direito.

ao redor do dpice radicular, em resposta a um trauma na polpa,
provocado durante a preparagdo cavitaria (ADAMS' 1975).

Numa erupgéo retardada, um “fator de erupgéo” sistémico,
que controla a erup¢do do dente, pode falhar por alguma razdo
desconhecida, afetando a formag&o do 6rgdo dentario. Esta fa-
lha € conhecida como “falha idiopatica de erupgdo de dentes
molares” (KABAN etal.'®,1976). Falhas de erupgo, provocadas
por causas idiopaticas, foram apontadas como responsaveis pela
metade de seis casos de dentes permanentes inclusos
(MELLOR",1981).

Defeito do foliculo dental, determinando uma falha ao
iniciar-se os eventos metabolicos responsaveis pela erupgdo do
dente, foi também relacionado como fator que provoca inclu-
sdo de dentes permanentes (CAHILL,MARKS?,1980).

Em um caso de inclusdo quadrilateral de dentes perma-
nentes foi relatado que dentes deciduos inclusos sdo numero-
sos, porém dentes permanentes inclusos, e principalmente en-
volvendo multiplos quadrantes, revelam um fato incomum
(HALL, READE", 1981).

A-expansdo lateral da lingua sobre as superficies oclusais,
a agdo de um agente sistémico, ou de um agente local altamente
especifico que poderia agir esporadicamente em multiplos lo-
cais, tendo predilegdo por dentes sem predecessores deciduos,
também foram apontadas como causas de molares permanentes
inclusos (OLIVER etal."”,1986).

PARANT? (1963), descreveu a relagdo entre raizes
dentéarias e o canal da mandibula através de comparagdes
radiograficas, mencionando que esta relagdo pode originar um
acidente cirtrgico durante a avulsdo do terceiro molar inferior
incluso. O mais sério € o traumatismo do nervo alveolar inferi-
or, pois nas relagdes entre o canal da mandibula com as raizes
dos terceiros molares, existe a possibilidade de ocorrer
atravessamento de ambas as raizes pelo nervo alveolar inferior.

Este artigo pretende contribuir para o conhecimento das
possiveis causas de molares permanentes inclusos, relatando
um caso de inclusdo de um primeiro molar inferior direito, que
se apresentou.com a raiz mesial transfixada pelo nervo alveolar
inferior.

RELATO DO CASO CLINICO

Uma paciente, de 32 anos de idade, relatou um incémodo
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Fig. 2 - Relagdo do nervo alveolar inferior (NAI) com a raiz mesial
(RM). Transfixagdo na altura do tergo médio.

provocado por ulceragdes, na mucosa da regido do primeiro
molar inferior do lado direito, provocadas quando mastigava
alimentos duros ou resistentes. Ao analisar-se as arcadas
dentérias percebeu-se a auséncia do referido dente.

Durante a anamnese constatou-se que este dente nfo
erupcionou e também que néo foi extraido. A intengdo da paci-
ente era fechar o espago com prétese para, além de protegé-lo,
melhorar as condigdes de mastigagdo e oclusdo.

Ao analisar-se as radiografias da regido envolvida, ob-
servou-se a presenca de um dente incluso. O mesmo estava si-
tuado inferiormente no corpo da mandfbula, na érea correspon-
dente ao primeiro molar inferior direito ( Figura 1).

Apos varios exames, optou-se pela remog¢do do dente.
Constatou-se que sua posi¢do exigia a utiliza¢@o da técnica de
odontosecg¢do, como medida preventiva para evitar-se uma pos-
sivel fratura da mandibula. Inicialmente separou-se a coroa das
raizes, e ap0s, a raiz distal da mesial. A raiz distal foi primeira-
mente removida porque encontrava-se mais deslocada para o
lado vestibular. Ao remover-se a raiz distal, pode-se observar o
trajeto do nervo alveolar inferior. Quando iniciou-se a remogéo
da raiz mesial, constatou-se que o corpo do nervo movimenta-
va-se a cada movimento de luxagdo desta raiz.

Suspeitou-se, primeiramente, de uma aderéncia do nervo
com a raiz mesial. Quando esta foi totalmente deslocada da sua
posi¢do, foi constatada a transfixa¢do da mesma pelo nervo
alveolar inferior, na altura do tergo médio (Figuras 2 e 3)

A raiz foi, entdo, cuidadosamente seccionada, liberando-
se o nervo alveolar inferior, e evitando-se qualquer les3o mais
extensa em sua estrutura (Figura 4).

Apesar dos cuidados tomados na separago do nervo, a
paciente relatou que houve parestesia do lado direito do ldbio
inferior. Esta situagdo perdurou por aproximadamente 12 me-
ses, apds os quais a paciente afirmou que a sensag#o de anestesia
havia melhorado, comprovando que o impulso nervoso estava
sendo restabelecido. O acompanhamento posterior, até 18 me-
ses, revelou o desaparecimento da parestesia.

Devido ao ato cirtrgico extenso e também pela necessi-
dade de restabelecer-se a mastigagdo e oclusdo, optou-se pela
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Fig. 3 - Raiz mesial (RM) deslocada: transfixagdo pelo nervo
alveolar inferior no tergo médio (seta).

confec¢do de uma protese adesiva, que por sua vez, proporcio-
nou desgastes dentarios minimos.

DISCUSSAO

Defeitos do foliculo dental podem determinar falhas no
inicio dos eventos metabdlicos que sdo responsaveis pela erup-
¢do dos dentes (CAHILL & MARKS?,1980), ndo se descartan-
do a possibilidade de ocorrerem defeitos na formagdo das raizes.

Fibras nervosas sensoriais surgem muito antes da forma-
¢do do germe dentario e o envolvem na fase inicial de desen-
volvimento.

Ao iniciar-se a formagdo das raizes de dentes
multirradiculados, a borda livre da bainha de células epiteliais
de Hertwig posiciona-se como um colar pendurado no érgéo
dentario, formando o forame apical primario (TEN
CATE?,2001).

No desenvolvimento das diversas estruturas organicas €
evidente o respeito de uma estrutura em formagdo, para com
outra ja formada em suas proximidades. Esta condi¢do pode
levar a raiz dentdria, em formagao, a envolver o nervo adjacen-
te anteriormente formado.

Na mandibuila, os molares permanentes desenvolvem-se
com seus eixos inclinados mesialmente, antes de ocorrer o mo-
vimento pré-eruptivo verticalizando-se somente ap6s o cresci-
mento do osso (TEN CATE®,2001).

Na inclusdo do primeiro molar permanente inferior direi-
to, apresentado neste caso clinico, o dente encontrava-se incli-
nado mesialmente, coincidindo com as afirmagdes anteriormente
citadas por TEN CATE® (2001), e apresentava a raiz mesial
atravessada, no ter¢o médio, pelo nervo alveolar inferior.

Esta situagfo leva a suposi¢do de que o desenvolvimento
inicial desta raiz, ao envolver o nervo alveolar inferior, ocorreu
antes do inicio do movimento pré-eruptivo, impedindo, portan-
to, o movimento final de verticaliza¢do e a propria erupgdo do
dente.

Relagdes entre raizes de terceiros molares inferiores e o
canal da mandibula foram descritas comparando-se a posi¢do
das raizes com as imagens radiograficas desse canal. Obser-
vou-se que, quando os limites do canal sdo interrompidos, com
diminuigdo sensivel da sua imagem sombreada, o nervo alveolar
inferior posiciona—se provavelmente entre as duas raizes, ou as
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Fig. 4 - Nervo alveolar inferior (seta), sem rompimento, apés a sua
liberagao.

atravessa de um lado a outro (PARANT®,1963). A esta ima-
gem sombreada e diminuida do canal da mandibula, pode-se
associar uma possivel diminui¢do do volume do nervo alveolar
inferior. Esta caracteristica foi encontrada no nervo do caso cli-
nico aqui apresentado, apds o mesmo ter sido removido do in-
terior da raiz mesial .

Dentes com raizes transfixadas pelo nervo alveolar infe-
rior sdo incomuns, chegando a uma proporg¢do ndo superior a
um por mil (PARANT?,1963). Como inclusdes de primeiros
molares, tal como a relatada no presente caso, sdo mais raras,
admite-se como correto que esta proporgao seja ainda maior do
que um por mil,

E interessante salientar-se que, mesmo tendo em vista a
pequena probabilidade de ocorrer a transfixagdo de raizes pelo
nervo alveolar inferior, o cuidadoso diagnéstico pela andlise
das caracteristicas radiogréaficas, observando-se um possivel
estrangulamento da imagem sombreada do canal da mandibula,
assim como a observagdo de uma movimentagdo deste nervo
durante a luxagdo de raizes de dentes inclusos, sdo cuidados de
extrema importdncia para evitar-se uma les@o nervosa de cara-
ter irreversivel.

Acredita-se que durante o desenvolvimento da raiz mesial,
ocorreu o envolvimento do nervo alveolar inferior, impedindo
o movimento final de verticalizagdo do dente bem como a sua
erupgdo. Considera-se licito, também, admitir que a inclusdo,
do primeiro molar permanente inferior direito, foi determinada
pela formagdo do germe dentdrio numa posi¢do mais proxima
do nervo alveolar inferior, determinando, com isso, o seu
envolvimento precoce durante o crescimento da raiz mesial.

RESUMO

Retengdo de molares permanentes ocorrem como resul-
tado de causas como, anquilose, distiurbios do metabolismo
local, hipercementose, trauma, tumores, cistos e outras. Um
dente primeiro molar permanente inferior incluso em paciente
adulto foi extraido pela técnica de odontosec¢do onde encon-
trou-se a raiz mesial transfixada, no ter¢o médio, pelo nervo
alveolar inferior . Admite-se como possivel causa dessa reten-
¢do, a formagdo do germe dental mais préxima do nervo, o qual
foi envolvido durante o crescimento da raiz mesial.

Palavras-chave: dentes retidos, nervo alveolar inferior,
extracdo dentaria.
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SUMMARY

Dental retention may occur as a result of various causes,
as dental ankylosis, local metabolic disturbances,
hypercementosis, trauma, tumours, cysts, among others. An
impacted lower first molar in an adult pacient was extracted by
the tooth section technique, in-which the medial third of the
mesial root was transfixed by the inferior alveolar nerve. The
fact that the dental germ was developed close to the nerve and
involved during growth is accepted as a possible cause of this
condition.

Key Words: dental retention, inferior alveolar nerve, tooth
extraction.
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