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RESUMO

VOLKMER, L. E. Evolucéo das técnicas de osteotomias mandibulares para correcéo de
deformidades faciais: uma reviséo de literatura. 2015. 24 f. Trabalho de Concluséo de Curso
(Graduagdo em Odontologia), Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre,
2015

As deformidades faciais acometem um grande ndmero de individuos, afetando fun¢Ges como
a mastigacao, degluticéo, respiracao e fonacdo, além disso, traz um comprometimento estético
e emocional importante para o paciente. Desde o século XIX, técnicas cirdrgicas para a
correcdo dos defeitos da face séo desenvolvidas, com o objetivo de corrigir as alteracGes e
minimizar os danos que essas causam ao individuo. Essa revisdo de literatura buscou trazer
um histoérico da evolucdo dessas técnicas, além de cita-las e descrevé-las, tem como
fundamento mostrar ao profissional a evolugdo da ciéncia no que tange acessos cirurgicos,
preservacao de tecidos e estruturas neuro-vasculares e fixacdo das bases 6sseas. As técnicas
abordadas seguiram uma sequéncia historica de aparecimento, come¢ando com a osteotomia
subcondilar, datada desde o século XIX, passando por um momento importante das
osteotomias na década de 1950. Nesse periodo, pds Segunda-Guerra Mundial, técnicas como
a osteotomia vertical do ramo mandibular para a correcdo de prognatismos severos e a
osteotomia sagital também do ramo mandibular foram descritas, essa Ultima possibilitando
movimentos amplos e versateis, corrigindo uma gama maior de defeitos da face, tornando-se
o divisor de &guas da cirurgia ortognética. Toda a evolucdo das técnicas trouxe a evolugdo dos
sistemas de fixacdo, passando dos fios de aco inoxidavel, para as placas e parafusos de titanio,
chegando aos materiais reabsorviveis. Concluiu-se que as técnicas e os materiais de fixacdo
tiveram sua evolugdo concomitante, uma apoiando a outra e isso permitiu um aumento dos
movimentos das bases 0sseos, maior estabilidade das osteotomias, resultados previsiveis e um
poOs-operatdrio com maior qualidade para o paciente, culminado em resultados satisfatérios.

Palavras-chaves: Cirurgia ortognatica. Osteotomia mandibular. Defeito de face.



ABSTRACT

VOLKMER, Luis Eduardo. Evolution of the mandibular osteotomy techniques to correct
facial deformities: a literature review. 2015. 24 f. Final Paper (Graduation in Dentistry)-
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2015.

The facial deformities affect a large number of individuals, affecting functions like chewing,
swallowing, breathing and phonation, moreover, brings an aesthetic and emotional
involvement important for the patient. Since the nineteenth century, surgical techniques for
the correction of facial defects are developed, in order to correct the changes and minimize
the damage that they cause to the individual. This literature review aimed to bring a history of
the evolution of these techniques, and name them and describe them, is based on the
professional show the evolution of the science regarding surgical approaches, preservation of
tissues and neuro-vascular structures and assessment of bone bases. The techniques discussed
followed a historical sequence of appearance, starting with the osteotomy subcondylar, dated
from the nineteenth century, going through an important moment of the osteotomies in the
1950s During this period, post World War Monday, techniques such as vertical branch
osteotomy mandibular to correct severe prognatismos and the sagittal osteotomy of the
mandibular branch also have been described, the latter enabling large and versatile
movements, correcting a wider range of face defects, becoming the watershed of orthognathic
surgery. The whole evolution of techniques brought the evolution of fixing systems, through
the stainless steel wire to the titanium plates and screws, reaching resorbable materials. It was
concluded that the techniques and fastening materials had concomitant evolution, one
supporting the other, and this has allowed an increase in movements of the bone bases, greater
stability of the osteotomies, predictable results and postoperative with higher quality for the

patient, peaked at satisfactory results.

Keywords: orthognathic surgery. Mandibular osteotomy. Defective face.
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1 INTRODUCAO

Nosso organismo € visto como uma complexa maquina, devendo funcionar em
perfeita harmonia, coordenando sempre suas atividades e fungdes. Quando o assunto €
harmonia facial, deve-se definir o Sistema Estomatognatico como sendo uma entidade
integrada por um conjunto heterogéneo de érgdos e tecidos, cuja biologia e fisiopatologia sdo
completamente independentes, tendo como funcdo tarefas como: a mastigacdo, a degluticéo,
auxiliando outros mecanismos ainda como a fonacdo e a respiragdo. Para seu correto
funcionamento estd na dependéncia de estruturas musculares, articulagdes, ligamentos,
propiocepcdo nervosa, além dos 6rgdos dentais (BEHSNILIAN,1974).

As mas formacdes craniofaciais acometem a populacdo, em geral, devido a crescente
miscigenacdo entre os povos. Estas anomalias, congénitas ou adquiridas, levam a uma
concepgdo peculiar da autoimagem por cada individuo, tendo uma relacdo direta com a
estrutura da personalidade do “ser” e com seu comportamento. Assim, a busca pelas correcdes
faciais ndo visa apenas a reabilitacdo da funcdo mastigacdo, respiracdo e fonacdo, mas
também o reestabelecimento psicologico e de autoafirmacdo do paciente acometido pela
deformidade (STRICKER et al., 1979).

A cirurgia ortognatica tem como objetivo restabelecer a funcédo e a estética as pessoas
que apresentam deformidades dentofaciais, agindo em conjunto com a ortodontia, vindo a
possibilitar maiores movimentacbes no complexo maxilomandibular, bem como o
reestabelecimento psicoldgico e de autoafirmacdo do paciente acometido pela deformidade
(TOLEDO FILHO; MARZOLA; TOLEDO NETO, 1998).

As primeiras intervencgdes descritas na literatura datam do inicio do século XIX, com
resultados, em sua maioria, insatisfatorios. Por varios anos a evolucdo neste campo ocorreu
apenas no sentido da criacdo de técnicas, no seu desenvolvimento e na preocupagdo em se
evitar recidivas (MARZOLA, 2003).

Os anos 50 marcaram uma grande evolugdo nas osteotomias mandibulares,
época em que foram iniciados os estudos sobre o suprimento sanguineo e a revascularizagao
da mandibula (MARZOLA, 2003).

Foi através da publicacdo da técnica de osteotomia sagital do ramo mandibular, por
Obwegeser, em 1957, que houve um grande salto na qualidade de cirurgia desta regido. Foi
inicialmente descrita como uma osteotomia horizontal, executada por via intra-oral acima da

entrada do nervo alveolar inferior (BELL, 1992).



Atraveés de uma revisdo de literatura, levando em conta todo o cenério de evolugdo das
técnicas cirargicas de osteotomia de mandibula, propds-se trazer as principais técnicas
cirargicas, com o objetivo de produzir um material que viabilize ao cirurgido-dentista o
conhecimento das mesmas, a sua evolucdo ao longo da histéria, falando desde acessos
cirlrgicos, estruturas neuro-vasculares e musculares envolvidas, a evolucdo dos instrumentais

utilizados, quais as indica¢Ges das técnicas, assim como as suas vantagens e desvantagens.



2 METODOLOGIA

2.1) Este estudo enquadra-se no tipo revisao de literatura.

2.2) A pesquisa foi realizada na base de dados Pubmed, Scielo e Lilacs.

2.3) Palavras chaves: Mandibular osteotomy, Ortognathic surgery and Defective face.

2.4) Os tipos de estudos incluidos foram relato de caso e ensaio clinico, no idioma inglés e
portugués.

2.5) Periodo: a pesquisa fez o levantamento de estudos publicados nas Ultimas 7 décadas,
periodo no qual a cirurgia ortognatica passou a se tornar ciéncia consolidada.

2.6) Critério de inclusdo: Estudos realizados em humanos

2.7) Foram obtidos 54 artigos, desses, 19 foram selecionados por apresentarem
compatibilidade com o tema. Além disso, livros consagrados da literatura também foram
utilizados.



3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 DEFINICAO

O termo ortognatica tem origem grega, “orthos” cujo significado € correta e “gnathos”
que faz referéncia aos maxilares.

A cirurgia ortognatica é um tratamento cirurgico envolvendo o esqueleto facial, na
maioria das vezes, em conjunto com a ortodontia, que tem como objetivo corrigir as
deformidades dento-faciais, assim como as mas-oclusées (PANULA, 2003).

Segundo Toledo Filho, Marzola e Toledo Neto (1998) a cirurgia ortognatica é a
manobra que restabelece a estética e a fungdo de determinados individuos com deformidades
dentomaxilofaciais, justamente onde a ortodontia ndo pode mais fazé-lo.

O objetivo primordial da cirurgia de defeito de face é o de reestabelecer a relacdo ente
os maxilares, levando-a para uma posi¢do adequada, estavel e funcional, melhorando nédo sé a
estética e funcdo, mas também a diccdo, favorecendo de maneira completa o sistema
estomatognéatico (BEHSNILIAN, 1974).

3.2 HISTORICO

As primeiras descri¢cbes de cirurgias envolvendo reposicionamento dos segmentos
esqueléticos faciais foram descritas no seculo XIX (PANULA, 2003). O primeiro tratamento
cirtrgico para corre¢cdo de uma mandibula prognata, com acesso intrabucal, com osteotomia
subapical, foi realizada por Hullihen, em 1848, nos Estados Unidos. Nessa época,
priorizavam-se 0s procedimentos executados na mandibula (BURK, 1968).

Blair, em 1896, foi o primeiro autor a sugerir osteotomia horizontal de corpo de
mandibula. Assim, removeu uma seccdo quadrilatera bilateral do corpo mandibular. Na
mesma época, Jaboulay, em 1898, propés a resseccdo condilar (MANGANELO et al., 1998).

A partir do inicio da primeira grande guerra mundial, posteriormente até o fim da
segunda guerra, observou-se um desaceleramento no desenvolvimento de técnicas cirdrgicas,
uma vez que o foco estava todo voltado para cirurgias traumaticas, proveniente dos campos de
batalha (PANULA, 2003).

S6 por volta do ano de 1950 é que a cirurgia ortognatica comegou a se constituir como
uma ciéncia, tendo a sua maior fase de desenvolvimento, gracas, em grande parte, a

experiéncia adquirida durante a Segunda Guerra Mundial com o tratamento dos traumatismos



faciais, principalmente no que se refere aos métodos de fixacdo e reposicdo 6ssea (PANULA,
2003).

Em 1954, Caldwell e Letterman desenvolveram uma técnica de osteotomia vertical do
ramo que teria como vantagem minimizar o traumatismo no nervo alveolar inferior. Em 1957,
a Europa comecgou a ser o centro do progresso, muito devido a Trauner e Obwegeser que
introduziram a osteotomia do ramo bilateral sagital com acesso intra-oral que permitia

correcOes nos trés planos do espaco, sem a necessidade de enxertos 6sseos (PANULA, 2003).

Os trabalhos de Obwegeser, Trauner, Dal Pont, Bell, entre outros, introduziram
conceitos cirdrgicos importantes no campo da cirurgia intraoral que sdo a base dos

procedimentos cirrgicos atuais.
3.3 TECNICAS CIRURGICAS DE OSTEOMIA MANDIBULAR
3.3.1 Osteotomia Subcondilar

Berger, em 1897, realizou a primeira intervencao de resseccao condilar, técnica que na
época era feita através de uma incisdo pré-auricular, e posterior destruicdo do condilo com o
auxilio de um férceps tipo goiva (PANDYA; STUTEVILLE, 1971).

A osteotomia no colo do condilo, era realizada utilizando uma serra tipo GIGLI, foi
citada em 1928, por Kostecka (PANDYA; STUTEVILLE, 1971). Entretanto, foi a partir da
década de 40 que houve um refinamento da técnica de osteotomia na regido. Inicialmente,
sugerido por Smith e Johnson (1940). Mais tarde, em 1971, realizada por Pandya, Stuteville e
Kruger, em 1984. Todos esses autores indicavam a remocao de uma sec¢ao 6ssea abaixo da
chanfradura sigmoide, seguida de uma osteotomia horizontal no mesmo ponto, posteriormente
para baixo do colo do condilo, permitindo o reposicionamento mandibular (PANDYA,
STUTEVILLE, 1971).

Entretanto, a técnica pregada por Smith e Johnson e Pandya e Stuteville ndo se
popularizou, uma vez que existia uma dificuldade técnica considerdvel e a propria anatomia
da regido. Havia grande chance de lesar o nervo facial, pois a incisdo e 0 acesso eram atraves
de uma abertura pré-auricular e devido a profundidade da ferida e da dificuldade de afastar os
tecidos adjacentes, o procedimento era realizado quase “as cegas” (KRUGER, 1984).

Outra osteotomia subcondilar importante foi descrita por Bell em 1992. Nesse caso, a
osteotomia € realizada com uma serra nasal ou com brocas do tipo carbide. Faz-se 0 acesso

intrabucal, a osteotomia comeca do ponto mais inferior da chanfradura mandibular, indo para



baixo, até chegar na borda posterior do ramo, sendo 1 a 2 cm acima do &ngulo mandibular. O
cirurgido deve tomar cuidado para afastar de forma satisfatoria os musculos e a cobertura
periosteal, possibilitando o reposicionamento dos fragmentos ésseos. Além de evitar o
seccionamento de vasos e do nervo alveolar inferior (BELL, 1992).

Como vantagens, esse procedimento é rapido, facil e seguro, tem tempo operatério
rapido, cicatriz quase imperceptivel, somado a pouca chance de romper 0 nervo sensitivo e
motor da face (MOTAMEDI, 1998).

As complicagdes que podem ocorrer vdo desde parestesia ou hipoestesia devido ao
rompimento do nervo alveolar inferior, até hemorragia oriunda da lesdo de vasos sanguineos

importantes como a artéria alveolar (KRUGER, 1984).

Figura 1 — Osteotomia Subcondilar

Fonte: INOUE, 2005, p. 9.

3.3.2 Osteotomia Vertical do Ramo Mandibular

A osteotomia vertical foi desenvolvida por Caldwell e Letterman em 1954. Esse
procedimento era realizado com um acesso extraoral, com uma incisdo cutanea de mais ou
menos 2,5 cm na regido do angulo da mandibula. Apéds os tecidos serem afastados, visualiza-
se toda a face lateral do ramo mandibular. Com o ramo exposto e utilizando-se de brocas tipo
“carbide” nuamero 703, faz-se um corte seguindo uma linha vertical, que vai da parte mais
baixa da chanfradura sigmoide, até chegar a borda inferior da mandibula. Esse corte inicial é

realizado com cuidado e sobre a regido do forame, evitando completa penetracdo do



instrumento na cortical lateral e assim néo lesando o nervo (BURK, 1968; MANGANELLO
etal., 1998).

Para facilitar a osteotomia, faz-se outro corte dsseo paralelo ao primeiro. Apds essa
segunda linha de corte, cria-se degraus horizontais interligando as duas retas, esses sulcos
distam 6-8 mm entre si. Nesse momento, para fazer a decorticacao, utiliza-se cinzéis e martelo
(BURK, 1968).

Essa técnica € utilizada para pacientes com prognatismo extremos, com mais de 10 —
12 mm, mostrando resultados excelentes em pacientes edéntulos ou parcialmente edéntulos
(CALDWELL; LETTERMAN, 1954).

Dentro das complicagbes que podem ocorrer com essa cirurgia, pode-se citar a
hipoestesia ou parestesia devido a lesdo do nervo alveolar inferior, hemorragia devido a lesdo
das artérias alveolar, maxilar ou facial e o descolamento do condilo para fora e para inferior
da fossa glendide. Ocasionalmente, relatou-se a necrose da extremidade do segmento

proximal, secundariamente, a recidiva oclusal e a mordida aberta anterior (KRUGER, 1984).

Figura 2 — Osteotomia Vertical

EAG

Fonte: SALGADO, A.G. et al., 2012, p. 32.

3.3.3 Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular

Essa técnica foi descrita por Trauner e Obwegeser em 1957. Consiste em uma
osteotomia no formato de “L” invertido, que se inicia posteriormente ao forame, desde a
borda inferior, cruzando o traco horizontal sobre o nivel do forame, que comecou na borda

anterior do ramo. Mais tarde, essa técnica seria modificada por Dal Pont, em 1961. A partir
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desse momento, passa a ser o método para corre¢do de retrognatismo e prognatismo mais
empregada (PANDYA; STUTEVILLE, 1971).

Esse procedimento é realizado com o paciente entubado nasotraquealmente. Além
disso, coloca-se um tampédo de gaze na entrada da orofaringe para evitar que o paciente
degluta sangue. Recomenda-se a isquemia da mucosa proxima aos molares com epinefrina
1:100.000, além disso, os terceiros molares devem ser removidos pelo menos seis meses antes

da intervencao, isso evita a chance de fratura mandibular (MARZOLA, 2003).

A cirurgia de Obwegeser era realizada com uma incisdo intraoral, comecando na altura
do fundo de sulco. Utilizava-se uma broca para comecar 0 primeiro corte, 0 mesmo que se
estendia desde o interior para a borda externa, no sentido horizontal, cuidando para penetrar
somente em 0sso cortical. Depois, seguia um segundo corte na borda anterior do ramo,
utilizava-se um cinzel para dividir o ramo (OBWEGESER; TRAUNER, 1957). O fato de
essa osteotomia dividir o ramo e a parte posterior do corpo da mandibula sagitalmente,
possibilita que se facam avancos ou recuos das bases Osseas. Gracas ao efeito telescopio,
podemos movimentar a mandibula em varias dire¢coes (PETERSON et al., 2000).

Figura 3 — Osteotomia de Obwegeser

Sagittal Split
Ramal Osteotomy

©P K Patel

Fonte: PATEL, P.K., 2007, p. 4.
Apos a clivagem bilateral dos ramos, podemos colocar a porcéo anterior para frente ou

para tras, dependendo da situagdo em questdo: prognatismo ou retrognatismo (micrognatismo)
(GRAZIANE, 1996). Os dentes séo colocados em oclusdo pre-definida e é feita a fixacdo e a
sutura dos tecidos. A consolidacdo dssea € feita em primeira intencédo, pois podemos superpor
duas superficies medulares (CORTEZZI, 1977).
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Segundo Graziane (1996), a fixacdo rigida da estabilidade a osteotomia e 0 maior
problema, € a nova posicao anterior da mandibula, essa que estara sujeita a acdo dos masculos
abaixadores da mandibula, podendo o paciente estabelecer uma mordida aberta posterior.

Em 1977, Bell fez uma modificacdo na técnica de Obwegeser, no que diz respeito a
clivagem sagital. O autor acreditava que o deslocamento amplo do fragmento proximal da
mandibula causava isquemia vascular nas inser¢6es musculares, por isso deveria ser reduzido
(BELL; SCHENDEL, 1977).

As complicacGes associadas a técnica de osteotomia sagital sdo, na parte neuroldgica:
hipoestesia e parestesia, também a parestesia ou paralisia do nervo facial apds a osteotomia
em ramo mandibular, entretanto esse caso é raro. Além dessas, temos as complicacfes pos-
cirirgicas que a literatura descreve como: recidivas esqueléticas, necroses, edemas,

hemorragias, sequestros 0sseos, além das infeccdes (APPIAH-ANANE, 1991).
3.3.4 Osteotomia sagital Dal Pont

A osteotomia sagital do ramo da mandibula, desde que foi criada por Obwegeser em
1957, foi modificada diversas vezes. Uma das modificages mais importante foi a de Gregorio
Dal Pont em 1961, tdo importante que a técnica passou a ser conhecida por osteotomia de
Obwegeser-Dal Pont (DAL PONT, 1961).

As modificacOes realizadas por Dal Pont promoviam melhor adaptacdo dos
fragmentos dsseos, além de um menor deslocamento dos tecidos adjacentes, corrigindo de
forma bem sucedida deformidades como micrognatismo, prognatismo e mordida aberta,
melhorando alem da funcdo, também a parte estética, principalmente por ter um contato 6sseo

maior ao nivel do &ngulo goniano (DAL PONT, 1961).

A técnica, propriamente dita, consiste em fazer a osteotomia horizontal na porcdo mais
espessa do ramo, mas cuidando para ndo ser tdo baixo para ndo romper o nervo alveolar
inferior. Depois a osteotomia desce pela regido anterior do ramo, chegando até a regido dos
molares, descendo até a basilar mandibular. Nesse momento, com a separacdo dos
fragmentos, podemos visualizar o contetdo do canal mandibular, caso necessario podemos
liberar o feixe vasculo-nervoso com cureta ou descolador. Com essa osteotomia, Dal Pont
tornou a técnica mais versatil, pois permitia uma melhor movimentagdo dos fragmentos
6sseos em todas as direcdes. Também aumentou a superficie de contato 6sseo, melhorando a
cicatrizagdo (DAL PONT, 1961 apud ENOUE, 2005).



Figura 2 — Modificagdo de Dal Pont

Fonte: INOUE, 2005, p.19.

Figura 3 — Modificacdo de Dal Pont

Fonte: INOUE, 2005, p. 20.
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3.3.5 Osteotomia sagital Puricelli

No Brasil, uma modificacdo importante da osteotomia sagital foi realizada por

Puricelli em 2007, entretanto a técnica ja era empregada desde 1985.

O procedimento é realizado com o paciente sob anestesia geral e intubacdo
nasotraqueal. Utilizam-se brocas esféricas, cilindricas e serras, além de afastadores de canal
tipo Obwegeser e Langenbeck. A incisdo na mucosa para o acesso € feita bilateralmente,
comecando na regido do ramo mandibular e se estendendo além do forame mentual, deve-se
cuidar para néo lesar o nervo em questdo. A osteotomia medial do ramo se estende acima da
lingula, ligeiramente por tras dela. Apds, executa-se o corte dsseo sagital na face bucal, na
direcdo anterior, fazendo com que o corte na regido do corpo mandibular chegue até a mesial
do primeiro molar, finalizando 20 mm anteriormente dos protocolos atuais (PURICELLI,
2007).

A osteotomia estendida para a regido anterior possibilita a utilizagcdo de placas na
fixacdo rigida das bases Osseas. As vantagens dessa técnica é alcancarmos uma area de
contato 6sseo maior, resultando em melhor cicatrizagdo, interposicdo 6ssea sem interferéncia
com a area de fixacdo, além de diminuir a resisténcia mecanica pela projecdo anterior da
osteotomia (PURICELLI, 2007).

Figura 4 — Modificagéo de Puricelli

Obwegeser-Dal Pont
SSRO Puricelli

Fonte: PURICELLI, 2007, p. 2.
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3.4 FIXACAO DOS FRAGMENTOS OSSEOS

Os metodos de fixacdo dos fragmentos GOsseos tem importancia relevante nos

resultados das osteotomias e também tiveram a sua evolucéo ao longo do tempo.

Hipdcrates ja havia definido, ha mais de 25 séculos atras, os principios para o
tratamento de fraturas dsseas, esse que consistia na reducdo dos fragmentos e imobilizacdo
dos mesmos durante o tempo de cicatrizagdo (DINGMAN; NATIVIG, 1983). Segundo
Miloro et al. (2011), os principios bésicos da cirurgia ortopédica também se aplicam as
fraturas mandibulares, incluindo reducdo, fixacdo, imobilizacdo e terapias de suporte, diz
mais, que a estabilidade dos segmentos € a chave para a cicatriza¢do adequada, tanto de tecido

duro, quanto de tecido mole na regido lesionada.

Antigamente, o material de escolha para a fixacdo dos segmentos 0sseos e
estabilizacdo, ap0s cirurgia ortognatica, era o fio de aco inoxidavel. Esse material apresentava
bons resultados, entretanto, por sua flexibilidade caracteristica, possibilitava que as bases
Osseas apresentassem deslocamento, culminando em recidivas (ELLIS 11I; GALLO, 1986).
Além disso, fazia-se necessario realizar o bloqueio intermaxilar por seis semanas para que
ocorresse cicatrizacdo e diminuissemos a chance de recidiva. Segundo Pietrzak, Sarver e
Verstynen (1996), esse material ainda apresenta estresse, fratura, interferéncia no padréo de

imagem e, quando utilizado em pacientes jovens, causa restricdo de crescimento.

O surgimento de ligas metélicas biocompativeis e, principalmente, da afirmacdo das
propriedades do titanio foi um marco nos meios de fixagcdo. A fixacdo por placas e parafusos
de titanio apresenta baixo indice de complicacdes (MILORO et al., 2011). A partir da década
de 70, a estabilidade alcancada pela fixacao interna rigida (parafusos bicorticais) e semirrigida
(mini placas) fez a cirurgia ortognatica dar um grande salto no que diz respeito a técnicas, a
cicatrizacdo, qualidade do pds-operatério e diminuicdo de recidivas (CHAMPY; LODDE;
JAEGER, 1978).

Entretanto, as placas e parafusos de titanio tem a mesma caracteristica que os fios de
aco inoxidavel no que diz respeito a restricdo de crescimento Gsseo em pacientes jovens,
necessitando fazer uma nova intervencdo para retirar o material. Também podemos citar a
possibilidade de migracdo desse material e obstrucdo radiogréfica. Por esse motivo, o foco

atual esté sobre os materiais bioabsorviveis ndo metalicos (CANCADO et al., 2006).
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Os implantes bioabsorviveis sdo formados por um acido poligliclico e um copolimero
de &cido polilatico. A utilizacdo dos mesmos evitaria uma nova intervencao para retirada do
material. Outra situacdo importante é que esse material é facilmente modelado, permitindo um
contorno ideal do local cirdrgico, isso por sua caracteristica termoplastica, 0s excessos do
material podem ser retirados com uma tesoura ou com um cortador adequado (MUKHERJEE;
PIETRZAK, 2011). Contudo, um limitante é a resisténcia mecanica da placa bioabsorvivel,
inferior as placas e parafusos metalicos (PIETRZAK; SARVER; VERSTYNEN, 1996).

Todavia, acredita-se que esse limitante de resisténcia mecanica possa ser superado
através de um desenho criterioso das placas absorviveis. As vantagens do material sdo a
facilidade do corte das placas por causa da sua maleabilidade, 6tima qualidade de absorcéo e
melhor aceitacdo por parte do paciente (ABERNATHY et al., 2000).
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4 DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho buscou abordar aspectos relevantes sobre a evolugdo das técnicas
das principais osteotomias realizadas na mandibula para a corre¢cdo dos defeitos da face.
Através dessa revisao de literatura, topicos como o acesso cirurgico, desenho das osteotomias,
preservacao de estruturas adjacentes, imobilizacdo das bases dsseas, bem como, vantagens e

riscos foram abordados.

Percebe-se que as técnicas cirlrgicas utilizadas nos dias de hoje tiveram o seu
desenvolvimento ainda no século XIX, obtendo suas modificacdes e refinamentos ao longo do
tempo, 0 que demonstra serem seguras e confiaveis, desde que o profissional a execute com

perfeita destreza.

No que diz respeito a osteotomia subcondilar, observa-se a evolucdo do acesso
cirargico, bem como dos instrumentais utilizados. Inicialmente, o acesso era realizado
extraoral, entretanto, a partir da década de 1950, Moose sugeriu o0 acesso intraoral (KRUGER,
1984). Além disso, no inicio essa osteotomia era realizada com forceps tipo goiva e serra do
tipo GIGLI, muitas vezes empregada “as cegas”. O surgimento de instrumentais como serras e

brocas do tipo carbide facilitou a execuc¢éo da técnica (BELL, 1992).

As vantagens de utilizar a osteotomia subcondilar para corre¢cdo de prognatismo e
retrognatismo foram descritas como de facil execucéo, pela simplicidade da técnica, como um
procedimento rapido e seguro e com cicatriz quase imperceptivel (MOTAMEDI, 1998). As
desvantagens passam por injarias de tecidos nobres, parestesia ou hipoestesia devido ao

rompimento do nervoso alveolar inferior, e hemorragia (KRUGER, 1984).

No que tange a osteotomia vertical no ramo mandibular, a técnica foi criada como
procedimento para correcdo de prognatismo severo (mais de 10 — 12 mm), onde se remove 0
processo corondide. Caldwell e Letterman preconizam o0 acesso extraoral, deixando uma
cicatriz na regido do angulo da mandibula (BURK, 1968; MANGANELLO et al., 1998;
CALDWELL; LETTERMAN, 1954).

As complicagdes que podem ocorrer e que foram citadas na literatura séo hipoestesia e
parestesia por conta da lesdo do nervo alveolar inferior, hemorragia devido ao rompimento
das artérias alveolar, maxilar e facial, também pode ocorrer deslocamento do céndilo para

fora da fossa glenoide, recidiva oclusal e mordida aberta (KRUGER, 1984).
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Sobre a osteotomia sagital, os autores concordam que foi um marco para a cirurgia de
correcdo dos defeitos faciais, tornando-se a técnica mais empregada nos dias de hoje
(PANDYA; STUTEVILLE, 1971). A técnica inicialmente desenvolvida por Obwegeser teve
diversas modificagdes e refinamentos (DAL PONT, 1961; PURICELLI, 2007).

A modificagdo de Dal Pont trouxe a osteotomia lateral até a regido dos molares,
descendo em direcdo a basilar da mandibula. Isso permitiu um movimento mais versatil e
amplo das bases Osseas, melhorando a adaptacdo dos fragmentos, consequentemente, a

cicatrizagdo, além, de diminuir o deslocamento dos tecidos adjacentes (DAL PONT, 1961).

No Brasil, a osteotomia sagital de Puricelli conduz a osteotomia vestibular até a mesial
do primeiro molar, cerca de 20 mm mais para anterior do que 0s protocolos citados. A
osteotomia realizada dessa maneira permite um deslizamento maior entre os segmentos
mandibulares, com maior contato 0sseo e possibilidades de movimento, além de permitir

fixacdo rigida sem a atuacdo de estruturas musculares (PURICELLI, 2007).

As complicacBes associadas a osteotomia sagital, na parte neuroldgica, passam por
parestesia, hipoestesia e paralisia em decorréncia de lesbes tanto do nervo alveolar inferior,
qguanto do nervo facial (essa situacdo é rara). No pds-operatorio, a literatura cita recidivas
esqueléticas, infeccOes, hemorragia, necroses, edemas e sequestros 0sseos (APPIAH-
ANANE, 1991).

Quanto a fixacdo dos segmentos dsseos, percebemos como a sua evolucdo contribuiu
para o refinamento das técnicas de osteotomia. Com a substituicdo do fio de aco inoxidavel
por placas e parafusos de titanio, obtivemos uma maior compressdo dos fragmentos 0sseos e
essa imobilizacdo gerou uma estabilidade maior, melhorando a cicatrizagao e as complicac6es

pos-operatdrias como infecgdes e recidivas, por exemplo, (MILORO et al., 2011).

Porém, as placas e parafusos de titnio, apresentam desvantagens, como cita a
literatura, no que diz respeito, a restricdo de crescimento 6sseo em pacientes jovens, sendo
necessaria uma nova intervencdo para remocdo do material em algumas situacdes,

sobreposicao radiografica e migracao do material (CANCADO et al., 2006).

As placas bioabsorviveis se mostraram uma boa opc¢do para transpor as desvantagens
das placas e parafusos de titdnio. Primeiramente, por serem reabsorviveis e evitarem uma
nova intervencdo para a remoc¢do do material, sdo maleaveis e se adaptam ao tipo de fratura

em questdo, além disso, sdo bem aceitas pelo paciente, esse que ndo sente o aumento de
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volume inicial causado pelas placas e parafusos de titanio (MUKHERJEE; PIETRZAK,
2011).

A critica a esse material € no quesito resisténcia, acredita-se ser inferior a das placas e
parafusos metalicos (PIETRZAK; SARVER; VERSTYNEN, 1996). Segundo, Abernathy et
al. (2000) esse fator pode ser superado com um desenho criterioso da placa absorvivel da area

em questao.

As técnicas citadas mostram resultados satisfatorios na correcdo das deformidades
faciais, mas passam prioritariamente por um adequado planejamento pré-operatério e pela
técnica cirurgica do profissional (MARZOLA, 1970).
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