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Resumo

A extraccdo de terceiros molares € uma das cirurgias mais frequentemente
realizadas nas consultas de cirurgia oral. Fracturas mandibulares associadas a este
procedimento sdo complicacdes que raramente ocorrem. No entanto, hd determinados
factores que podem aumentar a predisposicdo para 0 seu desenvolvimento. Neste
sentido, o presente trabalho destina-se a realizagdo de uma revisao bibliogréfica com o
intuito de determinar estes possiveis factores e qual a melhor abordagem perante tal
complicacdo operatoria. As fracturas mandibulares associadas a exodontia de terceiros
molares podem ser intra ou pds-operatorias e geralmente ocorrem em pacientes acima
dos 25 anos de idade, do sexo masculino, totalmente dentados ou pouco cooperantes.
Estas caracteristicas, associadas a fragilidade 6ssea mandibular pré-existente ou pds-
cirurgica, aumentam o risco. O enfraquecimento mandibular pode ser devido a atrofia
fisiologica, condicBes sistémicas ou locais patolégicas, como a osteoporose ou a
presenca de quistos ou tumores. Um dente muito impactado ou com morfologia que
requer grande remocdo Ossea também aumenta a predisposicdo para fractura. Estas
caracteristicas devem ser avaliadas, através de um bom exame clinico e radioldgico e
um cuidadoso planeamento cirdrgico deve ser elaborado, incluindo esclarecimento e
informacdo ao paciente. A utilizacdo imprépria dos instrumentos ou a aplicacdo de forca
excessiva no 0sso devem ser evitados. Como diagndstico da fractura mandibular, o
exame radiogréafico é essencial, no entanto, a linha de fractura nem sempre € visivel na
primeira suspeita. Por outro lado, um som tipo estalido reportado pelo paciente,
geralmente duas semanas apds a cirurgia, € um indicador fundamental. O médico
dentista, apds exame clinico e radioldgico apropriado, deve reduzir e estabilizar a
fractura. Se necessario o paciente deve ser encaminhado para um cirurgido maxilo-

facial.

Palavras-chave: fracturas mandibulares, extraccdo de terceiros molares, fractura
mandibular iatrogénica, tratamento de fracturas mandibulares, complicagbes apos

remocao dos terceiros molares.



Abstract

The extraction of third molars is one of the most frequent procedures in oral
surgery. Mandibular fractures associated with this surgery are complications that rarely
occur. However, there are certain factors that may increase the predisposition to their
development. This work is intended to conduct a literature review in order to determine
these possible factors and how to approach this complication before surgery. The
fractures associated with mandibular third molar extraction can be intra or postoperative
and usually occur in patients over 25 years old, male, fully dentate or uncooperative.
These characteristics, associated with pre-existent or post-surgical mandibular bone
fragility, increase the risk. The reduction of bone strength may be caused by
physiological atrophy, systemic conditions or pathologic processes, such as osteoporosis
or the presence of cysts or tumours. A very impacted tooth or with a morphology that
requires excessive bone removal also increases the predisposition to fracture. These
factors should be evaluated by a thorough clinical and radiological examination, and a
careful surgical plan shall be developed, including clarifying and informing the patient.
The improper use of instruments or the application of excessive force on the bone shall
be avoided. As a diagnosis of mandibular fracture, the radiographic examination is
essential; however, the fracture line is not always visible at first. On the other hand, a
cracking noise reported by the patient, usually two weeks after surgery, is a fundamental
indicator. The dentist shall reduce and stabilize the fracture after proper clinical and
radiological examinations. If necessary, the patient should be transferred to a

maxillofacial surgeon.

Key-words: mandibular fractures, third molar extraction, iatrogenic mandibular

fracture, mandibular fractures treatment, complications after third molar removal.
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Introducéo

A fractura mandibular associada a exodontias ¢ uma complicagéo rara. Por outro
lado, a remocdo dos terceiros molares € um dos procedimentos mais comummente
realizado na prética cirdrgica de Medicina Dentéaria. E um processo que requer um
planeamento cuidado e o médico dentista deve apresentar-se apto para realizar tal
cirurgia. Bodner et al., em 2010, analisaram varios estudos que reportavam casos de
fractura da mandibula relacionada com a extraccdo dentaria e, de acordo com estes
autores, a extraccdo de terceiros molares inferiores € a que esta mais associada a este
tipo de fractura.

Embora a empactacdo de terceiros molares possa ser assintomaética, a
probabilidade de estes causarem problemas é muito alta. As complicacGes pré-
operatorias podem ser dor, desenvolvimento de doenca periodontal ou reabsorcédo
radicular no segundo molar ou sintomas de disfuncio da ATM. E de referir que as
principais sdo a formacdo de abcesso, fractura espontanea da mandibula e quistos ou
tumores odontogénicos, sendo a complicacdo pré-operatéria mais frequente a
pericoronarite (Chiapasco et al., 1993).

A necessidade de extraccdo dos terceiros molares € vista de forma diferente por
parte de cada profissional (Knutsson, 1992; Hazelkorn e Macek, 1994; Adeyemo,
2006). De acordo com Adeyemo, a decisdo sobre a extraccdo ndo deve ser generalizada,
mas individualizada, e limitada aos dentes com indicaces médicas, cirargicas e
patoldgicas bem definidas (Adeyemo, 2006).

Algumas indicagdes foram estabelecidas numa conferéncia, pela “National
Institutes of Health”, em 1980, nos Estados Unidos da América, e nestas incluem-se 0s
terceiros molares inclusos associados a pericoronarite recorrente, lesdo quistica ou de
carie ndo restauravel ou que causem problemas periodontais no segundo molar. No
entanto, hoje em dia estas indicagdes ainda sdo questionadas (Hazelkorn e Macek, 1994;
Glosser e Campbell, 1999).

Actualmente, de acordo com Chrcanovic et al., a remocdo profilactica dos
terceiros molares é justificada com base na hipdtese de que 0s sisos ndo apresentam
qualquer fungdo na cavidade oral, na diminuicdo do risco de desenvolver patologias
(quistos e tumores) associadas ao dente (Glosser e Campbell, 1999; Given, 2000;
Baykul et al., 2005), na reducdo do risco de fractura traumaética do angulo da mandibula
devido a presenga do dente incluso (Ugboko et al., 2000; Hanson et al., 2004; lida et



al., 2005; Inaoka et al., 2009), e no facto da dificuldade da cirurgia aumentar com a
idade do paciente (Baykul et al., 2005).

Em casos de grande empactacdo nem sempre € recomendada a remogdo do
dente, excepto em casos de patologia ou infeccdo, sendo suficiente um controlo
radiografico (Kwon et al., 2006). A maioria dos problemas patolégicos sintomaticos
que resultam de terceiros molares inclusos ocorre devido a dentes parcialmente
erupcionados e, menos comummente, a empactacdes 6sseas completas (Werkmeister et
al., 2005).

Contar et al., em 2010, concluiram que o risco de complica¢fes na cirurgia de
terceiros molares estd sempre presente, aumentando proporcionalmente com a
dificuldade desta e, por sua vez, a dificuldade da cirurgia aumenta proporcionalmente
com a idade do paciente (Baykul et al., 2005). Numerosos estudos foram recentemente
realizados no sentido de identificar possiveis factores de risco para as complicacBes
intra e pods-operatorias, nas quais se incluem as fracturas mandibulares. As
complicacBes intra-operatorias sdo aquelas que ocorrem durante o acto cirdrgico
propriamente dito, e as pds-operatorias, sdo as que surgem apds este (Brauer, 2009).

A prevaléncia de complicagOes relacionadas com a remogdo dos terceiros
molares situa-se entre os 2,6% e os 30,9%. Estas variam desde edema e dor até
situacOes de lesdo do nervo, fracturas mandibulares ou mesmo casos de infec¢do que
podem colocar a vida do paciente em risco (Brauer, 2009). As complicacdes mais
comuns associadas a extrac¢do de terceiros molares sdo a alveolite seca, infeccao, lesao
do nervo, hemorragia e dor (lizuka et al., 1997; Woldenberg et al., 2007). As
complicacgdes raras ou pouco comuns sdo definidas por Brauer como aquelas que
apresentam uma taxa de incidéncia inferior a 1% e destas fazem parte as fracturas
mandibulares (Brauer, 2009). De acordo com Woldenberg et al., as complica¢Oes
menos comuns séo o trismus severo, lesdo iatrogénica do segundo molar adjacente e a
fractura mandibular iatrogénica.

Citando Bruce et al., Al-Belasy e colaboradores referem que na remocéo
convencial de terceiros molares, 2 a 4% das cirurgias resulta em fractura déssea
latrogénica, no entanto sdo fracturas do processo alveolar ou da parede lingual. Por
outro lado, na remocdo cirurgica de terceiros molares empactados geralmente é
necessaria grande remocdo Ossea para se ter acesso ao dente (Kwon et al., 2006). Nestes
casos a remogdo 6ssea pode enfraquecer a mandibula predispondo-a a fractura (lizuka et
al., 1997).



Um dente empactado é aquele que ndo consegue erupcionar dentro do tempo
esperado, até a sua posicdo normal na mandibula. A empactacdo ocorre porque €
dificultada pelos dentes adjacentes, por um denso revestimento 0sseo ou por excesso de
tecido mole. O termo dente incluso é mais abrangente, pois inclui tanto os dentes
empactados como os dentes em erupcao (Peterson et al., 2000).

Embora as taxas de incidéncia reportadas sejam baixas, as fracturas
mandibulares sdo consideradas como complicacbes major, ou seja, que necessitam de
um tratamento posterior e podem desenvolver consequéncias irreversiveis (Krimmel e
Reinert, 2000; Brauer, 2009). Por esta razdo, o0 médico dentista deve estar preparado
para resolver este tipo de leséo e o paciente deve ser devidamente informado sobre esta
possibilidade. De acordo com Perry e Goldberg, a pratica de cirurgia oral
contemporanea e maxilo-facial inclui a obtencdo de um consentimento informado. Os
pacientes devem receber, em termos compreensiveis, uma informacdo completa a
respeito do diagnostico, tratamento e progndéstico da sua condi¢do patoldgica, por parte
do profissional de satde. O paciente deve reconhecer as implicagdes em caso de recusa
ao tratamento e também deve ter conhecimento dos custos e existéncia de tratamentos
alternativos (Palomer L., 2009). Os riscos/complicacfes pré e pds operatérios, mesmo
os relativamente incomuns, devem estar incluidos na discusséo risco/beneficio e nas
instrucdes dadas ao paciente. E necessario afirmar que o consentimento deve ser livre,
esclarecido, renovavel e revogavel (Maluf et al, 2007).

Sendo esta uma cirurgia comum, é importante compreender a natureza das
complicacBes e conhecer os varios factores, que associados a extracgdo de terceiros
molares, contribuem para o desenvolvimento de fracturas mandibulares. O uso de forcga
imprépria, uma empactagdo dentaria muito acentuada, casos de osteoporose ou outras
desordens metabolicas, ou lesbes, como quistos e tumores, aumentam a probabilidade
da ocorréncia de fractura mandibular. A presenca de um dente empactado numa
mandibula muito atrofica ou uma infeccdo que envolve os tecidos periodontais,
nomeadamente 0 0sso, também aumentam esta predisposi¢éo.

Poucos sdo os relatos de casos de ocorréncia de fracturas mandibulares
associados a remocdo de terceiros molares, no entanto, apesar da baixa taxa de
incidéncia, ndo se deve descartar a possibilidade de surgir uma complicagdo como esta.

Quando ocorre uma fractura, 0 médico dentista tem que estar preparado, saber
reconhecer a lesdo, com recurso a meios de diagnéstico apropriados, bem como adoptar

as medidas mais adequadas para solucdo do problema.



1. Fracturas mandibulares

Apesar de ser considerado o osso mais forte e rigido da face, a mandibula é o
osso facial mais comummente fracturado (36-70%) e parece ser devido a sua
localizagdo exposta e proeminente. Estas fracturas traumaticas afectam principalmente
pessoas do sexo masculino, entre os 16 e os 30 anos de idade (Hanson et al., 2004). As
fracturas mandibulares podem classificar-se quanto a localizagdo anatdmica, quanto a
condicdo dos fragmentos 0sseos (galho verde, simples, cominutiva e composta) e
podem ser favoraveis ou desfavoraveis, consoante a angulacdo da fractura e a forca de
traccdo muscular proximal ou distalmente a fractura (Peterson et al., 2000). A maior
percentagem de fracturas quanto a localizacdo encontra-se ao nivel do angulo, condilo e
regido sinfisaria, sendo que estas zonas podem ser consideradas mecanicamente como
pontos fracos (Mitsukawa et al, 2004).

De acordo com Ferre e colaboradores, citados por Libersa et al., as fracturas no
angulo da mandibula s&o frequentes devido a varias razdes, nomeadamente, o facto de
esta ser uma area de baixa resisténcia, com uma anatomia 6ssea especifica (bordo
superior fino e 0sso basilar estreito), a sua localizacdo que corresponde a regido entre o
ramo e o corpo da mandibula, e nalguns casos a presenca de terceiros molares inclusos
(Krimmel e Reinert, 2000; Libersa et al., 2002; Inaoka et al., 2009).

De acordo com Rudderman e colaboradores, citados por Chrcanovic et al.,
existem alguns factores que influenciam a localizacdo das fracturas mandibulares,
incluindo a direccdo, local e severidade da forca e impacto, bem como caracteristicas
intrinsecas do o0sso. Krimmel e Reinert referem que as fracturas mandibulares ocorrem
quando a resisténcia do 0sso e as forgas exercidas neste ndo sdo compativeis. Estes
autores defendem que a diminuigcdo da resisténcia 6ssea pode ser causada por atrofia
fisioldgica, osteoporose, processos patoldgicos (i.e., lesdes quisticas, lesdes malignas,
processos inflamatorios) ou pode ser secundaria a uma intervencdo cirurgica (De Silva,
1984). O stress exercido na mandibula pode ser devido a forcas traumaticas ou forgas
excessivas, exercidas durante a extraccdo dentéria (Krimmel e Reinert, 2000).

Apesar da elevada percentagem de fracturas traumaticas da mandibula, as
fracturas mandibulares como complicacdo associada a extraccdo de terceiros molares
apresentam taxas de incidéncia baixas (Krimmel e Reinert, 2000).

lizuka et al., referem que a fractura mandibular ndo ocorre apenas devido a forca
realizada durante a cirurgia, mas também devido ao enfraquecimento da regido do

angulo da mandibula pré-existente ou que surgiu apos remocao do dente. O tipo de
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fractura decorrido ap6s as extracgGes, no estudo de lizuka et al., confirma também a
existéncia de um enfraguecimento mecénico na regido pre-angular da mandibula. Isto
porque todas as fracturas decorridas nesta andlise eram fracturas pré-angulares.
Também no estudo de Wagner et al. de 2005, foram detectadas fracturas pré-angulares
em 15 dos 17 casos, o que significa a criagdo de uma linha de fractura paralela ao longo
eixo do dente, localizando-se anteriormente ao angulo da mandibula. Nos restantes dois
casos foram detectadas fracturas angulares, com uma linha de fractura paralela a
bissectriz do angulo mandibular. De acordo com estes autores, as fracturas na zona pré
angular tém sido descritas como as tipicas da fractura mandibular patoldgica associada a

extraccéo de terceiros molares.

1.1. Taxas de incidéncia

As fracturas da mandibula apds remocdo de terceiros molares inclusos séo
consideradas complicacdes raras, com percentagens entre 0s 0,0046% e os 0,0075%
(Woldenberg et al., 2007).

Libersa et al., em 2002, no seu estudo, que abordava 27 casos de fractura
mandibular, 17 intraoperatorias e 10 pds-operatérias, obtiveram 0,0049% de taxa de
incidéncia. Outros autores, Perry e Goldberg, em 2000, basearam-se em questionarios
efectuados a 84 cirurgides orais e maxilo-faciais, obtendo uma incidéncia de fracturas
mandibulares tardias de 0,0046%, ou seja, 28 fracturas num total de 611 000 molares
empactados removidos.

No estudo de Wagner et al., de 2005, 14 das 17 fracturas analisadas ocorreram
pos-operatoriamente. Em 2010, na andlise de varios estudos abordando um total de 189
casos, Bodner e colaboradores reportaram 22% de casos de fracturas mandibulares
latrogénicas intra-operatdrias e 78% pos-operatorias. Neste sentido, as fracturas tardias
parecem ser as mais frequentes.

Dunstan e Sugar, citados por Woldenberg et al., referem que a verdadeira
incidéncia de fracturas mandibulares pos-operatorias como resultado da extraccdo é
dificil de estabelecer, pois existem casos reportados de fracturas traumaticas pos-
operatorias que poderiam ter ocorrido numa mandibula intacta, e assim a ocorréncia

destas duas situacOes ser apenas uma coincidéncia.



1.2. Fracturas imediatas vs. Fracturas tardias

As fracturas mandibulares podem ocorrer durante ou apds o acto cirurgico,
sendo consideradas complicacgdes intra-operatorias ou pos-operatorias, respectivamente.

As fracturas intra-operatorias (imediatas) podem ocorrer devido a varios
factores, sendo muitas vezes associadas a utilizacdo de forca excessiva aplicada no 0sso
ou uso imprdéprio de instrumentos (lizuka et al, 1997; Krimmel e Reinert, 2000; Libersa
et al., 2002; Woldenberg et al., 2007; Brauer, 2009). O autor Harnisch, citado por
lizuka et al., assume que a utilizacdo descuidada da alavanca, durante a extraccao, causa
forcas excessivas e inapropriadas no 0sso, podendo provocar uma fractura imediata.
Este autor refere também que a fractura pos-operatdria € pouco comum na auséncia de
infeccdo ou historial de trauma, no entanto, e baseando-se no seu estudo, defende que a
fractura mandibular espontanea também pode ocorrer e, nestes casos, com mais
frequéncia nas duas semanas apds a cirurgia. Estes dados referem que a fractura
mandibular ndo ocorre apenas devido a forca realizada durante a cirurgia, mas também
devido ao enfraquecimento 6sseo que pode ter surgido apés esta.

No estudo de Perry e Goldberg, de 2000, a fractura mandibular tardia é
considerada como aquela que ocorre a qualquer altura a partir do momento em que o
paciente abandona o consultério ou sala operatoria, sendo consideradas como resultado
indirecto da cirurgia. De acordo com Bodner et al., cuja analise abordou varios estudos,

as fracturas pos-operatdrias ocorrem com mais frequéncia.

2. Factores predisponentes ou de risco

Como qualquer outro acto cirurgico podem surgir complicacGes na extracgdo
dos terceiros molares, ou complicagdes que advém desta, algum tempo mais tarde. O
tipo de complicacdo é bastante varidvel, estando relacionado com multiplos factores.
Neste sentido, para os médicos dentistas que realizam extrac¢Oes de terceiros molares
com frequéncia é importante compreender a causa destas complicagdes.

Em 2010, Bodner et al. analisaram diversos artigos e relacionaram dados
relativos ao paciente e a sua condi¢do dentaria com o desenvolvimento de fracturas
mandibulares. Constataram que antes da exodontia, alguns destes factores, por
indicarem alto risco de desenvolvimento de fracturas mandibulares, devem ser
cuidadosamente avaliados.

Chrcanovic et al. e Woldenberg et al., enumeraram alguns factores de risco ou

factores predisponentes que devem ser analisados. Nestes incluem-se: magnitude de
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empactacéo, tipo de angulacéo, raizes longas, idade do paciente, idade e experiéncia do
cirurgido, presenga de quisto ou tumor relacionado com o dente empactado, doenca
sistémica ou medicacao que possa afectar a resisténcia 0ssea, infeccbes pre-operatorias
no local do dente a ser extraido, avaliagdo pré-operatoria inadequada, volume relativo
do dente na mandibula, ponto temporal apds a cirurgia, infeccbes pré-operatorias na
regido do terceiro molar extraido, sexo feminino ou masculino, presenca de
parafuncdes, pacientes praticantes de desporto e técnica cirdrgica.

Woldenberg et al. também enfatizam o facto de ser possivel reduzir o risco desta
complicagdo adoptando medidas preventivas, e Perry e Goldberg mencionam também a
importdncia do cumprimento das instrucbes pés-operatorias, nomeadamente a
manutencdo de uma dieta mole apos a cirurgia.

De acordo com os autores atrds mencionados, a ocorréncia de fracturas
mandibulares é multifactorial (Al-Belasy et al., 2009; Woldenberg et al., 2007; lisuka et
al., 1997; Krimmel e Reinert, 2000), estando relacionada com um conjunto de possiveis
factores de risco. Estes aparentam ter impacto na possibilidade de desenvolver este tipo

de complicacao.

2.1. Idade

A idade do paciente € um dado importante, uma vez que as fracturas
mandibulares geralmente sucedem em pacientes mais velhos. O pico de incidéncia
ocorre em individuos com mais de 25 anos, nomeadamente pacientes que rondam os 40
e 0s 50 anos de idade (Krimmel e Reinert, 2000; Perry e Goldberg, 2000; Libersa et al.,
2002; Wagner et al., 2005). Esta relagcdo pode justificar-se pelo facto deste tipo de
fracturas ocorrer quando o osso ndo é forte o suficiente para resistir a determinadas
forcas que actuam sobre ele. O enfraquecimento da mandibula como resultado da
diminuicdo da elasticidade 0ssea, que ocorre ao longo da vida, pode ser a causa da
elevada taxa de incidéncia de fracturas mandibulares em pacientes mais velhos (lizuka
et al., 1997; Woldenberg et al., 2007; Bodner et al., 2010).

Krimmel e Reinert, com base na anélise de 6 casos de fractura mandibular
obtiveram uma média de idade de 45 anos. Justificaram este valor referindo que nesta
idade se inicia uma desmineralizacdo dssea secundaria a osteoporose, enfraquecendo o
sistema esquelético e, simultaneamente, intensificando o estreitamento do ligamento

periodontal. Portanto, comparativamente com 0s pacientes mais jovens, 0s dentes



empactados necessitam de ser mais libertos do osso envolvente, necessitando maior
ostectomia.

A anquilose de dentes empactados nestes pacientes também pode complicar a
extraccdo e enfraquecer a mandibula, devido a necessidade de efectuar maior remogéo
Ossea. Deste modo, perante este tipo de situacdo, é extremamente recomendado efectuar
odontosseccdo para facilitar a extraccdo do dente anquilosado e evitar futuras
complicacdes (Krimmel e Reinert, 2000; Wagner et al., 2005; Bodner et al., 2010).

A elevada taxa de incidéncia de fracturas em individuos mais velhos, devido a
diminuicdo da elasticidade Ossea e presenca de osteoporose, estd de acordo com 0s
estudos que referem percentagens elevadas de complicagdes intra e pds-operatdrias na
remocdo de terceiros molares empactados em pacientes numa faixa etaria mais
avancada. Perante esta evidéncia, torna-se importante avaliar cada caso cuidadosamente,
ou seja, ter em conta a idade avangada do individuo e ponderar sobre a necessidade de
extraccdo ou ndo dos dentes empactados nestes pacientes (lizuka et al., 1997).

2.2. Género

O facto de o paciente ser do sexo masculino ou feminino também é um factor a
ter em conta, pois aparenta ter especial importancia nas fracturas mandibulares pds-
operatorias (Libersa et al., 2002). Os homens mostram niveis significativamente mais
elevados de forca mastigatdria, quando comparados com as mulheres (Miyaura et al.,
1999). Ao mastigar, a forca requerida para quebrar os alimentos antes de os deglutir
pode causar forcas de stress consideraveis nos 0ssos que estdo enfraquecidos pela
cirurgia e ainda ndo recuperaram ou calcificaram (Perry e Goldberg, 2000).

Deste modo, devido a maior forca exercida no 0sso, 0s homens apresentam
maior probabilidade de desenvolver fracturas mandibulares pds-operatorias (Libersa et
al., 2002; Brauer, 2009).

2.3. Quantidade de dentes remanescentes
De acordo com Bodner et al., as percentagens mais elevadas de fracturas
mandibulares ocorrem em pacientes parcialmente dentados ou totalmente dentados, em
oposicdo aos desdentados, independentemente do sexo. Tal como acontece nos
pacientes do sexo masculino, discutido anteriormente, individuos com uma dentigdo
mais completa também vao exercer maiores forgas mastigatorias. Deste modo, as forgas

exercidas na mandibula durante a mastigacdo ap6s remocéo de dentes inclusos, causam
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maior stress. Assim, pacientes com menos auséncias dentérias apresentam maior risco
de desenvolvimento de fracturas mandibulares posteriormente & extracgao.

No estudo de Krimmel e Reinert, independentemenre da idade, todos o0s
pacientes que sofreram fracturas mandibulares apresentavam denticdo completa. Este
resultado parece estar relacionado com a aplicacdo de forgas oclusais maximas
posteriormente ao inicio da cicatrizacdo e reducdo da dor e edema. Consequentemente,
cinco dos seis pacientes reportaram ouvir um estalido enquanto mastigavam, dias apos a

cirurgia.

2.4. Grau de empactacao

Bodner e colaboradores referem que dentes totalmente empactados em 0sso
apresentam maior incidéncia de fracturas mandibulares, presumivelmente devido a
quantidade de o0sso que é necessaria remover durante o acto cirdrgico para a sua
extraccdo, pois geralmente ocupam um maior volume de osso mandibular (Perry e
Goldberg, 2000; Libersa et al., 2002). No estudo de Libersa et al., em 27 casos de
fractura mandibular, 22 estavam completamente envolvidos por 0sso e 5 eram casos de
empactagéo parcial.

No estudo de Perry e Goldberg, incluido na analise de Bodner et al., a
quantidade de fracturas mandibulares associadas a dentes totalmente empactados foi o
dobro das fracturas em mandibulas que continham dentes parcialmente empactados. O
resultado ap6s a extraccdo € a criacdo de uma estrutura éssea ou parede cortical fina e
fraca, criando uma mandibula mais fragil com possibilidades de sofrer fractura pds-
operatoria (Perry e Goldberg, 2000).

Na anélise dos 6 casos de fractura mandibular, por Krimmel e Reinert, os dentes
foram classificados de acordo com o sistema de Pell & Gregory (Anexo 1). Assim,
apenas um molar se encontrava na classe I, os restantes cinco em classe Il e nenhum
dente foi categorizado com classe Ill. A empactacdo vertical era de classe B em dois
casos e classe C nos restantes quatro casos. De acordo com estes resultados, os autores
concluiram que a posicdo antero-posterior do terceiro molar parece néo ter influéncia na
predisposicdo para fractura mandibular. No entanto, quanto maior a empactacdo em
termos verticais, maior a probabilidade da fractura ocorrer.

lizuka et al., em 1997 analisaram as radiografias panoramicas de todos 0s

pacientes envolvidos nas fracturas mandibulares ocorridas no estudo. Determinaram o



grau de empactacdo e a posicdo do terceiro molar de acordo com o sistema Pell &
Gregory (Anexo 1), a angulagdo do dente e também o grau de dificuldade.

O grau de dificuldade era atribuido por pontos consoante as classes do sistema
Pell & Gregory em que o dente se encontrava e também a sua angulacdo: um ponto para
classificagOes A, | e mesioangulacdo, dois pontos para classes B, Il e posi¢éo horizontal,
trés pontos para classes C, Il e posicdo vertical e ainda quatro pontos para dentes
distoangulados. Neste sentido a classificacdo maxima que poderia ser obtida era de 10
pontos, correspondendo a um grau de dificuldade maximo. Os resultados obtidos
variaram de 5 a 9 pontos, ndo se verificando caracteristicas predispodentes relevantes.
No entanto, como esta classificacdo se baseou em trés pardmetros, os autores justificam
este resultado com base nas variacfes de angulacdo encontradas no estudo. Excluindo
este dado, todos os casos, excepto um, se encontravam nas classes B/C e I1/I1l. Neste
sentido, a remocdo de dentes definidos nas classes B/C e II/11l é considerada dificil e
com predisposi¢éo para fractura (lizuka et al., 1997).

2.5. Angulacdo

De acordo com Xavier et al. e com base na classificagdo de Winter (Anexo 2) a
posicdo dos terceiros molares inferiores mais frequentemente observada é a vertical e a
mesioangular (Vasconcellos et al., 2002; Inaoka et al., 2009; Santos e Quesada, 2009).

Os dentes inclusos distoangulados sdo considerados normalmente como 0s mais
dificeis de extrair e que requerem maior remocdo 6ssea. Também ja foi descrito que
uma posicao distoangular esta associada a uma posi¢do mais lingual, sendo assim esta
parede cortical encontra-se bastante fina. Neste sentido, ao realizar uma abordagem ao
nivel da parede cortical vestibular coloca uma maior predisposi¢do para a ocorréncia de
fractura mandibular nestes casos de angulacéo, devido ao defeito dsseo criado (lizuka et
al., 1997; Chrcanovic et al., 2010).

lizuka e colaboradores definiram quatro grupos de dentes consoante o angulo
formado entre o eixo vertical do dente e o plano oclusal. Para determinar a angulagéo
dos terceiros molares foram efectuados quatro grupos: dentes verticais quando o angulo
se encontra entre 80° e 100° mesioangular quando angulo esta entre 10° e 80°;
distoangular quando o angulo é maior que 100° e horizontal quando o angulo se
encontra entre 350° e 10°. Nos pacientes sem dentes mesialmente ao terceiro molar, foi
desenhado um plano oclusal arbitrério para definir a angulacdo deste. No estudo

depararam-se com cinco dentes mesioangulados, um horizontal, quatro distoangulados e
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trés verticais. Embora estes autores concordem com o que foi citado anteriormente,
baseando-se na sua andlise, ndo encontraram qualquer associagdo entre o tipo de

angulacdo e a predisposicao para fractura mandibular.

2.6. Comprimento das raizes e sua relacdo com o canal dentario inferior

O mecanismo pelo qual os terceiros molares com raizes longas foram
relacionados com o aumento de risco de ocorréncia de fracturas angulares deve-se ao
espaco 0sseo que este ocupa na mandibula. Hanson et al., suportando esta hipotese,
referem que as fracturas mandibulares podem ocorrer ap6s remoc¢édo do terceiro molar
com raizes muito compridas, pois o angulo mandibular torna-se uma regido
enfraquecida.

Nos casos de fractura analisados por lizuka et al. as raizes dos dentes estavam
sobrepostas ao canal dentério inferior em 10 casos, ou seja, 77% dos casos. Nos trés
casos restantes, as raizes estavam adjacentes ao canal. Em nenhuma situacdo foi
verificado radiograficamente um afastamento das raizes em relacdo ao canal. Estes
autores concluiram que raizes sobrepostas ou adjacentes ao canal dentario inferior numa
radiografia panoramica representam parametros importantes para a predisposi¢cdo para

fractura mandibular.

2.7. Volume relativo da mandibula ocupado pelo dente (%)

Woldenberg et al. consideram a porcao relativa de volume ocupada pelo dente
na mandibula um factor importante a ter em conta. Este racio pode ser determinado
através de exames complementares antes de efectuar a extraccdo, como a tomografia
computadorizada (TC), através da reconstrucdo e visualizacdo do dente e 0sso no
sentido vestibulo-lingual.

Se esta relacdo de volume relativo ocupado pelo dente for igual ou superior a
50%, o risco de fractura é alto e recomenda-se especial cuidado durante a cirurgia
(Woldenberg et al., 2007).

lisuka e colaboradores obtiveram, na sua analise radiografica dos casos de
fractura mandibular ocorridos, um réacio que variava entre 44 a 84%. E Wagner et al.,
em 2005, obtiveram um racio médio de 62+4 % sendo considerado um valor
desfavoravel. Em ambos os estudos foram utilizadas radiografias panordmicas para

adquirir a percentagem de area que o dente ocupa no 0sso. Na analise de lizuka et al. o
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espaco que os terceiros molares ocupam no osso foi avaliado com base na altura

mandibular.

2.8. Les0Oes pré-cirurgicas

Para além da quantidade diminuida de osso remanescente apds uma cirurgia de
terceiros molares, existem também outros factores que provocam fragilidade
mandibular, como ¢é o caso de alteracdes patoldgicas no 0sso, secundarias a um quisto
ou tumor abrangente. lizuka et al., no seu estudo, referem que mesmo pequenas
alteragBes, como uma pericoronarite ou um foliculo aumentado, podem enfraquecer a
mandibula (lizuka et al., 1997).

Apesar de nas indicacOes para remocao dos sisos estar incluida a possibilidade
de desenvolver quistos ou tumores associados a estes dentes, Adeyemo refere que a
incidéncia destas patologias em terceiros molares inclusos é baixa. Citados no estudo de
Chrcanovic et al., Bruce et al. reportaram uma incidéncia de 6,2%, sendo esta
percentagem superior em pacientes mais velhos com uma média de idade de 46,5 anos.
No mesmo artigo, de acordo com Girod et al., quanto mais tempo a empactacao
persistir, maior o risco de desenvolver quistos ou tumores.

Na analise de 2010, por Bodner et al., cerca de 27% dos pacientes tinham
historial de infecces pré-cirurgicas na zona do dente a extrair. Portanto, pressupbs-se
uma associacao entre lesdes Osseas pre-existentes associadas ao dente em questdo com a
predisposicdo para fractura mandibular. As infeccOes relatadas foram a doenca
periodontal, quistos, ou pericoronarites recorrentes capazes de criar defeitos que
enfraqguecem a mandibula (Woldenberg et al., 2007). Estas lesGes sdo frequentemente
encontradas em pacientes com mais de 40 anos de idade (Lysell e Rohlin, 1988).

Na analise de Perry e Goldberg, de 2000, também incluida no estudo de Bodner
et al., a severidade e a duracdo das infec¢des ndo foram obtidas, no entanto, referem que
uma infeccdo cronica e profunda provoca descalcificacdo e destruicdo 0ssea,
contribuindo para a probabilidade de desenvolvimento de fracturas, tanto imediatas
como tardias.

Geralmente, as infec¢Bes nos jovens surgem quando uma pequena parte da coroa
erupciona e, por isso, nos pacientes mais velhos as infec¢fes associadas a empactagédo
do terceiro molar sdo diferentes, pois 0 dente muitas vezes esta totalmente envolvido
por 0sso0. Assim, a reabsorcao dssea €, geralmente, a causa destas infecgdes. De acordo

com Osaki, a periodontite presente nos segundos molares, também pode ser a causa de
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infeccdo associada aos terceiros molares. Nestes casos, 0 0sso alveolar entre o dente
empactado e o segundo molar €, frequentemente, destruido pela periodontite crénica
(Osaki et al., 1995). Os resultados obtidos por estes autores sugerem que 0s dentes
inclusos em pacientes de idade avancada, com reabsorcdo 6ssea fisioldgica em torno da
coroa, associada a irritacdo causada pelas préteses dentarias e estando em relagdo com
um ligamento periodontal bastante alargado do dente adjacente, ttm maior tendéncia
para desenvolver infeccdes.

De acordo com Indresano et al. e Leone et al., citados por Chrcanovic et al., a
formagdo de abcessos profundos nos molares inferiores estd mais associada aos dentes
parcialmente empactados. Isto deve-se ao facto de existir um risco aumentado de
pericoronarites agudas em dentes erupcionados, verticalmente posicionados, ao nivel ou
acima do plano oclusal e que se encontram parcialmente cobertos por tecidos moles ou
duros. Werkmeister et al. confirmam os dados anteriores, considerando a existéncia de
maior risco para densenvolver infecches nos terceiros molares parcialmente
empactados. As citacGes anteriores, em conjunto com a presenca de 0SS0 remanescente
reduzida ao nivel do angulo mandibular, pressupde um risco elevado de fractura

mandibular em cirurgias, nestes casos (Fuselier et al., 2002).

2.9. Experiéncia do profissional

Pode pensar-se que a fractura mandibular, bem como qualquer outra
complicacdo decorrente do acto cirlrgico possa estar relacionada com a utilizacdo de
técnicas incorrectas ou com a experiéncia do méedico dentista.

Woldenberg et al., em 2007, referiram que as fracturas imediatas que ocorrem
principalmente por utilizacdo impropria dos instrumentos ou forga excessiva, ocorrem
com maior probabilidade quando as cirurgias sdo realizadas por profissionais mais
NOVOS OU Menos experientes, como acontece no caso reportado neste estudo.

No entanto, nos artigos analisados por Bodner et al. as operacfes foram
realizadas por médicos dentistas generalistas, especialistas e cirurgides maxilo-faciais e
nenhuma diferenca significativa foi encontrada em relacdo as taxas de incidéncia. De
acordo com estes autores, € dificil estabelecer uma relacdo entre a experiéncia do
médico e o desenvolvimento de complicacfes, uma vez que € necessario ter em conta
outros factores que podem dificultar a extraccdo e condicionar o resultado do acto
cirdrgico, bem como o periodo pos-operatério. No estudo de Perry e Goldberg, incluido
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no de Bodner et al., apenas 4 das 28 fracturas ocorreram em pacientes abordados por

dentistas com experiéncia igual ou inferior a 5 anos.

2.10. Técnica utilizada

A técnica cirdrgica para extraccdo de terceiros molares podera afectar o
desenrolar do procedimento cirdrgico, bem como condicionar o desenvolvimento de
futuros problemas. Caso seja aconselhavel a abordagem com realizacdo de retalho,
como é o caso de dentes inclusos, com lesdo periapical extensa, dentes isolados na
mandibula de pacientes idosos, dentes com alteragdo anatémica das raizes ou presenca
de corticais 6sseas rigidas, existem vérias técnicas que podem ser utilizadas, tais como a
abordagem vestibular, lingual ou mesmo um acesso extra-oral em casos de empactacédo
muito proxima do bordo inferior da mandibula (Bodner et al., 2010). No entanto, a
ostectomia vestibular é a mais frequentemente utilizada (Junior et al., 2006).

As fracturas intra-operatdrias podem ocorrer devido a utilizacdo de forca
excessiva aplicada no 0sso ou uso improprio de instrumentos (lizuka et al, 1997;
Krimmel e Reinert, 2000; Libersa et al., 2002; Woldenberg et al., 2007). Este risco
pode ser diminuido quando as capacidades cirurgicas sdo adequadas, quando existe uma
boa visualizagdo do campo operatério e a aplicacdo de forca € guiada. Adicionalmente,
devem adoptar-se medidas conservadoras de remocgdo 6ssea, bem como a realizacdo de
odontossec¢do quando necessario (Al-Belasy et al., 2009).

A classificacdo dos terceiros molares, de acordo com a sua posi¢do, tem a
finalidade de auxiliar o planeamento cirlrgico, pois de certa forma determina a
complexidade do caso. Junior e colaboradores referem que quanto maior o grau de
inclusdo dentaria, maior a necessidade de emprego de uma técnica cirurgica mais
invasiva. Portanto, uma avaliacdo clinica e radiografica do caso € muito importante para

a determinagdo da técnica cirdrgica mais apropriada.

2.11. Tempo decorrido apds a cirurgia
Como foi referenciado anteriormente, as fracturas mandibulares podem ocorrer
durante o acto clinico (imediatas) ou apds a cirurgia (tardias).
Bodner et al. referiram em 2010, com base nos artigos estudados, que o tempo
decorrido entre a extrac¢do do dente e o diagnostico da fractura se encontrava entre uma
a cinco semanas, reportando que 86% dos casos de fractura ocorreram entre a primeira e

a terceira semana apds cirurgia, com maior taxa de incidéncia na segunda e na terceira
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semana. Brauer apoia este facto referindo que a maioria das fracturas pds-operatérias
ocorre durante a mastigacdo entre o 13° e 21° dia ap6s a cirurgia (Libersa et al., 2002).

Estes factos podem ser explicados com base nos processos histoldgicos, uma vez
que este periodo de tempo corresponde a processos de cicatrizacdo, nomeadamente a
substituicdo de tecido de granulagdo por tecido conjuntivo no alvéolo e dois ter¢os do
alvéolo ainda ndo estdo formados por ostedide ou osso até ao 38° dia (Amler et al.,
1960; Amler et al., 1977; Libersa et al., 2002). Para além disso, no final da segunda
semana a dor desapareceu, 0s pacientes ja se sentem melhor e capazes de mastigar
normalmente, podendo causar forcas muito elevadas numa mandibula enfraquecida
(Libersa et al., 2002). Bodner et al., explicam a elevada percentagem de fracturas pés-
operatorias e o periodo em que ocorrem como o0 resultado de forcas mastigatorias
excessivas ou pequenos traumas sofridos por uma mandibula enfraquecida.

No estudo de Perry e Goldberg, 18 das 28 fracturas ocorridas surgiram durante a
mastigacdo. A forca mastigatoria requerida para quebrar os alimentos pode produzir
forcas de stress consideraveis numa mandibula enfraquecida apds cirurgia, ndo se
encontrando completamente reconstruida e calcificada. Nos casos relatados, todos os
pacientes receberam as mesmas instrucGes sobre a dieta a efectuar, no entanto, perante
os resultados, os autores defendem que talvez ndo tenha sido dado énfase suficiente em
relacdo a qualidade e duracdo da dieta mole. Também propdem a falta de cooperacao
por parte do paciente em cumprir as instrucdes fornecidas pelo médico como uma
possivel causa.

Por oposicdo, Al-Belasy e seus colaboradores concluiram que em pacientes
totalmente dentados ou com uma ou duas auséncias, com idades superiores a 25 anos, e
sem atrofia dssea ou doencas sistémicas, a mastigacdo parece ndo afectar a possibilidade
de ocorréncia de fracturas mandibulares tardias apds remocao cirlrgica de terceiros

molares empactados, sem lesdes associadas.

2.12. Parafuncg0es
E compreensivel que pacientes com parafuncbes, como o bruxismo, o
apertamento dentario (“clenching”) e hipertrofia dos musculos masséteres apresentem
maior predisposicdo para as fracturas mandibulares, apds cirurgia de terceiros molares,
guando a mandibula se encontra enfraquecida. Kraszewski et al., citados por
Chrcanovic et al., apontam como possivel justificacdo o facto de estas patologias

afectarem a forca de mastigacéo.
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No entanto, no estudo de Al-Belasy et al., fizeram parte sete pacientes com
hipertrofia massetérica e 11 pacientes que realizavam apertamento dentério e/ou

bruxismo e em nenhum destes pacientes ocorreu fractura mandibular apos a extraccao.

2.13. Lado esquerdo ou direito da mandibula

Apesar de Wagner et al. terem verificado uma distribuigdo desequilibrada de
fracturas mandibulares entre o lado esquerdo e o direito da mandibula, pois 70% dos
casos ocorreram no lado esquerdo, Bodner se seus colaboradores, apds analise de varios
artigos, chegaram a outras conclusdes. Nos casos onde era feita referéncia ao lado da
mandibula em que foi efectuada a extraccdo verificaram que ndo existe relacdo
significativa entre o lado da mandibula abordado e a ocorréncia de fractura: 48% dos
casos foram afectados no lado direito e 52% no lado esquerdo. Os resultados de Wagner
et al., podem ser explicados pelo facto de o profissional, estando na posi¢do normal de
trabalho, ter melhor visualizacdo e melhor controlo da forca aplicada no lado direito
comparativamente ao lado esquerdo (Woldenberg et al., 2007), resultando numa

ostectomia menos extensa (Wagner et al., 2005).

2.14. Actividade fisica

As lesdes maxilo-faciais representam um risco elevado em praticantes de
desporto e as fracturas sdo uma sequela bastante comum. No final da segunda semana,
apos cirurgia dos terceiros molares, os pacientes normalmente ja se sentem bem devido
ao desaparecimento da dor pds-operatdria (Libersa et al., 2002). Esta diminugdo do
desconforto da uma falsa sensacédo de seguranca, que pode levar os pacientes que séo
atletas activos a voltarem a praticar deporto intenso, aumentando o risco de fractura
mandibular tardia na regido do angulo mandibular fragilizada pela cirurgia. O risco de
fracturas maxilo-faciais relacionadas com desporto é consideravelmente mais elevado
em desportos de contacto, por apresentarem bastante popularidade e por falta de

proteccdo facial (Chrcanovic et al., 2010).

2.15. Doencas sistémicas e medicacao
Krimmel e Reinert defendem que as fracturas mandibulares ocorrem quando a
resisténcia do 0sso e as forgas exercidas neste ndo sdo compativeis. Muitos pacientes
sujeitos a procedimentos cirdrgicos estdo condicionados a terapia medicamentosa e a

doencas sistémicas que podem afectar a resisténcia 0ssea.
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De acordo com Kirwan, citado por Chrcanovic, um destes exemplos € a terapia
com corticosteroides utilizada no tratamento de algumas doencgas, como a artrite
reumatoide e doencas relacionadas, como a asma bronquica, neurodermite e, por vezes,
apos transplante de orgaos, em dosagens mais elevadas. Alguns autores, como Adachi e
Weinstein, referem que um dos efeitos secundarios desta terapia € a rapida perda de
0sso e 0 aumento de risco de fractura Ossea, sendo este risco duas vezes superior
comparativamente a pessoas sem qualquer terapia, e € mais elevado apds exposicdo
prolongada a estes medicamentos.

A osteoporose é uma condicdo que afecta grandemente a resisténcia do 0sso e
pode justificar o aumento da taxa de incidéncia de fracturas mandibulares com o
aumento da idade (lizuka et al., 1997; Krimmel e Reinert, 2000). E comum em
pacientes do sexo feminino, pois a diminuicdo de estrogénios no periodo poés-
menopausa aumenta o ritmo de perda 6ssea. Porém, também pode ocorrer nos homens
estando relacionada com mecanismos ligados essencialmente ao envelhecimento, como
a deficiéncia de vitamina D, a absorcdo diminuida de célcio e aumento dos niveis de
hormona paratiroideia (PTH) (Yazbek e Neto, 2008). Nos homens, a testosterona
funciona da mesma forma que os estrogénios na mulher, sendo que pacientes com
hipogonadismo também experienciam perdas Osseas aceleradas (Chrcanovic et al.,
2010). O osso apresenta composi¢do normal, mas fica diminuido em quantidade e esta
diminuicdo da massa 6ssea frequentemente resulta em fracturas das vértebras, anca e
antebrago (Do Lee et al., 2005). De acordo com Law e Klemetti, citados por Do Lee, a
osteoporose pode resultar em diminuicdo da massa 6ssea da mandibula, bem como
provocar alteragdes na estrutura deste 0sso, especialmente do bordo inferior. No mesmo
artigo, sao citados alguns autores, como Shrout e Kashima, que referem existir uma
ligagdo entre a osteoporose e alteracdes radiogréficas verificadas no padréo trabecular
da mandibula.

Existem outras patologias que também diminuem a forga dssea, como a doenca
gastrointestinal, pois diminui a absorcdo de vitamina D. De acordo com Ebeling, citado
por Chrcanovic, a osteoporose nos homens pode estar relacionada com algumas
condicdes como a hipercalcémia, nefrolitiase, terapia com anticonvulsivantes,
tirotoxicose, doenca renal e do figado, mieloma multiplo ou mastocitose sistémica.

Bechtold e Felin, citados na analise de Chrcanovic e colaboradores, mencionam

a artrite idiopética juvenil como a doenca reumatica mais comum na area da pediatria.

17



Alguns estudos demonstraram a existéncia de deficiéncias significativas da densidade
volumeétrica trabecular no osso mineral e massa 0ssea cortical nestes pacientes.

Os pacientes com doenca renal cronica padecem de varios disturbios no
metabolismo do fosforo, célcio e ossos. Estas alteracbes devem-se a factores que
contribuem para o aumento da reabsorcdo 0ssea, como a diminui¢do da absor¢do de
calcio pelo intestino, excessiva producdo de PTH e alteracbes no metabolismo da
vitamina D (McPhee, 2007). De acordo com Chrcanovic et al, 0s 0ssos sdo mais
gravemente afectados em casos de doenca renal crénica do que em casos saudaveis,
onde apenas sdo afectados pelas consequéncias da idade avancada.

A massa 0ssea é uma caracteristica principalmente determinada geneticamente,
no entanto também ¢é alterada sob a influéncia do ambiente. Individuos com muita
massa muscular e que praticam actividade fisica apresentam maior massa éssea do que,
por exemplo, pacientes fumadores ou com problemas de alcoolismo (Chrcanovic et al.,
2010). Estas duas ultimas condi¢des sdo também consideradas factores de risco para a
osteoporose (McPhee, 2007).

3. Diagnostico

3.1. Pre-Cirurgico

Uma vez indicada a extraccao de dentes inclusos, é fundamental a realizacéo de
um planeamento cirargico baseado em exames clinicos e radioldgicos. Através do
exame clinico obtém-se dados especificos da saude geral do paciente, histéria médica e
dentaria, e o nivel de complexidade e dificuldade operatoria pode ser analisado no
exame radiografico. Deste modo, o dentista consegue prevenir possiveis acidentes
durante a cirurgia ou no periodo pds-operatorio, muitas vezes relacionados com a
posicéo e localiza¢do do dente incluso (Junior et al., 2006).

As classificagdes dos dentes inclusos séo feitas a partir da analise radiografica e,
com cuidadosa classificacdo, o dentista pode abordar a cirurgia de forma ordenada, e
prever se alguma abordagem cirurgica fora do comum precisara ser adoptada (Junior et
al., 2006; Xavier et al., 2010). Para a maioria dos casos a radiografia periapical é a
radiografia de eleicdo, pois fornece informagdo mais detalhada. Por outro lado, a
ortopantomografia mostra uma imagem mais exacta da anatomia da regido e pode ser

usada como substituto apropriado (Xavier et al., 2010). Alias, na grande maioria sdo
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estas as radiografias utilizadas, pois € possivel visualizar correctamente o longo eixo do
segundo molar, o ramo ascendente da mandibula e o nivel 6sseo, que séo utilizados
como parametros (Junior et al., 2006).

Os sistemas de classificacdo permitem avaliar a dificuldade da cirurgia e nestes
incluem-se: a angulacdo (classificagdo de Winter — Anexo 2), relagdo com o bordo
anterior do ramo ascendente (Sistema de Pell & Gregory I, Il e 111 — Anexo 1) e relacdo
com o plano oclusal (Sistema de Pell & Gregory A, B e C — Anexo 1). Outros factores a
ter em conta na analise radiografica fazem parte de alguns factores predisponentes ja
abordados, como é o caso da morfologia radicular e relacdo das raizes com o canal
dentério inferior; a densidade 6ssea, que é mais elevado em pacientes com mais de 35
anos diminuindo a flexidade e capacidade de expansdo do 0sso; e a natureza do tecido
envolvente, pois o tipo de empactacdo pode ser por tecido mole, 6sseo parcial ou 0sseo
total (Peterson et al., 2000).

A tomografia computadorizada (TC) tem-se tornado muito uUtil em certas
situacbes, como na avaliacdo da proximidade dos dentes inclusos a estruturas
anatomicas, na avaliacdo da profundidade de empactacdo e espessura das paredes
corticais, inclinacdo vestibulo-lingual e morfologia da coroa e raizes do dente
empactado (Bodner et al., 1994).

Como as fracturas mandibulares associadas a cirurgia sdo raras, ndo se justifica
usar a TC como exame complementar pré-cirargico. No entanto, em casos especificos,
apos avaliacdo criteriosa dos factores predisponentes, que aparentam ter um elevado
risco de desenvolvimento de fractura mandibular este exame torna-se vantajoso (Bodner
et al., 1994). Pode também ser utilizada para determinar o volume dsseo relativo da

mandibula ocupado pelo dente (Woldenberg et al., 2007).

3.2. Pos-cirurgico

Apds ou durante a cirurgia 0 médico dentista tem que estar alerta para os sinais e
sintomas presenciados pelo paciente, que podem indicar a ocorréncia de fractura
mandibular.

Nos casos que se encontram no periodo pos-operatorio ndo muito prolongado, o
principal alerta para a possibilidade de fractura mandibular € ouvir um estalido algumas
semanas ap6s a cirurgia (Woldenberg et al., 2007). Considera-se que a mandibula
fractura no momento em que o som é ouvido. Ja nos casos em que decorreu bastante

tempo apds a cirurgia, o diagnostico é mais complicado. O atraso da cicatrizacdo e a
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presenca de osteomielite podem ser a causa destas fracturas e quando a cicatrizagéo se
prolonga demasiado deve-se sempre considerar o risco de fractura, apresentando assim
indicacdo para controlo radiografico periodico (lizuka et al., 1997).

O som de um estalido reportado pelo paciente deve ser considerado como
indicativo de uma possivel fractura, mesmo que esta ndo seja detectada inicialmente na
radiografia (Woldenberg et al., 2007). Se assim acontecer, recomenda-se a realiza¢ao de
radiografias de controlo (Wagner et al., 2005). Libersa et al., bem como Perry e
Goldberg confirmam este som distinto, pois a maioria dos pacientes reportou um som
tipo estalido enquanto mastigavam acompanhado por dor intensa. Na analise de
Krimmel e Reinert todos os pacientes reportaram 0 mesmo som, excepto um, que
apenas presenciou um novo episodio de dor.

Para além da dor sUbita, outros sinais clinicos a ter em conta sdo a presenca de
parestesia, disestesia ou anestesia relacionadas com o nervo dentério inferior e as
alteracOes na oclusdo, que sdo um forte indicador de possivel fractura mandibular (Laub
Jr., 2009). Podera também surgir edema (Wagner et al., 2005).

No caso reportado por Woldenberg foi realizada radiografia panoramica pés-
operatdria imediata apds se ter presenciado um estalido durante a extraccdo do 38. Na
radiografia verficou-se uma linha radioltcida desde o alvéolo até ao bordo inferior da
mandibula, compativel com linha de fractura. Foi notificada também a presenca de
parestesia do labio inferior do lado correspondente a fractura.

No estudo realizado por Wagner et al., em 2005, 13 dos 17 pacientes que
sofreram fractura mandibular também reportaram um som tipo estalido, mas nem
sempre associado a sensacdo dolorosa imediata. No entanto, foi reportada,
frequentemente, a presenca de incha¢o na zona do &ngulo mandibular respectivo. A
média de dias decorridos entre a cirugia e a fractura foi de 194 dias. O tempo
decorrido até diagnostico radiologico, com conhecimento da data da fractura, foi de
10+4 dias.

Como ja foi referido, as fracturas mandibulares nem sempre sdo diagnosticadas
radiologicamente (lizuka et al., 1997), principalmente se ndo houver deslocamento
patoldgico dos fragmentos (Wagner et al., 2007). No estudo de lizuka et al., todas as
fracturas que ocorreram num estado pos-operatorio relativamente cedo eram fracturas
sem deslocamento. Uma vez que este tipo de fractura ndo é imediatamente reconhecido,
um achado radiografico negativo ap6s suspeita ndo deve exluir de imediato a presenca

de fractura. Nestes casos é recomendada uma dieta mole e a execuc¢éo de radiografias de
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controlo nos dias seguintes (lizuka et al., 1997). Aliés no estudo de lizuka et al., um dos
pacientes reportou um estalido ao comer no sexto dia pés-operatdrio, cuja radiografia
efectuada nesse mesmo dia ndo revelou qualquer fractura. Quatro semanas depois o
paciente voltou ao consultorio devido a uma dor persistente no local da extraccao, onde
se verificou através da radiografia uma fractura evidente.

De acordo com alguns autores, na radiografia pode verificar-se uma fractura pré-
angular, o que significa a criacdo de uma linha de fractura paralela ao longo eixo do
dente, localizando-se anteriormente ao angulo da mandibula; ou fracturas angulares,
com uma linha de fractura paralela a bissectriz do angulo mandibular (lizuka et al.,
1997; Wagner et al., 2005).

Em casos de suspeita de fractura sem deslocamento e cujos achados radioldgicos
através das radiografias convencionais, como a ortopantomografia, sejam negativos, a
tomografia computadorizada (TC) e a tomografia computadorizada de feixe conico
podem ser utilizadas como exames adicionais.

De acordo com Roth e colaboradores, a TC apresenta resultados superiores aos
da radiografia panoramica. Este facto justifica-se pelas suas ferramentas de
melhoramento de imagem, melhor qualidade de imagem, sensibilidade equivalente na
identificacdo de fracturas, menor erro de interpretagdo e opinides mais concordantes
entre os médicos na identificacdo das fracturas mandibulares (Roth et al., 2005). Outros
estudos suportam a contribuicdo dos achados radiograficos na TC para 0 manuseamento
cirargico de traumas (Eggers et al., 2008). No entanto, existem algumas desvantagens,
nomeadamente o elevado custo, a disponibilidade e a elevada exposicdo de radiacao.
Estes factores promovem a tomografia computadorizada de feixe cdnico como uma
aceitvel alternativa na avaliacdo de fracturas maxilofaciais (Scarfe et al., 2006;
Shintaku et al., 2009).

4. Tratamento
As opc0es de tratamento para as fracturas mandibulares associadas a extracg0es
seguem os principios do tratamento das fracturas traumaticas do angulo da mandibula.
As fracturas mandibulares podem ser tratadas realizando-se a reducéo,
contencdo e imobilizagdo dos segmentos fracturados, sendo que a orientacdo da ocluséo
dentéria levard a uma perfeita consolidacdo dos segmentos fracturados com boa
recuperacdo funcional e estética (Gomes et al., 2001). E fundamental identificar e
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assegurar a correcta oclusdo antes de recorrer a reducdo da fractura (Custddio et al.,
2007).

O tratamento das fracturas mandibulares iatrogénicas reportado por diversos
estudos na analise de Bodner et al., baseou-se numa reducdo fechada da fractura, em
40% dos casos; reducdo aberta, em 35% dos pacientes; e em 25% dos casos ndo foi
efectuado qualquer tipo de tratamento. Este autor ndo faz referéncia ao sucesso dos
tratamentos.

Os tratamentos que utilizam apenas fixacdo intermaxilar sdo chamados reducdes
fechadas, porque ndo envolvem a abertura directa, exposicdo e a manipulagdo da area
fracturada. Uma reducéo aberta inclui exposicéao directa e reducdo da fractura através de
incisdo cirurgica (Custodio et al., 2007).

No estudo de Chrcanovic et al., foram analisados 128 casos de fractura
mandibular, sendo dois destes relatados por experiéncia prépria. No primeiro caso a
paciente ouviu um estalido, e na avaliagdo da ortopantomografia verificou-se uma
fractura sem deslocamento. As possiveis op¢des de tratamento foram discutidas com a
paciente. Devido a varias razdes, nomeadamente, a auséncia de infec¢do e deslocamento
entre 0s segmentos, a presenca de uma boa oclusdo com todos os dentes presentes e 0
devido consentimento da paciente, foi realizada apenas fixacao intermaxilar. Apos trés
meses verificou-se, radiologicamente, unido 6ssea.

No caso reportado por Woldenberg et al., durante a extraccdo do dente 38
verificou-se na panoramica uma linha de fractura. Foi colocada fixagéo intermaxilar e,
posteriomente foram realizados novos exames, uma panoramica e uma TC que
demonstraram bons resultados, com aproximacdo da linha de fractura. Apds duas
semanas a paciente recuperou a sensibilidade ao nivel do nervo dentario inferior
esquerdo. Seis semanas apos a cirurgia, a fixacdo intermaxilar foi removida e a paciente
sujeita a dieta mole por mais quatro semanas. Nos dois, trés e seis meses apds a cirugia
foram realizadas radiografias panoramicas. Estas revelaram formacao continua de 0sso,
ao nivel do alvéolo e da linha de fractura.

No estudo de lizuka et al., em seis casos foi realizada reducédo aberta e fixacdo
interna, em dois efectuou-se fixacdo intermaxilar e nos restantes trés apenas dieta mole.
Todos os pacientes foram submetidos a terapia antibidtica durante pelo menos uma
semana simultaneamente com o tratamento da fractura, que decorreu sem complicagdes.

Todavia, a obtencdo de uma boa estabilidade parece ser a protecgdo mais segura contra
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a infeccdo e atraso da cicatrizacdo, mais do que a terapia antibiotica (Mehra e Murad,
2008).

De acordo com a literatura, hoje em dia, o tratamento mais eficaz das fracturas
mandibulares baseia-se na reducdo aberta e fixacdo interna, no entanto, os artigos
abordados cuja fractura esté relacionada com a extraccdo de terceiros molares parecem
ter obtido bons resultados com a utilizacdo de fixagdo intermaxilar e realizacdo de dieta
mole. lizuka et al. referem que nos casos de diagndstico precoce e auséncia de
sintomatologia é adequado um tratamento conservador com fixacdo intermaxilar e,
nalguns casos, a prescri¢do de dieta mole.

No entanto, evitar o uso de fixa¢do intermaxilar no transoperatorio € mais
econdémico em tempo e custo, e mais confortavel para o paciente. De acordo com Sorel,
citado por Laub Jr., alguns dos problemas associados a fixacdo intermaxilar sdo a ma
alimentacdo com perda de peso, dificuldades na respiracdo e fonética, ma higiene oral e
problemas sociais. Em contraste, a fixagdo interna permite restauracdo da funcdo e
mobilidade mais cedo e aumento do conforto para o paciente, com melhoria dos
aspectos atras mencionados. Os autores Gomes et al. referem que a fixacdo intermaxilar
ndo é usualmente necessaria na reducao de fracturas confinadas a mandibula.

De acordo com Calloway et al., citados por Moreno et al., o desenvolvimento de
diferentes sistemas de fixacdo interna na traumatologia facial e sua aplicagdo no
tratamento das fracturas mandibulares conduziu a mudancas nos critérios de realizacdo
de imobilizacdo pdés-cirtrgica. Também tornou possivel um retorno a funcdo normal
mais rapido. Esta técnica utiliza placas e parafusos na regido da fractura, para se obter
contencdo estavel e eficaz, promovendo cicatrizacdo Ossea priméria, sem que seja
necessaria a extensdo do uso de fixacdo intermaxilar. A eliminacdo desta, ou uso por
periodo minimo, geralmente resulta em maior satisfagdo para o paciente (Gomes et al.,
2001; Custodio et al., 2007). Nesta modalidade, o acesso a area da fractura pode ser
conseguido através de abordagem intra-oral ou extra-oral (Mehra e Murad, 2008).

As fracturas com grande grau de deslocamento ou fracturas cominutivas
necessitam de uma abordagem extra-oral para correcta reducdo e visualizacdo ao
colocar as estruturas de fixacdo interna. Por esta razdo, e por ndo haver comunicagédo
com o meio intra-oral, este método apresenta baixo indice de contaminagdo. A reducgéo
aberta com abordagem intra-oral pode ser utilizada nos casos de auséncia ou ligeiro
deslocamento dos fragmentos, pacientes pouco cooperantes ou que necessitam de

restabelecimento imediato da funcdo mastigatoria (Custddio et al., 2007).
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A utilizacdo de métodos de fixacdo interna nas fracturas mandibulares parece ser
0 método de tratamento mais aceitdvel (Moreno et al.,, 2000). No entanto,
independentemente do método utilizado, a finalidade basica do tratamento das fracturas
deve ser o restabelecimento da oclusdo funcional e a continuidade mandibular,
promovendo a restauracdo das fungdes mastigatorias do paciente, com o minimo de

sequelas possivel (Custddio et al., 2007).

5. Medidas preventivas

Perante avaliagdo clinica e posterior suspeita de ser um paciente de alto risco de
desenvolvimento de fractura mandibular, algumas medidas devem ser ponderadas com
especial atencdo. Chrcanovic et al., apontam mesmo a inadequada avaliacdo pré-
operatoria como um factor de risco ou factor predisponente para o desenvolvimento de
fracturas. Portanto este seria 0 primeiro ponto a ter em conta para um adequado
procedimento cirargico, com medidas atenuantes do risco de complicacBes. A
identificacdo de dentes que representam elevado risco de complicac6es, relacionadas
com a cirurgia, é a chave para o desenvolvimento de medidas profilacticas com o
objectivo de evitar fracturas mandibulares. Todos os indicadores de risco devem ser
bem analisados.

Bodner e colaboradores descreveram algumas medidas preventivas para reduzir
a possibilidade de ocorréncia de fracturas mandibulares iatrogénicas. Estas incluem os
seguintes passos: informar o paciente sobre a existéncia do risco de fractura e da
importancia da sua cooperacdo (Libersa et al., 2002); a remocdo Ossea, quando
necessaria, deve ser minima e se possivel efectuar odontossec¢do, reduzindo a area
Ossea removida; se o dente empactado se encontrar perto do bordo inferior da
mandibula, considerar a abordagem extra-oral; pacientes devem realizar dieta mole nas
quatro semanas seguintes a cirurgia (Wagner et al., 2005; Woldenberg et al., 2007),
embora lizuka et al. refiram apenas duas semanas, e limitar a forga mastigatoria durante
dois meses (Libersa et al., 2002); o médico dentista deve dar énfase a qualidade e
duracédo da dieta mole (Perry e Goldberg, 2000); informar o paciente sobre os sinais
clinicos e sintomas de uma fractura pos-operatoria; alertar o paciente para a
possibilidade de ouvir um som tipo estalido que pode indicar a presenca de fractura, ndo
sendo, no entanto, facilmente detectavel radiologicamente, com necessidade de
posteriores radiografias (lizuka et al., 1997).
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Obiechina et al., citados por Al-Belasy et al., referem que perante as
dificuldades inerentes a esta cirurgia, é recomendado que esta seja efectuada antes dos
25 anos. Alias, de acordo com Libersa et al. a remocao profilactica de terceiros molares
antes dos 20 anos de idade pode atenuar o risco de fractura.

De acordo com Chrcanovic et al., em casos em que a extraccdo de terceiros
molares inclusos é recomendada, o risco de desenvolver uma fractura mandibular intra-
operatoria pode ser evitada quando as capacidades cirdrgicas sdo adequadas, quando
existe uma boa visualizacdo e a aplicacdo de forca é guiada (Al-Belasy et al., 2009).
Estes autores referem que o risco de fracturas mandibulares, tanto imediatas como
tardias, pode ser evitado pelo diagnostico preciso e bem elaborado nos seguintes casos:
pacientes com mais de 25 anos de idade, principalmente homens; pacientes com
bruxismo; atletas activos; raizes do terceiro molar sobrepostas ou adjacentes ao canal
dentério inferior visualizadas na panordmica; pacientes com patologia local ou

sistémica, ou sob medicacdo que possa afectar a resisténcia dssea.

25



Concluséo

As taxas de incidéncia da fractura traumatica mandibular sdo elevadas,
principalmente quando comparadas com as fracturas mandibulares associadas a
exodontias, que rondam os 0,0046%. Apesar de rara, a possibilidade de ocorrer e 0s
sinais e sintomas que acarreta devem ser destacados na informagao e esclarecimento ao
paciente. A remocdo de terceiros molares inclusos é a cirurgia mais associada a estas
fracturas, e as indicagdes quanto a sua realizacdo ainda sd&o um pouco questionadas.
Cada caso deve ser bem avaliado com os métodos clinicos e radiograficos necessarios.

Quando é decidida a realizacdo de extraccdo, a radiografia periapical é
considerada um exame de eleicdo, no entanto, a radiografia panoramica ¢ um bom
substituto e permite utilizar sistemas de classificacdo, que podem ajudar o dentista na
determinacéo do grau de complexidade e dificuldade do procedimento. Por outro lado, a
tomografia computadorizada (TC) pode ser utilizada em casos muito especificos, com
uma avaliacdo prévia dos factores predisponentes a ocorréncia de fractura mandibular
associada a exodontia.

As fracturas podem ocorrer durante ou apds a cirurgia, sendo estas ultimas as
mais frequentes. Pacientes com mais de 25 anos, geralmente entre os 40 e 50 anos,
aparentam ter maior predisposicdo, provavelmente devido a diminuigdo da elasticidade
Ossea e dificuldades na expansdo alveolar durante a cirurgia. A osteoporose também
pode estar relacionada com o enfraquecimento da estrutura dssea.

As fracturas imediatas estdo geralmente associadas a utilizacdo de forca
excessiva aplicada no 0sso ou uso impréprio de instrumentos. Esta forca aplicada numa
mandibula enfraquecida, por razBes pré-cirirgicas, aumenta a predisposicdo para
fractura. A fragilidade mandibular pode ser fisiologica, mas pode também estar
relacionada com factores locais ou sistémicos, como doencas ou medicamentos que
afectam a resisténcia 0ssea. As infeccOes e lesdes quisticas ou tumorais, bem como a
terapia com corticosterdides e a osteoporose, sdo exemplos destes factores. Durante o
procedimento deve-se optar pela remogdo Ossea minima e se possivel realizagdo de
odontossec¢édo, obtengdo de boa visualizacdo do campo operatdrio e aplicacdo de forga
guiada e controlada. As fracturas mandibulares tardias geralmente estdo associadas a um
enfraquecimento da mandibula que surgiu apds a extraccdo, sendo a remocdo 0ssea
excessiva um factor relacionado. Quanto maior a quantidade de 0sso removido maior o
defeito dsseo criado, maior a fragilidade mandibular e, consequentemente, o risco de

fractura aumenta. Deste modo, dentes inclusos com grande empactacéo e envolvimento
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0sseo, associados a lesdes quisticas ou tumorais ou com posicdo e morfologia que
requer grande ostectomia, apresentam-se como factores predisponentes para a fractura
mandibular associada a cirurgia. Esta fractura ocorre com mais frequéncia nas duas
semanas ap0s 0 acto cirurgico, encontrando-se este facto possivelmente relacionado
com processos de cicatrizagdo, forca mastigatdria e falta de cooperagdo por parte do
paciente, nomeadamente no incumprimento das instrugdes pos-operatdrias. Assim,
pacientes que aparentemente apresentam maior forca mastigatéria como os individuos
do sexo masculino, totalmente dentados ou com parafungdes, causam maior stress na
mandibula. Estes casos devem ser aconselhados a cooperar devidamente com o
tratamento, pois para além das instrucbes convencionais, 0s pacientes com
predisposicdo para fractura devem realizar dieta mole nas quatro semanas seguintes e
limitar a forca mastigatdria durante dois meses posteriores a cirurgia. Pacientes pouco
cooperantes ou atletas activos também devem ser alertados, pois ao fim de duas
semanas o desconforto pds-operatorio diminui e o paciente sente-se capaz de mastigar
normalmente ou de realizar desporto intenso, o que propicia a ocorréncia de fractura.

Um dos principais indicadores de fractura tardia é o paciente reportar um som
tipo estalido, algumas semanas apds a cirurgia. Neste sentido, os sinais e sintomas
associados a uma possivel fractura devem ser abordados pré-operatoriamente, de modo
a que o paciente saiba reconhecer o problema e comunicar com o seu dentista. Este deve
realizar um cuidadoso exame clinico, baseado na verificacdo da oclusdo, que pode estar
alterada, bem como nas alteracdes de sensibilidade ou edema no lado afectado. Como
meios radiograficos, a ortopantomografia € um método a ser utilizado. Caso a fractura
ndo seja detectada na primeira suspeita, 0 que é muito frequente, deve ser recomendada
a realizacdo de dieta mole e radiografias de controlo. Hoje em dia, pode-se optar
também pela tomografia computadorizada de feixe cénico, sendo considerado um
método eficaz, com menos exposicdo a radiacdo que a TC, acessivel e com boa
visualizacao éssea.

Apbds o diagnoéstico, a fractura deve ser reduzida, sendo fundamental o
estabelecimento prévio da correcta oclusdo. Os métodos de tratamento sdo 0s mesmos
das fracturas mandibulares traumaticas sendo que, hoje em dia, o mais utilizado € a
reducdo aberta com fixacdo interna com utilizacdo de parafusos e placas. Pode ser

necessario enviar o paciente para um cirurgido maxilo-facial.
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ANEXOS



Anexo 1 - Sistema de Pell & Gregory:

Esta classificagdo baseia-se na posicdo dos terceiros molares em relacdo ao bordo
anterior do ramo ascendente (I, Il e I11) e ao plano oclusal (A, B e C): classe | quando o
diametro mesio-distal da coroa do terceiro molar se encontra totalmente para anterior do
bordo anterior do ramo ascendente da mandibula, classe Il quando o espaco entre o
bordo anterior do ramo e a face distal do segundo molar inferior € menor que o didmetro
mesiodistal do terceiro molar e classe Il quando nédo existe espaco entre o bordo
anterior do ramo e a face distal do segundo molar inferior, encontrando-se o terceiro
molar totalmente dentro do ramo ascendente mandibular; classe A quando a face oclusal
do terceiro molar estd ao nivel do plano oclusal do segundo molar; classe B quando a
face oclusal do terceiro molar estd entre o plano oclusal e a linha cervical do segundo
molar e classe C quando a face oclusal do terceiro molar esta abaixo da linha cervical do

segundo molar (Junior et al., 2006).

Figura 1 - Classificacdo da posicdo dos terceiros molares segundo Pell & Gregory em
relacdo ao bordo anterior do ramo ascendente I, Il e Ill, respectivamente (imagem
adaptada de Peterson et al., 2000).

Figura 2 - Classificacdo da posicdo dos terceiros molares segundo Pell & Gregory em
relagdo ao plano oclusal A, B e C, respectivamente (imagem adaptada de Peterson et al.,
2000).



Anexo 2 — Classificagdo de Winter:

Esta classificagdo, para determinacdo da angulacgdo, baseia-se na posi¢do do longo eixo
do 3° molar inferior incluso relativamente ao longo eixo do 2° molar inferior
erupcionado. Winter, em 1926, estabeleceu que, quando o longo eixo do terceiro molar
estiver paralelo ao segundo molar estard em posicdo vertical, quando a coroa estiver
mais proxima da raiz do segundo molar estard em posi¢cdo mesio-angular; quando
estiver distalmente angulado sera disto-angular e, caso a angulacdo seja tdo acentuada
que o terceiro molar fique perpendicular ao longo eixo do segundo molar, é classificado
como posicdo horizontal. J& nos casos em que o dente incluso em questdo estiver
inclinado para vestibular ou lingual, serdo classificados, respectivamente, como em

vestibuloverséo e linguoversdo (Santos et al., 2009).

Figura 3 - Posicdo dos terceiros molares segundo a angulagéo: vertical, mesio-angular,

disto-angular e horizontal (imagem adaptada de Peterson et al., 2000).



