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Correcaio de deformidade transversa de maxila associada a cirurgia ortogna-
tica: um ou dois tempos cirurgicos?

Correction of maxillary transverse deficiency combined with orthognathic surgery: a
single or 2-stage surgical approach?

Gabriela Mayrink ' | Saulo Ellery™ | Marcelo Marotta Aratjo™ | Roger William Fernandes Moreira

RESUMO

A deficiéncia transversa de maxila é uma das deformidades maxilofaciais mais comumente encontradas. Seu
tratamento pode ser realizado apenas com uso da ortodontia, se o paciente ainda estiver em fase de crescimen-
to (expans@o répida de maxila). Apds a maturacdo éssea, as opcdes de tratamento sGo a expansdo répida de
maxila assistida cirurgicamente (ERMAC) ou a osteotomia segmentada da maxila, cada uma com suas indica-
coes, vantagens e desvantagens. O objetivo deste trabalho é o de relatar um caso de ERMAC prévia & cirurgia
ortognética e discutir sobre as vantagens em realizar esse procedimento em um ou dois tempos cirdrgicos, além
de tecer importantes consideracdes sobre a técnica.

Descritores: Osteotomia; Técnica de expansao palatina; Maxila.

ABSTRACT

Transverse maxillary deficiency is one of the most common maxillofacial deformities. Its treatment can be conducted
only with the use of orthodontics if the patient is still in the growth phase (rapid maxillary expansion). After skeletal
maturation, treatment options are surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME) or segmented maxillary
osteotomy, each with its indications, advantages and disadvantages. This paper reports a case of SARME prior to
orthognathic surgery and discusses the advantages of performing this procedure in one or two surgical steps, as
well as addressing a number of important considerations regarding the technique.

Keywords: Osteotomy, palatal expansion technique, maxilla

INTRODUGAO

A atresia de maxila é o tipo de deformidade dento-
facial mais comumente encontrado’. Seu diagnéstico
pode ser feito a partir da avaliacéo clinica, andlise de
modelos e medidas radiogrdficas?.

A andlise clinica inclui avaliac@o da simetria e forma
do arco maxilar, concavidade da abébada palating, lar-
gura dos corredores bucais durante o sorriso, oclusdo e
modo predominante de respiracdo do paciente (nasal ou
bucal). Um amplo corredor bucal e base alar estreita sGo
sugestivos de deficiéncia transversa da maxila (DTM).

E importante, ainda, determinar se a DTM é rela-
tiva ou absoluta, especialmente nos casos associados
com discrepdncias Gntero-posteriores. Essa avaliag@o

é feita por meio da andlise de modelos, articulando-os

e alinhando-os em Classe | de molar. A DTM é con-
siderada relativa, quando apés a manipulacéo, hd o
descruzamento da mordida (a atresia é resultado da
discrepdncia entre ambos os arcos no plano sagital)
e absoluta, quando, mesmo apds a manipulacdo dos
modelos, é observada atresia maxilar?.

O tratamento da DTM foi preconizado pioneiramente
por Angell em 1860. Ele preconizava o uso de aparelhos
gue auxiliavam na separacdo da sutura palatina mediana e
suturas maxilares associadas em pacientes em crescimento
(Expansa@o Rapida de Maxila- ERM). Todavia, essa técnica ndo
é Util em pacientes apds a fase de maturacdo dssea’.

Assim, em 1938, Brown descreveu a técnica de
expansdo répida de maxila assistida cirurgicamente

(ERMAC). Essa técnica inclui osteotomias nas dreas de
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resisténcia 4ssea, como a sutura palatina mediana, o pilar
zigomdtico e a abertura piriforme. Como vantagens da ER-
MAC, estGo a aposicao dssea no local da osteotomia, redu-
cdo do risco de movimentacdo dentdria, quando comparada
com a ERM e aumento da estabilidade periodontal .

As indicacdes da ERMAC incluem: necessidade de
ampliar o perimetro do arco maxilar; correcdo de mordida
cruzada posterior; aumento da amplitude do arco maxilar
como procedimento preliminar a uma cirurgia ortogndtica;
proporcionar espaco dentdrio quando hé apinhamento
e extracdes dentdrias néo estdo indicadas; reduzir a am-
plitude do corredor bucal durante o sorriso; eliminar as
resisténcias ésseas quando a ERM estiver falhado 2.

Tradicionalmente, um aparelho ortodéntico de
ancoragem dentdria (expansor Hyrax) é colocado
previamente & cirurgia. A ancoragem dentdria possui
como desvantagens: possiveis danos dentdrios, perda
de ancoragem, compressdo periodontal, fenestracéo
da cortical 6ssea e movimentacdo dentéria. Sua maior
vantagem é a facilidade em colocar e remover o apa-
relho sem a necessidade de anestesia local.

Atualmente, utilizam-se muitos distratores de ancoragem
6ssea a fim de evitar danos dentérios. Esses sdo colocados
diretamente, no osso palatino durante a cirurgia e possuem
como principais desvantagens o risco de danos as raizes
dentdrias durante sua instalacéo e a necessidade do uso de
anestesia local para inserc@o e remocdo do aparelho. Estdo
contraindicados em pacienfes com palato excessivamente
atrésico (instabilidade do aparelho) e em imunossuprimidos
ou que foram submetidos & radioterapia. %34

A corregdo da atresia maxilar pode ser feita previa-
mente & cirurgia orfogndtica (2 tempos cirdrgicos) ou
junfamente com a correcdo das demais deformidades
maxilo-mandibulares (osteotomia segmentar da maxila).
A literatura ainda é controversa ao indicar a melhor
forma de tratamento.? 567

Este trabalho possui como principal obijetivo o de relatar
um caso bem sucedido de ERMAC previamente & cirurgia
bimaxilar e discutir sobre as vantagens e desvantagens da re-
alizacéo deste procedimento em 1 ou 2 tempos cirdrgicos.
RELATO DE CASO:

Paciente A.M.R.O, género feminino, 33 anos, com-

pareceu ao Servico de Cirurgia e Traumatologia Bu-
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comaxilofacial do Hospital Policlin (SUS- Sao José dos
Campos- SP), com queixas estéticas e mastigatérias.
Durante andlise facial, foi observado estreitamento de
base alar, auséncia de selamento labial com exposicao
acentuada dos incisivos durante o repouso, falta de
projecdo em regido paranasal, respiracéo bucal. (Fig
1) Ao exame intrabucal, observou-se mordida cruzada
posterior bilateral na regido de molares, auséncias

dentérias, diastemas e posicionamento mais vestibular

dos incisivos superiores (Fig 2).

Fig 1) Foto facial evidenciando o estreitamento da base alar, a
auséncia de selamento labial e a exposicdo dos incisivos durante
O repouso.

-

Fig 2) Foto intrabucal evidenciando a atresia maxilar
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A andélise de modelos confirmou o diagnéstico de
severa atresia maxilar (maior que 7 mm). Associada &
deficiéncia transversa da maxila, a andlise radiogrdfica
confirmou o diagnéstico de excesso vertical de maxila.
(Fig 3)

Fig 3) A andlise de modelos e sua manipulacdo permitem determinar
o diagndstico e quantificar a atresia maxilar

Dessa forma, foi planejada a cirurgia ortogndti-
ca em 2 tempos cirdrgicos. No primeiro momento,
foi realizada a ERMAC, com o uso do Hyrax, sob
anestesia geral. A radiografia periapical na regido de
incisivos centrais superiores certificou-nos da presenca
de espaco suficiente entre as raizes dentdrias para a
realizacdo da osteotomia, fazendo-se desnecessdria
qualquer movimentacdo ortoddntica prévia & cirurgia.
Todas as regides de maior resisténcia éssea foram os-
teotomizadas durante o procedimento cirdrgico (sutura
palatina mediana, pilar zigomdtico, abertura piriforme
e juncdo pterigomaxilar), utilizando-se brocas e cinzéis.
A ativacdo total do aparelho foi realizada durante o
procedimento cirdrgico, verificando-se a auséncia
de interferéncias ésseas, e depois refornou-se para
a posicéo original. (Fig 4) Apds o perfodo de 5 dias,
a paciente iniciou a ativagdo do expansor com V4 de
volta (0,25mm) ao dia. Dois meses apés a ERMAC, foi
removido o expansor, e iniciada a ortodontia fixa. Apds
um ano da primeira cirurgia, a paciente apresentava-se
com os arcos nivelados e alinhados, preparada para o

segundo tempo cirdrgico.

ISSN 1679-5458 (versao impressa) ISSN 1808-5210 (versao online)

Fig 4) Foto transoperatéria da cirurgia de expansdo maxilar: o

aparelho foi totalmente ativado, a fim de observar a presenca de
interferéncias ésseas que poderiam impedir a expanséo.

A segunda cirurgia consistiu de reposicionamento su-
perior e avanco maxilar, associada ao avanco mandibular.
A osteotomia sagital da mandibula permitiu a corregéo da
linha média mandibular que se apresentava desviada para
a direita em relacao & linha média maxilar. Foram utiliza-
das serras para as osteotomias, e a fixacdo iniciou-se pela
maxila (placas e parafusos do sistema 2.0 mm), seguindo-
se com a fixacdo da mandibula (parafusos bicorticais do
sisema 2.0 mm).

Apés 1 ano e 3 meses da cirurgia orfogndtica, a
paciente apresenta-se com estética satisfatéria e oclu-

sdo estavel. (Fig. 5)

Fig 5) Face e oclusdo da paciente apés 1 ano e 3 meses da cirurgia
bimaxilar, evidenciando a harmonia facial e a ocluséo obtida.
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DISCUSSAO

A decis@o sobre realizar a ERMAC ou uma osteo-
tomia segmentar da maxila ainda diverge entre muitos
autores 5, 6, 8 . Cada uma das técnicas possui van-
tagens e desvantagens, e ambas possuem resultados
satisfatérios.

Em relacdo & estabilidade, sabe-se que a expansdo
da maxila é o movimento mais instdvel em cirurgia
ortogndtica apds o primeiro ano pés-operatério 8.
Comparando-se as duas técnicas, é consenso na lite-
ratura que n&o hé diferenca nos resultados em longo
prazo. H4 trabalhos que demonstram estabilidade um
pouco superior quando o procedimento é realizado em
um Unico tempo cirdrgico 5, 7.

Como desvantagens da ERMAC, podemos citar o
impacto psicoldgico do paciente a ser submetido a dois
procedimentos cirrgicos, o aumento do tempo e do
custo do tratamento. 2, 5, 6

Todavia, quando um movimento maior que 8 mm
é necessdrio, a osteotomia segmentar torna-se menos
indicada, devido ao maior risco de necrose avascular e
necrose dos segmentos dsseos 9. No caso relatado, a
severa atfresia maxilar foi determinante para a indicacdo
do procedimento em dois tempos cirdrgicos.

Outras vantagens da ERMAC em relacdo a osteoto-
mia segmentar incluem: simplificar o preparo ortodénti-
co para a cirurgia ortogndtica, visto que o arco maxilar
i4 estard em seu formato ideal; menor morbidade do
procedimento; minima chance de posicionamento
inadequado transverso da maxila e diminuicdo da
complexidade da segunda cirurgia 6, 9.

Alguns cuidados devem ser tomados para um re-
sultado adequado da ERMAC. O periodo de laténcia
apds o procedimento cirdrgico deve ser respeitado. O
aparelho somente deve ser ativado apds essa fase de
repouso, que pode variar de 5 a 7 dias, segundo a
maioria dos autores. O importante é que haja tempo
suficiente para o tecido formar um calo, porém que esse
perfodo ndo seja tdo longo a ponto de permitir a conso-
lidacGo éssea. O protocolo de ativacdo também varia
entre autores, sendo indicada uma média de 0,25mm
a 1 mm por dia. Da mesma forma, é importante que

esta ativacdo ndo seja tdo rapida a ponto de gerar uma
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ndo-unido ou md-unido da maxila segmentada e que
ndo seja t@o lenta, permitindo que uma consolidacéo
precoce ocorra antes de ser alcancada a expansdo
desejada.> 1011

O protocolo de ativacéo utilizado foi de T mm ao
dia (0,5 mm pela manhé e 0,5mm ao final da tarde) e
mostrou-se adequado para uma expansdo sem riscos
de necrose em papila incisiva ou de md-uniéo.

A escolha do fipo de aparelho foi realizada junta-
mente com o orfodontista. Dentre os aparelhos de an-
coragem dentdria, o Hyrax é menos irritante & mucosa
palatina e mais higiénico. A bandagem em molares e
pré-molares permite uma melhor distribuicdo das for-
cas, com menor sobrecarga aos periodontos.? 2
CONSIDERAGOES FINAIS

A ERMAC prévia & cirurgia orfogndtica mostra-se
uma opcao vidvel, com diversas vantagens em rela-
cdo a osteotomia segmentar, apresentando resultados
satisfatérios. A escolha de realizar o procedimento
cirdrgico em uma ou duas etapas deve ser individua-
lizada para cada paciente. No caso relatado, os dois
tempos cirtrgicos facilitaram o preparo ortodéntico,
diminuiram a morbidade da segunda cirurgia e pos-
sibilitaram um adequado posicionamento intermaxilar
pds-operatdrio.
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