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RESUMO

As deformidades faciais acometem um grande numero de individuos, afetando
fungdes como a mastigagao, degluticao, respiracao e fonagao, além disso, traz um
comprometimento estético e emocional importante para o paciente. Desde o
século XIX, técnicas cirurgicas para a corregdo dos defeitos da face sé&o
desenvolvidas, com o objetivo de corrigir as alteragdes e minimizar os danos que
essas causam ao individuo. A osteotomia sagital do ramo mandibular possibilitou
a realizacdo movimentos amplos e versateis, corrigindo uma gama maior de
defeitos da face, tornando-se o divisor de aguas da cirurgia ortognatica. Além de
competéncia técnica, a atengdo a anatomia local com sua variagdes e cuidado no
posicionamento dos segmentos de maneira passiva sao fundamentais para maior
estabilidade, obtencdo de resultados previsiveis e um pds-operatdrio com maior

qualidade para o paciente.

Palavras-chaves: Cirurgia ortognatica; Osteotomia mandibular; Deformidade

Dentofacial.



ABSTRACT

Facial deformities affect a large number of individuals, affecting functions such as
mastication, swallowing, breathing and phonation, in addition to bringing an
important aesthetic and emotional commitment to the patient. Since the 19th
century, surgical techniques for the correction of facial defects have been
developed, with the aim of correcting the changes and minimizing the damage they
cause to the individual. The sagittal osteotomy of the mandibular ramus made it
possible to perform wide and versatile movements, correcting a wider range of
defects of the facial ramus, becoming the watershed in orthognathic surgery. In
addition to technical competence, attention to the local anatomy with its variations
and careful positioning of the segments passively are fundamental for greater
stability, obtaining predictable results and a better quality postoperative period for

the patient.

Key-words: Orthognathic surgery; Mandibular Osteotomy ; Dentofacial deformity.
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1. INTRODUGAO

As deformidades dento-faciais encontram-se relacionadas com desvios das
proporc¢des faciais normais e com alteracdes das relagcdes dentarias, podendo desse
modo originar um comprometimento estético da face e alteragdes nas fungdes maxilo-
mandibulares (YOSHIDA, CAMARA; GOLDENBERG et al., 2007). Afetando cerca de
20% da populagcédo, estas deformidades podem ter origem genética, adquirida
(traumatismos e redugéao inapropriada de fraturas faciais, queimaduras, neoplasias,
infegcdes, doencas hormonais, ressecgdes cirurgicas, radiagao iatrogénica) ou por
alteragbes congénitas. Quando o paciente encontra-se em fase de crescimento
puberal, a estratégia de tratamento passa pela ortodontia/ortopedia facial, reduzindo
ou até mesmo eliminando as discrepancias presentes. No entanto, em adultos, o
crescimento ja cessou, a abordagem passa a ser camuflagem ortodéntica ou
procedimentos combinados (OTRANTO; MEDEIROS; CAPELLI-JUNIOR, 2007). A
cirurgia ortognatica é a area da cirurgia que trata as alteragbes dentofaciais, é
caracterizada por um conjunto de técnicas de osteotomias que visam a corregao de
discrepancias dentoesqueléticas, levando a wuma melhoria das fungdes
estomatognaticas e restabelecimento do equilibrio da face (RIBAS; REIS; FRANCA et
al., 2005; ALESSIO; MEZZOMO; KORBES, 2007).

A osteotomia sagital dos ramos mandibulares & certamente o procedimento
cirargico mais utilizado em cirurgia ortognatica. Sua versatilidade se deve ao fato de
seu design oferecer uma ampla area de contato entre os segmentos ésseos, o que
proporciona melhor cicatrizagao 6ssea e estabilidade, além de permitir a aplicacao de
fixacado estavel de forma precisa e adequada. Essa técnica permite o avancgo, recuo e
rotacdo mandibular, gerando a uma melhora da fungdo mastigatéria, da fonética e da
harmonia facial do paciente (O’'RYAN, 1990).

Os avangos tecnoldgicos sempre desempenharam um papel importante na
progressao das técnicas cirurgicas craniofaciais, ajudando a oferecer o melhor
resultado possivel na correcédo das relagcbes maxilomandibulares. (HERFORD;
STRINGER; TANDON, 2014). No entanto, como todo procedimento cirurgico, as
corregdes mandibulares por meio da terapia cirurgica podem oferecer alguns riscos,
tais como: hemorragias, fraturas inadequadas, posicionamento incorreto da cabeca

da mandibula, infec¢do, alteragdo neurosensorial, recidiva, entre outras. Diversos
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fatores afetam a frequéncia e o tipo de complicacdo, como a abordagem cirurgica, o
material utilizado no procedimento, tempo cirurgico, cuidados pos-operatérios e
habilidade do cirurgidgo (O’'RYAN, 1989; O’RYAN 1990; O’RYAN, 1999). O
conhecimento da anatomia local, planejamento e execugao adequada de todas etapas
cirurgicas, ciéncia das possiveis complicagdes e como intervir quando necessario, sdo
fundamentais para o cirurgido que almeja realizar esta técnica com sucesso
(BAHMANYAR; NAMIN; WEISS et al., 2021).
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2. PROPOSIGAO

Esta reviséo de literatura teve como objetivo analisar aspectos importantes
referentes a técnica osteotomia sagital dos ramos mandibulares, desde seu historico
até os dias de hoje, bem como a anatomia cirurgica, descrigdo da técnica e principais

complicagdes envolvidas na sua execugéo.
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3. REVISAO DA LITERATURA

As deformidades dentofaciais afetam cerca de 20% da populagcdo em geral,
comprometendo a fungéo e a estética. A combinagao de terapia ortoddntica e cirurgia
ortognatica é uma modalidade de tratamento bem estabelecida para a correcdo de
deformidades dentofaciais moderadas e graves (PROFFIT; TURVEY; PHILLIPS,
2007). A cirurgia ortognatica tem como objetivo primordial reestabelecer a relagao
entre os maxilares, levando-a para uma posicao adequada, estavel e funcional,
melhorando ndao s6 a estética e funcido, mas também a respiracdo e fonacao,
favorecendo de maneira completa o sistema estomatognatico (BEHSNILIAN, 1974;
BAHMANYAR; NAMIN; WEISS et al., 2021).

A técnica cirurgica firma-se cada vez mais como um procedimento seguro e de
resultados bastante previsiveis, devido a evolugdo do planejamento cirurgico,
diferentes tipos de osteotomias, materiais e a prépria determinacdo de padrbes
numeéricos para o que é considerado “normal” no perfil facial. Sendo assim, a cirurgia
€ um procedimento que auxilia na resolugao dos diferentes tipos malformagdes dento-
esqueléticas (SANT'ANA & JANSON, 2003; SEO & CHOI, 2021).

3.1 Anatomia cirurgica aplicada as osteotomias mandibulares

A mandibula é o osso mais resistente da face com sua base mais espessa e a
regiao alveolar que abriga a denticdo. As protuberancias arredondadas vistas
bilateralmente na extremidade cefalica da mandibula sdo chamadas de condilos ou
cabecas mandibulares que se relacionam com musculos, ligamentos, capsulas,
eminéncias e discos articulares formando a articulagdo temporomandibular. Os
cbéndilos mandibulares se articulam com o osso temporal e auxiliam nos movimentos
rotatérios e translatérios da mandibula, bem como na transmissdo de forgas da
mandibula para a base do cranio. Um bom entendimento da anatomia macroscoépica
da mandibula é essencial para entender suas implicagbes cirurgicas (BATRA,
MAHAJA; GUPTA, 2010; ALOMAR; MEDRANO; CABRATOSA et al., 2007).
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O processo alveolar € semelhante ao da maxila, ndo possui eminéncias
acentuadamente salientes. Abaixo do alvéolo, na regido do segundo pré-molar, a meia
distdncia da base da mandibula e da borda livre do processo alveolar, situa-se o
forame mentual, por onde percorrem nervos e vasos mentonianos. Mais lateralmente
evidencia-se a borda anterior do ramo da mandibula, que continua inferiormente com
a linha obliqua, formando uma espessa elevagao linear arredondada que se adelgaca
a medida que avancga sobre o corpo da mandibula. O dngulo da mandibula é uma area
que se destaca lateralmente como uma projecdo mais evidente (AL-KHATEEB;
MAAITAH; ABU ALHAIJA et al., 2014).

Uma estreita escavacgao inicia-se no contorno inferior do forame da mandibula,
estendendo-se obliguamente para baixo e para frente, chamado de sulco milohidideo,
alojando-se nesse local o inicio do nervo e dos vasos milohidideo, alojando-se nesse
local o inicio do nervo e dos vasos milohiéideos. Abaixo e atras do sulco milohidideo,
na area do angulo da mandibula, encontra-se o campo de insergdo do musculo
pterigoideo medial, caracterizado por um conjunto de asperezas denominadas
tuberosidades pterigoideas (RYU & KIM, 2021).

No aspecto medial do ramo mandibular, aproximadamente na metade de sua
largura antero-posterior encontra-se o forame mandibular, quase alinhado com a parte
mais concava da borda anterior do ramo. Logo acima esta a lingula, uma proeminéncia
triangular a qual o ligamento esfenomandibular esta ligado. O feixe neurovascular
mandibular entra no forame mandibular no lado lingual da mandibula e segue abaixo
das raizes dentarias no corpo da mandibula, no canal alveolar inferior (Fig. 1). Ele se
curva para cima e para tras em cerca de 2 mm e da origem ao ramo principal, nervo
mentoniano, abaixo da area do segundo pré-molar, e fornece suprimento sensorial ao
labio inferior e ao queixo (BATRA; MAHAJA; GUPTA, 2010; KQIKU; SIVIC; WEIGLEIN
et al., 2011).
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Figura 1 — Anatomia éssea da regiao interna da mandibula, ponto L (lingula), ponto
NAI (nervo alveolar inferior).

Fonte: Modificado de SALGADO, A.; GUILLERMO; INZUNZA, H., et al . Evaluacioén
de la Anatomia Mandibular Relacionada con la Osteotomia Sagital de la
Rama. Int. J. Morphol., v. 30, n. 1, p. 30-39, 2012.

O suprimento arterial primario (a partir da artéria alveolar inferior) e o colateral
para a mandibula sdo provenientes da artéria carétida externa (ARCHIE, 1998). O
suprimento sanguineo do osso mandibular, dentes e gengivas € fornecido
principalmente pela artéria alveolar inferior no individuo jovem e higido. No entanto,
ha muitos vasos tanto no osso cortical quanto no medular, os quais interagem com
o periésteo e plexo vascular proveniente dos tecidos moles da regido. Quando

aartéria alveolar inferior ndo apresenta fluxo, a artéria facial supre funcionalmente a
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primeira, por meio de vasos 0s quais conectam o osso medular com o peridsteo
(HELLEM; OSTRUP, 1981). Os vasos periosteais nos adultos sdo canais eferentes
0s quais partem dos vasos medulares, suprindo até o terco mais externo do coértex e
areas especializadas como as insergbes musculares (ETHUNANDAN; BIRCH,;
EVANS et al., 2000).

O suprimento sanguineo para o ramo e céndilo mandibulares é proveniente
de vasos que emergem dos musculos os quais se inserem nesta regidao. No caso do
ramo, a maioria desses vasos origina-se dos musculos pterigoideo e masseter. Em
estudo experimental envolvendo macacos Rhesus adultos, os autores efetuaram
osteotomia vertical do ramo e observaram necrose intra-6ssea, isquemia vascular e
atraso no reparo, no grupo de animais em que houve descolamento das insergdes
musculares (BELL & KENNEDY,1976).

Outros vasos emitem ramos colaterais para suprir a vascularizagéao
mandibular no caso de obstrugcdo proximal da artéria alveolar inferior. Sao eles:
colaterais da artéria sublingual (ramo da artéria lingual), artéria labial inferior (outro
ramo da artéria facial) e um componente bastante pequeno da artéria milo-hididea.
Todos esses ramos colaterais convergem na regiao do forame mentual e promovem
suprimento arterial para a porgdo anterior da mandibula por meio de um fluxo
retrégrado da artéria mentual. A artéria sublingual ainda apresenta anastomose com
a alveolar inferior nas imediagdes da artéria incisiva, fornecendo irrigagcao
complementar por esta via (EISEMANN; JOHNSON; COLL, 2005).

O vasto suprimento sanguineo colateral promovido pelas inumeras
anastomoses, na face, consiste em um consenso na literatura. A irrigacao colateral
€ fundamental para a preservacdo dos segmentos osteotomizados, no caso da
cirurgia ortognatica. O periésteo, submucosa, os tecidos moles aderidos, assim como
a circulagdo na regido da sinfise contribuem para este sistema vascular, o qual
apresenta fluxo centripeto apds as osteotomias (STEARNS; FONSECA; SAKER,
2000

3.2 Osteotomia sagital do ramo mandibular — histérico e evolugao da técnica

Os avangos tecnoldgicos sempre desempenharam um papel importante na
progressdo das técnicas cirurgicas craniofaciais, ajudando a oferecer o melhor
resultado possivel na correcdo das relagdes maxilomandibulares (HERFORD;
STRINGER; TANDON, 2014). Blair (1907), publicou pela primeira vez uma técnica
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para correcao de deformidade dento-esquelética facial. O autor preconizava em sua
técnica corrigir a classe Il de Angle a partir do avango da mandibula. Para tal o autor
preconizou osteotomizar a regido subcondilar da mandibula para projeta-la
anteriormente (Figura 2) (apud. PRASAD; KUMAR; PRADHAN, et al.,, 2021). No
entanto, como a técnica estava em desenvolvimento existiam muitos fatores
desfavoraveis, como por exemplo o uso de grandes periodos de bloqueio maxilo
mandibular além da falta de contato ésseo adequado entre os segmentos distal e
mesial.

Figura 2 — Osteotomia subcondilar de Blair (1907).

Fonte: BLAIR V. Operations on the jaw-bone and face. Surg Gynecol Obs.
1907;4:67— 78. (apud. PRASAD; KUMAR; PRADHAN, et al., 2021).

Schuchardt (1942) modificou a altamente problematica osteotomia mandibular
horizontal, introduzindo uma técnica na qual um corte horizontal era feito acima da
lingula apenas através da placa cortical medial estendendo-se até a borda posterior
do ramo. Este corte era entdo conectado a um corte cortical horizontal na placa cortical
lateral 1 cm abaixo. A modificacdo pdde ser realizada intraoralmente e proporcionou
maior aproximagao medular (Figura 3). O procedimento resultou em uma pequena
diminuicdo nas complicagdes, mas estava longe de ser uma abordagem aceitavel, o
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bloqueio maxilo mandibular ainda era necessario, aumentando assim a morbidade no
pos-operatorio (apud. PRASAD; KUMAR; PRADHAN, et al., 2021).

Figura 3 — Osteotomia horizontal de Schuchardt (1942).

Fonte: SCHUCHARDT K. Ein Beitrag zur chirurgischen Kiefer orthopadie unter
Berucksichtigung ihrer fur die Behandlung angeborener und erworbener
Kieferdeformitaten bei Soldaten. Deutsch Zahn Mund Kieferheil. 1942; 9:73-89. (apud.
PRASAD; KUMAR; PRADHAN, et al., 2021)

Trauner & Obwegeser (1955), publicaram importante alteracdo da técnica,
nomeando a técnica como osteotomia sagital bilateral da mandibula. Os autores
preconizaram aumentar o gap para 25mm da osteotomia horizontal de maneira que o
cirurgido pudesse se ater inclusive na posi¢céo do nervo alveolar inferior. A modificagéo
da técnica proposta pelos cirurgides estabelecia dois cortes horizontais na regiao de
linha obliqua externa, um na face vestibular e outro na face lingual de forma que a
borda posterior mandibular ndo seria tocada. Os cortes horizontais foram conectados
com um corte ao longo do aspecto medial da crista obliqua lateral (Figura 4). Essa
modificagdo foi um advento favoravel a cirurgia ortognatica pois permitia maior
superficie de contato 6sseo, melhor estabilidade dos segmentos e menor risco de
pseudoartrose.
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Figura 4 — A) Osteotomia de Trauner & Obwegeser (1955). B) Fixagao dos fragmentos

mandibulares com fio de aco.

Fonte: TRAUNER R; OBWEGESER H. Zur Operationstechnik bei der Progenia und
anderen Unter kieferanomalien. Deutsch Zahn Mund Kieferheilkd. Deutsch Zahn Mund
Kieferheilkd. 1955; 23 :11-25. (apud. TRAUNER & OBWEGESER, 1957).

Dal Pont (1961), sugeriu a primeira modificacdo da osteotomia sagital
mandibular, no qual introduziu a osteotomia retromolar. Para aprimorar a técnica, o
autor realizou em continuidade ao corte 6sseo horizontal na face lingual, uma
corticotomia que deveria chegar na regido entre primeiro e segundo molares inferiores,
nesse local haveria um terceiro corte na face vestibular no sentido vertical em direcao
a base mandibular. Dessa maneira seria criado um angulo entre os cortes realizados
na cortical vestibular e lingual de cerca de 90 graus, permitindo um avang¢o do
seguimento dsseo na face vestibular ao longo da linha obliqua externa e através da
linha milohiddea no aspecto lingual (Figura 5).
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Figura 5 — Osteotomia sagital mandibular modificada por Dal Pont (1961).

Fonte: DAL PONT G. Retromolar osteotomy for the correction of prognathism. J Oral Surg
Anesth Hosp Dent Serv.,1961.

Hunsuck (1968) descobriu que n&o era necessario fazer um corte real por
lingual como Dal Pont havia feito proposto. A divisao lingual da osteotomia ocorreria
naturalmente quando cinzéis fossem usados para dividir a mandibula. O corte superior
de Hunsuck foi o mesmo que Dal Pont usou em sua osteotomia retromolar obliqua. O
corte vertical anterior de Hunsuck foi feito na area que ele chamou de “unido do ramo
ascendente e o corpo da mandibula na regido de sustentag&o do dente”. No artigo de
Hunsuck, esta area de “uniao” foi ilustrada como sendo distal ao segundo molar. Um
unico fio foi colocado na area do corte vertical para estabilizacdo. Essa técnica, como
a de Dal Pont, exigia apenas um minimo de desnudamento muscular e periosteal
(Figura 6). Os autores defenderam também que, do ponto de vista vestibular, a
localizagdo para o corte ésseo vertical deveria ser realizada na jun¢ao entre o corpo
mandibular e o ramo ascendente, sendo essa regido distal ao segundo molar em
direcdo a base da mandibula, mais precisamente na area de inser¢cao do musculo

masseter. O segundo autor defendia, também, a elevagao da osteotomia até a base



21

mandibular em diregdo a superficie lingual que poderia minimizar a incidéncia fratura
indesejada. Com esta modificagdo todos os principais componentes do design
contemporaneo para a técnica de divisao sagital estavam no lugar. As modificagdes
subsequentes focaram em tentativas de manejar ou minimizar problemas

intracirurgicos ou pos-cirurgicos.

Figura 6 — Diviséo lingual da osteotomia proposta por Hunsuck (1968).
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Fonte: Hunsuck EE. A modified intraoral sagittal splitting technic for correction of

mandibular prognathism. J Oral Surg, 1968.

Mesmo com os avangos da técnica de osteotomia sagital da mandibula, a
recidiva permaneceu uma preocupagao significativa para cirurgides e pacientes.
Epker (1977) publicou suas descobertas sobre como minimizar, ou mesmo prevenir,
tais recidivas. Em sua pesquisa, ele sugeriu que, para diminuir o sangramento e o
edema, o cirurgido deveria interromper o descolamento da cinta pterigomassetérica.
Ele também afirmou que a colocagao de um fio intradsseo mais baixo no segmento

proximal mantido mais alto no segmento distal ajudaria no assentamento do céndilo
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para evitar seu deslocamento durante a fixagcao (Figura 7).

Figura 7 — Modificagédo proposta por Epker (1977).

Fonte: Epker BN. Modifications in the sagittal osteotomy of the mandible. J Oral Surg,
1977.

A inadequada separagao entre as corticais 6sseas, sendo denominada fratura
indesejada ou incorreta, pode gerar inumeras consequéncias no resultado cirurgico,
como por exemplo lesdo permanente ao nervo alveolar inferior, assimetria facial,
reabsorc¢ao ou infecgao 6éssea ou mesmo recidiva da deformidade dento- esquelética
que envolva a mandibular (PANULA; FINNE; OIKARINEN, 2001). Com o objetivo de
reduzir a ocorréncia destas complicacbes Wolford & Davis (1990) sugeriram a
realizagao de osteotomia adicional na borda inferior da mandibular (Figura 8). A borda
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inferior & osteotomizada com serra basal reciprocante a partir do término da do corte
vertical até a regido de gonio mandibular, em diregcéo lingual. A técnica que permite
maior facilidade na separagédo dos fragmentos, melhora da interface 6ssea entre os
segmentos, menor injuria ao feixe vasculo nervoso mandibular.

L
\SEP}

Figura 8 — Osteotomia basilar de mandibula proposta por Wolford (1990).

s A

Fonte: WOLFORD L; DAVIS W. The mandibular inferior border split: a modification in
the sagittal split osteotomy. J Oral Maxillofac Surg 1990; 48: 92-94.

Com o avango dos recursos de imagem e desenvolvimento do planejamento
cirargico virtual tornou-se possivel a criacdo de técnicas menos invasivas. Outra
variacdo da proposta a cirurgia mandibular foi a realizacdo da osteotomia horizontal
mediana ao nivel ou ligeiramente acima do plano oclusal mandibular e conectada a
um corte vertical colocado entre o primeiro e o segundo molares através de uma curva
ao longo da crista obliqua externa. Os cortes das corticais sao realizados com broca

ou serra e transladados para osteotomias com osteétomos retos e curvos de 2,4 € 6
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mm. A osteotomia medial é iniciada com um oste6tomo curvo, com a curva
direcionada medialmente (longe do nervo) e ligeiramente inferior para garantir que a
osteotomia seja direcionada em direcdo a fossa retrolingular. Utiliza-se uma
combinacgao de osteétomo com cabo de fibra no corte DalPont e espagador na regiao
retromolar para completar a divisdo sagital (SUSARLA; CHO; ETTINGER, 2020).

3.3 Descricao da técnica de Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular

Incisdo e dissecgéo:

A incisdo geralmente é realizada sobre a regido do ramo até a regido do
primeiro molar. Aconselha-se a retrair o tecido vestibularmente, antes da incisdo para
evitar a exposigao da gordura bucal, uma interferéncia incémoda, durante a cirurgia.
A dissecgao aguda no ramo é continuada até o peridsteo com auxilio de elevadores.
No ramo, a dissecc¢ao lateral pode ser minima, mas suficiente para obter visibilidade
e acesso adequados. A disseccdo medial do ramo é feita, com muito cuidado para
evitar a laceragado do periosteo, expondo um pouco acima do nivel da lingula e a
entrada do nervo alveolar inferior no forame mandibular. A dissec¢ao subperiosteal
deve ser minima, mas suficiente para retrair os tecidos medialmente sem muita tragao
no feixe neurovascular mandibular. Em seguida procede-se inferior e lateralmente
expondo a regido abaixo dos molares (PANULA; FINNE; OIKARINEN, 2004).

Osteotomia

A osteotomia € iniciada cortando o osso cortical acima a lingula no lado medial. Este
corte deve estender-se para tras do forame mandibular, mas n&o precisa estar acima
da borda posterior do ramo (cerca de metade a dois tercos da dimens&o antero-
posterior do ramo). O corte € feito para baixo ao longo do rebordo obliquo externo até
a regiao do segundo ou primeiro molar. A profundidade do corte deve ser minima,
apenas o suficiente para atingir o osso esponjoso (Figuras 9 e 10) (PANULA; FINNE;
OIKARINEN, 2004).



Figura 9 — Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular.

Fonte: CERVEIRA W. Imagem cedida de acervo pessoal, 2023.

Figura 10 — Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular.

Fonte: CERVEIRA W. Imagem cedida de acervo pessoal, 2023.
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Convencionalmente, o corte vertical é feito na regiao do segundo molar, pois o
0ss0 € mais espesso, conforme estudos que demonstraram que a espessura
mandibular da mandibula aumenta ao longo do forame mandibular em direcédo ao
corpo mandibular. O canal mandibular é localizado relativamente lingualmente em
todos os locais. Eles também observaram que o espag¢o medular, localizado no lado
vestibular, era mais espesso na regido do corpo mandibular (TSUJI; MUTO;
KAWAKAMI et al., 2005). Alguns cirurgides preferem fazer o corte mais para frente na
regido do primeiro molar. Isso proporciona melhor acessibilidade para placas

intraorais. Brocas ou uma serras sao utilizadas para realizar a osteotomia (Figura 8).

Figura 11 — Corte vertical da Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular.

Fonte: CERVEIRA W. Imagem cedida de acervo pessoal, 2023.

Uma vez concluido o corte cortical, um pequeno osteétomo € martelado no
local, comegando do corte medial para o corte vertical. O oste6tomo deve ser
direcionado lateralmente logo abaixo da placa cortical para que o feixe neurovascular
nao seja lesado. Oste6tomos maiores sao usados e, lentamente, os fragmentos sao

separados usando um separador de Smith. A medida que a divisdo ocorre, o feixe



27

neurovascular é visualizado e o cuidado é tomado para manté-lo no fragmento medial.
Se estiver aderido ao segmento proximal, o feixe é liberado com um elevador
periosteal. Em seguida, os fragmentos sdo separados usando o separador. O
procedimento é repetido no lado oposto (TSUJI; MUTO; KAWAKAMI et al., 2005).

Figura 11 — Separacédo dos segmentos na Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular.

Fonte: WOLFORD, LM.; BENNETT, M. A.; RAFFERTY, C.G. Modification of the
mandibular ramus sagittal split osteotomy. Oral Surg Oral Med Oral Pathol., v. 64,
n. 2, p. 146-55, 1987.

3.4 Estabilidade da Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular

Uma das descobertas mais importantes feitas na estabilidade das osteotomias
mandibulares foi que a fixacao intermaxilar ndo impedia a alteracédo esquelética pds-
operatdria. Anteriormente acreditava-se que as pressdes dos tecidos moles e a tracao
muscular eram as principais influéncias na recidiva, especialmente no avanco
mandibular (POULTON; WARE, 1971). No entanto, tentativas iniciais de minimizar
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esses efeitos, como miotomias supra-hidideas e dispositivos externos de suporte, ndo
mostraram ser eficazes (SCHENDEL; EPKER, 1980).

Os avangos ou recuos mandibulares na cirurgia ortognatica requerem muita
estabilidade dos locais osteotomizados para o sucesso pés-operatorio (STRINGUINI;
SOMMERFELD; UETANABARO et al., 2016). O termo fixagdo interna é utilizado para
designar a estabilizagdo de uma fratura ou osteotomia, com dispositivo em contato
direto com a estrutura 6ssea, podendo ser obtida por meio de fio de aco, parafuso
isoladamente ou associagao de placa e parafuso (MELO; TAVARES; FONSECA et
al., 2014, GUTWALD; BUSCHER; SCHRAMM, 1999).

A fixacdo interna rigida ou estavel da mandibula apds oteotomia foi
desenvolvida como uma alternativa as técnicas tradicionais de fixagdo intermaxilar
que carregavam um alto potencial de recidiva causada pela diminuicdo da estabilidade
(MEHRA; MURAD, 2008; MELO TAVARES; FONSECA et al., 2014). A fixagao interna
rigida envolve o uso de placas e parafusos para estabilizar as forgas colocadas nos
0ssos enquanto eles funcionam durante a cicatrizagcdo; ndo ha necessidade de
sobreposigao dos segmentos distal e proximal, podendo-se criar gap e preenché-lo ou
nao com enxerto 0sseo. A vantagem deste sistema é permitir que os pacientes
mantenham sua fungdo imediatamente apds a cirurgia, melhorando sua ingestéo
nutricional mais rapidamente do que com a fixagdo intermaxilar (SWIFT, 1993;
HERFORD; DALE; STRINGER et al., 2014) .

Os avangos nas técnicas de fixagdo interna rigida forneceram aos cirurgides
varias opcoes, entre elas parafusos bicorticais e miniplacas com parafusos
monocorticais. Ambas as técnicas apresentam vantagens e desvantagens: as
miniplacas oferecem facil acesso e manipulagdo do segmento proximal, enquanto a
fixagdo com parafusos bicorticais oferece maior resisténcia mecanica. As miniplacas
também permitem avangos maiores e diminuem a quantidade de alargamento
mandibular que pode ocorrer com o0 uso de parafusos bicorticais (SHETTY;
FREYMILLER; MCBREARTY et al., 1996). Além disso, alguns cirurgides ainda optam
por uma técnica hibrida que utiliza miniplacas com parafusos bicorticais (SATO;
ASPRINO, MOREIRA, et al., 2014).

Embora a fixagdo interna rigida ofereca muitas vantagens, existem forcas
indesejaveis de tecidos moles/musculos e posicionamento condilar que podem
resultar em potencial recidiva. Alteragdes condilares e complicacbes 6sseas foram

observadas e devem ser consideradas como possiveis complicagdes (CHUNG; YOO;
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LEE; et al., 2008; HERFORD; HOFFMAN; DEMIRDJI, et al., 2005; KIM; CHO; JUNG;
etal., 2011). Asobrecarga da articulagao temporomandibular pode levar a ma oclusao,
recidiva precoce e também eleva o risco de disfuncdo temporomandibular.
(URETURK; APAYDIN, 2018). As razdes para tais ocorréncias foram teorizadas e
incluem a estimulacdo cirurgica do deslocamento do disco e mal posicionamento do
segmento proximal, levando a reabsor¢cdo condilar (KERSTENS; TUINZING,;
GOLDING, et al., 1990; ARNETT; TAMBORELLO; RATHBONE, 1992).

Outro topico relevante é a estabilidade esquelética pos-operatéria, que pode
depender da escolha do material de fixacdo, como fixagao bicortical e monocortical e
materiais reabsorviveis. Pesquisadores mostraram em sua revisdo sistematica e
meta-analise nenhuma diferenga clinicamente relevante na estabilidade esquelética
pos-operatoria entre placas com parafusos monocorticais e parafusos de fixagao
bicorticais. No entanto, a meta-analise foi realizada apenas com trés estudos clinicos
e apenas um deles era ensaio clinico randomizado. Com base neste achado, existe
um consenso de que a quantidade de avanco é diretamente proporcional a quantidade
de recidiva (AL-MORAISSI; AL-HENDI, 2016).

Sessenta pacientes foram tratados com osteotomia sagital de mandibula para
recuo mandibular; 30 destes com uso de fixagdo por meio de parafusos bicorticais e
30 com mini-placas e parafusos monocorticais. No estudo, observou-se grande
importancia na manutengdo do segmento proximal sem exercer pressdo em sua
posigao ideal para evitar recidivas. Além disso, entre os dois grupos houve diferenca
pequena na recidiva pds-operatoria, o que indicou que ambos sao métodos viaveis e
estaveis de fixagdao (CHUNG; YOO; LEE et al., 2008).

Uma analise retrospectiva avaliou a estabilidade da osteotomia sagital do ramo
mandibular com fixag&o interna rigida e chegou a diferentes conclusées em relagcéo
ao tema. Observou-se que ndo ha aumento ou diminuicdo dos valores de recidiva
comparando-se o0 poés-operatorio imediato e tardio. Se a ortodontia for realizada
adequadamente, os resultados para corre¢cdo da ma oclusao Classe |l de Angle seréo
estaveis a curto ou longo prazo (JOSS; VASSALLI, 2008).

As cirurgias para o avango maxilomandibular realizam movimentos anti-
horarios no plano oclusal, projetando a regido de mento. Um estudo realizado mostrou
a relacao entre estes movimentos e o deslocamento de disco articular. Quando as

cirurgias foram realizadas em pacientes saudaveis ou com instalagdo de ancora para



30

reposicionamento do disco articular nos pacientes com deslocamento apresentaram
uma boa estabilidade pds-operatoria. Entretanto, aqueles com problemas articulares
apresentaram recidivas significantes (GONCALVES; CASSANO; WOLFORD et al.,
2008). Normalmente estao relacionados a reabsorgéo condilar progressiva, presente
no tratamento da ma oclusdo da Classe Il com grandes avangos mandibulares;
principalmente em mulheres (LIPORACI JUNIOR; STOPPA; RIBEIRO et al., 2007).

Nos movimentos maxilomandibulares, a instabilidade do reposicionamento
superior da maxila normalmente esta associada a erros no posicionamento correto da
maxila, passividade da mesma quando realizada a fixagdo dos segmentos e
deslocamento dos céndilos de suas fossas articulares durante a cirurgia, ou seja,
normalmente ocasionada por descuidos na execugao precisa da técnica cirurgica
(EPKER, 1981; JOSS; VASSALLI, 2008).

O preparo ortodontico adequado previamente a cirurgia também foi
considerado como fator que interfere na estabilidade pds-operatéria. Casos de
preparo ortodéntico inadequado tém maior probabilidade de recidiva, observando-se
75% de recidiva dentaria (CARLOTTI; SCHENDELL, 1987).

A etiologia das recidivas parece ser multifatorial nos procedimentos
mandibulares com fixagao interna rigida. O correto assentamento dos condilos, a
quantidade de movimento, tecidos moles e musculatura, crescimento remanescente
e remodelacao, e género foram identificados como fatores que afetam as recidivas
(JOSS; VASSALLI, 2008).

3.5 Complicagdes associadas a técnica

Apesar de todas as modificagdes da osteotomia sagital do ramo mandibular
propostas por diversos autores no decorrer de décadas, alguns acidentes e
complicagdes podem acontecer durante a realizagdo desta técnica cirurgica, tais como
hemorragias, fraturas inadequadas, posicionamento incorreto da cabeca da
mandibula, infecgao, alteracdo neurosensorial, entre outras. Diversos fatores afetam
a frequéncia e o tipo de complicagdo, como a abordagem cirurgica, o material utilizado

no procedimento, tempo cirurgico, cuidados pds-operatorios e habilidade do cirurgiao
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(O'RYAN; EPKER, 1983; O'RYAN, 1999).

Um estudo encontrou a presenga de hemorragias em 1,2% dos casos
avaliados, geralmente associados ao rompimento do feixe vascular alveolar inferior
(TURVEY, 1985). A utilizagdo de compressao com gaze, sutura em massa e
compressas frias costuma ser eficaz no tratamento da maior parte das hemorragias
pds-operatorias. Em casos de sangramento pos-operatoério arterial da osteotomia
sagital do ramo mandibular, particularmente com recorréncia, o paciente deve ser
avaliado o de forma imediata, a fim de se determinar o plano de tratamento, seja ele
por nova intervengao cirurgica ou por exames de imagens angiograficos, com possivel
embolizagdo subsequente (LANIGAN; HEY; WEST, 1991).

Outros autores observaram uma prevaléncia de 9,7% de complicagdes pos-
operatorias relacionadas a cirurgia ortognatica. Destas, 7,4% foram relacionadas a
infecgdo pds-operatoria. Dos casos de infecgdo, 58,3 % foram infeccédo aguda e
41,7%, infecgao crbénica. Os pacientes que receberam uma dose unica pré- operatoria
de antibidtico apresentaram uma taxa de infecgdo significativamente mais elevada
(17,3%) do que aqueles que receberam antibioticos no pos-operatério. A exposi¢cao
do material de fixagéo foi a causa da infecgdo encontrada no paciente de nossa
amostra. A conduta para esse quadro foi remogao do material de fixagdo (CHOW;
SINGH; CHIU et al., 2007).

A incidéncia de fratura inadequada dos ramos mandibulares durante a
separagao dos segmentos na osteotomia sagital do ramo mandibular, na literatura tem
variado de 0 a20% (TURVEY, 1985, KINCAID; CHILDRESS; SCHMITZ, 2006) e pode
estar associada a inclinagdo incorreta da osteotomia, a separagao impropria dos
fragmentos, alteragdes anatémicas da mandibula, presenga de terceiros molares na
regiao da osteotomia, remocgao recente de terceiros molares, idade do paciente e
experiéncia do cirurgidao (KINCAID; CHILDRESS; SCHMITZ, 2006). Existem
diferentes condutas para o tratamento das fraturas indesejaveis: bloqueio maxilo-
mandibular (com fio de ago ou elaticos pesados) durante seis semanas, interrupgéo
do procedimento no momento da fratura indesejavel associada ao bloqueio
intermaxilar para futuro procedimento cirurgico, fixagao interna rigida dos fragmentos
ap6s o término da osteotomia de forma convencional, acessos extrabucais a fim de
visualizar os segmentos fraturados de forma direta e coloca-los em posi¢cao adequada

para a fixacdo ou utilizacdo de visualizagdo endoscopica do ramo lateral e do
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segmento condilar (artroscopia) para fixacdo os segmentos fraturados (SCARIOT;
OLIVEIRA; COSTA et al., 2007).

O advento da fixagao interna rigida trouxe maior tranquilidade aos cirurgioes,
sobretudo nos casos em que ocorrem algum tipo de fratura indesejada, pois
proporciona fixagbes estaveis e resultados previsiveis (NOIA; CHAVES-NETTO,
ORTEGA-LOPES, 2010).

Diversos autores constataram que a complicagdo mais comum nos pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica mandibular € um déficit neurossensorial na regiao
inervada pelo nervo alveolar inferior (TELTZROW; KRAMER; SCHULZE, 2015; KIM,;
PARK, 2007; KIM; KIM; KIM, 2011). A sensagado diminuida sobre o labio e mento &
experimentada pela maioria dos pacientes e é principalmente devido a tragao no feixe
neurovascular. Se ndo houver lesdo do feixe neurovascular, a sensibilidade retorna
em algumas semanas. Mais de dois tercos dos pacientes apresentam algum déficit
sensorial mesmo apds 1 ano. No entanto, a maioria dos pacientes se ajusta a essa

sensacao alterada e fica satisfeita com o resultado geral. (BEHRMAN, 1974).
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4. DISCUSSAO

A osteotomia sagital dos ramos mandibulares é certamente o procedimento
cirargico mais utilizado em cirurgia ortognatica (CARLOTTI; SCHENDELL, 1987;
PANULA; FINNE; OIKARINEN, 2001). Aspectos relevantes da anatomia cirurgica
merecem atenc¢ao especial, tais como o trajeto do feixe vasculo nervoso alveolar
inferior e 0 manejo cuidadoso dos tecidos moles adjacentes que promovem a irrigacéao
colateral, fundamental para a preservagcdo dos segmentos osteotomizados (BATRA,;
MAHAJA; GUPTA, 2010; EISEMANN; JOHNSON; COLL, 2005; STEARNS;
FONSECA; SAKER, 2000).

A revisao de literatura aponta que todos os principais aspectos relativos ao
desenho da técnica de osteotomia sagital surgiram com a modificacdo de Dal Pont a
partir da técnica basica de Obwegeser. Dal Pont modificou esse procedimento
avangando o corte horizontal inferior até o corpo da mandibula seguindo para vertical
em um nivel entre o primeiro e o segundo molar (DAL PONT, 1961).

Hunsuck discordou em fazer o corte na regido lingula, pois defendia que a
mandibula se partiria sozinha se cinzéis fossem usados. O autor preconizou o corte
vestibular na jungdo do ramo ascendente e do corpo na regido dentaria, distal ao
segundo molar, até a incisura mandibular anterior a insergdo do masséter (HUNSUCK,
1968).

Epker em 1977, sugeriu evitar o descolamento da cinta pterigomassetérica para
reduzir o risco de recidiva e afirmou que a colocacdo de um fio intradsseo mais baixo
no segmento proximal e mais alto no segmento distal ajudaria no assentamento do
cbndilo, evitando seu deslocamento durante a fixagdo (EPKER, 1977).

Em 1990, Wolford e Davis usaram uma serra especialmente projetada para
cortar a borda inferior, resultando em uma divisdo sagital baixa. Os autores alegaram
gue como o nervo alveolar inferior era mais frequentemente encontrado no fragmento
distal, ele ficaria melhor protegido nesta técnica (WOLFORD; DAVIS , 1990).

Mais recentemente outra variagcdo da técnica de osteotomia sagital da
mandibula foi proposta com a realizacdo da osteotomia horizontal mediana ao nivel
do plano oclusal mandibular e conectada a um corte vertical entre o primeiro e o
segundo molares através de uma curva ao longo da crista obliqua externa. A

osteotomia é finalizada com auxilio de oste6tomos retos e curvos para completar a
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divisdo sagital (SUSARLA; CHO; ETTINGER, 2020).

A literatura é bastante controversa em relagdo aos aspectos relacionados a
instabilidade pds-operatéria. Com isso, diversos fatores sdo descritos para a obtencao
de uma estabilidade cirurgica: fatores pertinentes a técnica cirurgica (EPKER, 1981;
PROFFIT; TURVEY; PHILLIPS, 1996; PROFFIT; TURVEY; PHILLIPS, 2007 e JOSS;
THUR, 2008), ortodontia associada ao tratamento cirirgico pré e pds-operatorio
(CARLOTTI; SCHENDELL, 1987; JOSS; VASSALLI, 2008), inerente aos tecidos
moles (PROFFIT; TURVEY; PHILLIPS, 1996; JOSS; VASSALLI, 2008) e ao tipo de
fixagdo utilizada nos procedimentos cirargicos (PROFFIT; PHILLIPS; DANN 1V, 1991;
GONCALVES, 2006).

E de consenso que o recuo mandibular revela-se como um procedimento
altamente instavel, por promover em muitos casos o deslocamento do segmento
proximal e, por conseguinte, modificagcdo do posicionamento do condilo na fossa
articular. E imprescindivel que durante o reposicionamento e a fixagédo dos segmentos,
sejam realizados de forma passiva (EPKER, 1977; BELL; PROFFIT; WHITE, 1980;
JOSS; VASSALLI, 2008).

Embora osteotomia sagital do ramo mandibular seja um procedimento bem
consolidado na cirurgia ortognatica, oferecendo bons resultados e raras complicagdes
graves, a atencao a identificagao e reducgao dos fatores de risco associados a técnica
€ fundamental para a obtencéo de melhores resultados (O'RYAN, 1999; TELTZROW,
KRAMER; SCHULZE, 2015). Entre as complicagbes mais comuns associadas a
técnica podemos citar as hemorragias, infecgdes, desordens neurossensoriais,
fraturas indesejadas (TURVEY, 1985, KINCAID; CHILDRESS; SCHMITZ, 2006;
LANIGAN; HEY; WEST, 1991; O'RYAN; EPKER, 1983). Uma avaliagao pré-
operatoéria adequada, associada a um planejamento cuidadoso da cirurgia, minimiza
o potencial de complicagdes (KIM; PARK, 2007).
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5. CONCLUSAO

Considerando os aspectos técnicos relativos a osteotomia sagital do ramo

mandibular pode-se concluir que:

1. A cirurgia ortognatica tem como objetivo primordial reestabelecer a relagéo
entre os maxilares, levando-a para uma posicdo adequada, estavel e funcional,
melhorando ndo so a estética e fungdo, mas também a respiracao e fonacgéao.

2. A osteotomia sagital dos ramos mandibulares passou por varias
modificagdes ao longo do tempo que promoveram maior seguranga e previsibilidade
da técnica, consolidando-a como o procedimento cirurgico mais utilizado em cirurgia
ortognatica.

3. A atencao a anatomia da regiao é fundamental para estabelecer a melhor
técnica de osteotomia, preservar a vascularizagao local e reduzir o risco complicagcdes
no transcirurgico.

4. O segmento proximal deve ser posicionado e fixado de maneira passiva para
evitar a sobrecarga dos céndilos.

5. Os movimentos que causam menor tenséo aos tecidos adjacentes tendem
a serem 0s mais estaveis.

6. Hemorragias, infecgdes, desordens neurossensoriais, fraturas indesejadas
sdo algumas das complicagdes e intercorréncias associadas a osteotomia sagital do
ramo mandibular. Essas complicacbes podem ser reduzidas ou evitadas com a

realizagao de planejamento minuncioso e técnica cirurgica adequada.
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