Recebido em 20/09/2011
Aprovado em 12/12/2011

Cirurgia ortognatica em paciente portador de fissura
labio-palatina. Relato de caso*

Orthognathic Surgery in a Patient suffering from a Labiopalatal Fissure: a Case
Report
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RESUMO

Pacientes portadores de fissura ldbio-palatina podem desenvolver deficiéncia transversa e éntero-posterior
da maxila em decorréncia da interferéncia cicatricial no ldbio e no palato, durante o processo de reabili-
tac@o até a maturidade esquelética, deixada com as cirurgias pldsticas iniciais. Neste trabalho, é relatado
um caso clinico de um paciente adulto, portador de fissura ladbio-palatina, com deformidade dento-facial
esquelética, ndo tratado primariamente e submetido ao tratamento ortodéntico-cirdrgico. Além disso, s@o
descritas as peculiaridades deste.

Descritores: Fissura palatina; Fenda labial; Ortodontia; Cirurgia maxilofacial.

ABSTRACT

Patients with an orofacial cleft lip and palate may, during the rehabilitation process until skeletal maturity,
develop a skeletal maxillary deficiency as a result of interference from a scar on the lip and palate originating
from the initial plastic surgery. We report the case of an adult patient suffering from a labiopalatal fissure
with dentofacial skeletal deformity not initially treated, who was submitted to orthodontic-surgical treatment.
The peculiarities and planning of such treatment are also described.

Descriptors: Cleft palate; Cleft lip; Orthodontics; Maxillofacial Surgery.

INTRODUCAO duo para cada 650 nascimentos. Apresenta-se mais

A fissura lébio-palatina é considerada a mal-  frequentemente, de forma isolada, podendo estar
formac@o congénita mais comum da face; ocorre  associada a diversas malformacées sindrémicas'.
pela falta de coalescéncia dos processos palatinos As fissuras faciais sdo associadas a mais de 300
e pterigopalatinos entre si, no periodo entre a quarta sindromes. Assim um paciente pode apresentar ou
e nona semana de vida intrauterina. Afeta um indivi- ndo uma fissura sindrémica, sendo este diagnéstico
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diferencial, confirmado pelos aspectos clinicos e
genéticos'?. As causas ndo sindrémicas podem estar
relacionadas a fatores genéticos ou fatores ambien-
tais, que incluem o uso de dlcool ou cigarros, expo-
sicdo & radiacdo em regiGo abdominal e a ingestéo
de medicamentos anticonvulsivantes ou corticoides,
durante o primeiro trimestre gestacional'3.

O tratamento desses pacientes é considerado
extremamente complexo, multidisciplinar e envolve
uma equipe médica preparada ao paciente fissu-
rado. Inicia-se no primeiro ano de vida e pode
terminar aos 18 anos de idade'>. A queiloplastia
é rotineiramente realizada no primeiro ano de vida
e é vantajoso do ponto de vista funcional, porém,
resulta em uma cinta labial rigida e fibrosa, que
impede o crescimento maxilar adequado, resultan-
do em deformidade dento facial do tipo Classe Ill.
O crescimento da maxila se acelera no inicio da
denticdo mista, por volta dos seis e sete anos de
idade, que é a fase ideal para o inicio da correcao
ortodéntica da mordida cruzada e em sentido e
quantidade do crescimento antero-posterior da

1346 Quando o tratamento ortodéntico

maxila
prévio ndo foi possivel, o paciente atinge a fase
adulta com severos problemas de mé oclusdo em
decorréncia do ndo desenvolvimento esquelético
adequado, caracterizado como: mordida cruzada
anterior e posterior, deficiéncia severa horizontal
maxilar e transversa maxilo-mandibular. Sendo
assim, em grande parte dos casos, o tratamento
ortodéntico isolado néo é suficiente para a corre-
c@o do problema do paciente, sendo necessdria
a combinac@o do tratamento ortodéntico com
a cirurgia para alcancar resultados estéticos
faciais harménicos e funcionais. Nesse traba-
lho, é relatado um caso clinico de um paciente
adulto, portador de fissura lébio-palatina, com
deformidade dento facial esquelética, ndo tratado
primariamente que foi submetido a tratamento
ortodéntico-cirtrgico, além disso, sdo descritas

as peculiaridades deste.
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RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, melanoderma,
20 anos de idade, foi encaminhado ao Servico de
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/
UFRJ) pelo setor de Ortodontia do Centro de Tra-
tamento de Anomalias Craniomaxilofaciais do Rio
de Janeiro (REVIVA/RJ), apresentando deformidade
dento-facial do tipo classe |ll.

Na histéria médico-cirirgica, relatou aos seis
meses de idade ter sido submetido & queiloplastia
seguida da palatoplastia aos quinze meses de idade.
Aos cinco anos de idade, se submeteu a retoques
labiais e da asa do nariz que se apresentava deslo-
cada pela auséncia de suporte ésseo nas fissuras que
envolvem o rebordo alveolar. Cirurgias secunddrias
foram realizadas por enxertia éssea alveolar e pala-
toplastia, totalizando oito até a fase da adolescéncia.
Toda essa manipulacéo cirdrgica ocasionou restricdo
no crescimento maxilar do paciente.

Ao exame clinico, foi verificada uma relacéo de
maloclusdo do arco dentério superior em relacdo ao
inferior no sentido transverso, ocasionando mordida
cruzada bilateral, deficiéncia antero-posterior da
maxila (Figura 1). Utilizando os conceitos propostos
por Arnett Gunson FAB (face, airway, bite cephalo-
metric analysis), foi feito exame facial completo do
paciente que diagnosticou perfil facial do fipo classe
IIl, deficiéncia vertical maxilar, prognatismo mandi-

bular e excesso na altura mandibular (Figura 2).

Oclusal
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Lateral esquerdo.

Lateral direito.

Figura 1 - Ao exame clinico,intraoral foi verificada uma
relacdo de maloclusdo do arco dentdrio superior em
relac@o ao inferior no sentido transverso, ocasionando
mordida cruzada bilateral, deficiéncia &ntero-posterior
da maxila.

Figura2 - Exame clinico extraoral. Vista lateral e vista
forntal.
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O plano de tratamento ortodéntico foi carac-
terizado exclusivamente pelo alinhamento e pelo
nivelamento dentdrio, com o objetivo de prover
inclinac@o adequada das raizes adjacentes & fissu-
ra e o corretfo posicionamento dos dentes na base
déssea como preparo para a cirurgia ortogndtica.
Esse tratamento foi avaliado por meio de moldagens
seriadas, até que se observou estabilidade oclusal
entre arcos. Foi entdo solicitado a instalacdo de um
fio retangular 0,22 um més antes da cirurgia com
fixacao de Kobayashi e amarrilho.

O planejamento cirdrgico foi feito por meio do
Software Dolphin 9.0 — Imaging & Management So-
lutions (Chatsworth, CA) (Figura 3). Esse programa
nos proporciona condicdes de determinar o planeja-
mento cirdrgico do caso com maior rapidez, como-
didade e precisdo. O plano de tratamento cirtrgico
envolveu cirurgia bimaxilar por meio de osteotomia
tipo Le Fort | na maxila, osteotomia sagital bilateral
da mandibula, mentoplastia e enxerto autégeno na
maxila. Os movimentos propostos foram reposicéo
inferior da maxila de 6mm com enxerto autégeno
de crista iliaca, avanco maxilar de 8,7mm; na
mandibula: recuo de 3mm, em regido de pogbnio
e diminuicéo da dimensdo vertical da mandibula
de 5mm. Para a realizacéo da osteotomia Le Fort
[, a incisdo foi realizada desde o pilar zigomético-
maxilar de um lado ao lado oposto, alta em fundo
de sulco vestibular. O descolamento subperiosteal
expbs toda a parede lateral da maxila, desde o nariz
a apdfise pterigoide, e do alvéolo, acima das raizes
dentdrias, até a chanfradura orbitdria inferior. Esta
ampla exposicdo permitiu visualizagdo de todas
as osteotomias para realizacéo da fratura da ma-
xila, no momento da mobilizacdo, mantendo esta
completamente pediculada aos tecidos palatinos e
aos tecidos vestibulares remanescentes abaixo da
inciséo. Em seguida, foi realizada a segmentacao
em H para fechamento da mordida cruzada pos-
terior. Para o reposicionamento inferior, o material

de eleicdo para o enxerto ésseo, usado na cirurgia
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foi autégeno de crista iliaca, curetagem de osso
corticomedular para preenchimento dos defeitos
alveolares e das paredes laterais. O enxerto ésseo
foi interposto como cunha nos defeitos das paredes
maxilares laterais, para manter a posigéo da maxila
durante o reparo, tendo sido posicionado e fixado
por parafusos. Para a estabilizacdo da maxila e
mandibula operada, foram utilizados dispositivos
de fixacdo rigida. O paciente fez uso de elésticos
durante o primeiro més para manutencdo da seg-
mentacdo e posicdo oclusal em classe |. Apds um
més da remocdo dos eldsticos, observamos uma
pequena recidiva oclusal na qual foi corrigida ime-
diatamente apés instalagdo de eldsticos em classe
|. Fez-se necessdrio o uso de eldsticos prolongado
para a manutencéo da oclusGo pés-operatério.
Vale ressaltar a dificuldade em manter a maxila na
posicao final, devido & grande quantidade de cirur-

gias ter deixado uma cinta labial rigida que tendia

tracionar a maxila para a posicéo posterior (Figura

4). O paciente se encontra em proservacdo, ha 1 Figura 4 - E importante o uso de eldsticos pés-operatério

) . para manter a estabilidade oclusal.
ano e dois meses ( Figura 5).

[ e e—— ———oso

Figura 3 - Planejoamento cirdrgico foi feito por meio do
Software Dolphin 9.0 — Imaging & Management Solutions

Figura 5 - Pés-operatério de 1 ano e dois meses: A) Vista
(Chatsworth, CA).

frontal; B) vista de perfil.

DISCUSSAO

Para as pacientes com fissuras ldbio-palatinas,
a cirurgia ortogndtica é vista como uma fase final
do tratamento, apresentando maior preciséo es-

tética e funcional. No entanto, para aqueles que
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comegam o protocolo ortodéntico desde o infcio da
denticGo mista, podem estabelecer a reabilitacdo
estética e funcional. Contudo, a realidade para a
grande maioria dos portadores de fissura palating,
principalmente em regides carentes de atendimen-
to, estd longe de alcancar o ideal no tratamento
ortodéntico prévio. Um outro fator importante e
que é negligenciado é a falta de acompanhamento
dos pacientes a partir do momento em que termi-
nam os procedimentos reabilitadores primérios de
queiloplastia e palatoplastia ainda nos primeiros
anos de vida. Quando esses pacientes procuram
atendimento ortodéntico na fase adulta apresentam
severas mds oclusées relacionadas ao déficit maxi-
lar, que poderiam ter sido diminuidas e, até mesmo,
solucionadas a partir da denticGo mista' ¢34,

Apesar de os pacientes fissurados apresentarem
deficiéncias severas na maxila devido a histérico mé-
dico-cirdrgico, na grande maioria, existe a necessi-
dade de a mandibula ser operada para pequenos
recuos. Isso ocorre devido & dificuldade de grandes
avancos da maxila, pois uma maxila fibrosada e
com fenda alveolar torna dificil a manipulacéo e
tem mais risco de necrose®>’. Nesse caso, para
alcancar a harmonia facial, houve a necessidade
de a mandibula ser recuada e se diminuir a altura
vertical em 5 mm. O ideal é ser realizado um pla-
nejamento em dois tempos cirdrgicos, preparando
o paciente para um segundo avango maxilar apés
o tempo de cicatrizacéo éssea.

Alguns autores tém utilizado a distracdo os-
teogénica em pacientes com altas discrepdancias
transversas maxilo-mandibulares e deformidades
complexas, apesar de nao ter sido a técnica de
escolha do presente caso clinico. Essa opcao de
escolha apresenta menor morbidade e recidiva,
apesar de néo finalizar o paciente em oclusdo
classe | ideal, apresentando, além de alto custo
dos aparelhos distratores, dificuldade em posicionar
adequadamente o plano oclusal®**#. Em contraparti-

da, a cirurgia ortognética descrita no presente caso
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clinico apresenta maior precisGo nos movimentos
planejados, corrigindo as deficiéncias transversais e
horizontais’. A complementac@o dessa técnica por
meio das fixagdes-rigidas, utilizando miniplacas e
parafusos de titdnio, contribui para a diminuigéo
do indice de recidiva e complicacdes®. Nesse caso,
apesar da fixacdo interna rigida, houve dificuldade
em manter a maxila em posicdo final sem uso de

eldsticos pds-operatérios.

CONCLUSAO

O presente caso ilustra o objetivo estético e
funcional, alcancado com a cirurgia ortogndtica
maxilo-mandibular num paciente com fissura ldbio-
palatina, porém foi necesséria a colaboracéo do
paciente quanto ao uso prolongado de eldsticos
pbs-operatérios e acompanhamento quinzenal do
paciente nos primeiros trés meses de cirurgia para

controle pés-operatério.
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