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RESUMO

Macroglossia é uma doença de etiologia múltipla, classificada como verdadeira ou relativa, podendo ser 

congênita ou adquirida. A redução cirúrgica da língua é um procedimento incomum, indicado para correção 

de alterações funcionais ou estéticas.  Pode estar associada à mordida aberta anterior, à protrusão bimaxilar 

e à instabilidade no tratamento ortodôntico e ortodôntico-cirúrgico. Neste artigo, são descritos dois casos 

de deformidade dentofacial e má oclusão classe III de Angle associada à macroglossia relativa, submetidos 

à cirurgia ortognática e glossectomia parcial. 

Descritores: Glossectomia. Macroglossia. Má Oclusão de Angle Classe II.

ABSTRACT

Congenital or acquired macroglossia – the abnormal enlargement of the tongue - is a  pathological condi-

tion of multiple etiology,  and may be classified as acquired or congenital. Surgical reduction of the tongue 

is an uncommon procedure that, however, may be required for functional and aesthetic reasons. Enlarged 

tongue is thought to be an etiological factor in anterior open bite, bimaxillary protrusion, and instability after 

orthodontic and orthodontic-cum-surgical treatment. This article describes two patients with dentofacial de-

formities and Angle Class III malocclusion associated with relative macroglossia, treated with orthognathic 

surgery and partial glossectomy.

Keywords: Glossectomy. Macroglossia. Malocclusion, Angle Class II.

INTRODUÇÃO

 A língua é um órgão de grande importância 

na deglutição e na fonação, encontrando-se direta-

mente relacionada à oclusão, ao desenvolvimento do 

esqueleto facial e ao crescimento ântero-posterior do 

processo alveolar6. 

 Macroglossia é uma doença de etiologia múl-

tipla, classificada como verdadeira, quando há o alar-

gamento ou crescimento excessivo da língua, e como 

relativa, quando há um desequilíbrio entre o tamanho 

da língua e da cavidade oral, resultando em espaço 

insuficiente para a estrutura em questão6. A macro-

glossia pode ser congênita ou adquirida2,6,11,15,16.

 A macroglossia verdadeira pode ter diversas 

origens: hipertrofia muscular idiopática6,16, como na 

síndrome de Beckwith-Wiedemann; malformações 

vasculares, como angiomas e linfangiomas6,16; tu-

mores, como mioblastomas, sarcomas, fibromas e 
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edema devido a processos alérgicos6. Já a macro-

glossia relativa ocorre nos pacientes com síndrome 

de Down, que apresentam soalho de boca raso e em 

alguns pacientes com deformidade dentofacial6.

 A inexistência de um método eficaz e prático 

para dimensionar a língua dificulta o diagnóstico da 

macroglossia10,14 e sua interferência na oclusão10. 

Por essa razão, a observação de sinais e sintomas 

é fundamental para o correto diagnóstico6,14 para 

a indicação da redução cirúrgica da língua, para o 

planejamento do tratamento ortodôntico-cirúrgico 

e para o prognóstico da estabilidade pós-operatória 

nos casos de correção cirúrgica das deformidades 

dentofacias10.

 Diversos autores descreveram diferentes in-

cisões para a correção cirúrgica da macroglossia por 

meio da glossectomia parcial. Tais técnicas cirúrgicas 

podem ser divididas em dois grupos: glossectomia 

ao longo da linha mediana e glossectomia na região 

periférica da língua6. O presente artigo descreve dois 

pacientes com diagnóstico de deformidade dentofa-

cial e má oclusão classe III de Angle associados à 

macroglossia relativa, submetidos à cirurgia ortog-

nática e glossectomia parcial.  

RELATO DE CASO 

Caso I

 Paciente com 17 anos, gênero feminino, 

apresentando deformidade dentofacial e má oclu-

são classe III de Angle. Ao exame clínico da face, 

observamos: interposição crônica da língua entre as 

arcadas dentais, dificuldade de deglutição, fonação 

e respiração, além de alterações dentoesqueléticas. 

Tais aspectos somados à observação clínica do 

tamanho da língua e da cavidade oral apontam o 

diagnóstico de macroglossia. 

 Foi planejada correção cirúrgica da deformi-

dade através de cirurgia ortognática com recuo da 

mandíbula e avanço da maxila. Após as fixações das 

osteotomias LeFort I e sagital bilateral, confirmou-

se o diagnóstico de macroglossia relativa devido à 

incompatibilidade do tamanho da cavidade oral com 

as dimensões da língua. Optou-se pela técnica de 

glossectomia parcial no mesmo tempo operatório, 

visando à redução do comprimento e da largura lin-

gual. Realizada incisão combinada da região mediana 

posterior e anterior descrita por Egyedi e Obwegeser, 

e sutura por planos com fio 3.0 absorvível. Após 

seis meses de glossectomia parcial a paciente não 

apresenta sequelas (Figuras de 1 a 4).

Figura 1 - Incompatibilidade da língua com a ca-
vidade oral.

Figura 2 - Aspecto da língua após ressecção. 
Planejamento da incisão Egyedi e Obwegeser .
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Figura 3 - Sutura por planos. 

Figura 4 - Pós-operatório de 6 meses.

Caso II

 Paciente com 18 anos, gênero masculino, 

com deformidade dentofacial e má oclusão classe III 

de Angle. Assim como no caso I, ao exame clínico 

da face, observamos: interposição crônica da língua 

entre as arcadas dentais, dificuldade de deglutição, 

fonação e respiração, além de alterações dentoesque-

léticas. Tais aspectos somados à observação clínica 

do tamanho da língua e da cavidade oral corroboram 

diagnóstico de macroglossia. 

 Foi realizada cirurgia ortognática para corre-

ção da deformidade por meio de recuo de mandíbula 

e avanço de maxila. Após fixação das osteotomias 

LeFort I e sagital bilateral, confirmou-se espaço 

insuficiente para a língua dentro da cavidade oral. 

A macroglossia relativa foi corrigida com a técnica 

de glossectomia parcial por meio de incisão em V, 

no ápice lingual, pois havia excesso, apenas, no 

comprimento do órgão em questão. Assim como 

no caso anterior, a sutura foi feita por planos com 

fio 3.0 absorvível.  No pós-operatório de seis meses 

da glossectomia parcial, o paciente não apresentou 

sequelas (Figuras de 5 a 8).

Figura 5 - Espaço insufuciente da língua na cavidade 
oral. Incisão cirúrgica no ápice lingual.

Figura 6 - Aspecto da língua após ressecção.
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Figura 7 - Sutura por planos. 

Figura 8 - Pós-operatório de 6 meses.

DISCUSSÃO

 A indicação da glossectomia parcial é motivo 

de controvérsias devido à dificuldade para diagnos-

ticar a macroglossia relativa4,6,7,13,14. Vários são os 

critérios utilizados para este diagnóstico: observação 

clínica da discrepância entre o tamanho da língua 

e da cavidade oral10; mensuração lingual de forma 

direta3 ou indireta3,14,17; interposição crônica da língua 

entre as arcadas dentais12,13,16; presença de aspectos 

clínicos e cefalométricos, como: mordida aberta16, 

prognatismo mandibular16, má oclusão classe III16, 

aumento transversal do arco dental16 e instabilidade 

do tratamento ortodôntico eortodôntico-cirúrgico5,16. 

A indicação do tratamento cirúrgico baseia-se na 

presença de 3 consequências da macroglossia: difi-

culdade de deglutição, fonação e respiração4,5,10,12,16; 

alterações dentoesqueléticas pela ação excessiva da 

língua nas estruturas adjacentes1,3-5,16 e problemas 

psicológicos associados à estética3,4. Alguns autores 

recomendam o tratamento ortodôntico e ortodôntico-

cirúrgico inicialmente e indicam a glossectomia par-

cial, se houver recidiva causada pela ação da língua15. 

O tratamento ortodôntico-cirúrgico altera as estrutu-

ras esqueléticas e os tecidos moles orofaciais, por isso 

observamos que a cirurgia ortognática com recuo de 

mandíbula provoca, em sua maioria, diminuição do 

tamanho da cavidade oral, o que pode gerar falta de 

espaço para a língua, mesmo esta tendo dimensões 

normais. Quando antecipamos no pré-operatório ou 

observamos no transoperatório incompatibilidade de 

tamanho entre a cavidade oral e a língua, podemos 

prever uma adaptação fisiológica deficiente desta, 

necessitando da glossectomia parcial9.

 Diversos autores descreveram diferentes in-

cisões para a correção cirúrgica da macroglossia (Fig 

9). Incisões na porção periférica da língua foram des-

critas por Buttin e Ensign6 (Fig 9, B) e por Dingman 

e Grabb6, (Fig 9, A) e resultam em hipomobilidade 

lingual e aspecto globular2,15. Incisão em forma de 

“V” no ápice lingual (Fig 9, C), relatada por Brair e 

Hendrick2, está indicada para alteração apenas do 

comprimento da língua2,15, tal incisão foi feita no 2º 

caso clínico. Já a incisão elíptica na região mediana 

(Fig 9, D), descrita por Edgerton6, altera a largura 

lingual, sem modificar seu comprimento2. Ueyama 

et al.14 (Fig 9, H) cita incisão posterior anterior às 

papilas circunvaladas estendida a um centímetro do 

ápice lingual6. Morgan2 (Fig 9, I) propõe ressecção 

combinada com formato de fechadura, obtendo re-

dução transversal e longitudinal simultaneamente2,15. 

A incisão circular na região mediana posterior deve 

começar anterior às papilas circunvaladas e estender-

se a uma incisão anterior15. Henry Kruchinky11 (Fig 9, 

G) sugere uma técnica combinada com preservação 

do ápice lingual, mantendo assim o local de maior 

sensibilidade somática da língua. Outros autores, 

como Köle11 (Fig 9, F), Egyedi e Obwegeser11 (Fig 

9, E), também descreveram incisões combinadas da 

região anterior com a região mediana posterior, com 
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poucas diferenças entre si6,11. Como no caso clínico 

I, necessitávamos de redução no comprimento e na 

largura da língua, optou-se pela incisão descrita por 

Egyedi e Obwegeser.

A B C

D E F

G H I

Figura 9 - Técnicas de glossectomia parcial: A: Ding-
man e Grabb;15 B: Butlin e Ensign;15 C: Harris e 
Blair;15   D: Edgerton;6 E: Egyedi e Obwegeser;15 
F: Köle;6 G: Kruchinsky;11 H: Ueyama et al.;14 I: 
Morgan.6

 A glossectomia parcial pode ser realizada 

antes3 simultaneamente5,13,16 ou após a cirurgia 

ortognática5,16. Nos 2 casos relatados, a glossectomia 

parcial foi realizada concomitantemente à cirurgia 

ortognática. Uma das intercorrências cirúrgicas é 

a lesão às artérias linguais, no entanto, necrose da 

língua é raro devido ao suprimento sanguíneo cola-

teral e às anastomoses2,15. Edema pós-operatório é 

bastante comum, por isso as suturas não devem ser 

superficiais, evitando deiscência2,15. Existem alguns 

riscos potenciais e complicações inerentes à técnica 

de glossectomia parcial, como obstrução das vias 

aéreas superiores devido ao edema lingual16, pares-

tesia da língua6-8,14-16, perda da gustação6,16, disfunção 

motora causada por trauma ao nervo hipoglosso16, 

hipomobilidade lingual como consequência ao pro-

cesso de cicatrização6-8,16, injúrias ao ducto salivar16, 

aspecto globular2,7,14 e problemas mastigatórios e de 

fonação10,13,15,16.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

 A glossectomia parcial é uma técnica cirúrgica 

pouco frequente e com indicação restrita nos casos de 

macroglossia relativa. Quando bem indicada, apresen-

ta ótimos resultados no que se refere à estabilidade 

do tratamento ortodôntico e ortodôntico-cirúrgico, ao 

re-estabelecimento das funções de fonação, deglutição 

e respiração e à obtenção da harmonia facial, além 

de causar pouca ou nenhuma alteração na gustação, 

mobilidade e sensibilidade lingual.
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