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RESUMO

CAVALLI, M. A. Avaliagéo topogréafica, estrutural e tomogréfica da regido inter-
forame mentual da mandibula humana adulta. [Topographic, structural and to-
mography evaluation of the mental inter foramen adult human jaw]. 2015. 96 f. Tese
(Doutorado em Ciéncias) — Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia, Univer-
sidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2015.

A regido da mandibula compreendida entre os forames mentuais € determinante no
contorno facial e considerada pelos cirurgides como uma regido segura, tanto sob o
aspecto anatémico, quanto a quantidade 6éssea remanescente do processo de reab-
sorcdo. Desse modo, € considerada doadora de enxertos 0sseos, receptora de im-
plantes e € manipulada nos casos de remodelamento facial através de distracfes
O0sseas e mentoplastias. Apesar da regido interforame mentual ter facil acesso cirur-
gico, existem estruturas anatbmicas importantes que devem ser avaliadas, sendo
gue o risco de complicacdes cirlrgicas neurosensoriais € de: 73% em mentoplastias,
30% em enxertos 0sseos realizados em pacientes dentados, 57% em pacientes
desdentados e de 10% em instalagdes de implantes na regido. Sob o aspecto vascu-
lar, ha vasos que penetram na face interna da mandibula que, uma vez rompidos,
causam hemorragias intensas nos espacos sublingual e submandibular, podendo
levar a obstrucdo da via aérea superior e até a morte. Objetivou-se avaliar os deta-
lhes anatébmicos da regido interforame mentual da mandibula (RIFM) através de es-
tudo topografico, estrutural e tomogréafico em mandibulas dentadas (GDen) e des-
dentadas (GDes). A microscopia eletrénica de varredura evidenciou: um forame lin-
gual (FL) de calibre acentuado no plano sagital mediano, forames acessorios espa-
lhados na face interna da RIFM, o trajeto do canal lingual dentro da compacta 6ssea
lingual, o canal incisivo (CI) e a alga mentual (AM) e, através da criofratura, a dispo-
sicdo difusa de canais 0sseos na sinfise. A avaliacdo histologica constatou a pre-
senca do CI, AM, FM e FL na RIFM, inclusive com o0s constituintes vasculo-
nervosos. O CIl ndo apresentou contorno ésseo completo em todas as secc¢des sagi-
tais realizadas e a injecao de Red Mercox evidenciou o Cl mais delimitado em GDes.
A avaliacdo tomografica da RIFM revelou a prevaléncia de densidade D2 e a pre-
senca de Fovea Sublingual em 86 (44,1%) dos pacientes, com diferenca estatistica-
mente significante entre GDen (2,06+0,66mm) e GDes (1,49+0,28mm) do lado es-
guerdo. Foi detectada diferenca estatistica significante entre os géneros tanto para o

lado D (p=0,032) como para o lado E (p=0,007) para a espessura vestibular nas re-



gibes posteriores. A espessura da Cortical 6ssea Vestibular Anterior (regido de sinfi-
se) foi diferente entre GDen F (1,90+0,48 mm) e GDen M (2,60+0,59 mm) e entre
GDes F (2,62+0,92 mm). A AM D esteve presente em 107 (54,9%) e em 113 (57,9%)
pacientes do lado E, independe do Grupo e do Género. O comprimento anterior me-
dio da AM E foi de 1,61 (x0,71) mm. O CI esta presente em 86 (44,1%) pacientes e
na regido de sinfise so foi visualizado em 12 (6%) pacientes, 10 (10%) em GDen e 2
(2,1%) em GDes. Ao menos um Forame Lingual (FL) esteve presente em 134
(68,7%) pacientes. Encontrou-se 10 (7,5%) pacientes que apresentaram forame lin-
gual em iGen, 86 (64,2%) pacientes em sGen e 38 (28,4%) em FLim e FLsm con-
comitantemente. A comparacédo entre os FL avaliados em tomografias e em mandi-
bulas secas através de lupa constatou maior presenca de FL em Mandibulas secas
198 (99%) do que em tomografias 134 (68,7%), independente dos Grupos (p<0,001).
Respeitados os detalhes anatdomicos, a RIFM pode ser abordada cirurgicamente
com seguranca, considerando-se as possiveis variacfes apresentadas por cada pa-

ciente.

Palavras-chave: Canal incisivo. Alga mentual. Forame lingual. TCFC. Implante
dentario.



ABSTRACT

CAVALLI, M. A. Topographic, structural and tomography evaluation of the men-
tal inter foramen adult human jaw. [Avaliacdo topogréfica, estrutural e tomogréfica
da regido interforame mentual da mandibula humana adulta]. 2015. 96 f. Tese (Dou-
torado em Ciéncias) — Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia, Universidade
de S&o Paulo, S&o Paulo, 2015.

The mental interforaminal region (MIFR) is determinant in facial contouring and con-
sidered a safe region by surgeons, from aspects of anatomy and bone quantity and
quality. It is considered a bone graft donor, implant receptor region and is manipulat-
ed in bone distractions and mentoplasties. However, important anatomic structures in
the region must be evaluated, because the risk of neurosensory surgical complica-
tions is: 73% in mentoplasties; 30% in bone grafts in dentate, and 57% in edentulous
patients; 10% in implant placements. Accidental rupture of blood vessels that pene-
trate into the internal mandibular surface will cause intense hemorrhages in sublin-
gual and submandibular spaces, capable of inducing upper airway obstruction and/or
death. The aim was to evaluate anatomic details of the MIFR, from a surgical ap-
proach, by topographic, structural and tomographic study of dentate (GDent) and
edentulous (GEdent) mandibles. Scanning electron microscopy showed: large caliber
lingual foramen (LF) in the median plane; scattered accessory foramina on internal
surface of MIFR; intraosseous trajectory of lingual canal; incisive canal (IC); mental
loop (ML), and cryofracture showed diffuse disposition of bony canals in the
symphysis. Histologically, the authors visualized the ML; IC, with incomplete bone
contour in sagittal sections of GDent; LF and neurovascular components of MIFR.
Tomography showed the Right ML in 107 (54.9%) and Left ML in 113 (57.9%) pa-
tients. Mean anterior length of Left ML was 1.61 (£0.71) mm. The authors found IC in
86 (44.1%) patients; in the symphysis, IC was only visualized in 12 (6%) patients, 10
(10%) in GDent and 2 (2.1%) in GEdent. At least one LF was present in 134 (68.7%)
patients. Dry mandibles showed higher prevalence of LF, 198 (99%) than tomo-
graphs, 134 (68.7%) (p<0.001). Respected the anatomical details, the MIFR can be

safely surgically approached, considering possible changes of each patient.

Keywords: Incisive canal. Mental loop. Lingual foramen. CBCT. Dental implants.
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1 INTRODUCAO

A regido da mandibula compreendida entre os forames mentuais é determinante
no contorno facial e € considerada pelos cirurgides uma regido segura sob o aspecto
anatémico devido a facilidade de acesso e em relacdo a quantidade 0ssea remanes-
cente do processo de reabsorcéo ap0s a perda dos dentes na regido, o que contribui
para a diminuicdo do tempo operatorio (SINDET-PEDERSEN; ENEMARK, 1988).
Desse modo, cirurgias eletivas séo realizadas na regiao interforame mentual (RIFM),
como a instalacdo de implantes, a realizacdo de osteotomias para a coleta de 0sso
da sinfise da mandibula ou para casos de distracdes osteogénicas e mentoplastias.

Apesar da RIFM ser considerada segura sob o ponto de vista cirlrgico, apresenta
detalhes anatdmicos como a algca mentual, o canal incisivo, a févea sublinguag, a
fossa mentual, o(s) forame(s) linguais e as espessuras das corticais 6sseas vestibu-
lar e lingual, que devem ser avaliados antes e durante os procedimentos cirdrgicos
na regido. Ademais, a presenca ou a auséncia de dentes na RIFM também é deter-
minante, uma vez que apés a perda dos dentes a parte alveolar da maxila e da
mandibula sofre processo de absorcdo 6ssea, modificando a topografia dessas es-
truturas anatémicas (PIETROKOVSKI, 2007, ASTRAND et al., 2008).

Exemplo da modificacdo 6ssea apos a perda dos dentes é a localizagcéo do fora-
me mentual, bem como da alca mentual, do canal incisivo e dos forames linguais, 0s
guais passam a estar situados mais préoximos da crista do rebordo alveolar rema-
nescente (SICHER; DUBRUL, 1977).

De acordo com Andrade et al. (2001), ndo existem referéncias na literatura sobre
a profundidade que se deve praticar uma incisdo, no sentido bucolingual, na regiao
da sinfise, tampouco descricdes sobre a posicdo do complexo neurovascular na
sinfise da mandibula, tanto no sentido buco-lingual, como no apico-coronal. Relatam
gue o conhecimento acurado da localizacdo anatébmica do feixe vasculonervoso,
respeitando-se as variagcbes anatomicas individuais, representa uma ferramenta
importante de diagnostico no uso do mento como regido doadora de 0sso autdgeno,
bem como para a instalacédo de implantes na parte anterior da mandibula.

A alca mentual consiste em um canal curvo e anterior ao forame mentual que
contém o nervo mentual (NM), ramo sensitivo do nervo alveolar inferior. O canal

incisivo ou extensdo anterior do canal da mandibula tem trajeto inferior e medial e
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contém o nervo incisivo (NI), ramo do NM. Devido a sua topografia, tais estruturas
sao vulneraveis durante procedimentos cirargicos na RIFM. Dor severa ou disturbios
neurosensoriais podem ocorrer quando o NM ou o NI é afetado (MURLIMANJU et
al.,, 2012). A incidéncia do disturbio neurosensorial no labio inferior ou em dentes
anteriores apos mentoplastias € de 73% (DRIEMEL et al., 2004), em enxertos 0s-
seos removidos de pacientes dentados 30%, de pacientes desdentados 57% (JO-
SHI, 2004; SBORDONE et al., 2009) e de 7% a 10% nos casos de instalacao de
implantes dentarios na RIFM. Além disso, a ocupagdo com implantes de canais
0sseos que contenham tecido mole pode resultar em falha na osseointegracdo dos
mesmos (MURLIMANJU et al., 2012; PATIL et al., 2013).

Sob o aspecto vascular, na face lingual da RIFM existem forames que carregam
vasos sanguineos para o interior da mandibula e que também representam papel
importante sob o ponto de vista cirargico. Por ndo apresentarem localizacao e preva-
léncia bem definidas, tais forames receberam diferentes denomina¢des ao longo da
histéria (NAKAJIMA et al., 2014). Mesmo sendo pouco evidentes em exames radio-
l6gicos convencionais (KAWAI et al., 2006) e muitas vezes tendo suas imagens in-
terpretadas erroneamente, esses forames acessorios estéo localizados nas proximi-
dades do plano mediano, ou sinfise, na face interna ou lingual da mandibula (BAL-
DISSERA; SILVEIRA, 2002; LIANG et al., 2007).

Estudos macroscopicos em cadaveres e imaginoldégicos em seres humanos, utili-
zando ressonancia magnética, Doppler e tomografias tentam relatar as estruturas
anatdbmicas que atravessam os forames acessorios presentes na face lingual da
mandibula, porém ainda sem completa definicdo (DI BARI et al., 2014). Para justifi-
car a importancia dos forames linguais, pode ser descrita a penetracdo de ramos das
artérias sublingual, submentual ou anastomoses dessas (YILDIRIM et al., 2014), do
feixe vasculonervoso milo-hidideo, de combinacéo entre ramos da artéria sublingual
e do nervo milo-hidideo e de anastomoses entre as artérias incisiva e sublingual (LI-
ANG et al, 2006; CHOI et al., 2013).

Frente a tais circunstancias, inumeras complicaces e acidentes podem resultar
de injarias a cortical 6ssea lingual da RIFM e da violagdo dos canais e forames a-
cessorios decorrentes de intervencdes nessa regido, principalmente em mandibulas
atroficas nas quais essas estruturas relacionam-se intimamente com o rebordo alve-

olar (YILDIRIM et al., 2014). E possivel encontrar relatos de hemorragias intradsseas
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nos espacos sublinguais e submandibulares (NAKAJIMA et al., 2014) de dificil con-
trole, as quais podem originar elevacéo do assoalho bucal e da lingua e consequen-
te obstrucdo das vias aéreas superiores, necessitando de emergenciamento para
intubacao nasotraqueal ou até a realizagdo de traqueostomia (ROSANO et al., 2009;
SHEIKHI et al., 2012; CHOI et al., 2013).

Em virtude das inUmeras complicacfes, neurosensoriais e/ou hemorragicas pos-
siveis de ocorrer quando se aborda cirurgicamente a RIFM, torna-se imprescindivel
0 uso de um recurso de imagem de alta acuidade para avaliar as estruturas anato-
micas existentes na regido. A partir da tomografia computadorizada de feixe conico
(TCFC) pode-se obter um conjunto de imagens que fornece reconstrucées axiais,
coronais e sagitais das estruturas, permitindo avaliacdo seccional detalhada com
maior sensibilidade do que as radiografias panoramicas convencionais na avaliagao

das estruturas 6sseas existentes no interior da RIFM (PIRES et al., 2012).
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2 REVISAO DE LITERATURA

Nesta sec¢do, através de levantamento bibliogréfico, serdo apresentados os itens

gue abordam os assuntos envolvidos na presente pesquisa.

2.1 ANATOMIA DA REGIAO INTERFORAME MENTUAL DA MANDIBULA

A mandibula € um osso craniano individual, 0 maior, mais forte e mais inferior os-
so da face. Possui o corpo curvado horizontalmente, convexo anteriormente e dois
ramos que ascendem posteriormente.

A mandibula apresenta duas faces, interna e externa, podendo ser denominadas
como faces vestibular e lingual da mandibula. Essas faces sédo separadas pelas bor-
das superior e inferior. Anteriormente, a face externa € marcada por uma crista no
plano mediano, geralmente ndo distinguivel, que indica a linha de fusdo das meta-
des do osso fetal (sinfise da mandibula). Inferiormente, a crista se divide para envol-
ver uma area triangular elevada, denominada protuberancia mentual, cuja base é
deprimida no centro, mas elevada de cada lado para formar os tubérculos mentuais.
Abaixo do intervalo entre os dois dentes pré-molares, ou abaixo do segundo pré-
molar, o forame mentual, do qual emergem o nervo e vasos mentuais, abre-se na
superficie. A borda posterior do forame € bastante suavizada para tras, mas também
um pouco para cima, pela direcdo de emergéncia do feixe mentual (WARWICK;
WILLIAMS, 1979).

A face interna da mandibula é dividida em duas areas por uma crista obliqua, de-
nominada linha milo-hididea, cortante e distinta na regido dos dentes molares, quase
desaparece anteriormente. A area acima da linha milo-hididea alarga-se a medida
gue é acompanhada para frente onde apresenta uma depresséao triangular, a févea
sublingual para a glandula salivar sublingual. Acima das extremidades anteriores das
linhas milo-hidideas, a face posterior da sinfise da mandibula € marcada por uma
pequena elevacéo irregular, que pode ser dividida em partes superior e inferior, de-
nominadas espinhas mentuais (FEHRENBACH; HERRING, 1998).
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O canal da mandibula corre do forame mandibular obliguamente para baixo e pa-
ra frente no ramo e depois horizontalmente para frente, no corpo, abaixo dos alvéo-
los, para os dentes, com 0s quais se comunica atraves de pequenos canais. O canal
contém vaso e nervo alveolar inferior, que enviam ramos para as raizes dos dentes.
Entre as raizes do primeiro e segundo pré-molares, ou abaixo da raiz do segundo
pré-molar, o canal da mandibula se divide nos canais: incisivo e mentual. O canal
mentual vira-se para cima, para tras e lateralmente para atingir o forame mentual, o
canal incisivo continua-se abaixo dos dentes incisivos (SICHER; DUBRUL, 1977,
WARWICK; WILLIAMS, 1979).

2.1.1 Alca mentual

O nervo mentual (NM) é totalmente sensitivo e € um ramo terminal do nervo al-
veolar inferior (NAI), o qual faz parte da terceira divisdo do nervo trigémeo. O NM sai
da mandibula através do forme mentual e se divide em trés ramos, profundamente
ao musculo depressor do angulo da boca e inerva a pele e a mucosa do labio inferi-
or, a pele do mento e a gengiva vestibular dos incisivos inferiores (OUSTERHOUT,
1996).

Hu et al. (2007) tiveram como propésito clarear o padréo de ramificacdo do NM
através de 31 cadaveres coreanos conservados em solucdo fixadora de formalina.
Foi realizada a disseccdo em planos, iniciando pela remocéo da pele que recobre a
parte inferior do rosto. Os musculos orbicular da boca e depressor do labio inferior
foram cortados para evidenciar o forame mentual, o nervo e os vasos mentuais. As-
sim, evidenciaram que o NM emerge através do forame mentual em dois (38,7% dos
casos) ou trés (61,3% dos casos) principais ramos nervosos. A transi¢cao entre o NAI
e 0 NM foi classificada em trés padrées, de acordo com a morfologia de saida no
canal mentual apos o NAI se dividir em nervo incisivo (NI) e em NM. A formacao de
uma alga anterior estava presente em 16 casos (61,5%) e a distancia média entre a
margem anterior do forame mental e a alga anterior foi de 1,74 mm (variacao de 0,73

mm a 2,63 mm). O canal mentual apresentou padréo reto, apenas com ligeira curva
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em seu trajeto em seis casos (23,1%) e em quatro casos (15,4%) esse canal apre-
sentou padréao vertical, dobrando perpendicularmente ao forame mentual.

Uchida et al. (2007) realizaram a mensuracao da alca do nervo mentual, bem
como do diametro do canal incisivo na regido do mento de 38 mandibulas secas
desmembradas dos seus respectivos cadaveres. O intuito da avaliagdo anatdmica foi
delimitar as referidas regides, de modo a facilitar a instalacdo de implantes na regido
interforame mentual. Os autores evidenciaram a alca do nervo em 62,7% das
mandibulas e essa esteve a uma distancia média de 1,5 + 1,4 mm para anterior do
forame mentual. Entretanto, como o desvio padrédo dos dados foi elevado, nao foi
possivel estabelecer uma distancia fixa da alca de nervo mentual com a sua
emergéncia no forame. Sendo assim, 0s autores retratam como fundamental a
investigacdo da alca do nervo mentual através de tomografia computadorizada e, em
adicdo, a inspecéo do cirurgido no transoperatorio (UCHIDA et al., 2009).

O nervo mentual é vulneravel durante procedimentos cirdrgicos na area do
mento, tais como mentoplastia, osteotomia do segmento anterior da mandibula, e
em procedimentos de instalacéo de implantes nesta regido. Dor severa ou disturbios
sensoriais podem ocorrer quando o NM é afetado em tais abordagens. Um problema
comum é a inser¢cdo muito profunda de implantes ou mesmo a colocagdo dos mes-
mos em trajeto inadequado, podendo afetar o NAI ou o NM. A incidéncia do disturbio
sensorial permanente no labio inferior apds a insercdo de implantes dentarios na
area do forame mentual é de 7% a 10%. Complicac6es como perda da sensibilidade
do labio e das estruturas da regido mentual podem resultar em mordedura dos
labios, diminuicdo da retencéo salivar, alteracdes que tém impacto significativo nas
atividades da vida diaria do individuo. Ainda podem ocorrer insucessos anestésicos
decorrentes de inervagdo acessoria dos dentes anteriores inferiores (MURLIMANJU
et al., 2012) e falhas na osseointegracdo de implantes (PATIL et al., 2013). Desse
modo, torna-se necessario 0 estudo detalhado através de tomografia
computadorizada do paciente e o conhecimento da anatomia topografica da regiao
(OUSTERHOUT, 1996; ALANTAR; ROCHE; MAMAN, 2000).
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2.1.2 Canalincisivo

Carter e Keen (1971) descreveram trés tipos de distribuicdo do NAI,
caracterizando a parte terminal como tipo I, formando uma arborizacdo no interior da
mandibula denominada plexo incisivo.

Wadu et al (1997) forneceram descricdo mais detalhada do arranjo
morfologico do NAI, dando énfase ao aspecto anatbmico da regido canino/incisivo.
Descreveram o0 ramo incisivo como continuacdo do nervo mentual, que se curva
inferior e medialmente para inervar os dentes dessa regiéo.

De acordo com Andrade et al. (2001), ndo existem referéncias na literatura
sobre a profundidade que se deve praticar uma osteotomia, no sentido vestibulo-
lingual, na regido da sinfise, tampouco descricbes sobre a posicdo do complexo
neurovascular na sinfise da mandibula, tanto no sentido vestibulo-lingual, como no
apico-coronal. Relatam que o conhecimento acurado da localizagdo anatdomica do
feixe vasculonervoso, respeitando-se as variagdes anatdbmicas individuais,
representa uma ferramenta importante de diagndstico, no uso do mento como regiao
doadora de osso autdgeno, bem como para a realizacdo de implantes na parte
anterior da mandibula.

Mraiwa et al. (2003) avaliaram em mandibulas de individuos dentados e des-
dentados, a presenca e o trajeto do canal incisivo na regido entre os forames men-
tuais. Com o uso de radiografias panoramicas e secc¢des sagitais em tomografias,
verificaram em 96% dos casos, a presenca de um canal incisivo bem definido, com
didmetro interno de 1,8 mm, a uma distancia de 9,7 mm da margem inferior da man-
dibula, e estendendo-se inferiormente na regido dos incisivos, onde se situa a uma

distancia de 7,2 mm da margem cortical da regido dos incisivos.

2.1.3 Forames linguais da Regiéo Interforame Mentual

Na sinfise da mandibula, especificamente na face interna ou lingual, obser-
vam-se inameros forames inominados, que podem estar associados a canais endos-
seos (MURLIMANJU et al., 2012; GUPTA et al., 2013). Por n&o apresentarem locali-
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zagdao e prevaléncia bem definidas, receberam diferentes denominac¢des ao longo da
histéria (NAKAJIMA et al., 2014). Na literatura, tais canais sdo mencionados como
foraminas retromentuais superiores, inferiores e laterais; foraminas supra, inter e
infraespinhosas; foraminas laterais ou mediais; forame lingual; foraminas e forames
acessorios mandibulares (GUPTA et al., 2013); forames inominados e forames men-
toespinais (TAGAYA et al., 2009).

Mesmo sendo pouco evidentes em exames radiolégicos convencionais (KA-
WAI et al., 2006) e muitas vezes tendo suas imagens interpretadas erroneamente e
confundidas com as das espinhas mentuais, esses forames acessorios estao locali-
zados nas proximidades do plano mediano, ou sinfise da mandibula (BALDISSERA;
SILVEIRA, 2002; LIANG et al., 2007). Radiografias panoramicas, devido a superpo-
sicdo da coluna cervical e orientacao dos feixes de raios-X incidentes, falham na de-
teccdo dessas estruturas (LIANG et al., 2006; CHOI et al., 2013; KIM et al., 2013).
Por outro lado, as tomografias computadorizadas de feixe conico tém ganhado es-
paco no diagndéstico odontologico, apresentam baixa dose de radiacédo e imagens de
excelente qualidade, nas quais microestruturas anatdmicas como os referidos fora-
mes podem ser identificados (KATAKAMI et al., 2009; SHEIKHI et al., 2012; PATIL
et al., 2013).

Estudos macroscépicos em cadaveres e imaginolégicos em seres humanos,
utilizando ressonancia magnética, Doppler e tomografias, tentam relatar as estrutu-
ras anatdbmicas que atravessam os forames acessorios presentes na face lingual da
mandibula, porém ainda sem completa definicdo (DI BARI et al., 2014). Para justifi-
car a importancia dos forames linguais, pode ser descrita a penetracdo de ramos das
artérias sublingual, submentual ou anastomoses dessas (YILDIRIM et al., 2014); do
feixe vasculonervoso milo-hiéideo; de combinacgdo entre ramos da artéria sublingual
e do nervo milo-hidideo; de anastomoses entre as artérias incisiva e sublingual (LI-
ANG et al, 2006; CHOI et al., 2013). Estudos demonstram que ha apenas a passa-
gem de uma artéria de notavel calibre acompanhada de pequenas artérias partici-
pantes do suprimento vascular, sem evidéncias de veias ou feixes vasculonervosos
(BABIUC et al, 2011).

As conex0des de feixes de fibras nervosas intra e extramandibulares permiti-
das pelos forames acessoérios tornam complexa a inervagcdo sensitiva da regido
(TAGAYA et al., 2009; GUPTA et al., 2014). Da mesma maneira, observa-se rica e
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complexa vascularizacdo proveniente de um plexo formado por ramos intradsseos
da artéria alveolar inferior e outros ramos extrad0sseo provenientes principalmente
das artérias facial e lingual (CHOI et al., 2013; NAKAJIMA et al., 2014).

Frente a tais circunstancias, inameras complicacfes e acidentes podem resul-
tar de injarias a cortical éssea lingual mentual e da violagdo dos canais e forames
acessorios decorrentes de intervengdes nessa regido, principalmente em mandibu-
las atroficas em que essas estruturas relacionam-se intimamente com o rebordo al-
veolar (YILDIRIM et al., 2014). E possivel encontrar relatos de hemorragias intrads-
seas e nos espagos sublinguais e submandibulares (NAKAJIMA et al., 2014) de difi-
cil controle, as quais podem originar elevacdo do assoalho bucal e da lingua e con-
sequente obstrucdo das vias aéreas superiores, necessitando traqueotomia de e-
mergéncia (ROSANO et al., 2009; SHEIKHI et al., 2012; CHOI et al., 2013).

As artérias sublinguais e submentuais correm na face lingual da mandibula,
enviando ramos para 0 musculo milo-hidideo, musculatura do assoalho da boca,
mucosa e gengiva. Tais artérias exigem cuidados especiais antes da cirurgia a fim
de se evitar acidentes hemorragicos, uma vez que normalmente ndo sao
visualizadas em radiografias convencionais (LIANG et al., 2005).

Enquanto a artéria submentual provém suprimento para o assoalho da boca e
gengiva lingual, a artéria sublingual irriga o assoalho da boca e penetra na face
interna da mandibula através de canais 6sseos (TEPPER et al., 2001). Assim, as
artérias submentual e sublingual normalmente anastomosam-se entre 0os ramos do
musculo milo-hiéideo, ou internamente na sinfise da mandibula (KALPIDIS;
SETAYECH, 2004). Gultekin e colaboradores (2003) avaliaram o diametro dos
canais linguais de pacientes submetidos a tomografia computadorizada e
determinaram uma média de 0,8 +0,2mm.

Na literatura podem ser encontrados casos de rompimento das artérias
sublingual e/ou submentual durante a instala¢céo de implantes. O resultado reportado
foi massiva hemoragia do assoalho bucal, ocasianando insuficiéncia respiratéria
imediata e consequente emergenciamento hospitalar para desobstrucdo da via
aérea atraveés de traqueostomia (GIVOL, 2000; WOO; BUSTANI; UEECK, 2006).
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2.1.4 Fbévea sublingual

Trata-se de uma depressdo 6ssea triangular na face interna da mandibula,
entre canino e pré-molares, acima da linha milo-hididea. A existénica dessa
depressao deve-se a constante pressao exercida pela glandula salivar sublingual na
cortical 0ssea lingual (SANDY; WILLIANS, 1981). A literatura atual investiga as
concavidades existentes na face interna da sinfise da mandibula, principalmente em
virtude da instalacdo de implantes e da possibilidade de pefuracdo da cortical 6ssea
lingual, que pode provocar hemorragia intensa no assoalho bucal, além de leséo da
glandula salivar e possivel falha na osseointegracdo dos implantes (KATSUMI et al.,
2011; NICKENIG et al., 2015).

2.2 CARACTERISTICAS DA MANDIBULA DE ACORDO COM A FAIXA ETARIA

Ao nascimento, a mandibula é constituida por duas metades separadas, unidas
por tecido fibroso no plano mediano. Essa unido € chamada de sinfise da mandibu-
la. As extremidades anteriores de ambos os rudimentos mandibulares sao recober-
tas por cartilagens, que estdo separadas apenas pelo tecido fibroso da sinfise. Até
gue ocorra a fusdo através da linha mediana, novas células sdo adicionadas a cada
cartilagem, a partir do tecido fibroso de uma face virada para a sinfise, enquanto a
ossificacdo prossegue no lado mandibular em dire¢&o a linha mediana. Quando esse
processo se estende para a zona média do tecido fibroso, ocorre a fusdo das duas
metades da mandibula. O corpo do osso contém os alvéolos dos dentes deciduos,
separados uns dos outros de maneira imperfeita. O canal mandibular corre proximo
a borda inferior do osso e o forame mentual abre-se abaixo do alvéolo do primeiro
molar deciduo e sua direcao é para frente. Depois do nascimento, no primeiro ano,
as duas metades do 0sso unem-se na sinfise a partir da parte inferior, mas um traco
de separacéo ainda pode ser visivel no inicio do segundo ano de vida, proximo a
margem alveolar. O corpo se estende posteriormente do forame mentual para dar
espaco aos trés dentes adicionais desenvolvidos nesta regido. Durante o primeiro e

0 segundo ano, quando se desenvolve a protuberancia mentual, o forame mentual
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altera sua direcdo de diante para cima e para tras e em seguida quase horizontal-
mente para tras, como no adulto. Essa mudanca acompanha a direcao alterada do
nervo mentual que ai emerge. Depois da segunda denticdo, o canal mandibular esta
situado um pouco acima da linha milo-hididea e o forame mentual ocupa a posicao
habitual do adulto (WARWICK; WILLIAMS, 1979).

Em consequéncia da perda dos dentes, a parte alveolar é absorvida e o canal
mandibular e o forame mentual situam-se proximos ao rebordo alveolar. O forame e
a parte do canal podem mesmo desaparecer, expondo, assim, uma parte do nervo
mentual ou do alveolar inferior. O processo de absor¢édo afeta principalmente a ta-
bua 6ssea mais fina das duas paredes alveolares e, depois de completado, uma cris-
ta alveolar linear € encontrada na borda alveolar do osso. Na mandibula, a tabua
Ossea vestibular € mais fina na regido dos incisivos e caninos, mas € a tabua 6ssea
lingual que é mais delgada na regido molar. A crista alveolar situa-se, portanto, den-
tro da linha dos dentes na regido incisiva, mas esta fora desta linha na regido molar,
formando uma curva que € mais larga do que a curva da linha dos dentes e a cruza
na regiao pré-molar em ambos os lados (SICHER; DUBRUL, 1977).

Dessa forma, a mandibula humana desdentada apresenta-se mais fragil e de
tamanho diminuido em relagdo a mandibula dentada, principalmente devido a perda
dos dentes, quando o rebordo alveolar da mandibula passa por um processo de re-
absorcéo do tipo centripeta, fazendo com que o canal da mandibula, bem como o
forame mentual fiquem situados proximos a crista do rebordo. Em casos nos quais o
forame mentual emerge na crista do rebordo, a propria for¢ca imposta nessa regiao

promove incdbmodo ao paciente no ato mastigatério (PIETROKOVSKI, 2007).

2.3 CIRURGIAS NA REGIAO INTERFORAME MENTUAL DA MANDIBULA

Mraiwa et al. (2003), através de revisdo de literatura, ressaltaram as estrutu-
ras anatdmicas do mento de interesse clinico-cirurgico, dentre elas o forame mentual
e o canal incisivo. O dano dessas estruturas pode afetar a funcdo neurosensorial,
uma vez que por elas correm feixes vasculonervosos, podendo causar parestesia,
anestesia ou hipoestesia das regides que essas estruturas inervam, bem como he-

morragias ou infecgbes graves.
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O mento € uma regido muito utilizada como area doadora de enxerto 6sseo
autdgeno. Joshi (2004) avaliou o risco de dano da regido mentual em 27 pacientes
submetidos a remocdo de enxerto 0sseo da regido mentual. A avaliacdo pos-
operatdria desses pacientes evidenciou que nove (33%) pacientes apresentaram
intercorréncias pos-operatérias. Dentre as intercorréncias, um paciente apresentou
parestesia do labio inferior e do mento, dois apresentaram algia da regido doadora,
cinco relataram sensacao de dorméncia nos dentes anteriores inferiores.

Weibull et al. (2008), através de estudo retrospectivo de 60 pacientes subme-
tidos a remocgdo de enxerto 6sseo do mento, constatou que 7,6% dos pacientes a-
presentou perda da sensibilidade dos incisivos inferiores e/ou labio inferior.

Sbordone et al. (2009) também através de estudo retrospectivo de pacientes
com um ano de pés-operatdrio de enxerto em bloco, averiguou que 29% dos pacien-
tes apresentaram alguma perda de sensibilidade pulpar nos dentes préximos ao lo-
cal de remocao do enxerto 6sseo, 4% revelaram hipoestesia e 3% hipoalgesia. Os
autores ainda relacionam tais alteragcdes com a proximidade dos dentes do enxerto
removido.

A remocdao de o0sso cortical da regido vestibular do mento em pacientes des-
dentados também deve apresentar uma margem de seguranca em relacdo aos den-
tes da regido para evitar alteracdes de sensibilidade pulpar nos mesmos. Desta for-
ma, Pommer et al. (2008) avaliaram 50 TCs de mandibulas desdentadas, realizando
mensuracdes da distancia da canal incisivo da mandibula das corticais 6sseas vesti-
bular e lingual, da base da mandibula e da regido periapical dos elementos denta-
rios. O risco de lesdo do nervo foi calculado e os autores concluiram que utilizando-
se as recomendac0Oes atuais para a remocdo de enxerto, haveria comprometimento
de 57% dos canais incisivos da amostra. Os autores sugerem que novos limites de
margem de segurancga sejam aplicados para a técnica.

A manipulagéo cirurgica da sinfise da mandibula também ocorre nos proce-
dimentos de mentoplastia, comumente realizado em cirurgias de reposicionamento
das bases Osseas das arcadas dentarias, denominadas cirurgias ortognaticas. Nos
procedimentos de mentoplastias, autores relatam 73% de alteracéo de sensibilidade
nos nervos mentual e incisivo (DRIEMEL et al., 2004). Assim, autores consideram 0s
limites do acesso cirargico do osso cortical da regido mentual de pacientes denta-

dos, sendo 5 milimetros distante dos apices das raizes dos dentes anteriores inferio-
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res e 5 milimetros distante para anterior do forame mentual, sempre preservando a
base da mandibula (POMMER et al., 2008).

No ambito da implantodontia, a RIFM destaca-se por ser uma regido que ao
receber implantes, pode promover a reabilitacdo protética de todo o arco dental
(BRANEMARK et al, 1980; CHEE; JIVRAJ, 2006). Dentre as possiveis complicacfes
provenientes de intervencdes nessa regido, podemos destacar: hemorragias oriun-
das da artéria incisiva; perfuracdo do canal da mandibula e do canal incisivo, poden-
do desencadear parestesia/analgesia dos nervos alveolar inferior, incisivo e mentual;
perfuracdo da fovea sublingual ou submentual, podendo promover a perfuracao das
glandulas sublinguais e fratura da mandibula (MRAIWA et al., 2003(b); POMMER et
al., 2008).

Segundo Pelayo et al. (2008), dentre as complicacfes cirlrgicas em implan-
todontia mais comuns, pode-se citar (1) hemorragia devido a perfuracdo do canal do
mandibula e canal incisivo e (2) parestesia dos nervos alveolares inferiores e incisi-
vos. Segundo os autores, o0 risco € maior quando ha negligéncia no planejamento
cirdrgico, o que abrange tanto a necessidade de exames complementares, como

conhecimento adequado da anatomia da regido.

2.4 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CONICO (TCFC)

A radiografia panoramica é de uso habitual na Odontologia, sendo um exame
radiolégico complementar utilizado para diversos procedimentos, dentre eles a reali-
zacao de cirurgias como exodontias simples e de terceiros molares, visualizacao de
fraturas 6sseas e cistos odontogénicos, apesar de a sua fidelidade ser bastante dis-
cutida (GHAEMINIA et al., 2011). Entretanto, para a realizacdo de alguns procedi-
mentos cirdrgicos, como enxertos 0sseos e instalacdo de implantes osseointegra-
veis, atualmente se dispfe de exames de imagem altamente confiaveis em termos
de fidelidade e acuracia das imagens. Trata-se da tomografia computadorizada de
feixe conico (TCFC), a partir da qual pode-se obter um conjunto de imagens que for-
nece reconstrucfes axiais, coronais e sagitais das estruturas, permitindo avaliacao
seccional detalhada. Pires et al. (2012) com o objetivo de avaliar a radiografia pano-

ramica e a TCFC para avaliar e mensurar o canal incisivo da mandibula, analisaram
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exames obtidos de 89 individuos. A TCFC pbéde identificar 83% dos canais incisivos,
enquanto a radiografia panoramica detectou apenas 11%. Desta forma, a TCFC
possui maior sensibilidade na avaliagdo do canal incisivo da mandibula do que a ra-
diografia panoramica.

Uchida et al. (2009) avaliaram a confiabilidade da TCFC na avaliagdo da ex-
tensdo anterior da canal da mandibula e do diametro do canal incisivo da mandibula.
O total de 71 cadaveres (142 hemi mandibulas) foi dissecado, sendo sete submeti-
dos a exame por TCFC. A amostra foi classificada de acordo com a condi¢éo dentéa-
ria, assim como a faixa etaria e género. A presenca da extensdo anterior do canal
da mandibula foi prevalente em 71% (99 hemi mandibulas) e seu comprimento apre-
sentou variacdo de 0,8 a 0,9mm (média de 0,7mm). O mesmo foi observado no dia-
metro do canal incisivo da mandibula, que variou de 1,0 a 6,0mm (média de 2,8mm).
Quando da comparacdo estatistica, o estudo ndo observou diferencga significativa
com relacdo ao lado estudado, a idade ou a condi¢cédo dentaria. Entretanto, foi obser-
vada diferenca estatisticamente significante com relacdo ao género e a estatura, su-
gerindo que individuos com estaturas maiores e do género masculino possuem a
extensdo anterior do canal da mandibula com maior comprimento. O estudo nédo a-
presentou diferenga estatistica significante entre as medidas obtidas da peca ana-

tdbmica e das imagens de TCFC.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAIS

O presente trabalho tem como objetivo avaliar a anatomia da regido interfo-
rame mentual da mandibula, aqui denominada RIFM, em espécimes anatbmicos
(mandibulas secas e fixadas) e exames de tomografia computadorizada por feixe
conico (TCFC); com o objetivo de auxiliar na determinacdo de parametros seguros

nas abordagens cirdrgicas da RIFM.

3.2 ESPECIFICOS

Nos espécimes anatdomicos, classificados nos grupos dentado (GDen) e des-
dentado (GDes), avaliar na RIFM:

- 0 conjunto de estruturas vasculo-nervosas, sob microscopia de luz;

- a quantidade e disposi¢cao dos forames linguais, com o uso de lupa estere-
oscopica;

- 0s aspectos tridimensionais da estrutura 0ssea, através de microscopia ele-
tronica de varredura,

- a densidade 6ssea de Misch.

Nas tomografias de pacientes classificados nos grupos dentado (GDen) e
desdentado (GDes), avaliar na RIFM:

- a topografia das estruturas anatdmicas situadas na RIFM: canal incisivo, al-
ca mentual, forame(s) lingual(is), fossa mentual, fovea sublingual;

- a espessura das corticais 0sseas vestibular e lingual, nas regiées da sinfise

e do forame mentual.
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4 MATERIAIS E METODOS

Esta secdo compreende a descricdo detalhada da metodologia aplicada na

presente pesquisa.

4.1 MATERIAL ANATOMICO

Foram utilizadas 200 mandibulas humanas adultas secas, sem definicdo de
género, sendo 100 de individuos dentados (10 dentes na RIFM — Grupo Dentado,
GDen) e 100 de individuos desdentados (Grupo Desdentado, GDes), pertencentes
ao acervo didatico e ao Museu de Anatomia Humana “Professor Alfonso Bovero” do
Departamento de Anatomia do Instituto de Ciéncias Biomédicas da Universidade de
Séao Paulo (DA-ICB/USP),

Ainda, do mesmo acervo didatico, foram selecionadas 2 hemi-cabecas previ-

amente fixadas em glicerina, sendo 1 GDen e 1 GDes.

4.2 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADAS POR FEIXE CONICO (TCFC)

Do acervo de aproximadamente 3000 exames tomograficos (i-CAT-Imaging
Sciences Int. Hatfield, Pensilvania, USA — figura 1) do Laboratério para Andlise e
Processamento de Imagens da Disciplina de Radiologia do Departamento de Esto-
matologia da Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo (LA-
PI/FOUSP), foram selecionados 100 exames de individuos que se enquadram nos
padrées de GDen (50 do género masculino, e 50 do género feminino), e 95 de indi-
viduos com as caracteristicas de GDes (45 do género masculino, e 50 do género
feminino). A menor quantidade de exames de individuos do género masculino no
grupo GDes determinou a ndo homogeneidade de numero entre 0s grupos relativas

a esse género.
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Foram excluidos da amostra os pacientes portadores de alteracdes patologi-
cas e defeitos 6sseos, bem como aqueles que tenham sofrido cirurgias prévias. A-
léem disso, exames com artefatos produzidos por movimentos do paciente ou pela

presenca de estruturas metélicas (como implantes e/ou placas de fixagdo), também

foram excluidos das avalia¢6es.

Flgura 1- Tomdégrafo i- CAT e Software para a manipulacdo daS|magens

5 €W e > VR

Fonte: CAVALLI (2015).
Legenda: A — Tomdgrafo i-CAT (Kavo). B — i-CAT Workstation — banco de dados de pacien-

tes. C — Reconstrucdo panoramica. D — Reconstrucao tridimensional da face. E — Recons-
trucdo multiplanar — padronizagéo dos cortes dos exames para a mensuragao dos dados. F
— Seccdes sagitais da RIFM para a manipulacdo e mensuracdo das mandibulas objetos des-

te estudo.
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4.2.1 Mensuracdo tomografica da RIFM

Para a mensuracéo das estruturas da RIFM dos grupos estudados, os exa-
mes tomograficos foram reformatados pelo programa de visualizacdo de imagens
Xoran (Xoran Technologies, Ann Arbor, Michigan, Estados Unidos da América) em
Imagens transaxiais de 2 mm de espessura e intervalo de 2 mm (2:2), e avaliados
em ambiente apropriado e com iluminagao reduzida, em monitor com tela de 27 po-
legadas (Samsung) e o uso do workstation Dell T3600.

Apoés adaptados para o filtro Sharpen 3x3 e identificagdo quanto ao género,
idade e grupo (GDen, GDes) a RIFM dos exames foi submetida, através de andlise
visual, a classificacdo de Misch et al. (1998) para a determinacdo qualitativa da den-
sidade 6ssea, e incluida em um dos seguintes parametros: D1, D2, D3 ou D4, sendo
D1 o mais denso, e D4 o0 menos denso (Figura 2).

Nos mesmos exames, inicialmente, foi avaliada, bilateralmente a presenca ou
auséncia de Forame(s) Lingual(is) (FL) superior e/ou inferiormente as espinhas men-
tuais. Em seguida, também bilateralmente, além da avaliacdo da presenca ou au-
séncia, foram mensuradas (em mm), as seguintes estruturas anatdmicas (Figuras 3
e 4):

1) Alga mentual (AM): Distancia entre a cortical 0ssea anterior ao forame mentu-
al e o inicio do canal incisivo da mandibula.

2) Fovea Sublingual (FovS): Sua profundidade, perpendicular a linha que tan-
gencia as suas margens superior (alveolar) e inferior (basal).

3) Espessura cortical 6ssea Vestibular e Lingual (EspV e EspL): Nas regifes do
forame mentual, e da sinfise da mandibula.

4) Canal Incisivo (Cl): Distancia para a base da mandibula e para as compactas

Osseas vestibular e lingual, a partir do seu ponto médio.

5) Fossa Mentual (FosM): Sua profundidade, perpendicular a linha que tangen-

cia o rebordo alveolar e o tubérculo mentual.
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Figura 2 - Densidades ésseas de Misch

1

Fonte: MISCH (1998).

Legenda: Os quatro tipos de densidade dssea (D) para a RIFM: D1 —compacta 6ssea muito
espessa; D2 — compacta 0ssea espessa e 0SS0 esponjoso hiperdenso; D3 — compacta 0s-
sea delgada e 0sso esponjoso hiperdenso; D4 — compacta 6ssea delgada, e 0Sso esponjoso
hipodenso.

Figura 3 - Avaliacdo por Tomografia Computadorizada por Feixe Conico (TCFC) (1)

.
¥ Q
C D
o

~»
\ =
.

Fonte: CAVALLI (2015).

Legenda: Cortes axiais da RIFM. A, B: Forame mentual (FM) (seta). C — E: Margem anterior
(término) do forame mentual (seta), e alca mentual (cabecas de seta). F: Canal incisivo na
regido de dentes pré-molares (seta). G: Distancias entre o canal incisivo e as corticais 0s-
seas vestibular e lingual, e base da mandibula. H: Canal incisivo na regido de dentes incisi-
vos inferiores (seta).
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Figura 4 - Avaliacdo por Tomografia Computadorizada por Feixe Cénico (TCFC) (2)

Fonte: CAVALLI (2015).

Legenda: Cortes axiais da RIFM. Mensuracado das EspV e EspL na regido do forame men-
tual (A), e na regido de sinfise da mandibula (B). C, D: Mensuracdo da profundidade da
FovS na regido do forame mentual (seta), e da FosM. E: Forame lingual (FL) Unico na face
interna da sinfise mandibular (cabeca de seta). F: Forames linguais localizados superior e
inferiormente as espinhas mentuais (FLsm) e (FLim) (cabecas de seta). G: Forame acesso-
rio localizado na cortical 6ssea lingual na regido de pré-molar e canino (seta). H: Exemplo de
Densidade 2 (D2) de acordo com a classificacéo qualitativa de Misch et al. (1998).

4.2 ESTUDO ANATOMICO

4.2.1 Injecéo

42.1.1 Metal de Wood

Com o intuito de se evidenciar as caracteristicas da alga mentual (am) foram
utilizadas 10 mandibulas secas de GDen e GDes, que foram mantidas em estufa a

60°C por um periodo de 30 minutos. Em seguida, ap6s oclusdo do forame da man-
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dibula com estilete de madeira, foi injetado bilateralmente no forame mentual, com o
auxilio de uma seringa, o metal de Wood* (Cerrobend, Oxigen do Brasil), uma liga
com ponto de fusdo aproximado de 70°C. Apos a solidificacdo do metal, moldes me-
talicos do canal da mandibula foram obtidos com a imersédo dos espécimes em &cido

muriatico?, para a corros&o do tecido ésseo.

4.2.1.2 Resina acrilica polimerizavel (Red Mercox Resin)

Essa metodologia foi aplicada a fim de se observar a presenca, trajeto e as
relagbes do canal incisivo (ci). Para tanto, foram utilizadas 4 madibulas secas de
GDen e GDes, que apds tamponamento do forame mandibula de modo semelhante
ao item anterior, tiveram Red Mercox Resin (LADD RESEARCH INDUSTRIES, INC.
— Williston, VT, EUA) injetadas no forame mentual, bilateralmente, no sentido da sin-
fise da mandibula. Apds a injecdo os espécimes foram imersos em solucao de acido
cloridrico a 20%, onde permaneceram por 7 dias para serem descalcificados e corro-
idos para, assim, as RIFMs serem cortadas sagitalmente com o intuito de visualizar

estruturas anatémicas como o canal incisivo e o forame lingual.

4.3.2 Mesoscopia

Com o uso de Lupa estereoscopica (Carl Zeiss Stemi SV6 — Oberkochen,
Germany) acoplada a uma camera digital (Canon PowerShot A640) e um sistema de
analise de imagens (AxioVision Release 4.8), avaliou-se os FL localizados na face
interna da RIFM, em 100 mandibulas de GDen e 100 de GDes. De acordo com a
sua localizacdo em relacao a espinha mentual, os forames foram classificados em
supraespinais (FLsm), infraespinais (FLim), laterais esquerdo (FLe) e direito (FLd) e
interespinais (FLit). Também foi avaliada a presenca de FL relacionada ao dente pré-
molar direito (FLPMd) e esquerdo (FLPMe) (Figura 5).

! Metal de Wood: Bismuto (50%); Chumbo (25%); Estanho (12,5%); Cadmio (12,5%)
2 Forma de baixa pureza do acido cloridrico, com concentragdo de aproximadamente 33%
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igura 5 - Face interna da RIFM atraves Qe Iuea

Fonte: CAVALLI (2015).
Legenda: Localizacdo dos forames linguais em relagdo as espinhas mentuais (setas): FLsm
(vermelho); FLim (preto); FLe (verde); FLd (azul) (A) e FLit (amarelo) (B).

4.4 MICROSCOPIA DE LUZ

De cada hemicabeca descrita no item 4.1 (1 GDen e 1 GDes) foram retirados,
desde o forame mentual até a sinfise da mandibula, 5 fragmentos de aproximada-
mente 0,5 cm, cada um correspondente a um dente da RIFM. Apés lavados em agua
destilada, os espécimes foram desidratados em série crescente de alcoois (70° ao
absoluto), diafanizados em xilol, e incluidos em solucéo resinosa (85% Metil Metacri-
lato e 15% Dibutilfitalato). Cortes sagitais de 300 um foram obtidos em micrétomo
com fita de diamante (Exakt Cutting Systems da Exakt®) e polidos com lixas d"agua
de carbeto de silicio em série crescente de granulometria (1000 a 4000), até atingi-
rem a espessura aproximada de 50 um. Apds secos, os cortes foram colados em
laminas de acrilico com cola & base de cianoacrilato (Superbonder®), e submetidos a
coloragcdo com Azul de Metileno para a visualizagdo dos constituintes celulares e
extracelulares, e a técnica da Picro-Fucsina de Van Gieson para fibras colagenas,
conforme preconizado por Maniatopoulos (1986). A avaliacdo dos cortes foi realiza-
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da em imagens obtidas através de um microscoépio binocular (Carl Zeiss, Axioskop)
com uma camera de alta resolucéo (Carl Zeiss, Axiocam), e software especializado

(Carl Zeiss, Axiovision).

4.5 MICROSCOPIA ELETRONICA DE VARREDURA (MEV)

Para essa metodologia, foram utilizadas 2 mandibulas secas de cada grupo
(Gden e Gdes). De um dos espécimes foram realizados cortes de acordo com o
descrito no item 4.4, e de outro, foram obtidos fragmentos da regido, apds imersao
em nitrogénio liquido e posterior criofratura (TOKUNAGA et al., 1974). Tanto os cor-
tes como os fragmentos, apdés secos com CO, em aparelho ponto critico (Balzers
CPD 030), foram montados em bases metalicas, cobertos com ouro (Balzers SCD

040) e analisados em microscopio eletrdnico de varredura (LEO 480i).

4.6 TRATAMENTO ESTATISTICO

O teste de qui-quadrado foi empregado nas tabelas de tripla entrada para ve-
rificar se a presenca das estruturas anatbmicas avaliadas: FOovea Sublingual, Fossa
Mentual, Alca Mentual, Canal Incisivo nas regides de FM e sinfise e Forame Lingual;
Grupo GDen e GDes e Género F e M sdo mutuamente independentes. Foi empre-
gado também para verificar se a classificacdo de Misch et al. (1998), Grupo GDen e
GDes e Género F e M sdo mutuamente independentes.

Para a localizacéo do Forame Lingual foi utilizado o teste de qui-quadrado pa-
ra tabelas de dupla entrada com o objetivo de verificar se a localizacdo independe
do Grupo GDen e GDes.

O teste de qui-quadrado para tabelas de tripla entrada também foi empregado
para verificar se a presenca e a localizagdo do(s) Forame(s) Lingual(is) superior e
inferior as espinhas mentuais, Grupo GDen e GDes e Método de Avaliacdo por

TCFC e Lupa, sdo mutuamente independentes.
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Os dados obtidos nos itens referentes & mensuragéo foram submetidos a uma
analise da variancia com dois fatores: grupo GDes e GDen; e género F e M, seguida
por comparacfes multiplas pelo método de Tukey sempre que necessario.

O nivel de significancia adotado foi p<0.05.
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5 RESULTADOS

Os resultados serédo descritos ordenadamente, quantitativa e qualitativamen-

te.

5.1 ANALISE QUANTITATIVA

Serdo abordados os dados quantitativos relativos a avaliacdo e/ou mensura-
¢ao das estruturas anatdmicas presentes na RIFM, através de TCFC e mesoscopia,

de acordo com a metodologia proposta.

5.1.1 Estudo Tomografico (TCFC)

Observando a idade e o género dos 195 pacientes avaliados para 0s grupos
dentado e desdentado, verificou-se que, quanto a idade, houve diferenca significante
entre GDen (52,3 £ 13,3 anos) e GDes (64,3 + 6,8anos), com p<0,001. N&o foi de-
tectada diferenca estatistica significante entre os géneros feminino (F) e masculino
(M) (p=0,168) (Tabela 1).

Através da avaliacdo da densidade da RIFM segundo Misch et al. (1998), in-
dependente do género, encontrou-se 40 pacientes com densidade D1 (20,5%), sen-
do 18 (18%) em GDen e 22 (23,2%) em GDes. Com densidade D2, foram observa-
dos 153 pacientes (78,5%), onde 80 (80%) eram de GDen, e 73 (76,8%) de GDes.
Apenas 2 pacientes (1% da amostra) apesentaram densidade D3, ambos pertencen-
tes a GDen. Estatisticamente, verificou-se que a densidade independe do grupo e do
género, p=0,447 (Tabela 1; Grafico 1).
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Tabela 1 - Idade (anos) e distribuicdo em nuimero e porcentagem da densidade 6ssea da
mandibula (MISCH et al.,1998), dos pacientes de GDen e GDes, de acordo com

0 género
GDen GDes
F M F M
n=50 n=50 n=50 n=45
Idade (anos)l 50,6+£13,4 54,1+13,1 63,918,3 64,7t4,7
Classificacdo Misch?
D1 6 12 10 12
(12%) (24%) (20%) (27%)
D2 42 38 40 33
(84%) (76%) (80%) (73%)
D3 2 0 0 0
(4%) (0%) (0%) (0%)

Fonte: CAVALLI (2015).

Legenda: Dados expressos em média + desvio padrao; n: nUmero de pacientes.
1: ANOVA dois fatores: GDes#GDen, p<0,001

2: Teste de Qui-Quadrado obtido agrupando-se D2 e D3, p=0,447

Grafico 1 - Distribuicdo da densidade 6ssea da RIFM em TCFC

Classificacao de Misch
100%
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oD2
oDl
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GDen F GDen M GDes F GDes M

Fonte: CAVALLI (2015).

A Fovea Sublingual (FovS), independente do género, foi detectada em 86 ca-
sos (44,1%), assim distribuidos: 35 (17,9%) em ambos os lados; 30 (15,4%) apenas
no lado direito, e 21 (10,8%) apenas no lado esquerdo. O tratamento estatistico
demonstrou que a presenca da FovS D e da FovS E independe do grupo e do géne-
ro, com p=0,288 e 0,775, respectivamente. (Tabela 2; Gréfico 2).

A profundidade média da FovS D foi de 1,87mm (x0,60mm), independente-
mente do género (p=0,376) e do grupo (p=0,852). Entretanto, diferenca estatistica
significante foi observada na profundidade da FovS E entre GDen (2,06+0,66mm) e
GDes (1,49+0,28mm) (Tabela 2; Grafico 2).
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A profundidade da Fossa Mentual (FosM) foi expressivamente maior em
GDen do que em GDes (p<0,05), tanto para o género M como para o género F (Ta-
bela 2; Gréfico 3).

Tabela 2 - Numero, porcentagem de presenca e profundidade (mm) da FovS direita (D),
esquerda (E) e da FosM dos pacientes GDen e GDes de acordo com o género

GDen GDes
F M F M
n=50 n=50 n=50 n=45

Fovea Sublingual D

Presenca’ 18 (36%) 21 (42%) 11 (22%) 15 (33%)

Profundidade (mm)? 1,72 + 0,43 2,08 + 0,86 1,85 + 0,46 1,78 +0,32
Fovea Sublingual E

Presenca’ 15 (30%) 17 (34%) 14 (28%) 10 (22%)

Profundidade (mm)* 1,61+0,36 2,06 +0,66* 1,96 + 0,52 1,49 + 0,28*
Fossa Mentual (mm)® 3,09+0,98" 345+1,03* 1,04+1,25" 0,54 + 0,96*

Fonte: CAVALLI (2015).

Legenda: Dados expressos em média + desvio padréo; n: nimero de pacientes

1 e 2: Teste de Qui-Quadrado,'p=0,288; 2p:0,775

3 a 5: ANOVA dois fatores. 3Grupo x Género, p=0,223; Grupo, 5p=0,852; Género, p=0,376.
4Grupo x Género, p=0,001 (*GDes_M#GDen_M; Tukey, p<0,05). Grupo x Género, p=0,005
(*GDes_M#GDen_M, “GDes_F# GDen_F; Tukey, p<0,05)

Gréfico 2 - Avaliagdo tomografica da presenca de Fovea Sublingual

Presenca de FOvea Sublingual D Presenca de FOvea Sublingual E
100% 100%
80% 80%
60% 60%
40% 40%
20% 20%
0% 0%

F M | F M F M | F M

A GDen | GDes B GDen | GDes

Fonte: CAVALLI (2015).
Legenda: Avaliagdo em TCFC da presenca de Fdovea Sublingual direita (A) e esquerda (B) de paci-
entes de ambos os géneros, dentados e desdentados na RIFM.
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Gréfico 3 - Avaliagdo tomogréafica da profundidade da Fovea Sublingual D e E e da Fossa

mentual
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Fonte: CAVALLI (2015).
Legenda: Avaliagdo em TCFC da profundidade da Févea Sublingual direita (A), esquerda (C) e da
Fossa Mentual (B) em pacientes de ambos os géneros, dentados e desdentados na RIFM.

N&o foi detectada diferenca significante na EspV e EspL D (p=0,404) e E
(p=0,076) na regido de FM entre os grupos GDen e GDes. Todavia, independente do
grupo, observou-se diferenca significante entre os géneros, tanto para o lado D
(p=0,032) como para o lado E (p=0,007). (Tabela 3; Gréfico 4).

Relativamente a EspL na regido de FM, do lado direito, houve diferencga signi-
ficante entre os géneros M e F do grupo GDen (p<0,05). O Independente do grupo, o
lado E nédo apresentou diferenca significante entre os géneros, com p=0,045. (Tabe-
la 3; Grafico 4).

Foi detectada diferenca significante da EspV na regido de sinfise entre GDen
F e GDen M, e entre GDen F e GDes F (p<0,05). Ainda na sinfise, ndo se observou
diferencas para a EspL relativa a Grupo (p=0,073); Género (p=0,080)e a interacao
Grupo x Género (p=0,731) (Tabela 3; Gréfico 4).
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Tabela 3 - Espessura (mm) da cortical 6ssea vestibular e lingual na regido de FM direito (D)
e esquerdo (E), e na sinfise dos pacientes GDen e GDes de acordo com o géne-

ro
GDen
Espessura Cortical (mm) = M = M
n=50 n=50 n=50 n=45

Vestibular regido FM

D! 2,25+ 0,37 2,43 + 0,49 2,25+0,42 2,33+0,38

= 2,16 £ 0,42 2,38+0,44 2,33+0,38 2,42 + 0,36
Lingual regido FM

D? 1,98 + 0,58* 2,20+0,47* 2,18+0,34 2,07 +0,40

E* 2,12 +0,52 2,38 +0,53 2,28 +0,39 2,29 +0,35
Vestibular sinfise® 1,90 + 0,48+ 2,60 + 0,59* 2,62 +0,92" 2,80 +0,93
Lingual sinfise® 3,39+£0,82 3,58 £0,88 3,59+£0,97 3,87 £1,09

Fonte: CAVALLI (2015).

Legenda: Dados expressos em média + desvio padréo; n: nUmero de pacientes

1 a 6: ANOVA dois fatores. lGrupo x Género, p=0,461; Grupo, p=0,404; Género (F#M), p=0,032.
’Grupo x Género, p=0,240; Grupo, p=0,076; Género (F£#M), p=0,007. ®Grupo x Género, p=0,012
(*GDen_F#GDen_M; Tukey, p<0,05).4Grupo x Género, §)=0,058; Grupo, p=0,656; Género (F#M),
p=0,045. °Grupo x Género, p=0,002 (*GDen_F#GDen_M, “GDes_F#GDen_F; Tukey, p<0,05). 6Grupo
x Género, p=0,731; Grupo, p=0,073; Género, p=0,080.



49

Grafico 4 - Espessura das corticais 6sseas vestibular e lingual nas regides de forame men-
tual e de sinfise da RIFM, entre os grupos estudados
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Fonte: CAVALLI, (2015).

Legenda: A - D: Espessura das corticais 6sseas vestibular e lingual na regidao de FM E, F:
Espessura das corticais 6ésseas vestibular e lingual na regido de sinfise da RIFM, entre os
grupos estudados.

Independentemente do grupo e do género a algca mentual (AM) direita (D) esta
presente em 107 (54,9%) pacientes (p=0,309). Em GDen, 0 seu comprimento anteri-
or é maior no género F; quando se compara 0s grupos, tanto o género M como o F

foram maiores em GDen (p<0,05) (Tabela 4; Gréfico 5).
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Do lado esquerdo (E) a AM foi observada em 113 (57,9%) pacientes, inde-

pendentemente do grupo e do género (p=0,657). Nao foram detectadas diferencas

significantes no seu comprimento entre os Grupos (p=0,777), Género (p=0,301), e

interacdo Grupo x Género (p=0,302) (Tabela 4, Gréfico 5).

Tabela 4 - NUmero e porcentagem da presenca e comprimento (mm) anterior da algca men-
tual direita (D) e esquerda (E) dos pacientes de GDen e GDes de acordo com o

género
GDen GDes
Alga Mentual F M F M
n=50 n=50 n=50 n=45

Alca D

Presen(;al 30 (60%) 32 (64%) 25 (50%) 20 (44%)

Comprimento (mm)® 2,13+1,04 1,41+061*  148+059" 2,0+0,79°
Alca E

Presen(;a2 32 (64%) 29 (58%) 30 (60%) 22 (492%)

Comprimento (mm)* 1,78+0,91 1,44 + 0,63 1,6 +0,62 1,59 + 0,59

Fonte: CAVALLI (2015).
Legenda: Dados expressos em média + desvio padré@o; n: numero de pacientes
1 e 2: Teste de Qui-Quadrado,1£=0,309; ’p=0,657

3 e 4: ANOVA dois fatores. °Grupo x Género, p<0,001 (*GDen_F#GDen M, “GDes_F#GDen_F,
$GDes_M;éGDen_M; Tukey, p<0,05). “Grupo x Género, p=0,302; Grupo, p=0,777; Género, p=0,301.



Gréfico 5 - Presenca de Alga Mentual através de avaliagcdo tomogréfica
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Fonte: CAVALLLI, (2015).
Legenda: A, C: Presenca de Alca Mentual direita e esquerda entre os grupos estudados. B,
D: Extensdo anterior da Alca Mentual direita e esquerda dos grupos estudados.

O canal incisivo (CI) foi encontrado em 86 (44,1%) pacientes na regido de FM
independente do grupo e do género, tanto no lado D (p=0,963), como no lado E
(p=0,449) (Tabela 5).

Detectou-se diferenca significante no comprimento do Cl entre os grupos, in-
dependente do género, para ambos os lados, D (p=0,002) e E (p=0,018). No lado D,
o comprimento médio do Cl foi de 3,23 mm para GDen e 4,40 mm para GDes. No
lado E, o comprimento médio foi de 3,96 mm para GDen e 4,88 mm para GDes (Ta-
bela 5).

A distancia do CI a base da mandibula ndo apresenta diferenca significante
para ambos os lados para grupo e género, sendo a distancia média do lado D de
10,5 mm e do lado E de 10,4 mm (Tabela 5; Gréfico 6).

As distancias do CI as corticais vestibular e lingual na regido de FM D néo a-
presentaram diferengas significantes para grupo e género, e a distancia média para

vestibular € de 4,1 mm e para lingual de 5,05 mm (Tabela 5, Grafico 6).
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Foi detectada diferenca significante na distancia do Cl a vestibular na regiao
de FM E entre género (F=3,5 mm e M=4,3 mm, p=0,006), independente do grupo.
Houve diferenca significante entre os grupo (GDes=5,3mm e GDen=6,2mm,
p=0,004) na distancia do CI a lingual na regido de FM E (Tabela 5, Gréfico 6).

Tabela 5 - Numero e porcentagem da presenca e comprimento (mm) do canal incisivo (CI)
direito (D) e esquerdo (E) e das distancias (mm) a base da mandibula, a vestibu-
lar e & lingual na regido de FM, em ambos os lados, dos pacientes de GDen e
GDes de acordo com o género

GDen GDes
Canal Incisivo Regido FM F M F M
n=50 n=50 n=50 n=45
D
Presenca’ 21 (42%) 22 (44%) 24 (48%) 19 (42%)
Comprimento (mm)3 3,10+ 1,46 3,36 +1,94 421+2,11 4,63+1,34
E
Presenc;a2 19 (38%) 27 (54%) 23 (46%) 17 (38%)
Comprimento (mm)* 4,16 £ 2,95 3,81+£2,13 4,70 £ 2,03 5,12 £ 2,55
Distancias (mm)
Base
D° 10,0+1,3 11,3+£25 10,3+1,6 10,3+£1,9
= 10,2 +1,7 11,015 10,0x1,5 104+1,3
Vestibular
D’ 39+1,2 45+1,8 4,0+0,9 3,9+0,5
E® 34+09 44+15 36+1,3 41+0,6
Lingual
D° 49+1,2 49+1,8 51+£11 54+1,0
E' 6,1+1,2 6,2+1,6 54+1,3 5,2+0,9

Fonte: CAVALLI (2015).

Legenda: Dados expressos em média + desvio padrédo; n: nimero de pacientes

1 e 2: Teste de Qui-Quadrado,’p=0,963; p=0,449

3 a 10: ANOVA dois fatores. 3Grupo x Género, p=0,490; Grupo (GDes#GDen), p=0,002; Género, p=0,353.
4Grupo X Género, p=0,695; Grupo (GDes#GDen), p=0,018; Género, p=0,739.
°Grupo x Geénero, p=0,125; Grupo, p=0,384; Geénero, p=0,102. °Grupo x Género, p=0,609;
Grupo, p=0,234; Género, p=0,064. 7Grupo x Género, p=0,144; Grupo, p=0,316; Género, p=0,325. 8Grupo x Gé-
nero, p=0,295; Grupo, p=0,773; Género (F#M), p=0,006. 9Grupo x  Género, p=0,588;
Grupo, p=0,280; Género, p=0,642. 10Grupo x Género, p=0,552; Grupo (GDes#GDen), p=0,004;
Género, p=0,997.
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O Canal Incisivo na regido de sinfise s6 foi visualizado em 12 (6%) pacientes,
10 (10%) em GDen e 2 (2,1%) em GDes. N&o foram encontrados homens desdenta-
dos com CI. GDen apresentou as seguintes distancias médias: 5,85 mm a vestibular;
7,28 mm a lingual e 9,13 mm a base da mandibula. GDes apresentou 5,56 mm a
vestibular; 5,71 mm a lingual e 8,67 mm a base da mandibula (Tabela 6, Grafico 6).

Tabela 6 - NUumero e porcentagem da presenca do canal incisivo na regido de sinfise e as
distancias (mm) a base da mandibula, a vestibular e a lingual dos pacientes
GDen e GDes de acordo com o género

GDen GDes
Canal Incisivo Sinfise F M = M
n=50 n=50 n=50 n=45
Presenca 4 (8%) 6 (12%) 2 (4%) 0 (0%)
Distancia (mm)
Base 9,82 + 3,10 8,67 +2,10 8,67 2,17 -
Vestibular 6,95+ 1,42 511+0,84 5,56 + 0,63 -
Lingual 557 +1,22 8,42 + 2,26 5,72+ 0,02 -

Fonte: CAVALLI (2015).
Legenda: Dados expressos em média + desvio padrdo; n: nimero de pacientes

A presenca de forame lingual (FL) independe do grupo e do género (p=0,207)
e, em 134 (68,7%) pacientes observou-se ao menos um FL na RIFM. A localizacéo
tomogréfica de FLsm e/ou FLim independe do grupo e do género (p=0,736). Foram
encontrados 10 (7,5%) pacientes que apresentaram somente FLim, e 86 (64,2%)
somente com FLsm; os dois, concomitantemente, foram detectados em 38 (28,4%)

casos (Tabela 7).



55

Tabela 7 - Avaliagdo tomografica do niumero e porcentagem da presenca e localizagcdo
do(s) forame(s) lingual(is) na RIFM dos pacientes GDen e GDes de acordo com

0 género
GDen GDes
Forame Lingual F M = M
n=50 n=50 n=50 n=45

Presenca’ 40 (80%) 36 (72%) 31 (62%) 27 (60%)
Localizac&o®

Inferior 3 (7,5%) 2 (5,6%) 3(9,7%) 2 (7,4%)

Superior 28 (70%) 20 (55,6%) 22 (71%) 16 (59,3%)

Inferior e Superior 9 (22,5%) 14 (38,9%) 6 (19,3%) 9 (33,3%)

Fonte: CAVALLI (2015).
Legenda: Dados expressos em média + desvio padrdo; n: nimero de pacientes
1 e 2: Teste de Qui-Quadrado,lp=O,207; 2p=0,736

5.1.2 Estudo Mesoscépico (LUPA)

Ao avaliar as seguintes posicdes dos Em 100% dos casos der GDen, e 99%
de GDes, os Forames Linguais (FL) da RIFM foram observados pelo menos em uma
das seguintes posi¢des: superior, inferior, interespinal, lateral D, lateral E, Pré Molar
D e Pré Molar E. Desta forma, em 7 (7%) pacientes de Gden e em 2 (2%) de GDes o
FL esteve presente em todas as posi¢coes avaliadas. Independentemente de qual
posicao, 35 (35%) pacientes de de GDen, e 37 (37%) de GDes possuem o FL em
pelo menos quatro posicdes (Tabela 8).

Tabela 8 - Avaliagcdo em lupa do niumero e porcentagem de localiza¢des, Superior, Inferior,
Interespinal, Lateral D, Lateral E, PM D e PM E, em que o Forame Lingual (FL)
esta presente em mandibulas de pacientes GDen e GDes

. o GDen GDes
No. Localiza¢bes

n=100 n=100

0 0 (0%) 1 (1%)

1 2 (2%) 1 (1%)
2 10 (10%) 14 (14%)
3 8 (8%) 19 (19%)
4 35 (35%) 37 (37%)
5 23 (23%) 18 (18%)

6 15 (15%) 8 (8%)

7 7 (7%) 2 (2%)

Fonte: CAVALLI (2015).
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Simultaneamente, FLsm e FLim estavam presentes em 86 (86,9%) mandibu-
las de GDen e em 83 (83,8%) de GDes (p=0,109); em apenas uma mandibula de
cada grupo (GDen e GDes) FLsm e FLim estavam ausentes (p=1,000). Individual-
mente, FLim foi observado somente em 3 (3%) mandibulas de GDen; FLsm em 10
(10,1%) mandibulas de GDen e em 16 (16,2%) de GDes, e FLit em 16 (16,2%)
mandibulas de GDen e 12 (12,1%) de GDes (p=0,415) (Figura 6; Tabela 9).

Quanto ao lado, FLd ou FLe foram observados em 71 (71%) mandibulas de
GDen e 56 (56%) de GDes (p=0,028). Os dois tipos, concomitantemente, estiveram
presentes em 48 (67,6%) mandibulas de GDen e 24 (42,9%) de GDes. Verificou-se
apenas FLd em 14 (19,7%) mandibulas de GDen e 18 (32,1%) de GDes, e FLe, em
9 (12,7%) de GDen e 14 (25%) de GDes (Tabela 9).

A presenca de FLPM independe do Grupo (p=0,758) e ocorre em 71 (71%)
mandibulas de GDen e 69 (69%) de GDes. Dentre as mandibulas que possuem
FLPM, 12 (16,9%) de GDen e 15 (21,7%) de GDes apresentaram apenas FLPMd,
enguanto que apenas FLPMe ocorreu em 10 (14,1%) de GDen e 11 (15,9%) de
GDes. FLPMd e FLPMe simultaneamente foram observados em 49 (69,0%) mandi-
bulas de GDen e 43 (62,3%) de GDes (Tabela 9).



Figura 6 - Representacdo mesoscopica de FLsm, FLit e FLim

Fonte: CAVALLI (2015).
Legenda: A, B: FLsm (vermelho). C, D: FLit (amarelo), E, F: FLim (preto), 0,8x. A, C, E: 0,8x.
B, D, F: 1,6x.
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Tabela 9 - Avaliagdo em lupa do numero e porcentagem da presenca e localizagéo, supe-
rior e inferior, interespinais, lateral direita e esquerda, Pré-Molar direito e es-
guerdo, do(s) forame(s) lingual(is) das mandibulas de individuos GDen e GDes

. GDen GDes
Forame Lingual
n=100 n=100
Superior e Inferior
Presenca’ 99 (99%) 99 (99%)
Localizacdo?
Inferior 3 (3,0%) 0 (0%)
Superior 10 (10,1%) 16 (16,2%)

Inferior e Superior

Médio Mediano
Presenca®

Lateral
Presenca’

Localizaco®
Direita
Esquerda
Direita e Esquerda

Pré-Molar
Presenca®

Localizacdo’
Direita
Esquerda
Direita e Esquerda

86 (86,9%)
16 (16%)
71 (71%)

14 (19,7%)
9 (12,7%)

48 (67,6%)
71 (71%)

12 (16,9%)

10 (14,1%)
49 (69,0%)

83 (83,8%)
12 (12%)
56 (56%)

18 (32,1%)

14 (25,0%)

24 (42,9%)
69 (69%)

15 (21,7%)

11 (15,9%)
43 (62,3%)

Fonte: CAVALLI (2015).

Legeda: n: nUmero de mandibulas
1 a 7: Teste de Qui-Quadrado,'p=1,000; *p=0,109; *p=0,415; “p=0,028; °p=0,019; ®p=0,758; 'p=0,689

5.1.3 TCFC x LUPA

Houve maior prevaléncia de FL em mandibulas secas 198 (99%) do que em
tomografias 134 (68,7%), independente do Grupo (p<0,001).

Em 169 (84,5%) mandibulas secas e em 38 (19,5%) tomografias FLsm e FLim
ocorreram simultaneamente. O FLsm, individual ou concomitantemente, foi observa-
do em 124 (63,6%) tomografias de pacientes, e em 195 (97,5%) mandibulas secas.

Individualmente, FLsm foi encontrado em 138 (68,7%) pacientes avaliados
por TCFC (Tabela 10; Grafico 7).
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Tabela 10 - Numero e porcentagem da presencga e localizacdo, superior e inferior do(s)
forame(s) lingual(is) das tomografias e das mandibulas secas avaliadas em lu-

pa de individuos GDen e GDes

. Tomografia Mandibulas
Forame Lingual
GDen GDes GDen GDes
n=100 n=95 n=100 n=100
Presenca’ 76 (76%) 58 (61%) 99 (99%) 99 (99%)
Localizacdo®
Inferior 5 (6,6%) 5 (8,6%) 3 (3,0%) 0 (0%)
Superior 48 (63,2%) 38 (65,5%) 10 (10,1%) 16 (16,2%)
Inferior e Superior 23 (30,3%) 15 (25,9%) 86 (86,9%) 83 (83,8%)

n: numero de pacientes
1: Teste de Qui-Quadrado, p<0,001
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5.2 ANALISE QUALITATIVA

A seguir, serdo avaliados os aspectos estruturais e mesoscopicos da RIFM,

obtidos por métodos de microscopia de luz, eletrénica de varredura e de inje¢cdo com

analise em lupa.

5.2.1 Injecéo

5.2.1.1 Metal de Wood

As figuras 7 e 8 representam, respectivamente, as mandibulas de GDen e

GDes, injetadas com o metal de Wood via forame mentual, e os moldes obtidos ap6s

corrosao 6ssea.

Figura 7 - Injecdo com metal de Wood, GDen

4

5 »
e gl S,

Fonte: CAVALLI (2015).
Legenda: Mandibulas de GDen injetadas com metal de Wood e mergulhadas em a-

cido muriatico (acima), e os moldes obtidos apds corrosédo éssea.
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Figura 8 - Inje¢cdo com metal de Wood, GDes

Fonte: CAVALLI (2015).
Legenda: Mandibulas de GDes injetadas com metal de Wood e mergulhadas em acido
muriatico (acima), e os moldes obtidos apds corrosao 6ssea.

Nas figuras 9 e 10 observam-se os detalhes relativos a alca mentual, respec-

tivamente nos grupos GDen e Gdes.
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Moldes

Figura 9 - obtidos apds injecdo com metal de Wood, GDen

-

CAVALLI (2015).

Legenda: Detalhes, sob lupa estereoscopica, da alga mentual (am) de individuos de
GDen, expandindo-se desde o forame mentual (fm), ao canal incisivo (ci) (barra de
calibragdo: 100 pum).

Figura 10 - Moldes obtidos apoés injecéo com metal de Wood, GDes

CAVALLI (2015)

Legenda: Detalhes, sob lupa estereoscopica, da alca mentual (am) de individuos de
GDen, expandindo-se desde o forame mentual (fm), ao canal incisivo (ci) (barra de
calibragéo: 100 pm).
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5.2.1.2 Resina acrilica polimerizavel (Red Mercox Resin)

A resina acricila fotopolimerizavel foi injetada no forame mentual (fm), onde di-
fundiu-se até atingir o canal incisivo, e extravazar pelos forames linguais. Assim, foi
possivel observar que o canal incisivo, de diametro relativamente estreito, situa-se
proximo a compacta vestibular, e longe tanto da compacta lingual, como da base da
mandibula. Tanto em GDen, como em GDes, 0 seu trajeto se faz no ter¢co superior
da mandibula.

Devido a maior distancia de Cl em relacédo a CL, € nitida a presenca de um

canal lingual, de extenséo variavel, desde ci até FL (Figura 11).
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5.2.2 Microscopiade Luz

A coloragcdo com Azul de Metileno contra corada com Picro-Fucsina de Van
Giesson (coloragao de Stevenel’s Blue) de Maniatopoulos (1986), permitiu a eviden-
ciacdo do tecido 6sseo com a distincdo do CI na regido do dente 42 e da AM e do
Forame Mentual (FM) na regido do dente 45. No interior das estruturas acima avali-
adas, observaram-se 0s constituintes vasculares e nervosos que percorrem a RIFM.
Notou-se também que, em alguns cortes histolégicos sagitais de GDen e GDes, o Cl
nao apresenta lamelas 60sseas em todo 0 seu contorno e que canais acessorios a-
travessam a cortical 6ssea e atingem 0 0sso esponjoso. Visualizou-se que o FL pe-
netra na mandibula e forma um canal intradsseo, no sentido do Cl, que contém es-

truturas vasculo-nervosas (Figuras 8 e 9).



67

"XG eAlBIgO *(S09S1I8]1Sk) OAISIOUI [eURD OB SOLIOSSade Sleue) (d ‘O ‘O ‘A

‘Q "(se1@s) OAISIOUI  [eued Op JOLIBIUI OU OPBZILI0| OAIBU 3P SleslaAsuel] S8Qdd9s (N ‘| “(e18s ap sedaged) OAISIOUI [eued Op JOLISIUI OU

opez|[eoo)

0SeA ap sreulpnibuo| @ siesIaAsURI] S80929S :N ‘19 'V 'Gi7 @ g7 9p Ssaqgibal seu oAlsioul [leued N ‘N ‘1 ‘3 ‘g 'V repuaban
"(ST02) ‘ITMVAVD :8luo4

St seds

St uaa@s

< seas

< uaas

aNn|g S |9USARIS AP 0BILI0I0D 'S d Zi SAIUAP SOp Sa0Ifal Sep sielbes Sapod wvc,amo_ao eidoosolol - 2T einbi4



68

‘ua@9 ap eNgipuew ep aSluIS BU 03SSORIIUI [RURD WN 3p ordewlo) e wod (e1as) gngipuew ep [enbul awelo- :epuaba
(ST0Z) ‘ITIVAVD :81uoH

oassoeaul o)ales) 8 gingipuew ep [enbul] swelo4 - €T einbi4



69

5.2.3 Microscopia Eletronica de Varredura (MEV)

O estudo tridimensional sob MEV confirmou a existéncia de forame lingual de
maior calibre na face interna da RIFM e, além desse, de diversos pequenos forames
gue circundam um forame de maior diametro. A MEV dos cortes sagitais da RIFM
evidenciou o Cl na regido do dente canino, com as bordas 6sseas do canal bem de-
limitadas, além de um canal acessorio, paralelo ao Cl, internamente a cortical 6ssea
lingual. Na regido do dente primeiro Pré-Molar inferior visualizou-se a AM e o0 seu
término, que da inicio ao canal incisivo. Na regido do dente segundo pré-molar infe-
rior, forame mentual estende-se para o interior da mandibula, formando um canal
mentual (CMe) que contém ha inUmeros forames nas suas paredes internas (Figura
10).

A criofratura apés imersdo da RIFM em nitrogénio liquido proporcionou a
fragmentacdo aleatoria da regido de sinfise da mandibula, possibilitando a diferenci-
acdo dos tipos de substancias ésseas, compacta e esponjosa. Notou-se também
gue, na regido de sinfise da mandibula, 0 0sso esponjoso apresenta-se mais denso,
podendo ser confundido com a substancia compacta e ha canais 6sseos em profu-
séo, dispostos longitudinal e transversalmente. A criofratura ainda possibilitou
a evidenciagdo do trajeto do canal lingual a partir do FL, na face interna da mandibu-
la, até 0 0sso esponjoso da mesma, atravessando o 0sso cortical da regido (Figura
11).
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Figura 14 - Microscopia Eletrénica de Varredura (MEV) de cortes sagitais da RIFM

Fonte: CAVALLI, (2015).

Legenda: A — C: Face interna da sinfise da mandibula com a evidenciacado de FLsm de mai-
or diametro (seta) e numerosos forames menores dispersos (cabeca de seta). D — L: Corte
parassagital da RIFM. D — F: Regido do dente 43 com a evidenciacdo do ClI (seta) e de um
forame acessério (cabeca de seta) na compacta 6ssea lingual. G — |: Regido do dente 44,
com o corte tangenciando a margem anterior do forame mentual (FM) e a visualizacdo da
alca mentual (AM) e inicio do CI (seta). J — L: Regido de FM (dente 45) com a evidenciagao
do canal mentual (CMe) e do FM (seta).
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6 DISCUSSAO

Através da avaliacdo estrutural, ultraestrutural e tomogréafica de componentes
anatdmicos importantes, estabeleceram-se na presente pesquisa em individuos den-
tados e desdentados, parametros da regido da mandibula localizada entre os fora-
mes mentuais (regido interforame mentual - RIFM), cuja manipulacéo é parte do dia-
a-dia dos cirurgides.

Assim, quando se analisou em TCFC aspectos relativos a densidade 0ssea
da regido dos individuos dos dois grupos, indistintamente, verificou-se a prevaléncia
da densidade D2 (78,5%), seguida da densidade D1 (20,5%). Esses dados, previa-
mente demonstrados por Misch et al. (1998), caracterizam uma regido segura para a
instalacdo de implantes sob o ponto de vista de estabilidade priméria e torque do
implante, e que pode viabilizar a instalacdo dos mesmos, com funcéo imediata (OT-
TONI et al., 2005).

Outro detalhe anatémico aqui avaliado e importante sob o ponto de vista ci-
rargico, foi a presenca da févea sublingual (FovS) em 44,1 % dos pacientes de am-
bos os grupos e com profundidade média de 1,49mm a 2,06mm, mesmo apds a per-
da dos dentes e a consequente reabsor¢cdo do processo alveolar nos individuos
desdentados. Esses dados comprovam que, se desprezada durante a instalacéo de
implantes na regido do forame mentual (FM), ha risco de perfuracao da cortical 6s-
sea lingual e consequente lesdo da glandula sublingual, além da possibilidade de
hemorragia sublingual, e falha na osteointegracdo do implante (PHILIPSEN et al.,
2002; KATSUMI et al., 2011). Além disso, a EspL na regido da FovS, que apresen-
tou-se diferente estatisticamente entre os géneros M e F e, em média, ndo inferior a
2mm de profundidade tanto em GDen como em GDes, constituem subsidios impor-
tantes para o planejamento da inclinagdo maxima possivel de implantes, assim como
possibilita o profissional a trabalhar com seguranca durante uma possivel fresagem
da compacta 6ssea lingual para a instalacdo e travamento de implante nessa regiao
(NICKENIQ et al., 2015).

A Fossa Mentual (FosM), que apresentou profundidade média menor em indi-
viduos desdentados (<1,04+1,25 mm) em comparagdo com os dentados
(=3,09+0,98mm) confirma o fendmeno de reabsorcdo 0ssea decorrente da perda dos
dentes na RIFM (PIETROKOVSKI, 2007), o que interfere diretamente na abordagem
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cirdrgica com implantes. Entretanto, a RIFM, que contém estruturas ésseas que nao
sofrem com o processo de reabsorcédo, como a protuberancia mentual e os tubércu-
los mentuais, fornece argumentos que justificam considera-la uma area importante
tanto para a instalacdo de implantes, como doadora de enxertos 0sseos, mesmo
apos o fendbmeno de reabsorcdo 6ssea (MERICSKE-STERN; TAYLOR; BELSER,
2000; BALAJI, 2002).

Para que a RIFM seja considerada doadora de enxerto, deve-se confirmar
previamente a cirurgia, a quantidade de osso disponivel na regido. Desse modo, 0
planejamento cirurgico deve avaliar, entre outros fatores a EspV, uma vez que a cor-
tical € o tipo de tecido 6sseo escolhido para a maioria das regides receptoras da ca-
vidade oral. Nesse contexto, a EspV na regido de sinfise, diferente estatisticamente
entre GDen e GDes somente para 0 género F, caracteriza-se por apresentar uma
espessura média de aproximadamente 2mm, que deve ser considerada antes de se
proceder a remocao 0ssea, uma vez nessa regido, o Cl encontra-se profundamente
ao osso cortical vestibular (D’AMATO et al., 2015).

Quanto a EspL na regido de sinfise ndo foram detectadas diferengas signifi-
cantes entre 0s grupos e géneros estudados, circunstancia pode ter ocorrido em vir-
tude da permanéncia das espinhas mentuais da mandibula tanto em individuos den-
tados como desdentados. Embora aproximadamente 1,5 mm maior em média do
gue a EspV, deve-se atentar para que nao ocorram na EspL, acidentes principal-
mente pertinentes a sua transposicdo durante a remocao de enxerto em bloco do
mento (GEHRKE et al., 2014).

A Alca Mentual (AM) independe do género e dos grupos estudados, esta pre-
sente em ao menos um dos antimeros em 54,9% dos pacientes avaliados atraves de
TCFC, e apresenta, em média, 1,61+0,71 mm para a AM esquerda. Tais informa-
¢Oes sao corroboradas por Apostolakis e Brown (2012), os quais encontraram AM
em 48% dos 93 pacientes avaliados em TCFC, com comprimento anterior médio de
0,89+0,57 mm; Ngeow et al. (2009) identificaram 34,4% de Algcas Mentuais em 97
pacientes avaliados radiograficamente, e Uchida e colaboradores (2007), em estudo
tomogréfico, encontraram 62,7% de pacientes portadores de AM, com comprimento
médio de 1,5+1,4 mm. Apesar do comprimento anterior médio da AM encontrado no
presente estudo ter sido menor do que 2 mm, foram encontrados pacientes que a-
presentaram comprimento anterior da AM variando entre 1 e 4mm. Assim, além dos

estudos sobre a existéncia e o comprimento da AM serem divergentes, tais informa-



74

¢Oes reiteram a importancia do planejamento cirdrgico individual, preferencialmente
com tomografia computadorizada, devido as diferencas anatdmicas individuais. Des-
se modo, baseando-se na premissa de que a presenca e a extensdo da AM variam
muito entre os individuos de género e idade diferentes, ressalta-se que as variagées
da AM sdo acompanhadas pelo nervo mentual, visualizado nos cortes histologicos
deste estudo, responsavel pela inervagéo sensitiva da gengiva vestibular e mucosa
alveolar da RIFM e mucosa e pele do labio inferior e do mento. Assim, reitera-se que
osteotomias ou instalagcdes de implantes na RIFM devem ser planejadas, respeitan-
do-se o limite de 5 milimetros para anterior do forame mentual, o que é compartilha-
do por Pommer e colaboradores (2008).

Além disso, através de seccdes sagitais da RIFM visualizados sob MEV e
pela injecdo de metal de Wood, foi possivel estabelecer a topografia da AM no inte-
rior da RIFM, que forma um canal mentual, curvo para superior, posterior e lateral,
atingindo assim, o forame mentual. Tal topografia determina a distancia da AM até a
cortical 6ssea lingual, regido muitas vezes considerada para a instalacdo de implan-
tes, e que esta relacionada diretamente com a presenca e a profundidade da fovea
sublingual.

A presenca do canal Incisivo (Cl) em 44,1% dos pacientes avaliados através
de TCFC, independentemente do lado, género ou grupo estudado, constitui subsidio
capaz de justificar o elevado indice de disturbios neurossensoriais (em torno de 73%
dos casos) decorrentes de mentoplastias (DRIEMEL et al., 2004), ou de osteotomias
(cerca de 30%) para a remocéo de enxertos do mento de pacientes dentados (JO-
SHI, 2004; SBORDONE et al., 2009). Esses disturbios ocorrem devido a presenca
de um feixe vasculo-nervoso no interior do ClI visualizado no presente estudo atraves
de microscopia de luz. Assim, para prevenir tais complicacdes, além da sua presen-
¢a, deve-se avaliar a extenséo do CI que, no presente trabalho exibiu em pacientes
dentados a média de 3,23 (+1,70) no lado D e de 3,96 (x2,40) mm no lado E, e em
pacientes desdentados 4,40 (+1,8) no lado D e 4,88 (x2,24) mm no lado E. A dife-
renca estatistica desse parametro entre GDen e GDes pode ser justificada pelo fato
de individuos dentados apresentarem densidade éssea igual ou proxima a D1, en-
guanto que nos individuos desdentados ha uma tendéncia a D2. Pelo exposto, a ca-
racteristica 6ssea mais densa de GDes visualizada em TCFC, permite melhor visua-
lizacdo do Cl como uma estrutura tubular hipodensa no interior da RIFM, confirmada

nos resultados histolégicos da presente pesquisa, onde se verificou a presenca de
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lamelas dsseas concéntricas em suas paredes. Por manter os ramos vasculares e
nervosos para os dentes, as paredes do Cl em pacientes de GDen poderia ser con-
fundida com a substancia esponjosa que o envolve (VIJAY; HARBHANKTI, 1996).
Os resultados de MEV e da injegdo com Red Mercox corroboram essas informagoes.
Talvez por esses aspectos dispares entre individuos dentados e desdentados, auto-
res como Polland et al. (2001) ndo consideram Cl um canal propriamente dito, mas
uma simples extensdo do canal da mandibula. Isto se confirma pela auséncia de CI
e seu conteudo vasculo-nervoso na Terminologia Anatémica (2001).

Quando avaliado topograficamente em relacdo as distancias das corticais 6s-
seas vestibular, lingual e da base da mandibula, tanto na regido de sinfise como de
FM, o CI ndo variou estatisticamente entre pacientes dentados e desdentados. Desta
forma, pode-se considerar para a cortical lingual, uma distancia média de 5,5 mm na
regido de FM, e de 7,5 mm na sinfise, enquanto que para a cortical vestibular, essas
distancias sao, respectivamente, 4 mm e 5 mm. Em toda a extenséo do Cl, a distan-
cia média para a base da mandibula foi de aproximadamente 10 mm.

Tais informagdes revelam que o Cl corre anteriormente em sentido linguo-
vestibular, desde o seu inicio até a sinfise da mandibula, e tornam-se relevantes
guando aplicadas a abordagem cirdrgica para a remoc¢éo da cortical 6ssea vestibu-
lar, mantendo-se assim a integridade do nervo incisivo, e evitando-se disturbios neu-
rosensoriais pos-operatorios (POMMER, 2008). A instalacdo de implantes na regiao
também deve considerar a distancia do Cl até a cortical lingual, bem como até o re-
bordo alveolar e/ou apice das raizes dos dentes anteriores (UCHIDA et al., 2009).

Exclusivamente na regido de sinfise, o Cl foi encontrado somente em 6% de
todas as TCFCs. A visualizacdo da sinfise através de MEV evidenciou uma regiao
0ssea densa com inlmeros canais de diferentes orientagdes, comunicando-se com o
antimero oposto, ou seja, além de ser descontinuo e confundir-se por vezes com a
substancia 6ssea esponjosa, nessa regiao ele perde a caracteristica de canal. Tais
caracteristicas, juntamente com a sua ndo deteccdo na sinfise, justificam a formacéao
daquilo que alguns autores denominam de plexo incisivo que, ao atravessar a sinfise
€ se unir aos ramos nervosos do outro lado, constituem a “inervagdo comunicante”
(HAGHANIFAR; BEJEH MIR, 2015).

Tanto na TCFC quanto nas mandibulas secas, constatou-se que o forame
lingual acima das espinhas mentuais (FLsm) € praticamente constante, seguido de

forames inferiores (FLim). Tais forames, segundo Murlimanju et al. (2012) e Gupta
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(2013), formam condutos por onde penetram ramos da artéria sublingual, principal-
mente nos FLsm, mas também nos FLd/FLe (YILDIRIM et al., 2014). Para Liang et
al. (2006) e Choi et al. (2013), ramos da artéria submentual penetrariam no FLim e
0os FLpm alojariam o feixe vasculo-nervoso milo-hidideo. As conexdes de feixes de
fibras nervosas intra e extramandibulares estabelecidas pelos forames acessorios
tornam complexa a inervacdo sensitiva da regido (TAGAYA et al., 2009; GUPTA et
al., 2014).

Através das técnicas de microscopias de luz e eletrdnica de varredura empre-
gadas no presente estudo, observou-se a extenséao dos forames linguais para o inte-
rior da mandibula formando canais intraGsseos que contribuem para uma rica e
complexa vascularizagao, constituida por um verdadeiro “plexo”, do qual participam
ramos da artéria incisiva e outros ramos extramandibulares provenientes principal-
mente das artérias facial e lingual (CHOI et al., 2013; NAKAJIMA et al., 2014).

A existéncia de pelo menos um forame lingual (FL) em 68,7% das TCFCs, e
ao menos em uma das suas posi¢cdes em 99% das mandibulas secas avaliadas sob
mesoscopia, demonstram uma acuidade relativamente aceitavel das tomografias. A
partir da premissa de que esses forames linguais constituem locais de penetracao de
vasos sanguineos para o interior da mandibula (YILDIRIM et al., 2014), apesar da
TCFC ser considerada o exame mais sensivel para o planejamento de cirurgias em
nivel 6sseo (DAGASSANBERNDT, et al., 2015), o numero consideravelmente maior
de nas mandibulas secas, sobretudo em locais menos acessiveis a tomografia (co-
Mo entre as espinhas mentuais), exigem cuidados especiais quando se pratica nes-
sa regiao.

Decorrente da ndo observacéo das circunstancias anatdémicas aqui apresen-
tadas, inumeras complicacfes e acidentes podem resultar de injarias a cortical 6s-
sea lingual da RIFM e da violacdo dos canais e forames acessoérios decorrentes de
intervencdes nessa regido, principalmente em mandibulas atréficas, onde essas es-
truturas relacionam-se intimamente com o rebordo alveolar (YILDIRIM et al., 2014).
E possivel encontrar relatos de hemorragias intradsseas e nos espacos sublinguais
e submandibulares de dificil controle (NAKAJIMA et al., 2014), as quais podem origi-
nar elevacdo do assoalho bucal e da lingua e consequente obstrucédo das vias aé-
reas superiores, necessitando traqueotomia de emergéncia (GIVOL, 2000; WOO;
BUSTANI; UEECK, 2006; ROSANO et al., 2009; SHEIKHI et al., 2012; CHOI et al.,
2013).
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7 CONCLUSOES

De acordo com as proposi¢cdes da presente pesquisa, e face a metodologia

empregada e aos resultados obtidos, € licito concluir-se que:

1. A densidade Ossea qualitativa D2 foi a prevalente entre os individuos dentados e

desdentados;

2. A Fbévea Sublingual esta presente em 44% dos pacientes, apresenta uma profun-
didade média de 1,49 a 2,06 mm, que permanece com a perda dos dentes;

3. A AM foi encontrada em 54% dos pacientes, e pode apresentar extensao anterior

entre 1 e 4 mm, independentemente da presenca de dentes na RIFM;

4. O ClI tem trajeto intradsseo semelhante em GDen e GDes, com sentido anterior e
linguo-vestibular desde o seu inicio no FM até a sinfise, onde se ramifica e pode es-
tabelecer comunica¢cdes com o lado oposto;

5. Observou-se Cl em TCFC somente em 6% dos pacientes avaliados;

6. Nas TCFCs, o Cl € mais frequentemente observado em pacientes de GDes;

7. Pelo menos um FL foi detectado em 68,7% das TCFCs, e em 99% das mandibu-

las secas de ambos os grupos (GDen e GDes);

8. Os resultados histologicos, de MEV e tomografico evidenciaram anastomose entre

o(s) Forame(s) Lingual(is) e o CI.

Respeitados esses reparos anatdmicos, a RIFM pode ser abordada cirurgi-
camente com seguranca, considerando-se as possiveis variacdes apresentadas por

cada paciente.
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ANEXOS

Topographic, structural and tomographic evaluation of the mental
interforaminal region of the adult human mandible: a surgical approach

Abstract: The mental interforaminal region (MIFR) is determinant in facial contouring
and considered a safe region by surgeons, from aspects of anatomy and bone quan-
tity and quality. It is considered a bone graft donor, implant receptor region and is
manipulated in bone distractions and mentoplasties. However, important anatomic
structures in the region must be evaluated, because the risk of neurosensory surgical
complications is: 73% in mentoplasties; 30% in bone grafts in dentate, and 57% in
edentulous patients; 10% in implant placements. Accidental rupture of blood vessels
that penetrate into the internal mandibular surface will cause intense hemorrhages in
sublingual and submandibular spaces, capable of inducing upper airway obstruction
and/or death. The aim was to evaluate anatomic details of the MIFR, from a surgical
approach, by topographic, structural and tomographic study of dentate (GDent) and
edentulous (GEdent) mandibles. Scanning electron microscopy showed: large caliber
lingual foramen (LF) in the median plane; scattered accessory foramina on internal
surface of MIFR; intraosseous trajectory of lingual canal; incisive canal (IC); mental
loop (ML), and cryofracture showed diffuse disposition of bony canals in the
symphysis. Histologically, the authors visualized the ML; IC, with incomplete bone
contour in sagittal sections of GDent; LF and neurovascular components of MIFR.
Tomography showed the Right ML in 107 (54.9%) and Left ML in 113 (57.9%) pa-
tients. Mean anterior length of Left ML was 1.61 (£0.71) mm. The authors found IC in
86 (44.1%) patients; in the symphysis, IC was only visualized in 12 (6%) patients, 10
(10%) in GDent and 2 (2.1%) in GEdent. At least one LF was present in 134 (68.7%)
patients. Dry mandibles showed higher prevalence of LF, 198 (99%) than tomo-
graphs, 134 (68.7%) (p<0.001).

Key Words: Incisive Canal. Mental Loop. Lingual Foramen. CBCT. Maxillofacial sur-
gery. Dental implant.

INTRODUCTION

The region of the mandible situated between the mental foramina is determinant in
the facial contour and surgeons consider it a safe region from an anatomic aspect,
due to easy access to it, and as regards the quantity of bone remaining from the
resorption process after tooth loss in the region. This characteristic contributes to di-
minishing the operative time in a surgical approach to the region (SINDET-
PEDERSEN; ENEMARK, 1988). Therefore, elective surgeries are performed in the
mental interforaminal region (MIFR), such as implant placement; osteotomies per-
formed to collect bone from the mandibular symphysis; or for cases of osteogenic
distractions and mentoplasties.

In spite of the technical safety of surgical access, the MIFR has important anatomic
details, such as: the mental loop (ML); incisive canal (IC); and the lingual foramina
(LF) that must be evaluated in the pre- and trans-operative periods. Moreover, the
presence or absence of teeth in the MIFR is also determinant, because after the loss
of teeth, the alveolar part of the maxilla and mandible undergo a process of bone
resorption, modifying the topography of the anatomic structures in these areas
(PIETROKOVSKI, 2007, ASTRAND et al., 2008).
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An example of change in bone after tooth loss is the location of the mental fo-
ramen; mental loop; incisive canal and the lingual foramina, which are then situated
closer to the crest of the remaining alveolar ridge (SICHER; DUBRUL, 1977).

According to Andrade et al. (2001), there are no references in the literature
about the depth to which an incision must be made in the bucco-lingual direction, in
the symphysis region, nor are there any descriptions about the position of the neuro-
vascular complex in the anterior part of the mandible, in both the bucco-lingual and
apico-coronal directions. These authors relate that accurate knowledge of the ana-
tomic location of the neurovascular bundle, respecting individual anatomic variations,
represents an important diagnostic tool in the use of the mento as donor region of
autogenous bone, and for implant placement in the anterior part of the mandible.

The ML consists of a curved canal anterior to the mental foramen that contains
the mental nerve (MN), a sensitive branch of the inferior alveolar nerve. The incisive
canal or anterior extension of the mandibular canal have an inferior and medial tra-
jectory, and contain the incisive nerve (IN), branch of the MN. Due to their topogra-
phy, these structures are vulnerable during surgical procedures in the MIFR. Severe
pain or neurosensory disturbances may occur when the MN or N are affected
(MURLIMANJU et al., 2012). The incidence of neurosensory disturbance in the bot-
tom lip and or anterior teeth after mentoplasties is 73% (DRIEMEL et al., 2004); 30%
in bone grafts removed from dentate patients; 57% in edentulous patients (JOSHI,
2004; SBORDONE et al., 2009); and from 7% to 10% in cases of dental implants
placed in the MIFR. Furthermore, occupation of implants in bony canals that contain
soft tissue may result in failure of their osseointegration (MURLIMANJU et al., 2012;
PATIL et al., 2013).

From the vascular aspect, on the lingual surface of the MIFR, there are foram-
ina that carry blood vessels to the interior of the mandible, and that also play an im-
portant role from the surgical point of view. Because they do not have well defined
location and prevalence, these foramina have received different denominations over
the course of history (NAKAJIMA et al., 2014). Although it is not very evident in con-
ventional radiographic exams (KAWAI et al., 2006), and their images are often misin-
terpreted, these accessory foramina are located in the proximities of the median
plane, or symphysis, on the internal or lingual surface of the mandible
(BALDISSERA; SILVEIRA, 2002; LIANG et al., 2007).

Macroscopic studies in cadavers and imaging exams in human beings, using
magnetic resonance, Doppler and tomographies have tried to relate the anatomic
structures that cross the accessory foramina present on the lingual surface of the
mandible, however, still without complete definition (DI BARI et al., 2014). To justify
the importance of the lingual foramina, authors could describe the penetration of:
branches of the sublingual, submental arteries, or their anastomosis (YILDIRIM et
al., 2014); the mylohyoid neurovascular bundle; combination between the branches
of the sublingual artery and the mylohyoid nerve; and anastomosis between the inci-
sive and sublingual arteries (LIANG et al, 2006; CHOI et al., 2013).

In view of these circumstances, innumerable complications and accidents may result
in injuries to the lingual bone cortical of the MIFR, and from violation of the canals
and accessory foramina resulting from interventions in this region, particularly in
atrophic mandibles in which the structures are intimately related to the alveolar ridge
(YILDIRIM et al., 2014). It is possible to find reports of intraosseous hemorrhages in
sublingual and submandibular spaces (NAKAJIMA et al., 2014) that are difficult to
control, and may originate elevation of the floor of the mouth and tongue, conse-
guently obstructing the upper airways, requiring emergency nasotracheal intubation,
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or even performing tracheotomy (ROSANO et al., 2009; SHEIKHI et al., 2012; CHOI
et al., 2013). The possibility of innumerable neurosensory and/or hemorrhagic com-
plications that could occur when the MIFR is surgically approached, makes it impera-
tive to use a highly accurate imaging resource to evaluate the anatomic structures
existent in the region. By using cone beam computed tomography (CBCT) it is possi-
ble to obtain a set of images that provides axial, coronal and sagittal reconstructions
of the structures, allowing more sensitive, detailed sectional evaluation of the bone
structures existent within the MIFR than is possible with conventional panoramic ra-
diographs (PIRES et al., 2012).

Therefore, the aim of this study was to evaluate the MIFR anatomically and
structurally, from a surgical approach, by means of CBCT of dentate and edentulous
patients.

MATERIALS AND METHODS
ANATOMIC EVALUATION

In this study, 200 adult human dry mandibles were used, without definition of
gender, with 100 being of dentate individuals (10 teeth in the MIFR — Group Dentate,
GDent) and 100 of edentulous individuals (Group Edentulous, GEdent). Further-
more, from the same didactic collection, 2 hemi-heads previously fixed in glycerin
were selected, one being GDent and 1 GEdent.

Injection

For this procedure 5 dry GDent and GEdent mandibles were used, that were
kept in an oven at 600C for a period of 30 minutes. Subsequently, after occlusion of
the mandibular foramen with a wooden stiletto, the Wood metal (Cerrobend, Oxygen
do Brasil), an alloy with a melting point of approximately 700C, was injected bilateral-
ly into the mental foramina with the aid of a syringe. After solidification of the metal,
the metal molds of the mandibular canal were obtained by immersing the specimens
in muriatic acid to corrode the bone tissue.

Mesoscopy

With the use of a stereoscopic loupe (Carl Zeiss Stemi SV6 — Oberkochen,
Germany) coupled to a digital camera (Canon PowerShot A640) and an image anal-
ysis system (AxioVision Release 4.8), the authors evaluated the LF located on the
internal surface of the MIFR in 100 GDent, and 100 GEdent mandibles. According to
their location in relation to the mental spine, the foramina were classified into:
supraspinal (LFsm); infraspinal (FLmi); left (LFl) and right (LFr) lateral; and
interspinal (LFit). In addition, the authors evaluated the presence of LF related to the
right (LFpmR) and left (LFpmL) premolars.

TOMOGRAPHIC EVALUATION (CBCT)

From the collection of approximately 3000 tomographic exams (i-CAT-Imaging
Sciences Int. Hatfield, Pennsylvania, USA), the authors selected 100 exams of indi-
viduals that fitted in with the patterns of GDent (50 of the male sex, and 50 of the fe-
male sex), and 95 of individuals with the characteristics of GEdent (45 of the male
sex, and 50 of the female sex). The lower number of exams of individuals of the male
sex in the GEdent group determined the non homogeneity of the number between
the groups as regards this gender. Excluded from the sample were patients with
pathological alterations and bone defects, as well as those who had undergone pre-
vious surgeries. In addition, exams with artifacts produced by patient movement, or
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by the presence of metal structures (such as implants and/or fixation plates) were
also excluded from the evaluations.

Tomographic Measurement of the MIFR

For measuring the MIFR structures of the groups studied, the tomographic ex-
ams were reformatted by the image visualization program Xoran (Xoran Technolo-
gies, Ann Arbor, Michigan, USA) into transaxial images 2 mm thick and interval of 2
mm (2:2).

The images were evaluated in an appropriate room with reduced lighting, on a
monitor with a 27 inch screen (Samsung) and the use of the Dell T3600 workstation.
Initially, the same exams were evaluated bilaterally for the presence or absence of
Lingual Foramina (LF) superior and/or inferior to the mental spines. After this, also
bilaterally, in addition to evaluating the presence or absence, the following anatomic
structures were measured (in mm) (Figure 1):

1) Mental Loop (ML): Distance between the anterior cortical bone to the mental
foramen and beginning of the incisive canal of the mandible.

2) Incisive Canal (IC): Distance to the base of the mandible and to the vestibular
and lingual compact bones, from their midpoint.

\ \
A B
A
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Figure 1. Cone Beam Computed Tomography (CBCT), axial cuts of the MIFR A, B:
Mental Foramen (MF) (arrow) C — E: Anterior margin of mental foramen (arrow) and
ML (Arrowhead). F: IC in region of premolar tooth (arrow). G Distance of incisive ca-
nal to the vestibular, lingual and mandibular bone corticals. H: Incisive canal in the
region of mandibular incisor teeth (arrow). I: Single LF on the internal surface of the
mandibular symphysis (arrowhead). J: Lingual foramina located superior and inferior
to the mental spines (LFsm) and (LFim) (arrowheads).
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STRUCTURAL EVALUATION

From each GDent and GEdent hemi-head selected, 5 fragments measuring
approximately 0.5 cm were removed from the mental foramen up the the mandibular
symphysis, each one corresponding to a tooth from the MIFR. The specimens ob-
tained from GDent and GEdent were submitted to routine histological procedures and
infiltration of resin solution (85% Methyl Methacrylate and 15% Dibutyl phthalate) to
detect and evalaute the constituents of the MIFR. Cuts of 300 ym in the saggital
plane were made in a microtome with a diamond strip (Exakt Cutting Systems da
Exakt®) so that after being abraded, the final cuts would have an approximate thick-
ness of 50 um and could be stained with Stevenel’s Blue to enable visualization of
the cellular and extracellular constituents, collagen fibers bone tissue
(MANIATOPOULOS, 1986). After this, the specimens were analyzed under a binocu-
lar microscope (Carl Zeiss, Axioskop) with a high resolution camera (Carl Zeiss,
Axiocam), and specialized software (Carl Zeiss, Axiovision).

For evaluation by scanning electron microscopy (SEM) , 2 dry mandibles from
each group (GDent and GEdent) were used. OF one of the specimens, cuts were
made according to the description given for the light microscopy, and from the other,
fragments were obtained from the region after immersion in liquid nitrogen and later
cryofracture (TOKUNAGA et al., 1974). After being dried with CO2 in a critical point
appliance (Balzers CPD 030), both the cuts and fragments were mounted on metal
bases, coated with gold (Balzers SCD 040) and analyzed by scanning electron mi-
croscopy (LEO 480i).

STATISTICAL TREATMENT

The Chi-square test was used in the triple entry tables to verify the presence
of the anatomic structures evaluated: Mental Loop, Incisive Canal and Lingual Fora-
men. For location of the Lingual Foramen, the Chi-square test for dual entry tables
was used with the purpose of verifying whether or not the location depended on the
GDent and GEdent Group. The Chi-square test for triple entry tables was also used
to verify whether the presence and location of LFsm and LFim were mutually inde-
pendent. The data obtained in the items with reference to measurement were submit-
ted to two-way analysis of variance: Group GEdent and GDent and F and M gender;
followed by multiple comparisons by the Tukey method whenever necessary. The
level of significance adopted was p < 0.05.

RESULTS
TOMOGRAPHIC EVALUATION (CBCT)

When observing the age and gender of the 195 patients evaluated for the

Dentate and Edentulous groups, the authors verified significant difference in age be-
tween GDent (52.3 £ 13.3 years) and GEdent (64.3 + 6.8 years), with p<0.001; and
detected no statistically significant difference between the female (F) and male (M)
genders, p=0.168.
Irrespective of group and gender, the right mental loop (R) was present in 107
(54.9%) patients (p=0.309). In GDent, its anterior length was longer in the F gender;
when the groups were compared, for both the M and F gender the lengths were
longer in GDent (p<0.05) (Table 1).

On the left side (L) the ML was observed in 113 (57.9%) patients, irrespective
of group and gender (p=0.657). No significant differences were detected in its length
between the Groups (p=0.777), Gender (p=0.301), and Group x Gender interaction
(p=0.302) (Table 1).
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The incisive canal (IC) was found in 86 (44.1%) patients in the MF region, ir-
respective of group and gender, both on the R (p=0.963), and L sides (p=0.449) (Ta-
ble 1). The authors detected significant difference in the IC length between the
groups, irrespective of gender, for both R (p=0.002) and L (p=0.018) sides. On the R
side, the mean IC length was 3.23 mm for GDent, and 4.40 mm for GEdent. On the
L side, the mean IC length was 3.96 mm for GDent, and 4.88 mm for GEdent (Table
1).

The incisive canal in the symphysis region was visualized in only 12 (6%) pa-
tients, 10 (10%) in GDent and 2 (2,1%) in GEdent. The authors found no edentulous
men with IC.

The presence of the lingual foramen (LF), did not depend on group and gen-
der (p=0.207), and in 134 (68.7%) patients, the authors observed at least one LF in
the MIFR. The tomographic location of LFsm and/or LFim did not depend on group
and gender (p=0.736). The authors found 10 (7.5%) patients who presented with only
FLmi, and 86 (64.2%) with only FLms; the two, concomitantly, were detected in 38
(28.4%) cases.

Table 1 - Number and percentage of presence and length (mm) of Right (D) and
Left Mental Loop (E) and of the Right (R) and Left (L) Incisive Canal (IC) of GDent
and GEdent patients, according to gender.

GDent GEdent
Mental Loop F Vi F Vi
1=50 1=50 1=50 1=45
Right Loop
Presence’ 30 (60%) 32 (64%) 25 (50%) 20 (44%)
Length (mm)* 2.13+1.04*"  1.41+061* 1.48%0.59* 2.0%0.79°
Left Loop
Presence’ 32 (64%) 29 (58%) 30 (60%) 22 (492%)
Length (mm)4 1.78£0.91 1.44 +0.63 1.6 +£0.62 1.59+0.59
Incisive Canal
Right Canal
Presence’ 21 (42%) 22 (44%) 24 (48%) 19 (42%)
Length (mm)’ 3.10 + 1.46 3.36 +£1.94 1.21+2.11 1.63+1.34
Left Canal
Presence® 19 (38%) 27 (54%) 23 (46%) 17 (38%)
Length (mm)8 116 £2.95 3.81+2.13 1.70+2.03 5.12 £2.55

Data expressed as mean * standard deviation; n: number of patients

1, 2: Chi-Square Test,1p=0.309; 2p=0.657

3, 4. Two-way ANOVA 3Group x Gender, p<0.001 (*GDenT_F#GDent_M,
#GEdent_F#GDent_F, $GEdent M#GDent_M; Tukey, p<0.05). 4Group x Gender,
p=0.302; Group, p=0.777; Gender, p=0.301.

5, 6: Chi-Square Test,1p=0.963; 2p=0.449



90

7, 8: Two-way ANOVA 3Group x Gender, p=0.490; Group (GEdent#GDent), p=0.002;
Gender, p=0.353. 4Group x Gender, p=0.695; Group (GEdent#GDent), p=0.018;
Gender, p=0.739.

ANATOMIC EVALUATION
Mesoscopy - Loupe

When evaluating the positions of the Lingual Foramina (LF) of the MIFR, in
100% of cases of GDent, and 99% of GEdent, the authors observed their presence in
at least one of the following positions: superior, inferior, interspinal, R lateral, L lat-
eral, R Premolar and L Premolar. Thus, in 7 (7%) patients of Gdent and in 2 (2%) of
GEdent the LF was present in all the positions evaluated. Irrespective of which posi-
tion, 35 (35%) patients of GDent, and 37 (37%) of GEdent had the LF in at least four
positions: simultaneously, LFsm and LFim were present in 86 (86.9%) of GDent; and
in 83 (83.8%) of GEdent (p=0.109) mandibles; only only one mandible of each group
(GDent and GEdent) LFsm and LFim were absent (p=1.000). Individually, LMmi was
observed in only 3 (3%) GDent mandibles; LFsm in 10 (10.1%) GDent mandibles;
and in 16 (16.2%) GEdent mandibles; andLFti in 16 (16,2%) GDent, and in 12
(12.1%) GEdent mandibles (p=0.415).

As regards side, LFr or LFI were observed in 71 (71%) GDent, and 56 (56%)
GEdent mandibles (p=0.028). The two types, concomitantly, were present in 48
(67.6%) GDent, and 24 (42.9%) GEdent mandibles. The authors verified only LFr in
14 (19.7%) GDent, and in 18 (32.1%) GEdent GDent mandibles; and LFl, in 9
(12.7%) GDent and 14 (25%) GEdent mandibles.

The presence of LFMP did not depend on Group (p=0.758) and occurred in 71
(71%) GDent, and 69 (69%) GEdent mandibles. Among the mandibles that had
LFMP, 12 (16.9%) of GDent and 15 (21.7%) of GEDent presented with only LFMPr;
while LFMPI occurred in only 10 (14.1%) of GDent and 11 (15.9%) of GEdent.
LFLMPr and LFMPI, simultaneously, were observed in in 49 (69.0%) GDent, and 43
(62.3%) GEdent mandibles.

CBCT x Loupe

There was higher prevalence of LF in dry mandibles, 198 (99%) than in tomo-
graphs 134 (68.7%), irrespective of Group (p<0.001). In 169 (84,5%) dry mandibles
and in 38 (19.5%) tomographs, LFsm and LFim occurred simultaneously. Individually
or concomitantly, the authors observed LFsm in 124 (63.6%) tomographs of patients,
and in 195 (97.5%) dry mandibles. Individually, LFsm was found in 138 (68.7%) of
patients evaluated by CBCT (Table 2).

Table 2 - Number and percentage of presence and location, Superior and Inferior
of the Lingual Foramina of Tomographs and dry Mandibles of GDent and GEdent
individuals, evaluated by using a loupe.

Lingual Foramen Tomography Mandible
SDent GEdent GDent GEdent
1=100 n=95 n=100 n=100
Presence’ 76 (76%) 58 (61%) 39 (99%) 39 (99%)
Location®
Inferior 5(6.6%) 5(8.6%) 3 (3.0%) ] (0%)
Superior 18 (63.2%) 38 (65.5%) 10 (10.1%) 16 (16.2%)

Inferior x Superior 23 (30.3%) 15 (25.9%) 36 (86.9%) 33 (83.8%)




91

n: number of patients
1: Chi-Square Test, p<0.001

Injection

Figure 2: Details under stereoscopic microscope of mental loop (ML) of GDent (A, B) and
GEdent (C, D) individuals. ML expanding from the mental foramen (MF) to the incisive canal
n.
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STRUCTURAL EVALUATION
Light Microscopy

Stevenel’s Blue Staining (MANIATOPOULOS, 1986) allowed bone tissue to be
shown with distinction of the IC in the region of tooth 42; the ML and the mental fo-
ramen (MF) in the region of tooth 45. Within the above-mentioned structures evaluat-
ed, the authors observed the vascular and nerve tissue constituents that pass
through the region. In some of the sagittal cuts of the MIFR, in both groups studied,
the authors noted that the IC did not present the entire contour formed by bone la-
mellae. They found accessory canals crossing the cortical bone and attaining spongy
bone. In addition, they visualized the LF of the mandible, with penetration of neuro-
vascular structure and formation of an intraosseous canal in the direction of the inci-
sive canal (Figure 3).

GDen 42

GDen 45

Figure 3: Sagittal cuts of the MIFR of GDent and GEdent in the regions of teeth 42 and 45.
Stevenel's Blue Staining A, B, E, I, N: Incisive Canal in regions of 42 and 45; A, B, L, N:
Transverse and longitudinal section of vessel located in interior of incisive canal (arrow
heads). I, N: Transverse sections of nerve located in interior of incisive canal (arrows). D, F,
G, O: Accessory canals to the incisive canal (asterisks). Center: Lingual foramen of the man-
dible (arrow) with formation of an intraosseous canal in the regions of the symphysis of
GDent. 5 x Objective.

F N =3
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SCANNING ELECTRON MICROSCOPY (SEM):

From the three-dimensional study, the authors confirmed the existence of a LF
with considerable diameter on the internal surface of the MIFR. In addition, by scan-
ning the internal cortical bone of the mandible, it was possible to show diverse small
accessory foramina that surrounded the foramen of larger diameter. The SEM imag-
es of saggital cuts of the MIFR showed the IC in the region of the canine tooth, with
the bony margins of the canal well delimited. In this region it was also possible to vis-
ualize an accessory canal parallel to the IC, situated internally to the lingual bone
cortical. The parasagittal cut of the mandibular first premolar tooth demonstrated the
ML and its terminal that provides the beginning of the IC. The authors observed that
the MF has an extension, forming the MCI, and that this canal has small foramina
inside it (Figure 4).

Cryofracture made it possible to differentiate the types of compact and spongy
bony substances. The compact substance, in spite of being less porous, had canals
with vertical orientation. In the mandibular symphysis region, the spongy bone was
shown to be denser, and had a profusion of canals, disposed both longitudinally and
transversely. The lingual canal trajectory was shown from the Lingual Foramen on
the internal surface of the mandible up to its spongy bone, crossing the bone cortical
of the region (Figure 4).
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L.an i L S S R N -
Figure 4: Scanning Electron Microscopy (SEM) of MIFR A, B: Internal surface of mandibular
symphysis with suprasegmental (s Gen) with larger diameter (arrow) and accessory foramina
(arrowhead). C: Parasagittal cut of MIFR in region of tooth 43. Showing IC (arrow). D, E:
Parasagittal cut of MIFR tangential to the anterior margin of the Mental Foramen (MF) (re-
gion of tooth 44). Visualization of the Mandibular Loop (ML) and beginning of IC (arrow). F:
Parasagittal cut of MIFR in region of the MF (region of tooth 45). Showing Mental Canal
(MeC) and MF (arrow). G — L: RFIM Cryofracture - SEM G, H: Top view of mandibular
symphysis. Spongy Bone (SpoB) and cortical of internal surface of the mandible (yellow line).
Mandibular Symphysis (blue quadrant) Foramina that represent canals cut transversely and
longitudinally in the symphysis (cortical - arrowheads). |, J: Main Lingual Foramen (LF) (ar-
rows) and LF accessories (arrowhead) K, L: Intraosseous canal (arrow) in the direction to-
ward spongy bone of MIFR. Visualization of MF and spongy bone that surrounds it
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DISCUSSION

The region of the mandible located between the mental foramina is frequently
approached surgically, and its manipulation forms part of surgeons’ day to day rou-
tine. By means of tomographic and structural evaluation of important anatomic acci-
dents, studies have established parameters for the surgical approach to the MIFR.

Presence of the Mental Loop (ML) was revealed, irrespective of the gender
and groups studied. However, it is present in at least one of the antimeres in 54.9%
of the patients evaluated by means of CBCT, with the mean being 1.61+0.71 mm for
the left ML. This set of information is corroborated by Apostolakis and Brown (2012),
who found a ML in 48% of the 93 patients evaluated by CBCT; with a mean anterior
length of 0.89+0.57 mm. Ngeow et al. (2009) identified 34.4% ML in 97 patients
evaluated radiographically. In spite of the mean anterior length of the ML found in this
study being shorter than 2 mm, the authors found patients who presented an anterior
length of the ML ranging between 1 and 4 mm. Therefore, based on the premise that
the extent of the ML varies widely among individuals of different gender and age, the
authors emphasize that the presence and variations in ML are accompanied by the
those of the mental nerve. The authors were able to identify the mental nerve in the
histological cuts performed in the present study; this nerve is responsible for the sen-
sitive innervation of the vestibular gingiva and alveolar mucosa of the MIFR; as well
as the mucosa and skin of the bottom lip and mento. Therefore, osteotomies or im-
plant placements in th MIFR must be individually planned, preferably with computed
tomography, respecting the limit of 5 millimeters for the anterior portion of the mental
foramen (POMMER et al., 2008).

By means of sagittal sections of the MIFR visualized by scanning electron mi-
croscopy and also by metal injection, it was possible to establish the topography of
the ML in the interior of the MIFR, that forms the mental canal curve in the superior
and inferior directions until it attains the mental foramen. This topography determines
a distance of the ML up to the vestibular and lingual bone cortical.

The presence of the incisive canal (IC) in 44.1% of the patients evaluated by
CBCT, irrespective of side, gender or group studied, provides support capable of jus-
tifying the high rate of neurosensory disturbances (in around 73% of cases) resulting
from mentoplasties (DRIEMEL et al., 2004), or osteotomies (approximately 30%) for
removing bone grafts from the mento of dentate patients (JOSHI, 2004; SBORDONE
et al., 2009). This disturbance occurs due to the presence of a neurovascular bundle
within the IC, visualized in the present study by light microscopy. Therefore, to pre-
vent these complications, in addition to its presence, the extent of the IC must be
evaluated. In the present study, the extent of IC in dentate patients exhibited a mean
of 3.23 (x1.70) on the right , and 3.96 (£2.40) mm on the left side; and in edentulous
patients, 4.40 (x1.8) on the right, and 4.88 (x2.24) mm on the left side. The statistical
difference in this parameter between GDent and GEdent may be justified by the fact
that dentate individuals present a bone density equal or close to D1, whereas, in
edentulous individuals there is a tendency to present D2. In view of the foregoing, the
characteristic of denser bone of GEdent visualized in CBCT, allows better visualiza-
tion of the IC as a hypodense tubular structure within the MIFR, confirmed in the his-
tological results of the present research, in which the presence of concentric bone
lamellae was found on its walls. As it maintains the vascular and nerve branches to
the teeth, the walls of the IC in GDent patients may be confused with the spongy
substance that surrounds it (POMMER et al., 2008). The SEM results corroborate
this information. Perhaps, because of these aspects of disparity between dentate and
edentulous individuals, authors such as Polland et al., (2001) did not consider the IC
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itself to be a canal, but rather an extension of the mandibular canal. This is con-
firmed by the absence of the IC and its neurovascular content in the Anatomic Termi-
nology (2001).

Exclusively in the region of the symphysis, the authors found the IC in only 6%
of all the CBCTs. Visualization of the symphysis by SEM showed a dense bone re-
gion with innumerable differently oriented canals communicating with their opposite
antimeres; that is, in addition to being discontinuous and at times confused with
spongy bone substance, in this region, it loses the characteristic of a canal. These
characteristics, in addition to the fact that they are not detected in the symphysis,
justify the formation of something some authors denominate the incisive plexus that
unites itself to the nerve branches of the other side on crossing the symphysis, con-
stituting “communicating innervation”. Both in the CBCT and dry mandibles, the
authors found that the lingual foramen above the mental spines (LFsm) is practically
constant, followed by the inferior foramina (LFim). These foramina, according to
Murlimanju et al. (2012) and Gupta (2013), form conduits through which the branches
of the sublingual artery penetrate, mainly in the LFsm, but also in the LFr/LFI
(YILDIRIM et al., 2014). To Lian et al., (2006) and Choi et al. (2013) the submental
artery branches would penetrate into the LFim and LFmp and would house the
mylohyoid neurovascular bundle. The connections of the intra- and extra-mandibular
nerve fiber bundles established by the accessory foramina, result in the complexity of
the sensitive innervation of region (TAGAYA et al., 2009; GUPTA et al., 2014).

By means of light and scanning electron microscopy technigues used in the
present study, the authors observed the extent of the lingual foramina into the interior
of the mandible, forming intraosseous canals that contribute to the rich vasculariza-
tion complex, made up of a veritable “plexus”, in which the branches of the incisive
artery and other extramandibular branches participate, mainly those coming from the
facial and lingual arteries (CHOI et al., 2013; NAKAJIMA et al., 2014).

The existence of at least one lingual foramen (LF) in 68.7% of the CBCTs, and
at least in one of its positions in 99% of the dry mandibles evaluated by mesoscopy,
demonstrate the relatively acceptable acuity of the tomographs. Starting with the
premise that these lingual foramina constitute sites of blood vessels penetrating into
the interior of the mandible (YILDIRIM et al., 2014); and in spite of CBCT being con-
sidered the most sensitive exam for surgical planning at bone level
(DAGASSANBERNDT, et al., 2015); the considerably higher number of those in the
dry mandibles, particularly in sites less accessible to tomography (such as those be-
tween the mental spines), demand special care when interventions are performed in
this region.

As a result of not observing the anatomic circumstances here presented, in-
numerable complications and accidents may result in injuries to the lingual bone cor-
tical of the MIFR, and from violation of the canals and accessory foramina resulting
from interventions in this region, particularly in atrophic mandibles in which the struc-
tures are intimately related to the alveolar ridge (YILDIRIM et al., 2014). It is possible
to find reports of intraosseous hemorrhages difficult to control in sublingual and
submandibular spaces (NAKAJIMA et al., 2014), that may originate elevation of the
floor of the mouth and tongue and consequent upper airway obstruction, requiring
emergency tracheotomy (GIVOL, 2000; WOO; BUSTANI; UEECK, 2006; ROSANO
et al., 2009; SHEIKHI et al., 2012; CHOI et al., 2013).

When respected these anatomical landmarks, MIFR can be safely surgically
approached, considering possible changes presented by each patient.





