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RESUMO

Neste trabalho, é apresentado o relato de caso de uma paciente de 5 anos de idade, portadora de macroglossia
verdadeira, submetida a glossoplastia pela técnica de glossotomia em “V”. A execucdo do procedimento
ocorreu com auxilio de uma mesa especialmente desenhada e confeccionada em placa de acetato, de
acordo com o perfil anatdmico da paciente, para estabilizacéo da lingua no periodo transoperatoério, apre-
sentada neste artigo como uma inovacéo proposta pelos autores com o intuito de facilitar o procedimento
cirdrgico. As diversas técnicas cirdrgicas descritas na literatura sao discutidas em relacéo as suas vantagens
e desvantagens.

Descritores: macroglossia, glossectomia, cirurgia.

ABSTRACT

This article presents a case report of a 5-year-old patient with true macroglossy. The patient was submitted to
a glossoplasty using the “V” glossotomy technique. For this procedure an acetate table was specially designed
and manufactured according to the anatomic of the patient in order to help keep the tongue stable during the
transoperatory period. This innovative procedure was proposed by the authors to facilitate the surgery. The
advantages and disadvantages of all the relevant surgical techniques found in the literature are discussed.

Descriptors: macroglossy, glossectomy, surgery.

INTRODUCAO acromegalia, hipotirecidismo e edema cronico, podendo es-

Macroglossia é uma alteracdo morfoldgica e  tarassociadaao cretinismo, linfangioma ou causas idiopéticas.
volumétrica do tamanho da lingua, sendoumacondicdocau-  Uma lingua aumentada pode causar deformidades dento-
sada por méa formag&o vascular, sindromes congénitas, como  musculo-esqueletais, instabilidade no tratamento ortodéntico
a de Beckwith-Wiedemann e Down, como também pode  ou em cirurgia ortognatica e criar problemas mastigatorios,

advir de hipertrofiamuscular, amiloidose, neurofioromatose,  respiratorios, de paladar e fala.
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A macroglossia pode ser classificada de vérias
formas. Bell et al.(1980), consideraram 3 tipos: ver-
dadeira, relativa e funcional. Na macroglossia verda-
deira, hd uma doenga ou sindrome que causa o
alargamento da lingua, o que faz com que se torne
impossivel acomodé-la dentro da boca. A macroglossia
funcional ocorre quando a lingua ndo se adapta a ca-
vidade oral depois de procedimento cirargico. Nestas
duas situagdes, néo é dificil de realizar o diagndstico.
Entretanto, casos de macroglossia relativa podem
apresentar-se de forma discreta, dificultando o diag-
néstico. Mordida aberta anterior e diastemas podem
estar presentes. E comum, também, dispnéia,
xerostomia, ronco durante o sono e toda sorte de
manifestaces associadas a apnéia do sono. A proje-
¢ao da lingua durante a degluticdo e a fala pode ser a
consequéncia da mordida aberta e ndo, a sua causa.
De acordo com Proffit et al. (1975), aacomodacéo da
lingua entre os dentes superiores e inferiores pode
causar mordida aberta e indica a necessidade de te-
rapia clinica e cirdrgica.

Clinicamente pode-se observar um aumento no
tamanho da lingua, mordida aberta anterior ou poste-
rior, prognatismo, maloclusao classe Il com ou sem
mordida cruzada anterior ou posterior, posi¢éo croni-
ca da lingua entre os dentes em repouso, curva de
Spee acentuada no arco maxilar, curva de Spee
reversa no arco mandibular, diastemas, glossite, de-
sordens de pronuncia, assimetrias nos maxilares, di-
ficuldade de comer, instabilidade em tratamentos
ortodénticos e cirdrgicos, dificuldade na respiracéo
(apnéia do sono).

A glossoplastia é considerada, se a lingua do(a)
paciente for muito larga, se existirem dificuldades na
pronuncia e/ou lingua interposta aos dentes. Atualmente
prioriza-se um tratamento multidisciplinar, incluindo ava-

liacbes ortodéntica, cirargica e fonoaudiologica.

RELATO DE CASO CLINICO
Paciente do sexo feminino, 5 anos de idade,

leucoderma, apresentava ao exame clinico um alar-

gamento da lingua, sendo que a esta era interposta
aos dentes em repouso, causando interferéncia na
fonacdo e dificuldade na mastigacdo. Considerando o
perfil esquelético, a paciente ndo apresentava qual-
quer alteracdo que pudesse caracterizar uma defor-
midade dento-facial. Sendo assim, o diagnostico final
foi de macroglossia verdadeira (Figura 1).

Figura 1 — Posicdo habitual pré-operatéria.

Devido aos fatores acima descritos, optou-se
por uma intervencao cirdrgica sob anestesia geral,
com apoio fonoaudiolégico pds-operatorio. A
glossoplastia foi realizada, utilizando-se a técnica
da glossotomia parcial em “V”. Para tal, idealiza-
mos um suporte de acetato personalizado para a
paciente com a finalidade de acomodar, de forma
estatica, a lingua no transoperatério (Figura 2). A
lingua foi estabilizada na placa com o auxilio de fios
de algodéo 2.0 devidamente interpostos nas ranhu-
ras confeccionadas na borda da placa para esse fim
(Figura 3).

Figura 2 — Mesa de acetato.
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Figura 3 — Planejamento da incisé&o.

A inciséo em “V” foi realizada com lamina de
bisturi nimero 24, com a finalidade de remover o ex-
cesso de tecido muscular da lingua (Figura 4). As su-
turas por planos foram executadas fios absorviveis de
poliglactina 910 4.0 (planos internos) e ndo-absorviveis

de seda 3.0 no plano externo da lingua.

. 42004 3 25

Figura 4 — Remocé&o do excesso de tecido lingual.

DISCUSSAO

O tratamento para a macroglossia €
multidisciplinar, incluindo o cirurgido buco-maxilo-
facial, fonoaudiélogo e fisioterapeuta.

E relevante o correto diagndstico da macroglossia,
excluindo-se ou ndo o envolvimento de deformidades
dento-faciais.

Em casos de macroglossia verdadeira, como o
apresentado, sdo sugeridas diversas técnicas cirlrgi-
cas de glossotomia na literatura.

Glossotomias periféricas, como as descritas por

Ensign (1952) ou Dingman et al. (1961), deixam a

lingua arredondada e imdvel. Incisdes em “V” na
ponta da lingua, como as propostas por Harris (1912),
tém a tendéncia de encurtar, mas néo estreitarem a
lingua, enquanto as incisdes em elipse, a partir da
linha média da lingua, tém como caracteristica es-
treitarem, mas nao encurtarem a lingua, como as
propostas por Edgertonm (1960).

Cuidados especiais devem ser tomados para evi-
tar as artérias linguais, porém o sangramento ndo sera
escasso. Mesmo que acontecam injurias involuntarias
as duas artérias linguais, ndo havera necrose devido ao
rico suprimento sanguineo colateral e anastomoses.

Diante do exposto, optou-se pela Glossotomia
em “V” com a finalidade de encurtar, porém nao es-
treitar tanto a lingua e conservar o maximo possivel

da funcao gustativa.

CONSIDERACOESFINAIS

A reducdo da lingua através da glossotomia
parcial em “V” demonstrou bons resultados no caso
apresentado, como os descritos na literatura (Figuras
5 e 6). O utilizagcdo da mesa de acetato contribui para
a realizacdo da técnica cirargica, facilitando o plane-
jamento e realizacdo das incisdes, mantendo a lingua
estavel durante o procedimento.

A funcéo gustativa ndo apresentou modifica-
cOes, apesar de uma possivel perda funcional ser uma
condicao pos-operatoria descrita na literatura, e por

fim, o apoio fonoaudioldgico no periodo pos-operato-

rio diminuiu o tempo de readaptacéo da paciente.

Figura 5 — Posicdo habitual pés-operatéria (6
meses).
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Figura 6 — Aspecto da lingua no pds-operatdrio de
6 meses.
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