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Resumo

Este estudo trata-se de relato de 2 (dois) casos clinicos com avaliagdo qualitativa e
quantitativa, retrospectivo (piloto), analisa a sintomatologia e a reparagao clinica em 2 (dois)
pacientes submetidos a duas diferentes técnicas cirargicas. Com o objetivo de avaliar o
tratamento do retrognatismo mandibular através da distracdo osteogénica (DO) versus
osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular OSBRM, listando os resultados alcangados
em 2 (dois) casos, operados pelo mesmo operador, suas complicacdes e comparando com a
literatura existente. Dois pacientes classe Il de Angle dento-esqueletais com indicagao de
ortodontia e avango mandibular foram relatados por meio de avaliacdo clinica e de uma
avaliacdo objetiva, recorrendo-se aos dados existentes nos prontuarios. As cirurgias foram
realizadas previamente a pesquisa. Os pacientes foram avaliados clinicamente e visualmente
por meio de analise fotografica, imagiologica e métrica, apos, pelo menos, 01 ano da
cirurgia. Os parametros analisados foram: reparacdo tecidual, cicatrizagdo, avanco
mandibular e complica¢cdes operatérias. O acompanhamento foi trans operatério e 0 pos-
operatorio imediato, mediato (1 semana), tardio (ap6s 1 semana). Todas as técnicas foram

efetivas no avanco Mandibular.

Palavras-chave: Fixadores Externos; Fixadores Internos; osteogénese por distracao;

cirurgia ortognatica.



Abstract

An observational study, evaluating qualitatively and quantitatively, a retrospective type,
analyzing the symptomatology and clinical repair in patients submitted to two different
surgical techniques. With the objective of evaluating the treatment of mandibular
retrognatism through osteogenic distraction (OD) versus bilateral sagittal osteotomy of the
mandibular ramus OSBRM, listing the results obtained in two cases operated by the same
operator, and their complications, comparing with the existing literature. Two class Il
patients with dento-skeletal angles with indication of orthodontics and mandibular
advancement were discreted, using clinical evaluation and an objective evaluation, using
data from the medical records. The surgeries were performed prior to the research. Patients
were assessed clinically and visually by means of photographic, imaging and metric analysis
after at least one year of surgery. The analyzed parameters were: tissue repair, healing,
mandibular advancement and operative complications. The follow-up was trans-operative
and the immediate postoperative, immediate (1 week), late (after 1 week). All techniques

were effective in mandibular advancement.

Key words: External Fasteners; Internal Fasteners; Osteogenesis by Distraction; Ortognatic

Surgery.
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1. Introducao

Os pacientes sdo classificados em classe 11 dentoesquelética quando apresentam uma
mandibula hipoplasica (retrognata) e uma oclusdo classe Il de Anglel. Os problemas
decorrentes da retrognatia podem ser tanto estéticos como funcionais. A classe Il
dentoesquelética é a alteracdo de crescimento do esqueleto facial mais comum na Europa
Ocidental®. A sua correcio na idade adulta passa pelo avanco cirtirgico da mandibula até se
atingir uma relacdo de classe I. Diversas técnicas podem ser utilizadas para esta corregao.

A técnica mais frequentemente utilizada para o avango de mandibula em pacientes
retrognatas é a Osteotomia Sagital Bilateral do Ramo Mandibular (OSBRM)?. Esta técnica
foi primeiramente introduzida por Schuchardt (1942), ganhando maior popularidade apds
publicacdo na literatura americana em 1957, por Trauner e Obwegeser.

Sua indicacdo mais frequente no tratamento cirdrgico da deficiéncia mandibular; mas
também pode ser indicada para a correcdo de deformidades de excesso e assimetrias
mandibulares. A versatilidade desta técnica se deve ao fato de seu desenho oferecer uma
ampla area de contato entre 0s segmentos 0sseos, 0 que proporciona melhor cicatrizacao
Ossea e maior estabilidade, além de permitir a aplicacdo de fixacdo interna rigida de forma
precisa e adequada, aliado a realizacéo por acesso intrabucal.

Porém, mesmo sendo versatil e muito utilizada, a osteotomia sagital bilateral do ramo
possui varias desvantagens e complicacOes, entre as quais a possivel ocorréncia de
parestesias do labio e do mento, decorrentes do dano causado ao nervo alveolar inferior
(NAI) e a possibilidade de recidiva*®. A imprevisibilidade da instabilidade desta técnica tem
sido alvo de intensa pesquisa devido a sua etiologia multifatorial®>®’. A recidiva da OSBRM
tem sido atribuida a diversos fatores, entre os quais, a instabilidade no momento da

realizacdo da osteotomia, deslocamento do co6ndilo durante a fixacdo dos cotos,
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remodelamento e reabsorcdo pds-operatoria dos condilos®®. De acordo com a literatura, os
distdrbios neurosensoriais ocorrem em 9 a 84,6% dos casos®. O dano do nervo pode resultar
da excessiva manipulagdo do mesmo, da laceracao acidental, da colocacdo dos parafusos na
fixacdo dos segmentos, grande avan¢co mandibular com consequente estiramento do NAI,
trauma por espiculas dsseas ou separagdes desfavoraveis'®. As complicagdes decorrentes da
OSBRM tém levado os cirurgi®es a procurar alternativas que sejam igualmente eficazes,
com menores intercorréncias. A Distracdo Osteogénica (DO) da mandibula humana foi
primeiramente descrita por McCarthy em 19921, Desde entdo, a técnica tem evoluido e
atualmente é proposta como alternativa 8 OSBRM para o alongamento da mandibula?. Na
DO, ocorre a formacdo de novo 0sso a partir da movimentagdo gradual e tensionada de
segmentos Gsseos osteotomizados. O novo 0sso forma-se ao longo de linhas de tensdo,
ocorrendo uma histogénese ativa nos tecidos incluindo a pele, fascias, vasos sanguineos,
nervos, misculos, ligamentos, cartilagens e peridsteo?2,

Uma das vantagens apresentadas pela DO € a estabilidade aumentada, com menor
possibilidade de recidival. O alongamento gradual dos tecidos moles, menor descolamento
do periésteo e posicionamento do local da osteotomia anteriormente a cinta ptérigo-
massetérica tém mostrado ter beneficios na estabilidade do procedimento®. Além disso, tem
sido relatado um risco reduzido de dano permanente do nervo apés utilizagdo desta técnica®>
16, Tanto a OSBRM como a DO podem ser consideradas técnicas eficazes?*67, No entanto,
de acordo com a literatura, a DO tem apresentado um menor nimero de complicacdes4. A
DO como alternativa do tratamento do retrognatismo mandibular ainda é uma raridade no
arsenal terapéutico dos cirurgides Bucomaxilofaciais. Portanto, investigacdes cientificas
devem continuar a ser estimuladas, permitindo assim o treinamento dos cirurgifes e

minimizando as recidivas pos-operatérias.
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Em ambas as técnicas OSBRM e DO, quando a DO se utiliza do mesmo desenho de
osteotomia da OSBRM a principal desvantagem refere-se aos disturbios neurossensoriais,
denominados de parestesias'®.Elas variam em intensidade, provocando desde a diminuicéo
temporaria da sensibilidade até a anestesia definitiva por toda a distribuicdo do nervo
alveolar inferior. Outra possivel desvantagem ¢é a fratura desfavoravel durante a esplintagem
do ramo, comprometendo toda a evolugdo trans operatdria, exigindo habilidade, criatividade

e conhecimento do cirurgido?.
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2. Revisao de Literatura

A correcdo da classe Il dento-esqueletal passa pelo avango mandibular até se alcangar
uma relagdo de classe I e, para tal, pode-se lancar mao de diferentes técnicas cirdrgicas.
A técnica mais frequentemente utilizada para o avanco de mandibula em pacientes

retrognatas ¢ a Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular (OSRM)3. Esta técnica foi
. . 22 23 )
primeiramente descrita por Schuchart e Mathis em 1942, tornando-se mais tarde popular
24
devido aos trabalhos de Trauner and Obwegeser de 1957. Depois, a técnica sofreu
. ~ o 25 26
modificacdes de grande relevancia por Dal Pont em 1961, Hunsuck em 1968, Bell e

Schendel em 1977%" e Epker7 em 1977.

A OSBRM consiste basicamente, originalmente, num corte obliquo pela cortical
lateral da mandibula, da regido distal ao segundo molar inferior até o angulo goniaco,
somado a um corte horizontal pela cortical medial, acima da espinha mandibular, e numa
separacio sagital entre esses dois cortes, incluindo a borda inferior da mandibula®*. Até nos
dias atuais sofreu inimeras modificacGes que a tornaram mais bioldgica, mais versatil e mais
eficiente. Dal Pont?® modificou a técnica descrita por Trauner e Obwegeser, trazendo a
osteotomia lateral para anterior na regido retromolar, aumentando a area de contato entre 0s
segmentos e fazendo a osteotomia na cortical lateral vertical?®. Hunsuck, 1968, estendeu o
corte lateral por ambas as corticais, na regido abaixo do canal alveolar, na tentativa de
minimizar o risco de dano ao feixe vasculo-nervoso e prevenindo ocasionais fraturas
desfavoraveis do ramo durante a esplintagem. Ele também sugeriu que a osteotomia medial
ndo necessitava ir até a borda posterior do ramo mandibular, como proposto por Obwegeser.
Consequentemente, recomendou que a osteotomia medial a frente da depressao

retrolingular®®2°,
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Bell & Schendel, 1977%7; Epcker, 19777, realizaram outras modificaces no sentido
de reduzir o descolamento de peridsteo e a disseccdo cega da alga ptérigo-massetérica, ou
seja, sugeriram a esplintagem mandibular sem a necessidade de cortar a cortical medial na
depressao retrolingular, bem como, a basilar mandibular. Outras modifica¢des foram feitas,
depois do advento da fixacao rigidal’-20-21-30,

A técnica cirtrgica da OSBRM tem como vantagem a manutencdo de uma larga area
de contato entre as superficies separadas®!.

Durante a realizacdo desta técnica podem ocorrer complicacdes, sendo o dano
nervoso ao nervo alveolar inferior (NAI) a mais descrita®. Esse dano alveolar inferior pode
dever-se a sua divisdo, compressdo ou estiramento, edema e pressdo devido aos parafusos
de fixac#o. Isto pode ocorrer durante a exposicdo da por¢do medial do ramo mandibular*
3 Elas variam em intensidade, provocando desde a diminuicio temporaria da sensibilidade
até a anestesia definitiva por toda a distribuicdo do nervo alveolar inferior®®,

Outra possivel desvantagem da OSBRM ¢é a fratura desfavoravel durante a
esplintagem do ramo, comprometendo toda a evolucao trans operatdria, exigindo habilidade,
criatividade e conhecimento do cirurgifo®®.

Tendo em conta os riscos apresentados pela OSBRM, os cirurgibes procuraram
técnicas alternativas, igualmente eficazes, mas com menor possibilidade de levar a tais
complicagdes. Uma dessas técnicas € a Distragdo Osteogénica (DO).

A DO foi primeiramente descrita, em 1869, por Von Lagenbeck.3® Alguns avancos
importantes foram alcangados pelo médico ortopedista russo llizarov, um dos maiores
responsaveis por difundir a técnica. Ilizarov®®3’ conseguiu demonstrar, por meio de diversas
pesquisas, que a tracdo gradual, quando aplicada sobre o tecido 6sseo submetido a uma
osteotomia, gere estimulos para uma neoformacgédo 6ssea, ocorrendo um acompanhamento

simultaneo de tecido mole. llizarov introduziu a DO para 0ssos longos na década de 50%.
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Algumas décadas mais tarde, esta técnica comegou a ser utilizada em ossos da face. Os
primeiros dispositivos (distratores) utilizavam pinos transcutaneos e resultavam em grandes
cicatrizes. Porém, em 1992, McCarthy e colaboradores descreveram o primeiro distrator
intra-oral, que néo resultava em cicatrizes externas®, Isto fez com que a DO se tornasse uma
alternativa de tratamento para as cirurgias ortognaticas de avan¢o mandibular. No entanto,
surgiram duvidas sobre se este método permitiria obter os mesmos resultados que a OSBRM.
Uma das desvantagens da DO é a necessidade de realizar um segundo procedimento
cirrgico para remocdo dos dispositivos de distracdo. Ja uma das principais vantagens
apresentadas pela DO é a conservacdo do peridsteo lingual, que supre a vascularizagdo
necessaria ao segmento transportado.

O tratamento da DO compreende 3 etapas. A primeira é a laténcia, periodo
imediatamente ap0s a cirurgia em que ndo ocorre ativacdo do distrator e que antecede a
distracdo propriamente dita. Esta laténcia permite a cicatrizacdo do mucoperiosteo e reduzir
o risco de deiscéncia da ferida. O tempo de duracdo da laténcia pode variar entre cirurgides,
sendo que a literatura preconiza um periodo de 5 a 7 dias®®. A segunda etapa designa-se de
distracdo e geralmente é de 1 mm ao dia, fracionadas em 0.5 mm a cada 12 horas até se obter
a posicdo final desejada. A terceira e ultima etapa é a consolidacdo, periodo de 8 a 10
semanas apos se alcancar a posicao desejada, apds a qual se procede com a remocéo dos
distratores.

Esta é uma técnica em que complicagdes, podem ocorrer em qualquer das 3 etapas,
mas que raramente causam perda da eficacia do tratamento®. S&o exemplos, a insuficiente
formacdo Ossea, a recidiva e problemas com o distrator. Para reduzir a ocorréncia de tais
complicacBes deve haver uma correta selecdo do tratamento, do distrator, da técnica
cirdrgica e um protocolo adequado.

A técnica cirtrgica pode variar entre cirurgides. Bass e colaboradores (2012) referem
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que a linha de osteotomia deve ser realizada em distal da cinta pterigo-massetérica e distal
ao segundo molar. Desta forma, o nervo alveolar inferior ndo sofre dano em volta do forame
mandibular. Isto pode ser uma explicagdo para o baixo risco de dano ao NAI*L. A ocorréncia
de problemas neurosensoriais apos realizacdo de DO pode ocorrer em 0 a 52% dos
pacientes®!42, Ja os artigos comparando a OSBRM com a DO mostram que estes problemas
ocorrem em 0% a 75% dos pacientes, 1 ano apos a cirurgia.*?

Estudos realizados em animais mostraram que durante o processo de distracéo, o NAI
sofre um estiramento gradual, que permite ao nervo uma melhor adaptagéo, evitando
qualquer dano permanente, ao contrario do que acontece com a técnica de OSBRM, onde o
nervo é sujeito a um estiramento abrupto. Esta adaptacdo do nervo é influenciada pela
magnitude da distracdo, quanto maior a distancia a percorrer maior serd maior o dano para
0 nervo. 44

Independentemente do tipo de técnica utilizada, tem sido relatados fatores de risco

para a ocorréncia de dano do NAI. Estes dependem da quantidade de avanco obtida, a idade

do paciente (particularmente acima dos 40 anos) e o0 sexo do paciente.45'46'47 Os fatores de
risco trans-operatérios incluem a excessiva manipulacdo do nervo, laceracdo do nervo,
trauma por disseccdo do tecido mole medial do ramo, a técnica de separagdo dos fragmentos
e as fraturas indesejaveis*®#’. Outros fatores de risco sdo as variagBes anatbmicas da
mandibula como a altura do corpo mandibular e a localizacdo do canal do NAI proximo da
borda inferior da mandibula**#%47, Tem sido também relatado um risco maior de ocorréncia
de reabsorcdo condilar apds OSBRM, que pode estar relacionado a um &ngulo maior do
plano mandibular, a um pescoco condilar posteriormente inclinado, a um grande avanco

mandibular, & fixacdo com parafusos e a uma desordem interna ja existente da articulagdo

. 48,49
temporomandibular.
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Baas e colaboradores (2010), em um estudo retrospectivo de coorte realizado em 65
pacientes, compararam o dano neurosensorial objetivo ao NAI apds realizacdo de avango
mandibular por DO ou por OSBRM, utilizando estesidmetros. Os autores ndo encontraram
diferengas significativas na fun¢do do NAI dos pacientes entre as duas técnicas avaliadas, 1
ano apos o tratamento. Observaram também que uma maior idade e um maior avango
mandibular contribuiram para a perda de fun¢do do NAI em pacientes do sexo feminino,
mas nio do sexo masculino.>

Os mesmos autores realizaram testes subjetivos de dano ao NAI, com questionarios,
no mesmo numero de pacientes do estudo anterior e, mais uma vez, ndo conseguiram
encontrar diferencas significativas, 1 ano apos a realizagdo das cirurgias. Porém, observaram
que os disturbios neurosensoriais relatados pelos pacientes (avaliagdo subjetiva) diferiram
significativamente dos testes sensoriais (avaliagdo objetiva).*’

Bass e colaboradores (2015) realizaram depois um estudo clinico randomizado, no
qual 29 pacientes foram sujeitos a OSBRM e 34 pacientes a DO. Neste estudo também ndo
encontraram diferengas entre grupos tanto para os testes objetivos como para a avaliacdo
subjetiva. No entanto, observaram que o teste objetivo com 0 estesidmetro pareceu
subestimar os danos neurosensoriais quando comparado com a avalia¢do subjetiva. Neste
estudo, como a idade do paciente foi significativamente diferente entre os grupos, ela foi
considerada como potencial fator influenciador no resultado final.>!

Uma meta-analise realizada por Al-Moraissi e Ellis I11 (2015) mostrou que a DO
reduziu significativamente, em 140%, o risco de ocorréncia de distlrbios neurosensoriais
ap6s avanco mandibular, quando comparado com a OSBRM.*®

Assim, o presente estudo pretende comparar os resultados ocorridos em pacientes
classe Il dento-esqueletais submetidos a uma destas duas técnicas de avan¢o mandibular, a

distragéo osteogénica e a osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular.
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3. Proposicao

3.1 Objetivo geral

Este estudo tem como objetivo verificar comprovadamente os resultados do tratamento
de individuos com deformidade Classe Il dento-esquelética, submetidos a duas técnicas
existentes para avanco mandibular: a distracdo osteogénica e a osteotomia sagital bilateral

do ramo mandibular.

3.2 Objetivos especificos

» Avaliar em cada paciente, isoladamente, as diferentes resultados e complicacdes
ocorridas ha pelo menos 12 meses da cirurgia de avango mandibular.
» Comparar os 2 (dois) pacientes: 1 (um) pela técnica (OSBRM) e 1(um) pela técnica (DO)

quanto as diferencas trans operatorias e pds-operatorias.



25

4. Materiais e Métodos

4.1 Relato de caso

Para o estudo proposto foram selecionados 2 (dois) pacientes, com 0 mesmo género
(masculino) e com idade semelhante (40 e 41 anos) diferenciados pela técnica cirdrgica a
qual foram submetidos e todos com indicagao de avan¢o mandibular.

A pesquisa foi realizada nos consultérios da clinica privada, Faccial — Clinica Levy
Rau, Baia Sul Medical Center, Florianopolis, Brasil. A identidade dos pacientes foi
preservada.

Os critérios de inclusdo foram: individuos apresentando uma mandibula hipoplésica
(retrognata) e uma ma oclusdo Classe Il de Angle, com indicacdo para cirurgia de avango
mandibular para obtencdo de uma relacdo de Classe | de Angle.

Os critérios de exclusao foram: Diabetes insulino-dependente ndo controlado;
histérico de doenca maligna, radioterapia ou quimioterapia nos ultimos 5 anos; Paciente
hospitalizado; Tratamento médico com drogas que afetem a remodelacdo Ossea ou
cicatrizacdo da mucosa; Doencas metabdlicas do tecido conjuntivo; Infeccéo ativa/potencial
no local da cirurgia ou em outro lugar da cavidade oral; abuso de substancias toxicas ou
psicoativas, e também, alérgicos a qualquer componente dos materiais utilizados.

Foram realizados anamnese, exame clinico e complementar inicial da regiao para
avaliacdo e diagndstico, previamente, a época cirdrgica (ANEXO A).

Os pacientes foram orientados quanto aos cuidados e receberam os cuidados pés-
operatorios a serem seguidos e 0s contatos do cirurgiao em caso de dor ou necessidade.
(ANEXO B). Os mesmos assinaram o termo de consentimento informado que esclareceram

a proposta cirurgica e seus riscos (ANEXO C).
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A DFTM foi considerada como presente, e anotada, quando o0 paciente apresentava

0s seguintes sintomas: Dor local na ATM, “click” articular e limitagdo da abertura bucal

4.3 Metodologia

Foram avaliados os dados de 2 (dois) individuos ja submetidos aos procedimentos
cirurgicos de avanco mandibular. Esta amostra serd composta por 2 individuos submetidos
aDO (01) e OSBRM (01). As posteriores avaliacGes e consultas de controle foram realizadas

na mesma clinica.

4.4 Procedimento cirdrgico

Os procedimentos cirdrgicos estiveram a cargo de um Unico Cirurgido
Bucomaxilofacial com experiéncia de mais de duas décadas (L.R.).

Os 2 (dois) pacientes tiveram sua mandibula segmentadas pela técnica de OSBRM

A OSBRM do Ramo Mandibular foi realizada de acordo com a técnica preconizada
por Bell and Schendel (1977). A separacdo € feita mais lateralmente através do
direcionamento de oste6tomos atraves da superficie interna da cortical lateral para se
conseguir uma separacdo mais facil e uma maior protecdo do nervo alveolar inferior. O
suprimento sanguineo para o ramo é conservado pela ndo ruptura da cinta ptérigo-
massetérica.

Os pacientes submetidos a OSBRM exclusivamente, foram imobilizados pelo
blogueio maxilo-mandibular rigido (com fios de aco e parafuso de ancoragem) e por uma
ligadura de fio metalico de amarrilho 0,25mm, transfixando e unindo 0s cotos 0sseos na
regido da osteotomia verticais vestibulares, bilateralmente (Fig.17-B e C). Os pacientes

foram ambos submetidos a Mentoplastia de avanco, variando de magnitude (de 0,6 a 0.8
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mm) conforme a necessidade estética do perfil facial. A fixacdo do mento foi realizada
utilizando-se placas de titanio, tipo Paulus, parafusos e mini-placas 2.0 (Toride® - SP/BR).

Na Distracdo Osteogénica, o cirurgido utilizou a mesma técnica de osteotomia da
OSBRM pela vantagem de se manter uma maior superficie de contato entre os fragmentos
separados. Desta forma, a possibilidade de viés pela utilizacdo de diferentes técnicas
cirurgicas é descartada. Durante a DO, foram utilizados distratores Zirich pediatric
cloverleaf design (flex. Ativator), de 20 mm de alcance, D e E, (51-5115.20 e 51-516-20) da
marca KLS Martin™ Tuttlingen, Alemanha. Utilizou-se um periodo de laténcia médio de 6
dias, portanto sem ativacfes do distrator. A partir deste periodo procedeu-se inicio as
ativagOes, numa velocidade de 1 mm/dia dividida em duas sessdes por dia a uma velocidade
de 0,5 mm/12 horas. O periodo de consolidacdo foi considerado o tempo entre o fim de
ativacdo e a mineralizacdo 6ssea completa, que dependia em cada caso do comprimento a
ser percorrido pela distracdo. As intercuspidacdo normal dos incisivos determinavam o

comprimento do avango mandibular.

4.5 Métodos de avaliacio

4.5.1 Métodos de registo e de medida

As avaliagOes objetivas dos resultados e das complicagcbes foram realizadas no
minimo um ano apos a cirurgia de avanco mandibular. As coletas das medidas quantitativas
foram obtidas pelos prontuérios, e as diferencas foram aferidas e registradas em mm através

de paquimetro manual - 300mm referéncia 530 — 115 universal 0.05mm Mitutoyo ©.
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Foram consideradas complicacGes trans operatorias as ocorridas no momento do

ato cirurgico (intra-operatdrias), as precoces (imediatas) as ocorridas durante a primeira

semana de pds-operatorio, sendo as restantes consideradas como tardias (mediatas).

O levantamento de dados compreendeu 0 momento cirurgico até o ano 2016. Algumas
das complicagcOes que foram analisadas sdo: recidiva, infeccdo, sec¢do do nervo alveolar
inferior (parcial ou total), hemorragia, fraturas desfavoréveis, reabsorcdo condilar,
problemas com o distrator e insuficiente formacdo dssea apds o periodo de consolidacao
Ossea.

4.5.3 Andlise dos Resultados
Para avaliar o comportamento de cada parametro analisado nos diferentes tempos

operatdrios que foram anotadas. Vide os quadros de 1 a 2, abaixo:

4.6 Resultados

TECNICA
CIRURGICA

OSBRM

NUMERO

IDADE

SEXO

COMPLICAGAO
TRANS-
OPERATORIA

COMPLICAGAO
POS-
OPERATORIA
IMEDIATA

COMPLICAGAO
POs-
OPERATORIA
MEDIATA

TEMPO POS-
OPERATORIO MESES

DFTM
PRE-
oP

DFTM POS-
oP

AVANGO
MD MM

MENTOPLASTIA
AVANGCO EM
MM

CUSTO
EM
REAIS

41

RECIDIVA 02
MM

47

SIM

SIM

6

15
500,00

DO

40

28

18

8

89 000

Quadro 1: Resultados das técnicas cirurgicas
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4.7 Relato de caso: avanco mandibular através de mentoplastia e OSBRM

Paciente leucoderma, 41 anos, sexo masculino, apresentou-se em clinica privada
queixando-se de retrognatismo mandibular, harmonia facial deficiente e sindrome da apneia
obstrutiva do sono (SAHOS). Aos exames clinicos e imaginoldgicos, constatou-se
retrognatismo mandibular com oclusdo em classe Il de angle, mandibula com condilos
integros e via aérea faringea com dimensdo reduzida. A SAHOS foi primeiramente
diagnosticada e tratada por uma equipe de medicina do sono sem sucesso. Posteriormente
foi encaminhado ao BMF pelos especialistas, para realizacdo de cirurgia ortognatica com
vistas ao tratamento da SAHOS.

Analisados os exames complementares e documentacéo ortodontica, foi proposto ao
paciente tratamento ortodéntico para preparo pré-cirdrgico, seguido de cirurgia ortognatica
para avanco bimaxilar e mentoplastia de avanco.

Foram repassadas ao paciente as explicacdes do tratamento, e 0 mesmo declinou do
tratamento completo, aceitando apenas a realizacdo de cirurgia para avan¢o mandibular e
mentoplastia. O responsavel pelo preparo ortoddntico o liberou para cirurgia apos 14 meses
de tratamento.

O planejamento cirargico virtual foi realizado através das imagens tomograficas do
paciente no software Vista Dent 3D versdo 2.1-Dentisply® - NY/USA. O planejamento
consistiu no avan¢o mandibular de 8 mm através de OSBRM e mentoplastia de avanco de 6
mm, com autogiro da mandibula para encaixe da ocluséo. Guias cirdrgicos foram produzidos
em impressdo 3D para reproducdo dos movimentos mandibulares no ato cirdrgico.

O procedimento foi realizado sob anestesia geral, iniciando pela mentoplastia com
acesso para mento seguido de osteotomia para mentoplastia e avanco de 6mm do mento,
fixado com placa para mento de 6 mm de avanco e 4 parafusos monocorticais mais 4 além

de 4 placas retas e 10 parafusos para limitar interposicao de tecido mole.
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Realizado acesso intra-oral para ramo mandibular bilateralmente, localizacdo da
lingula mandibular e osteotomia OSBRM com serra reciprocante. Em seguida realizou-se a
separagdo dos segmentos mandibulares, avanco do segmento distal com auxilio do guia
cirargico e blogueio maxilo-mandibular (MX — MD) com fio de aco — amarrilho trangado
0,25. Foi mantido blogqueio (MX — MD) sem realizacdo de fixacdo interna rigida para evitar
torque/torgdes condilares devido a sintomatologia pregressa de DFTM do paciente.

No pos-operatorio, o paciente relatou desconforto articular leve no pés-operatério,
sendo acompanhado semanalmente durante 45 dias. Entdo foi liberado do bloqueio para
finalizar o tratamento ortodontico.

Ap06s 6 meses do ato cirdrgico, constatou-se recidiva da OSBRM de 2mm do avango

realizado, o qual foi compensada através da ortodontia.

Figura 1: Paciente retrognata portador de hipomentonismo.

A — Avaliacdo inicial de perfil
B - Pré-operatdrio. Paciente em decUbito dorsal com aposicdo dos campos cirdrgicos.

Evidente mordida aberta anterior
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Figura 2: Planejamento do caso, através de recontru¢des tomograficas aplicados no Software Vista Dent 3D
versdo 2.1 — Dentisply® - NY/USA. (Gentileza Dr. Bruno Gribel-COMPASS 3D — S.A.

A — Pré-operatorio. Retrognatismo evidente através do degrau AP, com mordida aberta
dentéria.

B — OSBRM executada, nota-se mandibula ndo operada em azul claro, evidenciando a

diferenca antero-posterior na superposi¢do. Na cor marron encontra-se 0 segmento que
articula com a maxila na nova posicéo desejada.

C — Estudo final com a mentoplastia definida. Avanco de 06mm.

> \,_::3_\-.,\ : .-,‘ ': 4
Figura 3: Estudo com tecnologia com 3D. Nota-se evolucéo do espago aéreo respiratorio. Software Vista
Dent 3D versdo 2.1 — Dentisply® - NY/USA. (Gentileza Dr. Bruno Gribel-COMPASS 3D- S.A.

A - Pré-operatorio
B - Pds-operatorio
C- Superposicao das imagens — em amarelo a projetada. Nota-se aumento do espago aéreo

respiratorio, apesar da auséncia da mentoplastia neste momento do planejamento.
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.
Figura 4: Avaliagdo imagioldgica cefalométrica(Gentileza Dra. Dilene Vecki - Radiologica®)

A — Perfil cefalométrico. Nota-se a falta dos arcos ortodonticos superior e inferior.

B - Pré-operatorio. Degrau AP sagital. Ortodontia pré-operatoria finalizada.

C - Pos-operatdério. OSBRM executada, bloqueio rigido maxilo-mandibular. Através do uso
de parafusos de ancoragens/2.0 (Toride® - SP/BR)

D — Controle p6s-operatorio 03 anos.

Figura 5: OSRM - da esquerda para a direita vemos em detalhe as localizagdes das osteotomias.

A - Ramo mandibular esquerdo onde observa-se o inicio da osteotomia na regido da lingula.
A partir deste ponto foi realizada uma osteotomia do bordo anterior do ramo mandibular,
avancando lateralmente e por vestibular até a regido limitrofe entre o 37 e 36. Imediatamente
a mesma verticaliza e se estende inferiormente em dire¢éo ao bordo anterior mandibular.

B — Instrumental de Baumer — E, encaixado na osteotomia vertical, vestibular, que se estende

da osteotomia do corpo até a basilar mandibular.
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C- Sucesso da osteotomia com visualizacdo do feixe vésculo-nervoso inferior (VNI),
visualizando-se do mesmo.

D — Com a ativagdo do instrumental de Smith, nota-se o feixe VNI.

Figura 6: Mentoplastia de avanco fixada através do uso de placas de titanio. (Toride® - SP/BR).

A — Placa de Paulus de 06mm 2.0 (Toride® - SP/BR). Vide musculatura geni-hididea entre
0 espaco dos cotos.
B — Osteossinteses complementares aplicadas estabilizando o avango determinado pela

placa de Paulus 2.0 (Toride® - SP/BR).

Figura 7: Blogueio rigido maxilo-mandibular aplicado. As osteotomias do corpo mandibular apenas séo
alinhadas por fios de amarrilho torcidos.
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A - Ocluséo final obtida.
B e C - As osteotomias D e E do corpo mandibular alinhadas por fios de amarrilho torcidos.

A distancia entre os cotos 0sseos das osteotomias verticais revelam a magnitude do avanco.

Figura 8: Paciente portador de retrognatismo e hipomentonismo mandibular submetido a cirurgia ortognatica
de avanco, através da OSBRM e mentoplastia.

A - Perfil da face pré-operatéria

B - Perfil cefalométrico lateral. Vide perfil da face com determinagéo da via aérea.

C - Perfil da face pds-operatoria, controle de 03 anos.

D - Perfil cefalométrico lateral — Harmonia facial: notar que ndo ha presenca de

osteossinteses do corpo mandibular, e a mentoplastia de avanco.

4.8 Relato de caso de distracdo osteogénica (DO)

Paciente, leucoderma, sexo masculino, com 40 anos de idade, encaminhado pelo
Curso de Ortodontia da Associacdo Brasileira de Cirurgides-Dentistas (ABCD) de
Floriandpolis. Portador de grave retrognatismo mandibular e hipomentonismo, associado a
mordida aberta anterior, Classe Il dentoesqueletal. Possuia atresia transversa de maxila, que
foi corrigida por disjuncao cirdrgica de maxila que foi imediatamente realizada no inicio do

tratamento ortodontico. Sua satde geral era favoravel para o tratamento.
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Devido a gravidade da atresia AP mandibular a equipe cirdrgica decidiu pela mento
plastia de avanco com instalacdo bilateral de distratores mandibulares internos, com
preferéncia pelos pediétricos.

O procedimento e os custos foram amplamente discutidos com a equipe ortodontica
e com o paciente, permitindo que os mesmos decidissem com clareza pela DO. Tendo em
vista a raridade da execucao da técnica nos casos de deformidades em adultos, mesmo em
casos de grande degrau sagital e o alto custo (4x maior que OSBRM, em média).

Para que o resultado tivesse melhor resultado estético e melhor resposta nas vias
aéreas, foi proposta a mentoplastia de avango, com 06 mm de magnitude.

O planejamento pré-operatério, aconteceu apos o preparo ortodéntico pré-cirdrgico.
Sendo limitado a manipulacdo dos modelos em gesso, e pela avaliacdo radiografica atraves
da radiografia cefalométrica de perfil. O distrator selecionado foi de 20 mm de alcance de
ativacdo. Modelo: o procedimento cirdrgico foi executado sob anestesia geral. O cirurgido
optou primeiramente pela mentoplastia e na sequéncia a OSBRM, no mesmo momento
cirurgico com instalacao dos distratores internos, posicionados por vestibular as mesmas. O
paciente evoluiu sem intercorréncias no pés-operatorio imediato, tendo sua alta hospitalar
autorizada em 48 horas.

Apo6s um periodo de laténcia de 05 dias deu-se inicio a ativacdo dos distratores, num
ritmo de 01 volta a cada 12 horas, sendo que cada volta representava 0,5 mm de avango. O
paciente ndo relatou dor ou desconforto que requisitasse alguma medicacdo além das
analgésicas prescritas rotineiramente. O paciente foi responsavel pelas ativagGes, sob
supervisdo profissional nos primeiros dias. Realizou-se uma compensagdo durante a

ativacdo dos distratores visando a correcdo do desvio da linha média pré-existente.
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O controle pos-operatorio clinico imediato deu-se a cada 72 horas. O controle
radiografico consistiu em radiografias seriadas (panorédmica, cefalométricas PA e perfil)
semanal.

A ativagdo foi considerada completa quando aconteceu a intercuspidagédo dos
Incisivos superiores e inferiores, totalizando 18 mm de alongamento.

Cerca de 03 meses de poOs-operatorio, notou-se a abertura da mordida na regiao
anterior. Acredita-se que por acdo da acdo muscular e provavel reabsorcao condilica, a qual
n&o chegou a ser comprovada nos exames realizados. Diante do quadro as equipes decidiram
em comum acordo com o paciente pela exodontia dos segundos-molares inferiores, onde
acontecia contato dental prematuro. Imediatamente houve o fechamento da mordida. O
controle clinico/radiografico imediato foi realizado a cada 03 meses pelo primeiro ano, € a
seguir, de 6/6 meses até a remocao do aparelho ortoddntico. O que aconteceu 1,5 ano ap6s
a distracao.

O paciente ficou extremamente grato pelo resultado estético-funcional alcancado.

Estd em controle PO ha trés anos sem intercorréncias.
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Figura 9: Distra intraral Uri ediatri Ioverlaf des er.Atator, d20 mm e Icance, da
marca KLS Martin™ Tuttlingen, Alemanha.
Nota-se que possui um ativador com espirais tipo mola que permitem torcao e adaptacédo a
anatomia intraoral. Além disso, possui perfuracdo na sua ponta ativa que permite a
aproximacéo entre as hastes dos distratores, facilitando a higiene e conforto do paciente.
Suas sapatas em forma de trevo permitem variacGes de fixacdo e suportam até parafusos de

didmetro 2.0. Sua resisténcia tem permitido a instalagdo em pacientes adultos, com minimo

de faléncia e quebra.

Figura 10: Paciente portador de retrognatismo mandibular classe Il de Angle.
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A — Perfil facial do paciente pré-operatorio.
B — Perfil cefalométrico evidenciando grave degrau AP.

C — Modelos de gesso do mesmo paciente. Evidente overjet — Vista lateral.

Figura 11: Sequéncia de cefalométricas evidenciando os passos cirlrgicos e as evolugfes obtidas, com
controle pés-operatério 01 ano. (Gentileza Dra. Dilene Vecki - Radiol6gica®)

A - Pré-operatério; B — Pds-operatorio imediato. Presenca dos distratores pediatricos intra-
orais tipo Zirich/Martin™, inicio da ativacdo dos distratores. Mentoplastia realizada
aplicacdo de placa de Paulus de 08mm / 2.0 (Toride® - SP/BR); C — Final da ativagdo dos
distratores, total de 20mm. A Oclusédo encontra-se normal; D — Pds-operatorio evidenciando
mordida aberta, 45 dias ap6s a remocdo dos distratores; E — Fechamento da mordida aberta

obtido as custas da exodontia dos segundos molares inferiores. Controle pds-operatério de

01 ano.

Figura 12: Imagens trans-operatorias
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A — Mentoplastia de avango
B — Mordida Aberta, visualize-se ativadores flexiveis dos distratores pediatricos unidos.
C — Pds-operatorio imediato, vide exteriorizacdo dos ativadores, amarrados em espera para

posterior uso.

Figura 13: Sequéncia da instalagdo e ativacao dos distratores.

A — OSBRM tal qual realizada na cirurgia ortognatica. Manutencdo da integridade do feixe

vasculo-nervoso™*
B — Distrator Zarich/Martin™ direito instalado unindo os cotos da OSBRM, com fixacao
através dos parafusos 2.0 (Toride® - SP/BR)

C — Ativacéo sendo realizada pelo proprio paciente através da chave manual, sob

supervisao do cirurgido.
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Figura 14: Radiografias cefalométricas frontais. (Gentileza Dra. Dil

A — Pés-operatorio imediato, notar segmentacgdo caracteristica da OSBRM. Existem
espacos entre a porgéo lateral e medial dos ramos mandibulares.
B — Finalizacédo da distracdo, notar a amplitude provocada pela distracdo. Com corre¢éo da

assimetria mandibular (vide linha média dos incisivos superiores e inferiores).
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Figura 15: Evolucgdo do perfil facial através da distragdo osteogénica e mentoplastia: notar inexisténcia de
cicatriz cutanea.

A — Perfil facial inicial. O paciente nesta fase ndo estava com os aparelhos ortodénticos
instalados.

B — Perfil do paciente no pos-operatério precoce (10 dias PO): mentoplastia realizada e
distratores ja ativados em 5mm.(irdo percorrer 20mm no total)

C — Pos-operatério de 01 ano.

D- Controle p6s-operatdrio de 03 anos. Auséncia de recidivas.
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Discussao

A distracdo osteogénica nao obteve ampla aceitacdo na comunidade cirdrgica
até identificar os fatores fisioldgicos e mecanicos que governam a regeneracao bem-
sucedida da formagao 6ssea®. Sua popularizagdo ganhou impulso na década de 90 com os

trabalhos de Cesar Guerrero e Willian Bell.

A DO é um procedimento cirdrgico que consiste na separacdo gradual, tensionada,
de 2 segmentos de 0sso vascularizado, estabilizados por um fixador externo, resultando uma
formacdo 6ssea. A DO oferece a possibilidade de obter resultados em casos extremos que
simplesmente ndo podem ser alcancados com a OSBRM®*°4%%6 Embora, a DO ¢ uma
técnica promissora para o tratamento de deformidades severas, para anormalidades menos
graves, como deficiéncias mandibulares na faixa de 3 a 7 mm, s&o melhor tratadas com
correcdo cirdrgica de rotina usando 0 OSBRM. Surgindo a controvérsia quando se considera
o tratamento de deficiéncias mandibulares mais severas, como aquelas acima de 8 a 10
mm?®6. Contudo, nos Gltimos anos, as modificacdes da técnica resultaram em resultados mais
previsiveis e estaveis com menor risco de complicacBes, como: a modificacdo de Dal Pont
571961 consiste em realizar o corte bucal mais anterior sendo direcionado verticalmente em
oposicdo a um corte obliquo até a chanfradura sigmdide. A modificacdo de Hunsuck®’
consiste em um corte horizontal mais curto, logo apos a lingula para minimizar a dissecagdo
dos tecidos moles. Epker®’ sugeriu uma remog&o minima do muasculo masséter e dissecgio
medial limitada que reduziria o inchago pos-operatério, a hemorragia e a manipulacao de
feixes neurovasculares. Assim, DO inclui a osteotomia, inser¢do do dispositivo,
imobilizacdo de 5-7 dias (periodo de laténcia) e separacdo gradual de segmentos 6sseos por

ativagdo subsequente a uma taxa de 1 mm por dia, seguida de uma fase de consolidacgao de
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8 a 12 semanas®. O periodo de consolidacgdo é pelo menos o dobro do niimero de dias da
distracdo, e a cicatrizacdo pode ser confirmada por ultrassom®. Tanto o peridsteo quanto a
medula sdo preservados, conseguindo assim uma corticotomia de baixa energia cortando
apenas o cortex diafisario®. Sendo uma operagdo de menor magnitude do que o
OSBRM, é facilmente realizada em crianca na fase de crescimento®®. Ele permite n&o
apenas a extensdo 6ssea, mas também o crescimento de tecidos moles, chamada distracdo
histogénica®®. A magnitude pode ser muito maior que a resultante de uma osteotomia
associada com enxerto 6sseo®l. Esta técnica é vantajosa, especialmente em pacientes
previamente tratados com: radioterapia, nos casos limitrofes de reconstrucdes
mandibulares, e em pacientes com baixo volume de tecido®. No entanto, para corregdes de
anormalidades que requerem movimentos multidirecionais podem ser extremamente
dificeis com a DO podendo criar assimetrias, exigindo muito do tratamento ortoddntico na
fase pos-operatdria ou até mesmo cirurgias corretivas®. O potencial de estabilidade parece
resultar da distracdo gradual do componente esquelético mandibular e de todo o complexo
do tecido mole associado, incluindo o peridsteo, musculos da mastigacéo, tecido subcutaneo
e pele®l. As desvantagens deste estudo assemelham-se aos problemas da DO documentadas
na literatura, tais como: Um segundo procedimento para remover os dispositivos de
distragédo, o desenvolvimento de cicatrizes, perda da gengival aderida lateralmente aos
dentes proxima ao distrator intra-oral, implicaces periodontais, dificuldade da aplicagdo
nos pequenos fragmentos de 0sso, possivel infeccdo ao redor do distrator e o custo
financeiro proibitivo dos procedimentos. Considerando a estabilidade e a previsibilidade, o
desfecho cirargico e ortoddntico, a DO é muito mais dificil alcancar uma relacdo oclusal
previsivel. Como no caso no caso relatado que resultou em mordida aberta. A distracéo
exige mais tempo de tratamento, nivel de desconforto durante o periodo de tragdo,

eventualmente, requerendo medicagdes analgésicas potentes e por longos periodos>2°6:6364,
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Na OSBRM, diferentes técnicas, metodologias e cronogramas de avaliacdo
subjectiva e objetiva, bem como o método de fixacdo estdo presentes na literatura.
ModificagOes da osteotomia sagital baseiam-se na melhoria da cicatrizacdo 6ssea através da
manutencdo do suprimento de sangue nos segmentos mobilizados. Efetivamente, a isquemia
intra-6ssea e a necrose foram significativamente reduzidas pela limitacdo da extensdo da
reagdo do tecido mole nos segmentos 6sse0s®®. Por isso, deve-se manter a ligagdo do tecido
mole e o fornecimento vascular correspondente para facilitar a cicatrizacdo éssea no local
da osteotomia®®. A OSBRM ¢ a técnica cirtrgica de correcdo mandibular mais utilizada na
cirurgia ortognatica porque oferece uma ampla area de contato para os fragmentos 0sseos
e é facil recolocar os segmentos distais, acelerando o reparo 6sseo pela grande superficie do
contato 6sseo. No entanto, com frequéncia em alguns pacientes, pode ser necessario
remover o dente terceiro molar, e todas as tentativas devem ser feitas para manter o segundo
molar. Porém no caso relado submetido a DO foi realizada a exodontia dos 2 (dois) segundos
molares inferiores (bilaterais). Em criangas, a lingula esta localizada mais posterior e
superior no ramo do que em adultos e isso pode exigir a extensdo do corte medial da
osteotomia na borda posterior para dar mais area de contato superficial. Além disso, pode
gerar dificuldade em dividir a mandibula devido a sua elasticidade, pouca espessura do 0Sso
cortical e altura do corpo mandibular posterior sagital ser relativamente baixa. O consenso
na literatura é que o avanco mandibular em criangcas com mé oclusdo Classe Il de caracter
idiopatico, em crescimento, ou seja, sem o déficit de fatores de crescimento, pode ser
realizado de forma segura e sem efeito adverso no desenvolvimento do maxilar inferior®®.
Durante o crescimento de pacientes mais jovens, observou-se um crescimento adicional
ap6s o avanco mandibular®®. No entanto, a maior parte deste crescimento é expresso
verticalmente e resultando de um movimento minimo na denticdo e na regido do pog6nio®8.

Portanto, o avanco mandibular precoce em criangas com hipoplasia mandibular pode
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fornecer um resultado clinico estavel. Contrariamente, pacientes com méa oclusdo Classe 11
com uma taxa de crescimento mandibular deficiente, com déficit de crescimento, a
recorréncia da deformidade pode ocorrer, uma vez que o potencial de crescimento

mandibular esta afetado®.

Os beneficios do OSBRM incluem: a posicdo oclusal e esquelética que pode ser
facilmente verificada apos a liberacdo e manipulacdo da mandibula na sala de operacéo e
com a oportunidade de ajuste imediato; melhor funcdo mastigatéria; reducdo da dor das
articulac6es temporomandibulares e 0 enriquecimento da estética facial e no tratamento da
apneia obstrutiva do sono; pés-operatorio com periodos de hospitalizagdo muito curtos; além
da capacidade de completar a correcdo em um evento cirrgico®®%. Porém, pode-se
enumerar, algumas desvantagens como: presenca denticdo mista, pois a fixacdo interna
rigida pode ndo ser possivel devido ao desenvolvimento de dentes, a estabilidade do avanco
mandibular demonstra algum grau recidiva, mudancas dentoalveolares num periodo pos-
operatério de 24h, sendo que a longo termo podera existir um aumento do overjet, com
incisivos maxilares retro inclinados e incisivos mandibulares pré-inclinados>®8° A
recidiva pode acontecer no local da osteotomia ou na articulagdo témporo-mandibular®®. Em
estudos de avancos menores da mandibula (menores de 8 mm), esta recidiva parece ser
minima, contudo avan¢os maiores acima de 8 mm resultam numa maior mudanga pos-
cirtirgica®®. McDonald, relatou que um grupo de pacientes sob avanco mandibular com uma
média de 12,1 mm mostrou uma recidiva média de 3,5 mm®®. Efetivamente, que esta
recidiva pode se fruto do alongamento agudo do tecido mole, incluindo musculos e tenddes.
E que existe potencial de se adaptar as mudancas posicionais dentro de um curto periodo de
tempo®®®°, VanSickels*® demonstrou que o uso de fixagéo interna rigida combinada com a
fixacdo intermaxilar de curto prazo resultou em recidiva minima em um grupo de pacientes

submetidos a avancos superiores a 12 mm. Em suma, a recidiva na OSBRM & muitas vezes
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inevitavel, estando relacionada diretamente a magnitude do avanco e frequentemente, ha
reabsorcao condilica. Sabe-se que a reabsorcdo condilica est4 associada ao angulo do plano
mandibular, em que avancos de 06-07 mm ou mais predispdem a recidiva horizontal®’. A
recidiva sera rapida (02 meses) e horizontal se o angulo for agudo, contrariamente se o
angulo for obtuso a reabsor¢do sera mais tardia e continua®’.

N&o obstante, a DFTM ¢é diretamente proporcional a magnitude do avanco e as
doencas pre-existentes na ATM e a rotacdo anti-horéria pode estar associada aos sintomas
de DFTM®’. No presente relato apesar do grande avango na distracio nio houve a ocorréncia
de DFTM.

Um bom diagnostico, planejamento, cuidados pré-operatorios e a aptiddo do
cirurgido, sao fatores determinantes para um resultado equilibrado e aceitavel, mesmo diante
das possiveis complicacGes de ambas as técnicas. Todavia, estes tipos de complicacdes
persistem. Neste estudo, a média de deslocamento mandibular foi maior que a DO.
A complicacdo mais importante foi a recidiva em ambas as técnicas, contudo, com maior de
grau de recidiva para o paciente da OSBRM. Apesar da limita¢do da presente amostra, ndo
foi observada: correlacdo entre idade e recidiva para cada técnica; a quantidade de avango
mandibular e recidiva para cada técnica; entre instabilidade oclusal e as técnicas
utilizadas; ndo foi observada nenhuma DFTM pos-cirurgica, que ndo tenha sido detectada

antes da cirurgia.



47

Conclusao

O presente estudo relata dois casos clinicos de hipoplasia mandibular tratados através
de duas diferentes técnicas cirdrgicas, a OSBRM e a DO associado a mentoplastia de avanco.
Apesar de um certo indice de recidiva ocorrido no caso onde foi realizado a OSBRM, o
paciente apresentou-se com resultado final satisfatério e estdvel apds o periodo de
acompanhamento. Ja para o caso realizado através da DO, o paciente evoluiu com o
desenvolvimento de mordida aberta anterior. Ambas as técnicas possuem alto indice de
sucesso no tratamento de tais deformidades, entretanto complicacgdes, tais como as citadas,
sdo passiveis e ndo muito raras de ocorrerem. O sucesso do tratamento depende dentre outros
fatores, de um bom diagnostico, planejamento e aptidao do cirurgido e sua habilidade para
realizacdo do procedimento. Em ambas as técnicas utilizadas pela equipe orto-cirargica para
alongamento mandibular ficou comprovado o sucesso da proposta de tratamento pois, houve
a solucdo da queixa do paciente quanto ao retrognatismo e hipomentonismo, agregados aos

resultados de estética facial e a funcdo mastigatoria.
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Titulo - Deficiéncia Mandibular: Distracdo osteogénica versus Osteotomia Sagital Bilateral.
Title: Mandibular Deficiency: Osteogenic Distraction versus Bilateral Sagittal Osteotomy.

Resumo

Este € um estudo observacional, quantitativo, do tipo transversal retrospectivo (piloto). O
objetivo do presente trabalho foi comparar 15 casos de distracdo osteogénica (DO) e 15 casos
de osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular (OSBRM), ambos com associados a
mentoplastia. Avaliando a sintomatologia e a reparacdo clinica em pacientes submetidos as
duas diferentes técnicas cirdrgicas. Os dados foram coletados e correlacionados com as
complicagdes apresentadas, através de analise estatistica, bem como pela literatura. Nos
casos relatados, o diagnostico foi feito através do exame clinico e imagioldgico. O
acompanhamento pos-operatério foi imediato, cujo prolongamento variou de técnica com
um méaximo de 120 dias ap6s a execucdo do procedimento cirdrgico. A idade média
encontrada para os pacientes da OSBRM e DO foram de 33,3 e 17,5 anos de idade,
respetivamente, ndo havendo diferenca em relacdo ao género. Todas as técnicas foram
efetuadas pelo mesmo cirurgido tendo sido efetivas no avango mandibular.

Palavras-Chave: Fixadores Externos, Fixadores Internos, Osteotomia sagital
bilateral do ramo mandibular, distracdo osteogénica, complicacdes

Abstract

This is an observational, quantitative, cross-sectional, retrospective (pilot) study.
The aim of the present study was to compare 15 cases of osteogenic distraction (DO) and 15
cases of bilateral sagittal split osteotomy of the mandible (OSBRM), both with associated
with mentoplastic, from a private clinic, Faccial - Levy Rau Clinic, South Bay Medical
Center, Floriandpolis, Brazil. Evaluating the symptomatology and the clinical repair in
patients submitted to two different surgical techniques. The data were collected and
correlated with the complications presented, through statistical analysis, as well as in the
literature. In the reported cases, the diagnosis was made through clinical and imaging
examination. The postoperative follow-up was immediate, whose extension varied from the
technique with a maximum of 120 days after the execution of the surgical procedure. The
mean age found for OSBRM and DO patients was 33.3 and 17.5 years of age, respectively,
with no difference in gender. All techniques were performed by the same surgeon and were

effective in mandibular advancement.
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Key words: External Fasteners, Internal Fasteners, Distraction Osteogenesis, bilateral
sagittal split osteotomy of the mandibular ramus, Complications

Introducéo

Na cirurgia ortognatica, a osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular
(OSBRM) e a distracdo osteogénica (DO) da mandibula sdo os procedimentos cirlrgicos
mais realizados para avancar uma mandibula retrognata, porém podem acarretar varias
complicagBes bem conhecidas®. A OBDS foi introduzida por Schuchardt em 1942 com
modificagdes subsequentes por Obwegeser, sendo o primeiro a descrever a OSBRM em
1957, além de Trauner, Dal Pont, Hunsuck e Epker, Trauner 2. Os principios da DO foram
descritos por Codivilla e amplamente aplicados e refinados pelos experimentos conduzidos
por Ilizarov na década de 1950 e publicados em 1988 2. Efetivamente, estes procedimentos
cirrgicos tém outros propoésitos terapéuticos importantes, como no tratamento das
patologias craniofaciais, correcdo de ma ocluséao grave e deformacdo mandibular. Conforme
abordamos esses procedimentos cirdrgicos, eles podem trazer complicacdes trans
operatorias e pos-operatorias e dependem de varios fatores de risco, como: idade, sexo,
varia¢fes anatbmicas da mandibula, manipulacdo excessiva do nervo, trauma de dissec¢do
no tecido mole medial do ramo, a técnica de esplintagem do ramo e da magnitude do avancgo
mandibular. Lembrando, claro, que as habilidades dos cirurgiées podem prever o curso das
complicacdes operatorias®. Sendo a perturbacio neurosensorial e a recidiva pos-operatoria

continuam a ser uma morbidade comum?3.

Relato de casos

Para o estudo proposto foram selecionados 30 pacientes, distribuidos em dois grupos
com 15 pacientes cada um. Sendo 12 do género feminino e 18 do género masculino, com
idades entre 7 e 60 anos (média = 25,4 anos) e todos com indicagao de avan¢o mandibular.
A pesquisa foi realizada nos consultorios da clinica privada, Faccial — Clinica Levy Rau,
Baia Sul Medical Center, Florianopolis, Brasil. A identidade de todos os pacientes foi
preservada. Os critérios de inclusdo foram: individuos apresentando uma mandibula
hipoplésica (retrognata) e uma mé ocluséo Classe Il de Angle, com indicacdo para cirurgia
de avanco mandibular para obtencdo de uma relagdo de Classe | de Angle. Os critérios de

exclusio foram: diabetes insulino-dependente ndo controlado; historico de doenca maligna,
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radioterapia ou quimioterapia nos altimos 5 anos; gravidez ou paciente hospitalizado;
tratamento médico com drogas que afetem a remodelacéo 0ssea ou cicatrizagdo da mucosa;
doencas metabolicas do tecido conjuntivo; infeccéo ativa/potencial no local da cirurgia ou
em outro lugar da cavidade oral; abuso de substancias; alérgicos a qualquer componente dos
materiais utilizados. Foram realizados anamnese, exame clinico e imagioldgico inicial da
regiao para avaliagdo e diagndstico, previamente, a época cirdrgica. Todos 0s pacientes
foram orientados quanto aos cuidados poés-operatorios a serem seguidos. A DFTM
(disfuncdo témporo-mandibular) foi considerada como presente, e anotada, quando o
paciente apresentava os seguintes sintomas: Dor local na ATM, “click™ articular e limitagao

da abertura bucal.

A Osteotomia Sagital Bilateral do Ramo Mandibular (OSBRM) foi realizada de
acordo com a técnica preconizada por Bell and Schendel (1977) (Figural). O grupo de
pacientes submetidos a OSBRM foram imobilizados pelo bloqueio maxilo-mandibular
rigido (com fios de aco e parafuso de ancoragem - 2.0 (Toride® - SP/BR) e por uma ligadura
de fio metalico de amarrilho 0,25mm, transfixando e unindo os cotos 6sseos na regido da
osteotomia verticais vestibulares, bilateralmente. Pacientes de ambos os grupos foram
submetidos a mentoplastia de avanco, variando de magnitude (de 0,5 a 1.0mm) conforme a
necessidade estética do perfil facial. A fixacdo do mento foi realizada utilizando-se placas
de titanio, tipo Paulus, parafusos e mini-placas 2.0 (Toride® - SP/BR).

Na Distragdo osteogénica, o cirurgido utilizou a mesma técnica de osteotomia da
OSBRM pela vantagem de se manter uma maior superficie de contato entre os fragmentos
separados (Figura 2). Durante a DO, foram utilizados distratores Zlrich pediatric cloverleaf
design (flex. Ativator), de 20 mm de alcance, D e E, (51-5115.20 e 51-516-20) da marca
KLS Martin™ Tuttlingen, Alemanha. Utilizou-se um periodo de laténcia médio de 6 dias. A
partir deste periodo procedeu-se inicio as ativa¢fes, numa velocidade de 1 mm/dia dividida
em duas sessoes por dia a uma velocidade de 0,5 mm/12 horas. O periodo de consolidagao
foi considerado o tempo entre o fim de ativagcdo e a mineralizacdo 6ssea completa, que
dependia em cada caso do comprimento a ser percorrido pela distracéo.

As avaliagdes objetivas dos resultados e das complicacBes foram realizadas no
minimo um ano apos a cirurgia de avanco mandibular. As coletas das medidas quantitativas
foram obtidas pelos prontuérios, e as diferencas foram aferidas e registradas em mm através

de paquimetro.
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Foram consideradas complicagcdes trans operatorias, pés-operatdrias (imediatas)
ocorridas durante a primeira semana, sendo as restantes consideradas como tardias
(mediatas).

Realizou-se o levantamento com os dados analisados desde o periodo da cirurgia de

avanco mandibular até ao ano 2017 (Figura 3) e (Quadros 1 e 2).

Grupo 1: Composto por 15 individuos submetidos 8 OSBRM para tratamento do

retrognatismo.

Grupo 2: Composto por 15 individuos submetidos a DO do Ramo Mandibular para
tratamento do retrognatismo.

Figura 1: A), B), C), D) - OBSRM - da esquerda para a direita vemos em detalhe as
localizacbes das osteotomias. E) Mentoplastia de avanco fixada através do uso de placa
de Paulus 2.0 (Toride® - SP/BR). F) OSBRM - llustragdes sequenciais da esquerda para
a direita: mandibula retrognata; marcacdes em cores das osteotomias; mentoplastia
realizada; OSBRM realizada; avanco com exposicdo no NAI; resultado final do
alongamento.

Figura 2: A) DO ilustracdo sequencial em 45 graus da esquerda para a direita: imagem
inicial; mentoplastia realizada com demarcacdo da OSBRM; fixacdo dos distratores
com angulacdo compensatdria para o avanco; Avanco de 50% com estiramento do NAI;
abertura total do distrator; resultado final da DO com distratores removidos. B), C) -
Radiografias cefalométricas frontais do pos-operatério imediato, e na finalizacdo da
distracéo, respectivamente. D), Mentoplastia E — mordida aberta anterior F) unido dos
ativadores por amarria de fio de aco G) OSBRM - Nervo alveolar D visivel. H -

Sequéncia da instalacéo, 1) - Ativacdo dos distratores pelo proprio paciente.

Figura 3. A), B), C), D) — Paciente portador de retrognatismo e hipomentonismo
mandibular submetido a cirurgia ortognatica de avanco, atraves da OSBRM e
mentoplastia. E), F), G), H) - Evolucéo do perfil facial através da DO e mentoplastia:
inexisténcia de cicatriz cutanea.

Resultados



Quadro 1: Resultados da Distra¢do Osteogénica com avango mandibular
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COMPLICACAO COMPLICACAO  COMPLICACAO TEMPO POS- MENTOPLASTIA
NUMERO IDADE SEXO TRANS- Pos- PGs- OPERATORIO ~ DFTM DFTM AVANCO AVANGO EM custo
OPERATORIA OPERATORIA OPERATORIA MESES PRE-OP  POs-OP MD MM MM EM REAIS
IMEDIATA MEDIATA
DOR NA DOR NA
B 52 M ATIVACAO ATIVACAO 36 1 ’ 85000
2 40 M 28 18 8 89 000
FRATURA MORDIDA MORDIDA
3 32 M DESFAVORAVEL  ABERTA 04 MM _ ABERTA 02 MM s 2 & 77000
4 15 F 60 SIM 20 7 71800
LIMITAGAO
ABERTURA
5 14 F BUCAL; 44 SIM SIM 16 5 77 800
MORDIDA
ABERTA 03 MM
6 12 M 23 19 5 83 000
7 8 M 29 20 8 83 000
QUEBRA DO
8 14 M DISTRATOR; TROCA REC';"‘\'AA 04 47 14 6 119 560
DE DISTRATOR
MORDIDA
9 12 F ABERTA 05 MM 56 20 8 76 000
MORDIDA EM
10 1 M ToPo 34 18 8 73 400
1 9 M a8 15 5 82000
12 12 F 34 20 5 72900
13 16 F 41 sim 17 6 68 000
CICATRIZ
14 9 F INFECGAO CUTANEA 84 20 6 74 500
ANQUILOSE
15 7 M BRONCOESPASMO utt AT™; 120 20 10 98 700

TRAQUEOSTOMIA REOPERACAO
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Quadro 2: Resultados da Osteotomia Bilateral Sagital com avango Mandibular

COMPLICAGAO "
NUMERO IDADE sexo  COMPLICACAO TRANS- Pos- Pg:’g:;:zcﬁg& TEMPO POS- 1?! DFTM POs-  AVANCO M:\'/“AISZ:SA EsnTnlA Cléinm
OPERATORIA OPERATORIA OPERATORIO MESES op MD MM
MEDIATA op MM REAIS
IMEDIATA
1 60 F DOR RECIDIVA 04 MM 23 SIM 8 8 17 000
RECIDIVA 03 MM;
2 33 M FRATURA DESFAVORAVEL PARESTESIA 25 7 10 15500
UNILATERAL
3 a1 ™M RECIDIVA 02 MM 47 sIM SIM 8 6 15500
4 50 ™M RECIDIVA 04 MM 21 12 8 18
800,00
LIMITACAO
5 52 F SANGRAMENTO ABERTURA BUCAL 59 sIM 10 6 17 300
RECIDIVA 01 MM;
6 42 F PARESTESIA 40 SIM 7 6 18670
BILATERAL
7 34 ™M 33 7 6 19 800
8 25 ™M OCLUSAO INSTAVEL RECIDIVA 05 MM 27 SIM 6 8 15 560
9 26 ™M RECIDIVA 02 MM 34 1 6 16 700
10 31 F 29 sIM 8 10 18 000
1 27 F OCLUSAO INSTAVEL RECIDIVA 02 MM 62 sIM SIM 15 6 572500
12 12 ™M 34 9 8 16 600
13 16 F 21 SIM 5 6 18 560
14 23 ™M DOR RECIDIVA 01 MM 13 7 8 15450
15 28 F RECIDIVA 3 MM 47 sIM SIM 10 7 21300

Foi verificado que as complicagdes mais comuns na amostra foram: dor na ativagédo
(2) e fratura desfavoravel (2) — transoperatorias; dor na ativacao (3) — pds imediatos; mordida
aberta (3) e recidiva (12) — pds mediatos. No geral, a complicacdo mais comum foi recidiva.
Para comparar a magnitude de avanco mandibular alcancado inicialmente em cada técnica
foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, com valor de normalidade atribuido
para P>0,05. Como o valor de P obtido foi de 0,07 e 0,38 para cada uma das variaveis, DO
e OSBRM, respectivamente, foi realizado o teste T de Student, cujo valor P obtido foi de
0,000, apontando para uma diferenca significativa entre os grupos, com maior média de
deslocamento para o grupo DO. Calculou-se o grau de recidiva nos dois grupos realizando
o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, com valor de normalidade atribuido para P>0,05.
Como o valor de P obtido foi de 0,000 e 0,038 para cada uma das variaveis, DO e OSBRM,
respectivamente, foi realizado o teste Kruskal-Wallis, cujo valor do P obtido foi de 0,005,
apontando para uma diferenca significativa entre os grupos, com maior média de grau de
recidiva para o grupo OSBRM. Néo foi observada nenhuma DFTM p0s- operatdria, que néo
tenha sido detectada antes da cirurgia, todavia detectaram-se instabilidades da ocluséo
apenas no trans operatorios. Pacientes submeti-dos a técnica de DO eram estatisticamente
mais novos do que os pacientes submetidos a OSBRM (p < 0.01). Além disso, 0s pacientes

submetidos a OSBRM apresentaram maior DFTM pré-operatdria que os pacientes do grupo
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DO (p < 0.05). A avancos MD obtidos com a técnica da DO foi superior aos obtidos com a
técnica da OSB (p < 0.001), entretanto o custo com a técnica DO foi superior aos custos com
a técnica OSB (p < 0.001). A tabela 3 expbe os dados demograficos e de parametros

operatorios nos grupos de Distracdo Osteogénica e de Osteotomia Sagital Bilateral

Tabela 1: Dados demograficos e de parametros operatorios nos grupos de Distracdo

Osteogénica e de Osteotomia Sagital Bilateral com avango Mandibular.

Parametro / Grupo Distracdo Osteogénica Osteotomia Sagital Bilateral
Idade (Anos) 1753+ 13.14 33.33+13.45™
Género (%) 9 M (60); 6 F (40) 8 M (53.34); 7 F (46.66)
Complicacao trans operatoria (%) 3 (20) 4 (26.67)
Complicacdo pds-operatoria imediata (%) 4 (26.67) 2 (13.34)
Complicacao pds-operatoria mediata 9 (60) 12 (80)

Tempo de pds-operatorio (Meses) 48.47 + 24.93 34.33+14.24
DFTM Pré-Op (%) 3 (20) 9 (60)*

DFTM P6s-Op (%) 1 (6.67) 3 (20)

Avango MD (mm) 18.20 +2.11™ 8.66 + 2.58
Mentoplastia Avango (mm) 6.66 + 1.49 7.26 £1.43
Custo (R$) 82.111,00 + 12.932,00" 17.354,00 + 1.798,00

**p<0.01; ***p<0.001-Estatisticamente superior ao outro grupo — Teste t-ndo pareado
#p<0.05-Estatisticamente superior ao outro grupo — Teste quiquadrado.

Neste estudo, amédia de deslocamento mandibular foi maior para o grupo DO.
A complicagdo mais comum foi recidiva em ambas as técnicas, contudo, com maior média
de grau de recidiva para o grupo OSBRM. Todavia néo foi observada: correlagdo entre idade
e recidiva para cada técnica; a quantidade de avan¢o mandibular e recidiva para cada técnica;
entre instabilidade oclusal e as técnicas utilizadas; ndo foi observada nenhuma DFTM pds-
cirurgica, que ndo tenha sido detectada antes da cirurgia. Detectaram-se instabilidades da
oclusdo apenas no trans operatorios, porém ndo houve correlacdo entre instabilidade oclusal

e as técnicas utilizadas.
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Discussao

A distracdo osteogénica ndo obteve ampla aceitacdo na comunidade cirrgica
até identificar os fatores fisioldégicos e mecénicos que governam a regeneracdo bem-

sucedida da formag&o Gssea’.

A DO ¢é um procedimento cirdrgico que consiste na separacdo gradual, tensionada,
de 2 segmentos de 0sso vascularizado, estabilizados por um fixador externo, resultando uma
formacdo Ossea. A DO oferece a possibilidade de obter resultados em casos extremos que
simplesmente ndo podem ser alcancados com a OSBRM?. Embora, a DO seja uma técnica
promissora para o tratamento de deformidades severas, para anormalidades menos graves,
como deficiéncias mandibulares na faixa de 3 a 7 mm, sdo melhores tratadas com
simplicidade usando a OSBRM?. Surgindo a controvérsia quando se considera o tratamento
de deficiéncias mandibulares mais severas, como aquelas acima de 8 a 10 mm?. Contudo,
nos Ultimos anos, as modificacBes da técnica resultaram em resultados mais previsiveis e
estaveis com menor risco de complicagdes, como: a modificacdo de Dal Pont, Hunsuck e
Epker®. Assim, DO inclui a osteotomia, insercido do dispositivo com preservagio do
peridsteo quanto a medula, imobilizacdo de 5-7 dias (periodo de laténcia) e separacdo
gradual de segmentos 6sseos por ativacao subsequente a uma taxa de 1 mm por dia, seguida
de uma fase de consolidacdo de 8 a 12 semanas'2. O periodo de consolidag&o é pelo menos
o dobro do nimero de dias da distrago, e a cicatrizagdo pode ser confirmada por ultrassom?®.
Sendo uma cirurgia de menor magnitude do que o OSBRM, é facilmente realizada em
crianca na fase de crescimento®. Efetivamente, no presente estudo os pacientes da DO s&o
os de idades menores. Ele permite ndo apenas a extensao 6ssea, mas tambeém o crescimento
de tecidos moles, chamada distragdo histogénica®. A magnitude pode ser muito maior que a
resultante de uma osteotomia associada com enxerto 6ssec®. Esta técnica € vantajosa,
especialmente em pacientes previamente tratados com: radioterapia, nos casos limitrofes de
reconstrucdes mandibulares, e em pacientes com baixo volume de tecido®. No entanto, para
corregdes de anormalidades que requerem movimentos multidirecionais podem ser
extremamente dificeis com a DO. Podendo criar assimetrias, exigindo muito do tratamento
ortoddntico na fase pds-operatoria ou até mesmo cirurgias corretivas adicionais®>. As
desvantagens deste estudo assemelham-se aos problemas da DO documentadas na
literatural>"8, tais como: o segundo procedimento para remover os dispositivos de

distracdo, o desenvolvimento de cicatrizes, perda da gengival aderida lateralmente aos
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dentes proxima ao distrator intra-oral, implicaces periodontais, dificuldade da aplicacdo
nos pequenos fragmentos de 0sso, possivel infeccdo ao redor do distrator, custo financeiro
proibitivo dos procedimentos. Considerando a estabilidade e a previsibilidade, o desfecho
cirurgico e ortodontico, a DO € muito mais dificil alcancar uma relacédo oclusal previsivel,
imediatamente apds a correcdo cirurgica. A distracdo exige mais tempo de tratamento, nivel
de desconforto durante o periodo de tracdo, eventualmente, requerendo medicacGes

analgésicas potentes e por longos periodos:>"8,

Na OSBRM, modificacbes da osteotomia sagital baseiam-se na melhoria da
cicatrizacdo dssea através da manutencdo do suprimento de sangue nos segmentos
mobilizados. Efetivamente, a isquemia intra-6ssea e a necrose foram significativamente
reduzidas pela limitacio da extensdo da reagdo do tecido mole nos segmentos 6sseos?. Por
isso, devemos manter a ligacdo do tecido mole e o fornecimento vascular correspondente
para facilitar a cicatrizacdo 6ssea no local da osteotomia®. A OSBRM é a técnica cirdrgica
de correcdo mandibular mais utilizada na cirurgia ortognatica porque oferece uma
ampla area de contato para 0s fragmentos dsseos e é facil recolocar os segmentos distais,
acelerando o reparo 6sseo pela grande superficie do contato dsseo. No entanto, com
frequéncia em alguns pacientes, pode ser necessario remover o terceiro molar, e todas as
tentativas devem ser feitas para manter o segundo molar inferior. Efetivamente, em criancas,
a lingula esta localizada mais posterior e superior no ramo do que em adultos. Isso pode
exigir a extensdo do corte medial da osteotomia na borda posterior para dar mais area de
contato  superficial. Além disso, pode haver dificuldade em dividir a
mandibula devido a sua elasticidade, espessura do osso cortical e altura do corpo
mandibular posterior sagital ser relativamente baixa. O consenso na literatura é que o
avanco mandibular em criangcas com ma oclusdo Classe Il de caracter idiopatico, em
crescimento, ou seja, sem o deficit de fatores de crescimento, pode ser realizado de forma
segura e sem efeito adverso no desenvolvimento do maxilar inferior®. Durante o crescimento
de pacientes mais novos, observou-se um crescimento adicional apds o avango mandibular®.
No entanto, a maior parte deste crescimento é expresso verticalmente e resultando de um
movimento minimo na denti¢do e na regido do pogdnio*. Portanto, o avango mandibular
precoce em criangas com hipoplasia mandibular pode fornecer um resultado clinico estavel.
Contrariamente, pacientes com méa oclusdo Classe Il com uma taxa de crescimento
mandibular deficiente, com deficit de crescimento, a recorréncia pode ocorrer, uma vez que

o potencial de crescimento mandibular esta afetado®.
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Os beneficios do OSBRM incluem: a posi¢do oclusal e esquelética pode ser
facilmente verificada apos a liberacdo e manipulacdo da mandibula na sala de operacdo e
com a oportunidade de ajuste imediato, melhor funcdo mastigatdria, reducdo da dor das
articulacbes temporomandibulares e enriquecer a estética facial e tratamento da apneia
obstrutiva do sono, pos-operatorio com periodos de hospitalizagdo muito curtos, além da
capacidade de completar a correcdo em um evento cirdrgico!°. Porém, pode-se enumerar,
algumas desvantagens como: presenca denticdo mista, pois a fixacao interna rigida pode nao
ser possivel devido ao desenvolvimento de dentes, a estabilidade do avanco mandibular
demonstra algum grau de mudanca pés-cirargica, recidiva, mudancas dentoalveolares num
periodo pos-operatorio de 24h, sendo que a longo termo poderé existir um aumento do
overjet, com incisivos maxilares retro inclinados e incisivos mandibulares pro-
inclinados®*°. A recidiva pode acontecer no local da osteotomia ou na articulagio témporo-
mandibular®. Em estudos de avancos menores da mandibula (menores de 8 mm), esta
recidiva parece ser minima, contudo avangos maiores em excesso de 8 mm resultam numa
maior mudanca pos-cirdrgica®. McDonald, relatou que um grupo de pacientes sob avango
mandibular com uma média de 12,1 mm mostrou uma recidiva média de 3,5 mm?.
Efetivamente, que esta recidiva pode se fruto do alongamento agudo do tecido mole,
incluindo masculos e tenddes. E que existe potencial de se adaptar as mudancas posicionais
dentro de um curto periodo de tempo?. VanSickels? demonstrou que o uso de fixacéo interna
rigida combinada com a fixacdo intermaxilar de curto prazo resultou em recidiva minima
em um grupo de pacientes submetidos a avangos superiores a 12 mm. Em suma, a recidiva
na OSBRM é muitas vezes inevitavel, estando relacionada diretamente a magnitude do
avanco e frequentemente, ha reabsorcao condilica. Sabe-se que a reabsorcao condilica esta
associada ao angulo do plano mandibular, em que avancos de 06-07 mm ou mais predispdem
a recidiva horizontal®°. A recidiva sera rapida (02 meses) e horizontal se o &ngulo for agudo,
contrariamente se o angulo for obtuso a reabsorgao sera mais tardia e continua®.

N&o obstante, a DFTM é diretamente proporcional a magnitude do avango e as

doencas pre-existentes na ATM e a rotacdo anti-horéria pode estar associada aos sintomas

de DFTM™,



Figura 1: A), B), C), D) - OBSRM - da esquerda para a direita vemos em detalhe as localizacbes das
osteotomias. E) Mentoplastia de avanco fixada através do uso de placa de Paulus 2.0 (Toride® - SP/BR).
F) OSBRM - llustracdes sequenciais da esquerda para a direita: mandibula retrégnata; marcagdes em cores
das osteotomias; mentoplastia realizada; OSBRM realizada; avan¢o com exposicdo no NAI; resultado final
do alongamento.
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Figura 2: A) DO ilustracdo sequencial em 45 graus da esquerda para a direita: imagem inicial; mentoplastia
realizada com demarcacdo da OSBRM; fixacdo dos distratores com angulacdo compensatdria para o avanco;
Avanco de 50% com estiramento do NAI; abertura total do distrator; resultado final da DO com distratores
removidos. B), C) - Radiografias cefalométricas frontais do p6s-operatério imediato, e na finalizagdo da distragéo,
respectivamente. D), Mentoplastia E — mordida aberta anterior F) unido dos ativadores por amarria de fio de aco
G) OSBRM - Nervo alveolar D visivel. H - Sequéncia da instalacdo, 1) - Ativagdo dos distratores pelo proprio
paciente.
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Figura 3: Paciente portador de retrognatismo e hipomentonismo mandibular submetido a cirurgia ortognatica de
avango, através da OSBRM e mentoplastia. E), F), G), H) - Evolucdo do perfil facial através da distragdo osteogénica e
mentoplastia: inexisténcia de cicatriz cutanea.
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Abstract

Fibrous dysplasia (FD) and aneurysmal bone cyst (ABC) are uncommon non-neoplastic
intraosseous lesions, and the association of these lesions is extremely rare. An 11-year-old
boy presented with slowly progressive enlargement of zygomatic bone on the right side for
the past 4 years. Computed tomographic revealed a lesion with a central area of ground-
glass appearance bone surrounded by a well-defined expansile lesion with internal
septations. The incisional biopsy was suggestive of a fibro-osseous lesion. The resection
was performed, followed by immediate reconstruction with autogenous bone graft from the
iliac crest. Microscopic examination revealed irregular shaped trabeculae of immature
woven bone in a fibroblastic cell-rich stroma. Peripherally were present blood-filled
sinusoidal spaces lined by fibrous septa containing scattered multinucleated giant cells. The
findings were compatible with fibrous dysplasia associated with aneurysmal bone cyst. The
patient was disease-free after 10-months follow-up. To the best of our knowledge this is the
first reported case of monostotic FD associated with ABC in zygomatic bone. The correct
diagnosis should involve careful investigation and examination of clinical, radiographic and
histologic features. The treatment of choice should provide an aesthetic and functional
improvement to the patient.

Keywords: fibrous dysplasia; fibro-osseous lesions; aneurysmal bone cyst.

Introduction

Fibrous dysplasia (FD) is a skeletal anomaly in which normal bone is replaced by
poorly organized and inadequate mineralized immature bone and fibrous tissue. FD may
affect any bone in the body, but most frequently marked sites include ribs, long bones,
pelvis, skull and jaws (Verma et al., 2013).

The disease may affect a single bone (monostotic), representing the majority of FD
cases, or multiple bones (polyostotic) (EI-Mofty, 2014). The polyostotic form may be related
with McCune-Albright syndrome, in which the skeletal abnormalities are associated with
characteristic “cafe au lait spots” and endocrine abnormalities, and Jaffe-Lichteinstein
syndrome, that presented the same characteristics, except the endocrine abnormalities
(Albright, 1937; Lichtenstein et al., 1942).

In craniomaxillofacial region, maxilla is more commonly affected than mandible by
FD, and usually involves adjacent bones such as zygomatic, sphenoid and frontal bone.
The clinical characteristics are painless swelling slowly enlargement in the affected bones
(Cheng et al., 2012). The overgrowth can result in facial asymmetry, disfigurement,
malocclusion and exophthalmos, depending on anatomical sites and structure involved
(Rahman et al., 2009). Radiographically, the FD characteristics may vary from radiolucent
(initial stages) to radiopaque (mature lesions) due to the combination of fibrous and
osseous elements, and expansion of involved bone is present; the ground-glass
appearance is frequently reported in the mature phase (Gupta et al., 2017).

Aneurysmal bone cyst (ABC) is an intra-osseous and osteolytic lesion that mainly
involve the metaphysis of the long bones and vertebrae (Sasaki et al., 2017). ABC is rare in
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maxillofacial bones, and in this region mostly present as a primary form. Secondary form of
ABC results from well-recognized pre-existing bone lesion such as osteoblastomas,
ossifying fibroma and fibrous dysplasias (El-Naggar et al., 2017). Imaging aspects of ABC
includes unilocular or multilocular radiolucency with typically “ballooned” expansion of
cortex (Kransdorf et al., 1995). Histologically ABC is characterized by blood-filled spaces
separated by fibrous septa containing osteoclast-type giant cells (E/-Naggar et al., 2017).

Concomitant FD and ABC are rare in head and neck region (Lee et al., 2010). A
literature search conducted in the PubMed/Medline/Google Scholar databases and grey
literature found 36 case reports involving concomitant occurrence of these both lesions in
the skull bones (Table 1). However, none case reported this association involving
zygomatic bone only. To the best of our knowledge this report is the first case of
aneurysmal bone cyst contiguous to monostotic fibrous dysplasia in the zygomatic bone.

Case report

An 11-year-old boy presented with slowly progressive enlargement of zygomatic
bone on the right side for the past 4 years, noticed after a bicycle fall. He reported that the
lesion double in size in the last 6 months. This enlargement was not associated with pain,
paresthesia, or functional disturbance. The patient didn't have systemic, metabolic or
endocrine disease. After clinical evaluation, preoperative and imaging exams were
requested.

Computed tomography (CT) revealed a bone lesion measuring approximately 3.0 x
5.2 x 4.9 cm located in the zygomatic bone on the right side. The lesion presented a central
area of bone density (400HU) with ground-glass appearance surrounded by a well-defined
expansile lytic lesion with internal septations and low-attenuation content (2 to 25HU),
determining thinning of cortical bone (including orbital region) (Fig. 1).

The incisional biopsy was suggestive of a fibro-osseous lesion. The surgical removal
was planned with the aid of 3D printed biomodel, developed by the company Compass
Diagnéstico, Planejamento e Prototipagem Odontolégica LTDA (Fig. 2a). Due to the
significant bone involvement, it was opted for the resection of the zygomatic bone,
accessed through of the Weber-Ferguson incision (Fig. 2b). The simultaneous
reconstruction was performed with previously harvested autogenous bone graft from the
iliac crest fixed by low profile 1.5-mm titanium miniplates (Fig. 2c). The soft-tissue incisions
were sutured with 5-0 monofilament nylon. Despite the proximity, there wasn’t damage to
the patient's vision. The patient was discharged from the hospital a few days later, without
complications.

For histological evaluation the piece was sectioned. A well-defined mixed tissue of
whitish color was noted at the center of the piece. Peripherally it was present large cystic
spaces. The remaining cortical bone was very thinned (Fig. 3a). The histological sections
revealed irregular shaped trabeculae of immature woven bone in a fibroblastic cell-rich
stroma. Peripherally were present blood-filled sinusoidal spaces lined by fibrous septa
containing scattered multinucleated giant cells. The findings were compatible with fibrous
dysplasia (Fig. 3b) associated with aneurysmal bone cyst (Fig. 3c).
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Subsequent postoperative follow-up revealed an excellent cosmetic result. The
patient was free of any complaint after 10-months follow-up. CT scan showed the
reconstruction of the zygomatic bone, without evidence of relapses (Fig 4).

Discussion

Both FD and ABC are uncommon non-neoplastic intraosseous lesions, which occur
characteristically in young patients (El-Naggar et al., 2017). The associated occurrence of
these lesions can be explained by the probable pathogenesis of ABC. One possible
pathogenetic mechanism of ABC'’s is related to a local circulatory disturbance leading to
markedly increased venous pressure and the development of enlarged vascular spaces
within the affected bone area (Cottalorda et al., 2007). This hemodynamic disturbance
could occur due to local trauma (Dabezies et al., 1982) or due to the presence of a previous
lesion in bone (Park et al., 2016).

Whereas FD usually presents slow and painless growth, and the ABC is known for
rapid growth and pain (Diah et al., 2007). From this, we recall that the patient in the present
case reported trauma that occurred 4 years earlier and had accelerated growth only in
recent months. Therefore, it is believed that the trauma due bicycle fall was a mere
coincidence, and the development of ABC was due to the existence of a prior lesion. The
previous lesions usually related with ABC are chondroblastoma, giant cell tumor,
chondromyxoid fibroma, non-ossifying fibromas and fibrous dysplasia (Park et al., 2016).

There are few studies reporting concomitant FD and ABC on the skull bones. In our
literature search conducted at PubMed/Medline/Google Scholar databases and grey
literature it was found 36 cases (Table 1), the majority involving the skull base (Salmasi et
al., 2011; Ngo et al., 2015). There was only one case reported in zygomatic bone extending
to maxilla and orbit, however it was in a patient with McCune-Albright syndrome, with the
classic triad: polyostotic FD, “café-au-lait” skin macules and endocrinopathies (Lee et al.,
2012). In this way, we believe that this report is the first case of aneurysmal bone cyst
contiguous to monostotic fibrous dysplasia in the zygomatic bone.

Through our search, it was observed that most patients with the association of the
FD and ABC are diagnosed in the second decade of life, with mean age of the 18.8 years,
compatible with the age found for these isolated lesions (Coftalorda et al., 2007; El-Mofty,
2014). Moreover, men (60%) were more affected than women (40%). Curiously isolated FD
usually affects more women, in a ratio of 2:1 (Alves et al., 2016), as well as ABC, where the
proportion female to male is 1.4:1 (Leithner et al., 1999). The case reported presented
characteristics compatible with the literature data for this two associated lesions (Table 1).

Computed tomography is crucial for the study of these cases. It allows a better
evaluation about the extension of the lesion and radiodensity of the fibrous dysplasia in
craniofacial bones making possible to determine an adequate diagnostic hypothesis (Cheng
et al., 2012). The findings of fibrous dysplasia can vary depending on the amount of bone
tissue present in the lesion, and may present with 3 patterns, these are cystic (radiolucent
or lytic), sclerotic, and mixed (radiolucent/radiopaque) (Fries, 1957). Depending of varying
degrees of internal calcified or ossified matrix may be difficult differentiate FD from other
lesions as ossifying fiboroma (OF) (Ciniglio Appiani et al., 2015). At present case the most
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common pattern, mixed with “ground-glass” appearance, characteristic of FD, was
observed in the center of the lesion (Gupta et al., 2017).

The periphery of the lesion showed a multiloculated appearance. The presence of
septations within the lesion, with soap-bubble features, are suggestive of the ABC
(Kransdorf et al., 1995, Cottalorda et al., 2007). The multiloculations represents blood-filled
cavernomatous spaces, surrounded by connective tissue and bone (Ngo et al., 2015). On
CT and magnetic ressonance (MR) it is possible to determinate the presence of fluid-fluid
levels, which helps in the diagnosis (Cofttalorda et al., 2007). In the reported case these
fluid-fluid levels could not be viewed on CT imagens, but the blood-filled spaces were
clearly identified in the surgical specimen, where the central dysplastic tissue can be easily
removed. The observed pattern of lesion with ground-glass appearance, along with the
periphery of the lesion presenting multiloculations filled with low-attenuation content
corroborates with the findings of other studies that reported DF + ABC in skull bones
(Wojno et al., 1994; Salmasi et al., 2011; Urgun et al., 2016).

Histologically the fibro-osseous lesions may be very similar; therefore, the diagnosis
could not always be established by microscopic examination alone, but is rather based, in
addition, on clinical, radiographic and intra-operative information (E/-Mofty, 2014). In this
case, the osseous component showed sometimes curvilinear trabeculae of bone,
characteristic of FD, and sometimes small spicules of woven bone, resembling the OF (El-
Mofty, 2014). The predominance was irregular shaped trabeculae of immature woven bone
lacking osteoblastic rimming in a fibroblastic cell-rich stroma and the set of characteristics
observed was compatible with FD (Park et al., 2015).

The management covers many options for craniomaxillofacial fibrous dysplasia
include “wait and see”, conservative surgery and radical surgery (Valentini et al., 2009). In
cases of an associated lesion, the management is based on that associated lesion, e.g, an
ABC (Lee et al., 2012). Therefore, our decision by complete resection was based on the
risk of involvement of adjacent structures and on the knowledge of the high rates of
recurrence involved in ABC curettage (Sasaki et al., 2017).

In fact, as there is no consensus on the best choice, some factors must be
considered: site of involvement, rate of growth, aesthetic disturbance, functional disruption,
patient preference, general health of the patient and surgeon’s experience (Chen et al.,
2006). About the site of involvement, a study by Chen et al., 2006 recommended that
lesions affecting the fronto-orbital, zygomatic and upper maxillary regions be treated with
total excision of the dysplastic bone, because can occur visual changes by displacement of
the eyeball or optical nerve compression (Chen et al., 2006).

Currently, resection surgery involves fewer risks, because the planning is performed
with more modern techniques, such as the study through a 3D prototype, also used in our
case (Fowell et al., 2015). The use of this technique allows: more reliable interpretation of
image data, improved preoperative planning, reducing the operative time, improved patient
understanding of surgical intervention and aid to teaching and team communication. These
factors can significantly reduce the risks and complexity of the resection (Murray et al.,
2008).
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Conclusion

The aim of this work was to report an interesting case of fibrous dysplasia associated
with an aneurysmal bone cyst in zygomatic bone. The association of these lesions
produces a clinical, radiographic and histopathological differentiated aspects, therefore, the
correct diagnosis should involve a careful investigation and examination. The management
involves the integration of multiple factors that add levels of complexity in determining the
most appropriate treatment. The most modern techniques should be used to provide less
surgical risk, functional and aesthetic improvement, allowing a better quality of life for the
patient.
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Table 1. Relation of cases of fibrous dysplasia associated with aneurysmal bone cyst involving skull

bones.
Authors Cases Site Age Gender
Arden et al., 1997 1 Mandible, ethm0|d and sphengld smuses, cllvu§, petrous 19 F
apex, pterygoid bone, sphenoid wing, and maxila
Birk et al., 2017 1 Parietal 23 M
Branch Jretal., 1 Frontal and parietal 9 F
1986 2 Parietal 19 M
ol LA 1 Mandible 26 F
Dani et al., 2006 1 Frontal and ethmoid 23 M
El Deeb et al., 1980 1 Mandible 19 M
Elleuch et al., 2016 1 Parietal 16 F
Haddad et al., 1998 1 Temporal, middle cranial fossa, sphenoid 6 M
Iseri et al., 2005 1 Clivus, temporal and occipital 35 F
Itshayek et al., 2002 1 Clivus, petrous apex and occipital 19 M
Lee etal., 2010 1 Fronto-parietal region 18 F
Lee etal., 2014 1 Zygomatic, orbit and maxilla - M
Lin et al., 2004 1 Frontal 18 M
Lucarelli et al., 1995 1 Orbit 19 M
Malik et al., 2006 1 Anterior cranial fossa, nasal cavity and orbit 13 M
Manjila et al., 2013 1 Nasgl cavity, ethmoidal sinuses, orbital wall and anterior 10 M
cranial fossa
Mattei et al., 2005 1 Occipital and parietal 19 F
Moorthy et al., 2015 1 Ethmoid, frontal, maxillary and sphenoid 19 F
Ngo et al., 2015 1 Sphenoid and cavernous sinus 15 F
Oliver, 1973 1 Mandible 20 F
Pasquini et al., 2002 1 Maxillary sinus, nasal fossa and orbit floor 5 -
Rappaport, 1989 1 Occipital 25 M
Salmasi et al., 2011 1 Mandible, sphenmd, sella turcica, clivus, nasal cavity, 16 M
paranasal sinus
Skladzierin et al., Nasal cavity, paranasal sinus, orbits and anterior cranial
1 16 M
2008 fossa.
Suzuki et al., 2001 1 Maxillary sinus 23 M
Terkawi et al., 2011 1 Sph9n0|d gnd ethmoidal sinuses, nasal cavity and 7 F
maxillary sinus
Urgun et al., 2016 1 Occipital, parietal and orbital roof 14 F
1 Temporal and middle cranial fossa 14 F
2 Maxillary and ethmoidal sinus 22 F
Wojno et al., 1994 3 Mandible 19 M
4 Sphenoid 22 M
) Frontal 40 M
:gggyama et al, 1 Parietal and occipital 29 M
Yollu et al., 2017 1 Paranasal and maxillary sinus 27 M
Yuen et al., 2002 1 Temporal, orbit, frontal and sphenoid 22 M
Mean F 40%
s 5 18.8 M 60%

M: Male; F: Female
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Figure Legends

Figure 1. (a) 3D-CT reconstruction, showing an expansive lesion affecting the right zygomatic bone; (b) and
(c) Coronal and axial views showing expansile lesion with a central ground-glass bone area surrounded by a
well-defined expansile lytic lesion with internal septations.

Figure 2. (a) 3D biomodel used to perform pre-operative planning; (b) Lesion accessed through the Weber-
Ferguson incision; (c) Reconstruction by autogenous bone graft from the iliac crest fixed by titanium
miniplates.

Figure 3. (a) Surgical piece revealed a well-defined fibrous area of whitish color and peripherally blood-filled
cystic spaces; (b) Irregular shaped trabeculae of immature woven bone in a fibroblastic cell-rich stroma
characterizing the fibrous dysplasia; (c) Blood-filled sinusoidal spaces lined by fibrous septa, characteristics
of the aneurysmal bone cyst.

Figure 4. (a) 3D-CT reconstruction showing the post-operative result; (b) and (c) Coronal and axial views
showing the restoration of facial symmetry and the absence of relapses after 10-months follow-up.
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Abstract

This report describes a case of dislocation of an intact mandibular condyle into the middle
cranial fossa. Also, the diagnosis and treatment protocol chosen in this case are addressed and
similar cases already described in the literature are discussed. The present case exhibited a not very
common mandibular condyle hyperplasia secondary to the resolution of the dislocation. This case
report also describes the 29-month follow-up of multidisciplinary treatment that lead to recovery of

the patient’s esthetic and functional aspects.

Introduction

Contrary to mandibular subcondylar fractures, the dislocation of the intact mandibular
condyle into the middle cranial fossa is a quite rare event. ' Also, this event may lead to severe
complications such as artery and nerve damages or even mortality 2

Its diagnosis is sometimes missed or delaved due to the few existing cases described in the
literature and to the similar clinical presentation this injury has with the more common mandibular
subcondylar fractures. The few number of cases reported in literature may signify that a high
montality rate could be present. secondary to intracranial injury as a result of condyle dislocation
into the middle cranial fossa™ Thus, a proper diagnosis and a treatment protocol are of great
importance.”” Different treatment options are available and the most suitable one should be chosen
according to the age of the patient, its growth potential and neurological status, and time of
diagnosis.

In this article, a clinical case of a 11-year old girl involved in a bicycle accident with
consequent dislocation of the left intact mandibular condyle into the middle cranial fossa is
described. Its diagnosis and treatment management are addressed, and a critical review of the

literature of similar cases is provided.
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Report of Case

On May 31, 2015, an 11-year-old girl suffered a bicycle accident. She presented vomiting
right after the occurrence, but no loss of consciousness, headache or nausea In that moment
referred pain in the mandibular region and the inability to open the mouth. She was transported to a
local children’s hospital (Joana de Gusmiao Children's Hospital, Floriandpolis, Brazil) by ambulance
where she was noted to be neurologically stable, In the hospital, the patient was evaluated at the
Departments of Neurosurgery and Oral and Maxillofacial Surgery. She was a well-nourished child
in no apparent distress. Patient’s only complaint was the inability to open or close her mouth and
difficulty in speaking She presented mandibular asymmetry with deviation of the mandibular
midline to the left side (Fig 1 and 2). Skin abrasion in the parasymphysis region and excoriations on
the left knee were also present. From a neurological standpoint she was stable and an emergency
surgery was not indicated in this case. A computed tomography (CT) scan with a 3-dimensional
reconstruction was obtained. It showed a fracture on the roof of the glenoid fossa on the left TMJ
due to intrusion of the left mandibular condyle into the roof of the middle cranial fossa next to the
temporal lobe (Fig 3 and 4). No other fractures could be seen on the CT scan

In order to perform the surgery the day after, she had to be fasting and submitted to a
preoperative laboratory examination. The surgery, performed by the Oral and Maxillofacial surgeon
(LR), consisted on manual closed reduction (traction) of the intruded mandibular condyle plus
maxillomandibular fixation with wires and locking screws (Fig 5). Operative procedures were
uneventful and there was no need for the neurosurgical team to intervene. Postoperative CT showed
no intracranial bleeding and the condyle positioned in the glenoid fossa. Afler surgery, she was
discharged by the neurosurgery department. Patient had been fed and had no complaints related to
pain, but edema compatible with trauma was present. Parents were oriented regarding oral hygiene

and the need for trauma monitoring due to potential sequels in the TMJ (ankylosis). A cutting pliers
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was given to parents to use in case of an emergency Patient was discharged by the Oral and
Maxillofacial department 48 hours after surgery, and was oriented to return weekly.
Maxillomandibular fixation was removed three weeks after surgery. However, during the clinical
examination one week after the removal of the maxillomandibular fixation, a left deviation in the
mouth opening movement was noticed. A control CT was taken and it showed a slight intrusion of
the left mandibular condyle into the roof of the middle cranial fossa. Thus, it was decided that a new
maxillomandibular fixation was needed 1o stabilize the occlusion. The week after, occlusion was
stable and the patient reported no pain. The removal of this new maxillomandibular fixation
occurred two weeks after its fixation A control CT was taken after fixation removal. A good
positioning of the left condyle on the glenoid fossa without intrusion into the middle cranial fossa
could be seen on the CT. The patient presented no pain and a stable occlusion with preservation of
the lateral movements. Maximum mouth opening was 9 wood sticks However, a slight left
deviation during mouth opening movement could still be observed. Patient was oriented to have
paste food and asked to return in one week. A new control CT was taken one and a half months
later and it showed a slight intrusion of the left mandibular condyle into the roof of the middle
cranial fossa. To refer that the family members was nol very cooperative and not willing to comply
with the doctors’ orders, as the patient did not appear for follow-up consultations until 24 months
after the accident, even though the family members were advised regarding the decrease of the
mouth opening

A new control CT was taken 24 months after the bicycle accident. This CT showed a severe
continuity loss of the roof of the middle cranial fossa, however it did not interfere with the child’s
neurological capacity. Decreased mouth opening could be observed as maximum mouth opening
was 17 wood sticks. No mandibular deviation could be observed, both in mouth opening and
closing (Fig 6). One important detail shown on the CT was related to the occurrence of a jaw head
deformation in an elongated way (condylar hyperplasia), which allowed minimal movements and

prevented mandibular rotation to the affected side at the same time (Fig 7 and 8).
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Twenty-nine months after the bicycle accident, the patient did not present any functional
changes Clinically, it exhibited normal mouth opening with lateral deviation to the left side (Fig 9).
However lateral mandibular movements to the right side could not be performed. The patient
referred to be doing physiotherapy and mouth opening with 20 wood sticks could be achieved in the

anterior region.

Discussion

The most common result from trauma to the temporomandibular joint (TMJ) and
mandibular condyle is fracture. Around 40% (19 to 67%) of all mandibular fractures are condylar
fractures.*” The superior displacement of the mandibular condyle into middle cranial fossa without
fracture has been described.’™"? However, its occurrence is very rare. To our knowledge, to date,
review of the English-language literature shows only approximately 55 case reports of displacement
of the intact mandibular condyle into the middle cranial fossa Statistically, children and young
adults are the most affected. Motor vehicle and bicycle accidents are the most common causes.
According to da Fonseca, a patient presenting small and rounded condylar process is more
predisposed to this type of mandibular condyle displacement."’ Other hypotheses proposed include
extensive pneumatization of the temporal bone, a thin roof over the glenoid fossa, and missing
posterior teeth."**'*!" Nonetheless, these have not been consistent features in the cases reported in
the literature. According to some authors, the low number of cases and the low morbidity reported
in the literature could indicate that a high mortality rate due to intracranial injury, secondary to
condyle displacement into the middle cranial fossa, may be present. *” This lesion is more common

L1 Simultaneous midfacial fractures

when the mouth is opened during the moment of impact
causing a decreased vertical dimension of the face may usually occur. Mandibular condyle
displacement is associated with cerebral contusion and basilar skull fracture. Also, this event may

lead to severe complications such as middle meningeal artery tear, posterior cerebral artery rupture,
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subdural hematoma, facial nerve injury, cighth cranial nerve injury with mixed hearing loss,

9 Iy the present case. no nerve and artery damage or

cerebrospinal fluid leak, and even mortality.
intracranial bleeding occurred. Patients usually exhibit severe inability to open or close the mouth,
thus presenting difficulty in speaking, pain in the TMJ area, bleeding from the external auditory
canal (i.e.. hemotympanum), and mandibular deviation to the affected side."'""**** Diagnosis and
management of these patients is challenging due to the few cases reported in literature. An
interdisciplinary approach is of great imporntance. In order to correctly diagnose the condyle
displacement into the middle cranial fossa, clinical and radiological examination must be
performed. The clinical signs of subcondylar fracture are similar to the condylar displacement into
the middle cranial fossa, Radiological examination will help to clanfy that subcondylar fracture did
not occur and CT scans are better than panoramic radiographs to do so.**" Several treatment
modalities are recommended, including observation, manual reduction, elastic traction, proportional
condylectomy, and high condylectomy.'* Also, neurological consultation is recommended and this
will help to choose the most suitable treatment for each specific case. In the present case, the patient
was young and presented good growth potential. Also, she did not present any associated fractures,
and did not require neurological intervention, so a more conservative approach was adopted.’
Manual traction plus maxillomandibular fixation was chosen in this case. This type of injuries may
have long-term effects on mandibular growth, so the patient presence at control consultations is of
great importance, as it helps to solve any possible relapse. However, in the present case, the family
was not very cooperative regarding control appointments during the follow-up period.

Although uncommon, TMJ ankylosis may occur > This could be explained by the lack of
mobility of the condyle, due to the loss of attachment and degeneration of the lateral pterygoid
muscle.”*™ TMJ ankylosis may be avoided by an early diagnosis, proper definitive treatment of the

problem and a vigorous physical therapy program ***"

In the present case, and 29 months after the
bycicle accident, the patient did not present any type of ankylosis. Clinically, it exhibited normal

mouth opening with lateral deviation to the left side, however lateral mandibular movements to the
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right side could not be performed. The CT scan exhibited a very rare left condyle hyperplasia. To
our knowledge, this is the first case of mandibular condyle hyperplasia secondary to resolution of its
intact dislocation into the middle cranial fossa reported in the English-language literature. Condylar
hyperplasia is a bone disease characterized by the increased development of one mandibular
condyle. Its etiology is still unknown and is characterized by a progressive and independent growth,
causing greater bone volume of one condyle over the other side. ™ 1t regularly presents as an active
growth with facial asymmetry, generally without pain. Statistically it affects more women in

adolescence, although it does not discriminate by age or gender ™%

However, facial asymmetry
was not present in this case This is a curious fact, as, to date, no other study had reported this
occurrence. Other studies report that in the end, the dislocated condyle was smaller, less well-
developed, and more anteriorly located than the opposite side™ As no other case has been
previously reported, no explanation can be withdrawn for this condyle hyperplasia. Despite rare, the
occurrence of this condyle hyperplasia should be taken into account and more studies are needed to
understand the reasons to its appearance.

Resolution of mandibular condyle dislocation into the middle cranial fossa is unpredictable.
Thorough correct and early diagnosis coupled with a multidisciplinary approach and patient
presence at control consultations is paramount to the successful resolution of this type of
challenging cases. This report shows that for young patients such as this one, presenting good
growth potential and neurologically stable, an carly diagnosis together with a conservative approach

can be positive, as it is simple and safe. Nonetheless, the long-term effects these injuries may have

on mandibular growth should be discussed with family members, and adequate follow-up arranged.
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Figure legends

1 — Preoperative views where facial asymmetry in the lower one third of the face, mandibular
deviation to the left side, and abrasion in the parasymphysis region can be noticed.

2 — Intraoral view of the patient, showing the malocclusion, deviation of the mandibular midline to
the left, and the antenor open bite.

3 —~ A - Representative coronal computed tomography (CT) scan at baseline. The left condyle is
dislocated superiorly into the middle cranial fossa. B - 3D CT reconstruction showing the intrusion
of the left mandibular condyle into the middle cranial fossa.

4 - Sagittally reconstructed CT scan exhibiting the displaced mandibular condyle, and the temporal
bone fragments in the middle cranial fossa

5 ~ Perioperative view showing the mandibular repositioning and external maxillomandibular
fixation with wires and locking screws.

6 — Extra-oral view 24 months after the first surgery, No mandibular lateral deviation during both
mouth opening and closing could be noticed.

7 ~ Representative coronal computed tomography (CT) scan. The left condyle is no longer
dislocated superiorly into the middle cranial fossa. However, a jaw head deformation in an elonged
way (condyle hyperplasia) can be noticed.

8 — Sagitally reconstructed CT scan showing the left condyle is no longer displaced into the
middle cranial fossa and the occurrence of left condyle hyperplasia.

9 - Extra-oral view 29 months after the first surgery. Mouth opening with lateral deviation to the left
side can be noticed. Lateral mandibular movements to the nght side could not be performed
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7. Anexos

ANEXO A

FICHA DE ANAMNESE

Preencha 0 questiondrio respondendo “sim™ ou “ndo™ ¢ acrescentando, sucimamente, quando achar necessario:

1. Nomomento esta em tratamento médico? { )sim {
2, Esté tormando algum remédio? { )sim {
Qual?

3. Submeteu-se 2 alguma imemagio hospitalar? { )sim (
Motivo?

4. Submeteu-se o algum tipo de cirurgia nos Gltimos 5 anos? ( )sim (
Qual?

S, Quando fez o Gltimo exame médico?

Que disse ele?

6. Quando foi sua Gltima menstruagio?

7. Suas menstruagdes s¥o abundantes e prolongadas? ( )sim (
8. Esté gravida? ( )sim (
Quantos meses?

9. Ji foi alguma vez tratado de ancmia? ( )sim {
10, J4 teve febre reumdtica? ( )sim {
11, Acicatrizagio de feridas é demorada? { )sim (
12, Sente muits sede? { )sim (
13. Sabe de algum caso de diabete, cincer ou tuberculose na familia? ( )sim
Quem?

10, Sente fzlta de ar ao fazer esforgo moderado on andando? { )sim {
11. Apresenta dificuldade em espirar pelo nanz? { )sm {
12, Sente o corag@o buter mais ripido? ( )sim (
13. Dorces no peito? ( )sim (
14, Tem algum problema no coragio? { )sim {
Tigo?

19, Temn tonturas de vez em quando? ( )sim (
Chega a desmaiar?

20. Ja teve (lcera no estdmago ou duodeno? ( )sim (
21. Costuma ter suores abundante durante a noite? { )sim {
22, Dorme bem na posigao normal? ( )sim (
23. Tem problema com sua presséo arterial? ( )sim (
24. Perdeu peso ultimamente? (muito em pouco tempo?) { )sim {
25, Costuma ter uleeragdies (feridas) na boca? ( )sim {
26, Teve convulsies alguma vez? { )sim {
27. Teve alguma reagfo anormal com anestesia local? ( )sim (
28. Apresenta reacio alérpica & medicamentos? { )sim (
29, Quando se fere sangra demoradamente? { )sim (
30, Ja teve hemorragia apds extrair dentes? ( )sim (
31. Sus gengriva costuma sangrar? ( )sim (
Ao comer? ( )sim (
Ao escovar? ( )sim (
Espontaneo? ( )sum (
32. Voct apreseata cansago durunte a mastigagao? ( )sim (
33, Vocé tem dores de cabega frequente? ( )sim {
Local?

34, Ramge os dentes durunte a noite? ( )sim {
35. Tem algum problema de sadde que nio tenha side mencionado? () sim (

Qual?

) nide
) nilo

) nio

) nio

} nfio
)} nlio

) nio

) niio
) nio
) nio

( )nio

) nio
) nie
) nile
) nio
) nie

) nio

) niio
) niio

) ndo

) nilo
) nio
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ANEXO B

ACCIAL

C nicalevy Rau

RECOMENDAGOES POS-OPERATORIAS PARA PACIENTES COM

BLOQUEIO MAXILO-MANDIBULAR

1 Asprimeiras48 horas sdo o periodo maiscritico do pés - operatorio.

[1 Siga asrecomendagdes abaixo parater um bom pés-operatério.

01 - ALIMENTACAO:

g
|

O

O

Fria e/ou gelada por 48 horas;

O uso de alimento liquido, doce e gelado como sorvete e iogurte sdao
recomendaveis nas primeiras horas pos-cirargica;

E importante alimentar-se varias vezes ao dia, dando preferéncia a
ingestdo de liquidos, hiperprotéica e hipercaloricas;

Apds as primeiras 48 horas, a alimentagdo deve continuar liquida e/ou
amolecida e os alimentos podem ser aquecidos.

02. COMPRESSA GELADA:

1 Umedega um lengo fino e envolva a bolsa gelada;

(1 Deve ser aplicada na regiao operada, de 10 em 10 minutos, por 48 horas.
Esse procedimento diminui o risco de sangramento, dor e inchago.

0 A compressa deve ser feita com firmeza, durante o maior tempo
suportavel, exceto ao alimentar-se e quando estiver dormindo;

1 A compressa nao deve ser aplicada no pescogo e no ouvido, sob risco de
desenvolver faringite, amigdalite ou otite;

03- HIGIENE:

1 Escovagdo normal nas areas nao afetadas;

[1 Bochechos leves com NOPLAK/CLOREXIDINE 0,12%, 03 vezes ao
dia;

1 O NOPLAK/CLOREXIDINE 0,12% pode ser diluido em agua na
proporgdo de 03 colheres de sopa para 200ml de agua, sendo que nas
primeiras 48 horas a agua deve ser gelada;

0 Bochechos com Agua Oxigenada 10 vol. 03 vezes ao dia;

O A Agua Oxigenada pode ser diluida na proporgio de 01 colher de sopa

para a mesma quantia em agua.

04. OUTROS CUIDADOS E ORIENTACOES:

O

O

Nao fique cuspindo nem utilize canudos para beber, pois isso pode
causar o descolamento / deslocamento do coagulo e sangramento;

Um pequeno sangramento, saliva rosada de sangue ¢é considerado normal
nos primeiros dias, portanto vocé podera encontrar manchas de sangue
no travesseiro pela manh3, proteja-o com uma toalha de rosto;

Repouso fisico, mas nao é necessario ficar acamado;
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ANEXO C

CIAL

nicalevy Rau

i I B OooOooo

OO

Evite locais tumultuados;

Evite apoiar-se sobre o local operado;

Mantenha a cabega elevada;

Durma com a cabega elevada 30°, utilize varios travesseiros ou coloque um almofadao sob o
colchao;

N3o se exponha ao sol ou calor;

Nao faga bochechos com vinagre, nem com sal ou outras substancias;

E permitido bochechos leves com cha de malva, que deve ser gelado, nas primeiras 48 horas;
No quarto dia do pés-operatorio, vocé pode fazer bochechos leves com agua aquecida para
acelerar a cicatrizagao;

Nao fume, nem tome bebida alcodlica;

O edema / inchago é uma reagédo normal do organismo. Vocé podera acordar um pouco mais
inchado por causa da posigao de dormir e pela pausa da compressa gelada;

O pico do edema / inchago se fara em 48 horas e, comegara a regredir, a partir do 3° dia;
Podera aparecer um hematoma (arroxeado, esverdeado ou amarelado) na area operada,
principalmente na mandibula. Compressas aquecidas na regiao e massagem, a partir do 4° dia
do pds operatério, ajudam na regressao do hematoma.

O desconforto pds-operatério geralmente pode ser controlado com o uso de analgésicos, tome
0 analgésico conforme a prescri¢ao;

Evite exercicios fisicos por 15 dias, sob o risco de sentir uma pulsagéo na area e até mesmo
dor;

Lembre-se que a infecgdo pos-operatoria pode ocorrer até 30 dias apds, portanto em caso de
algum sinal ou sintoma (dor, inchaco), entre em contato.

Qualquer duvida ou anormalidade, seja qual for a hora, vocé deve entrar em contato com o
cirurgiao ou algum dos seus assistentes.

Nao assoar 0 nariz.

[1 TENHA SEMPRE AO ALCANCE O ALICATEDE CORTEE A
COLHER.

09. MEDICACAO: vide prescri¢ao anexa.

10. CONTATOS:

(48) 3222.0110 — Clinica Faccial —|atendimento@clinicafaccial.com.br
(48) 9963.7569 — Dr. Levy —[raulevy@amail.com

(48) 9631.5200 — Dra. Aline —[alinemarodin@hotmail.com

Atenciosamente,

Dr Levy Hermes Rau e equipe.
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ANEXO D

Telefones:

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Cliente:

Eu consinto que o Dr. Levy HermesRau e Equipe realize o(s) seguinte(s) procedimentos:

Este procedimento apresenta riscos operatérios que incluem, mas ndo sao limitados aos seguintes:
Desconforto pds-operatorio, hematoma, edema, estiramento da comissura labial com conseqiiente
equimose e laceragio e restrigdo de abertura de boca que podem necessitar de alguns dias de
recuperagio;

Sangramento continuado, infeccdo pos-operatoria e injaria aos dentes adjacentes que
eventualmente possam necessitar de alguma intervengao adicional;

] O [

Outros como:

Tive a oportunidade de discutir minha historia médica e nao omiti nenhum problema de satde que
possa direta ou indiretamente influenciar no tratamento.

Nao me foram dadas garantias nem assegurado que o tratamento proposto tera sucesso total, pois,
com as diferencas individuais entre os pacientes, ha possibilidades de risco, de insucesso e/ou
recidiva, a despeito dos cuidados tomados.

Concordo em cooperar completamente com as recomendagoes da Equipe, enquanto estiver sob seus
cuidados, inclusive fazendo as consultas de controle propostas, com 0 mesmo, ou com um membro
de sua equipe de cirurgia quando este se fizer ausente. Estando ciente que a falta de cooperagdo pode
levar a perda ou diminuigao dos resultados.

Se qualquer condigdo nao prevista acima ocorrer durante a cirurgia, confio no julgamento da equipe
cirargica para realizar os procedimentos adicionais ou diferentes daqueles que me foram explicados.
Eu solicito e autorizo fazer o que for necessario.

Este procedimento foi claramente explicado e entendido pela minha pessoa, sendo também orientado
guanto a possibilidade de outra(s) alternativa(s) de tratamento.

CERTIFICO QUE TIVE A OPORTUNIDADE DE LER E ENTENDER OS TERMOS E
PALAVRAS CONTIDAS NO TERMO ACIMA E ME FORAM DADAS AS DEVIDAS
EXPLICACOES.

Local: Data / / Honorarios:

(Paciente ou Responsavel)
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Atividades/ trimestres

1. trimestre

2017

2. trimestre

2017

1. trimestre

2018

2. trimestre

2018

Levantamento bibliogréfico

Elaboracéo do projeto

Submissao do projeto ao

Comité de Etica

Coleta dos dados

Tabelamento dos dados

Andlise estatistica

Elaboracéo da dissertacdo

Finalizacdo do trabalho e

divulgacéo dos resultados
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Contato do pesquisador responsavel:

e Telefone - (48) 999637569

e Enderecgo — Clinica Faccial, localizada na rua Menino Deus, n 63, Sala 103, Bairro
Centro, CEP 88.020-210, Floriandpolis-SC.

e Contato do ILAPEO:

e Telefone - (41) 3595-6000

e Endereco — Rua Jacarezinho, 656, Mercés. Curitiba PR - Brasil | CEP 80710-150
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ANEXO F

Orgamento
Materiais Pregos Responséavel
Materiais de escritorio R$ 1.000,00 Pesquisador
Anélise de estatistica R$ 500,00 Pesquisador
Kit para testes de R$ 248,55 Pesquisador
Sensibilidade da SORRI-
BAURU (Estesidbmetro
SORRI® Bauru, SP, Brasil).
Compasso Castroviejo R$ 525,00 Pesquisador

Quinelato®
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ANEXO G
Comité de ética

CINTAD AN AERI ARG L BSeIDECe

UniDBSCO FacULDADE DOM BOSCO/ PR GREram -

GRUFC SEB

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo dos distirbios neurosensoriais em pacientes com Classe |
dentoasqueldlica submetidos ao avango mandibular por distragio osteogénica
versus osteotormia sagital do ramo mandibular

Pesquisador:  Lsandro Eduardo Klipps

Versao: 1

CAAE: BG156517.0.0000.5223

Instituicdo Proponente: INSTITUTO LATINO AMERICANO DE PESQUISA E ENSINO
ODONTOLOGICO - ILAPED LTDA

DADOS DO COMPROVANTE

Numero do Comprovante: 026606/2018

Patrocionador Principal: Financiarmento Proprio

Informamos que o projeto Avaliagao dos distirbios neurosansoriais em pacientes com Classe ||
dentoesqueldtica submelides ao avango mandibular por distragio osteondnica versus osleotomia sagitat
do ramo mandibular que tem como pesquisador responsavel Leandro Eduardo Kidppsl, foi recabido para
andlise ética no CEP Faculdade Dom Bosco/ PR em 25/03/2018 &8 16:31.

Endereg Ay Prasid i lau Braz, 1172

Bairro: Guaka CEP: g0.710-010

UF: PR Municipio:  CURITIBA

Tewtone: (41532135208 Fax: |41)3213-520€ E-mall:  cop@dombosoo sabsa, oom be
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ANEXOH

Link com as nornas das revistas que vocé submeteu os artigos
Artigo I: https://us-centrall-dental-press.cloudfunctions.net/pdf?id=9033&range=084-086

Artigo Il: https://www.journals.elsevier.com/journal-of-cranio-maxillofacial-surgery/

Artigo Il1: https://www.joms.org/content/authorinfo
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