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Resumo: A correcio da deficiéncia transversal maxilar em pacientes adultos pode ser feita de
duas formas: 1) Expansdo rdpida de maxila assistida cirurgicamente (ERM-AC); 2) Osteotomia
Le Fort I segmentar (OLF-IS). A ERM-AC € um procedimento que se utiliza de uma técnica
ortoddntico-cirdrgica simplificada, que pode ser realizada sob anestesia local, com baixo indice
de complicagdes. A OLF-IS por sua vez, permite uma maior expansdo posterior da maxila. E
realizada sob anestesia geral, com uma maior morbidade e tende a apresentar menor estabilidade,
porém, permite a corre¢cdo concomitante de problemas nos planos sagital, antero-posterior e vertical
em apenas um ato cirdrgico. Objetivo: revisar as técnicas propostas e os critérios de indicagio
para a realizacdo de uma EMR-AC e OLF-IS. Conclusio: concluimos que a ERM-AC pode ser
realizada basicamente de duas formas: com a osteotomia completa dos pilares da maxila (Le
Fort I subtotal) ou com a liberag@o parcial dos pilares (técnicas conservadoras); a OLF-IS pode
ser realizada em dois, trés e quatro segmentos. Os critérios de indicacdo para a ERM-AC sdo:
discrepancias superiores a 5 mm que nido podem ser camufladas ortodonticamente e deficiéncias
transversais isoladas; e para OLF-IS, deformidades transversais associadas as deficiéncias verticais
e/ou antero-posteriores com discrepancia transversal menor ou igual a 7 mm.
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Abstract: The transversal maxillary deficiency correction in adult patients can be performed
by two ways: 1) surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME) or by 2) segmental Le
Fort I osteotomy. SARME is a procedure that uses a simplified orthodontic-surgical technique. It
can be accomplished under local anesthesia with low rates of complications. Segmental Le Fort
I osteotomy allows a larger posterior maxillary expansion. Nevertheless, it is a more complex
procedure, performed under general anesthesia and presenting tendency to a higher morbidity and
lesser stability. However, it allows simultaneous correction in the sagital and vertical plan with
just one surgical procedure. Objective: the aim of this article is a revision of the technique and
the indication criteria to perform the SARME and segmental Le Fort I osteotomy. Conclusion:
we concluded that SARME can be accomplished basically by two methods: complete osteotomy
of the maxillary buttresses (Le Fort I subtotal) or partial osteotomy of the maxillary buttresses
(conservative techniques). Segmental Le Fort I osteotomy can be done in two, three and four
segments. The indication criteria to SARME are discrepancies superior to 5 mm that can not be
camouflaged by orthodontic treatment and isolated transverse deformities. For segmental Le Fort
I osteotomy the indications are the transversal deformities associated with vertical and/or sagital
deformities when the transversal discrepancy is less or equal to 7 mm.

Keywords: Palatal expansion technique; maxillary expansion; Le Fort osteotomy.



268 Scartezini et al.

Introducao

O principal fator de resisténcia a expansdo maxilar €
representado pelo aumento da maturidade esquelética, onde
dreas criticas sdo representadas pelos pilares de forca do es-
queleto craniofacial'. A idade do paciente relaciona-se com
o fator maturidade das suturas craniofaciais. Melsen?, em
1975, demonstrou em um estudo em cadaveres de criancas
e adultos, que com o desenvolvimento esquelético a sutura
palatina mediana passa a apresentar mais interdigitacdes,
conferindo maior resisténcia a expansdo maxilar. Timms?
acreditava que o principal sitio de resisténcia era repre-
sentado pela sutura palatina mediana. Issacson, Murphy*
concluiram que a expansio da maxila em pacientes adultos
fissurados era impossivel devido a rigidez do esqueleto fa-
cial, ndo sendo a ossificacio da sutura palatina mediana um
fator importante, uma vez que a mesma nao existia.

O pilar zigomdtico-maxilar assim como a sutura ptérigo-
maxilar também representam zonas de resisténcias para a
expansdo maxilar.

Osteotomias dos pilares laterais, sutura palatina mediana
e a separagdo da sutura ptérigo-maxilar foram descritas por
Epker, Wolford®. Esses autores utilizaram essencialmente
uma osteotomia do tipo Le Fort I associada a um corte na
linha média da maxila seguida da expansdo rdpida. Glassman
et al.® utilizaram apenas osteotomias nas paredes laterais da
maxila, estendendo-se desde a abertura piriforme até a regio
posterior do pilar zigomatico-maxilar, sem a necessidade da
separagdo da placa pterigdide e das maxilas, sob anestesia
local em ambulatdrio.

Bays, Greco’ descreveram uma técnica na qual eram
realizadas osteotomias das paredes laterais da maxila desde
a abertura piriforme até o pilar zigomatico-maxilar asso-
ciadas a uma osteotomia na linha média da maxila. Estes
autores concluiram que esta técnica apresentava estabilidade
tardia quando comparada as osteotomias segmentares no
tratamento das deficiéncias transversais da maxila. Além
disso, apresentava a possibilidade de sua realizagdo sob
anestesia local.

Para tracar o plano de tratamento € necessdrio diferen-
ciar o tipo de problema, se € esquelético ou dentério, assim
como determinar a existéncia e magnitude da deficiéncia.
Jacobs et al.® afirmaram que raramente as mordidas cruzadas
envolvendo mais de dois elementos dentdrios ndo sao de na-
tureza esquelética. Se a magnitude da deficiéncia transversal
for maior que 4 mm havera necessidade de optarmos por
tratamento ortodontico assistido cirurgicamente.

O tratamento das deformidades associadas podera
ser realizado por meio da osteotomia Le Fort I segmentar
(OLF-IS), corrigindo simultaneamente os varios planos,
quando esta magnitude ndo exceder 8 mm. Acima desta
medida pode-se comprometer o suprimento vascular da
maxila, além de diminuir a estabilidade do procedimento.
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Desta maneira, € necessdria a correcdo do problema, ini-
cialmente, através da expansao rdpida da maxila assistida
cirurgicamente (ERM-AC) e, posteriormente, a corre¢io das
discrepancias nas demais relagdes’.

O objetivo deste artigo € revisar as técnicas propostas
e os critérios de indicacdo que conduzem a uma ERM-AC
ou uma OLF-IS.

Revista da literatura

A etiologia das deficiéncias transversais da maxila é
multifatorial, incluindo fatores como: habitos bucais (succio
ndo nutritiva), seqiiela de traumatismos, iatrogenias (corre-
¢éo cirtirgica de fissura) e hereditariedade!’.

Os sinais clinicos que indicam deficiéncia transversal
maxilar incluem: palato ogival, arco dentdrio maxilar es-
treito, mordida cruzada posterior uni ou bilateral, sendo
a bilateral a mais comum, dentes apinhados, girovertidos,
vestibularizados e/ou palatinizados e corredor bucal amplo.
As deformidades mais comuns associadas com a defici-
éncia transversal da maxila sdo a hipoplasia vertical e/ou
antero-posterior, mas também pode ter outras associagdes de
deformidades dentofaciais como: prognatismo mandibular,
deficiéncia antero-posterior da mandibula e reparacao de
fissura palatina'®.

Em relagdo aos exames radiogréficos, a radiografia
postero-anterior (PA) € a mais confidvel na identificacdo e
avaliagdo das deficiéncias transversais da maxila. A padroni-
zacdo da técnica desta radiografia cefalométrica PA permite
a superposi¢do das imagens, possibilitando a andlise dos
casos ao longo do tratamento'.

Contudo, a decisao entre os tipos de tratamentos ERM-
AC e OLF-IS é feita por consideracéo de varios fatores. Isto
inclui magnitude da discrepancia transversal, maturidade
do esqueleto (fusdo das suturas maxilofaciais) do paciente,
estabilidade dos tecidos periodontais do paciente, necessi-
dade de extragfdo dentdria para o alinhamento dos arcos e
extensdo do planejamento para corre¢do adicional dos planos
antero-posterior e vertical.

A ERM-AC consiste em expandir transversalmente a
maxila empregando a fragilizagdo da resisténcia dssea por
meio de osteotomias dos pilares da maxila, com o auxilio
de aparelho expansor que libera a forca necessaria a sepa-
racdo dos suportes 6sseos remanescentes. Pode ser também
considerada uma distragdo dssea'!.

A OLF-IS € um procedimento cirdrgico que permite
correcdo das deformidades tanto transversais como verticais
ou antero-posteriores da maxila, concomitante ou ndo. Esta
técnica consiste em realizar osteotomias dos pilares 9sseos,
fratura dos suportes remanescentes — “downfractures”, mo-
bilizacdo e, no caso da necessidade de expansao transversa,
segmentacdo da maxila com reposicionamento e fixacao dos
segmentos em um novo padrio oclusal®!2.
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Angell?, em 1860, foi o primeiro a descrever a expansao
rdpida da maxila (ERM) com abertura da sutura intermaxilar
por meio de expansio ortopédica, com auxilio de um apa-
relho com parafusos expansores colocado transversalmente
a abobada palatina. Suas idéias tiveram boa aceitacdo na
Europa e foram reafirmadas por outros autores, no século
XIX, como Goddard" e no inicio do século passado por
Landsberger'®. Haas!, em 1961, reintroduziu a ERM para
tratamento das correcdes de discrepancias transversais da
maxila de origem esquelética em individuos jovens, como
em mads oclusdes de Classe II - divisdo 1.

Na pratica clinica a correciio esquelética da deficiéncia
transversal da maxila, via tratamento ortodontico (ortopédi-
o), € um sucesso para pacientes com idade de até aproxima-
damente 14 a 15 anos, dependendo do género. Uma vez que
a maturidade esquelética € alcangada, somente o tratamento
ortodontico ndo promoverd uma abertura estavel da cons-
tricdo da maxila em casos de deficiéncia de mais de 5 mm.
Portanto, nas discrepancias transversas maiores que 5 mm a
indicacdo do tratamento vai depender da idade e maturidade
dssea e do tipo de discrepancia envolvida!®!’.

Segundo Dromer!'®, a osteotomia total da maxila foi
descrita primeiramente por Cheveer em 1867, que mais
tarde passou a ser classificada como Le Fort I. Contudo, a
primeira tentativa de se corrigir as discrepancias dentofa-
ciais em maxila, através de um procedimento cirdrgico, foi
em 1921 com Wassmund, realizando osteotomia total, mas
sem mobilizar a maxila, e utilizando forcas ortopédicas
pés-operatdrias.

As diversas osteotomias maxilares que tém sido empiri-
camente propostas para facilitar a expansdo transversal da
maxila refletem opinides conflitantes sobre as dreas prima-
rias de resisténcia no esqueleto craniofacial'.

Isaacson, Ingram?® observaram que a idade e a maturi-
dade dssea ndo sdo os maiores fatores para resisténcia da
expansio, mas sim as articulagdes remanescentes da maxila.
Em contraste, Timms? reforcou que a sutura intermaxilar é
fonte primdria de resisténcia para for¢as de expanszo. Lines?!
e Bell, Epker’ relataram que as maiores dreas de resisténcia
eram as suturas zigomadtico-frontal, zigomatico-temporal e
zigomatico-maxilar, e ndo a sutura intermaxilar.

Ao se conseguir identificar as dreas de resisténcia no
esqueleto craniofacial para expansdo maxilar houve o de-
senvolvimento de varias técnicas cirdrgicas para expandir
a maxila transversalmente, acompanhado do tratamento
ortodontico. Contudo, as técnicas tradicionais utilizam-se da
osteotomia intermaxilar como procedimento cirdrgico”".

Steinhauser? relatou uma técnica para aumento na di-
mensao transversal em expansdo maxilar realizando osteoto-
mia do tipo Le Fort I sem uso de distragdo, em combinagao
com a separac@o cirtrgica da sutura intermaxilar. Lines?!
relatou uma técnica similar a empregada atualmente para
ERM-AC, ou seja, utilizando-se de osteotomias nos pilares
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de resisténcia 6ssea associadas ao uso de aparelho expansor.
Mas somente em 1976, Kennedy et al.>? deram embasa-
mento cientifico necessdrio para o procedimento cirtrgico
de Lines?'. Bell** preconizou a realizagdo da OLF-IS com
mobilizagdo da maxila, downfracture, seguido por Wolford,
Epker®, e Epker, Schendel?, para tratamento de deficiéncias
maxilares transversais.

Segundo a revisdo de Koudstaal et al.'s, foi relatado que
os autores Glassman et al.%, Alpern, Yurosko? e, Lehmann,
Hass?, obtiveram sucesso com a expansio maxilar em huma-
nos com aplicag@o do aparelho Hyrax, seguido de osteotomia
lateral desde a margem piriforme até a parede pterigéide,
sem a necessidade da fratura destas paredes. Progrel et al.””
realizaram ERM-AC com confeccio de osteotomias no pilar
zigomatico, bilateralmente, sem estendé-las anteriormente
na abertura piriforme e, posteriormente, na fissura ptérigo-
maxilar e, associadas a osteotomia intermaxilar, com a
utilizagdo de aparelho expansor do tipo Hyrax, conseguindo
uma expansdo em média de 7,5 mm, com recidiva apés um
ano de tratamento em torno de 1,5 mm ou menos.

Shetty et al.’®, baseados em observagdo fotoeldstica,
concluiram que as osteotomias completas intermaxilar e
ptérigo-maxilar sdo essenciais para promover a expansao
esquelética em adultos e, somente osteotomias nos pilares
zigomadticos, bilateralmente, pareceram ser inadequadas,
j4 que nestes dois grupos estudados os autores utilizaram
expansor do tipo Hyrax.

Berger et al.*® ndo observaram diferenca estatistica na
estabilidade entre a expansdo ortopédica ndo cirdrgica e a
ERM-AC, bem como nio houve diferenca significante entre
os grupos na quantidade da expansdo na regido intercaninos
e intermolares. Rabelo et al.*! realizaram ERM-AC com uma
variacdo na técnica proposta por Bays, Greco’. Sob anestesia
local, foram realizadas osteotomias bilaterais da abertura
piriforme até a por¢do posterior do pilar zigomatico-maxilar
sem separa¢@o da lamina pterigéide. Os autores concluiram
que este € um método eficaz para correcdo de deficiéncia
transversal da maxila.

Koudstaal et al.'®, em sua revista de literatura, concluiram
que a ERM-AC € atualmente uma técnica estabelecida e
extensamente aplicada para correcdio de deficiéncias trans-
versais da maxila, ndo havendo um consenso na literatura
sobre qual técnica € mais eficaz.

A decisdo na escolha do plano de tratamento entre ERM-
AC e OLF-IS vai depender se o paciente necessitard de
uma cirurgia adicional ap6s ter sido completada a expansdo
transversal. Existem poucas indicagdes para se realizar um
segundo procedimento cirtirgico, por exemplo, em casos
em que o paciente apresenta um excesso de crescimento
vertical (face longa) com deficiéncia maxilar transversal,
nestes casos a OLF-IS € indicada, desta forma o paciente
passard somente por um procedimento cirdrgico'!. Assim,
para corrigir as deformidades no plano transverso realiza-se
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a segmenta¢do da maxila em dois, trés ou quatro segmentos,
de acordo com o tipo de correcdo a ser obtida, sendo que
as osteotomias maxilares com mais de quatro segmentos
estdo contra-indicadas devido a extrema morbidade do ato
cirdrgico.

Ja para ERM-AC, a técnica € indicada para pacientes com
maturidade 6ssea em que ha somente problema transversal
e que pela idade ndo se consegue um sucesso com ERM,
devido a atresia ser maior que 5 mm, ou quando ha atresia
maxilar unilateral apresentando assimetria maxilar. Outras
indicacdes para ERM-AC sdo: quando houver fracasso no
tratamento ortoddntico ou expansdo ortopédica; na presenca
de recessdo gengival anterior ao tratamento; quando o seg-
mento anterior for estreito e extragdes dentdrias ndo forem
desejadas; nos excessos transversais da mandibula, pois a
reducdo mandibular € um procedimento mais complexo e
quando houver necessidade do aumento do arco em pa-
cientes fissurados. Sempre levar em consideragdo se nessas
situagdes ndo serd necessdria outra intervengdo cirtrgica
na maxila'®!!.

Pacientes com deficiéncia antero-posterior e transversal
na maxila, individuos Classe II ou III, as vezes apresentam
necessidade de extracdo de pré-molares, portanto, a OLF-IS
¢ feita antes que o ortodontista feche o espaco dos dentes
extraidos'".

Os seguintes aspectos deverdo ser observados e levados
em consideragdo'':

* Estabilidade pds-cirtirgica;

* Morbidade, risco cirdrgico, custos e outros fatores

relacionados para avaliacdo objetiva do tratamento;

* O impacto de 1 X 2 tempos cirdrgicos para o paciente
sobre as caracteristicas psicossociais e qualidade de
vida do paciente.

Segundo Pogrel et al.?, em pacientes adultos uma
alternativa para ERM € a OLF-IS, contudo, a morbidade
¢ consideravel. Desta forma, a ERM-AC, realizando oste-
otomias no pilar zigomadtico, bilateralmente e osteotomia
intermaxilar, pode ser o tratamento de escolha. Entretanto,
osteotomias adicionais podem ser recomendadas na ERM-
AC em pacientes mais velhos para se obter uma maior
estabilidade a longo prazo®2.

As diferentes técnicas propostas da ERM-AC variam
basicamente na quantidade de 4reas de resisténcias da maxila
que receberdo osteotomias para se obter a expansio trans-
versa, principalmente na realiza¢do ou ndo da osteotomia
da junc¢@o ptérigo-maxilar. ERM-AC, geralmente abre mais
a maxila na regido de caninos do que a OLF-IS. Portanto,
abrindo a sutura mais anteriormente que posteriormente,
promove-se mais espaco para alinhamento dos dentes ante-
riores, sendo que o fator limitante para a expansio posterior
¢ freqiientemente a falta de elasticidade da mucosa palatina.
Por sua vez, a OLF-IS permite maior expansio posterior da
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maxila, o que promove na regiao de molares uma expansao
maior e na de caninos uma expansao menor''.

As vantagens da ERM-AC, segundo Koudstaal et al.'®,
incluem: 1) promog¢do da saidde periodontal, devido ao
adequado posicionamento dos dentes na arcada dentdria;
2) permite um aumento do volume da cavidade nasal, pro-
movendo o aumento do fluxo de ar nasal; 3) eliminagdo de
espaco negativo causado pela deficiéncia maxilar transversal,
o qual resulta em menos visibilidade da estrutura dentaria
e gengival em pacientes com linha do sorriso alta (mordida
aberta anterior); 4) procedimento menos mérbido.

A ERM-AC € considerada um procedimento com poucos
riscos e complica¢des. Contudo, algumas complicacdes sdo
mencionadas, dentre elas estdo: 1) epistaxe levando a um
acidente vascular cerebral; 2) parestesia do nervo 6culo-
motor quando ocorre fratura da base do cranio; 3) sinusite;
4) desvitaliza¢do dos dentes (quando a osteotomia for reali-
zada préxima aos dpices radiculares); 5) extrusao dos dentes
fixados pelo aparelho expansor Hyrax; 6) hemorragia nasal;
7) dor; 8) ulceracdo e irritagdo na mucosa palatina; 9) ex-
pansdo assimétrica; 10) desvio do septo nasal; 11) alteracdes
periodontais; 12) recidiva da mordida cruzada$'®®,

Apesar dessas possiveis complicagdes, o tratamento
de pacientes com deficiéncia maxilar transversal isolada,
normalmente, € por meio da ERM-AC, e dependendo da
deformidade e magnitude da discrepancia esquelética podera
ser indicada a OLF-IS*.

Muito embora a OLF-IS proporcione também corre¢ao
das discrepancias dos planos antero-posterior e vertical em
um unico procedimento cirirgico, a OLF-IS € um procedi-
mento mais dificil, que necessita de um tempo cirdrgico mais
longo, com maior morbidade, pois pode ocorrer comprometi-
mento vascular significante que pode levar a necrose de seg-
mentos da maxila e dos dentes adjacentes as osteotomias!'®%.
Outras complicagdes também sao citadas na literatura como:
1) posicionamento impreciso da maxila, principalmente
nos casos de reposicionamentos superiores concomitantes;
2) hemorragias; 3) fistulas bucosinusais e buconasais que
sdo, principalmente, causadas por perfuracdes da mucosa
palatina durante o processo de expansio maxilar (expansodes
maiores que 10 mm, também podem levar a fistula devido a
tensdo na mucosa palatina); 4) sinusite maxilar; 5) pseudo-
artrose da maxila pode ocorrer devido a um insuficiente
contato ésseo e 6) desvios de septo nasal**. Ozturk et al.*
observaram que a isquemia da polpa pode acontecer, mas isto
dependera do nivel da osteotomia na Le Fort I, entretanto,
osteotomias realizadas a 5 mm acima dos dpices dentérios e
separando a sutura intermaxilar ndo promoveram qualquer
efeito sério na polpa e fluxo sanguineo.

As diferengas entre a ERM-AC e a OLF-IS sdo virias,
porém, as mais relevantes sdo: o tipo e o local da expansdo,
a morbidade cirtirgica e a estabilidade no pds-operatdrio
tardio!!!,



Expansao cirdrgica da maxila em pacientes adultos: expansio rapida assistida

2007; 36(3)

Alguns itens devem ser levados em consideragdo quanto
a estabilidade tardia em relac@o a técnica cirtirgica emprega-
da: 1) as similaridades e diferencas entre a expansio rapida
assistida cirurgicamente e a osteotomia Le Fort I associada
a segmentacdo da maxila em um tnico tempo cirdrgico;
2) a estabilidade relativa dos dois procedimentos; 3) as
indicacdes e particularidades que justificam a utiliza¢do de
uma determinada técnica. Na ERM-AC, a técnica envolve a
redugdo da resisténcia a expansdo, preferencialmente através
de osteotomias das paredes laterais da maxila em associag@o
a osteotomia da sutura palatina mediana, auxiliada ao uso de
expansor que promove microfraturas permitindo a expansdo
de maneira semelhante a expansao rdpida ndo cirtrgica. Ja
na OLF-IS, o padrdo de expansdo varia na dependéncia da
localizagdo da deficiéncia transversal. Quando uma expan-
sdo maior € desejada na regido posterior, uma osteotomia
Le Fort I em dois segmentos permitird a separacio maxilar
com maior expansdo na regido posterior do que na regiao
anterior’'.

Northway, Meade* verificaram que nos pacientes adul-
tos tratados com ERM-AC os resultados foram previsiveis
e estdveis, corrigindo a mordida cruzada com reducdo da
profundidade do palato e aumentando a sua largura (mais
significantemente em pacientes tratados com um procedi-
mento combinado). A longo prazo, a condi¢do bucogengival
foi mais aceitdvel nos adultos tratados com ERM-AC que
naqueles tratados ortodonticamente.

Pogrel et al.” relataram que todos os pacientes submeti-
dos a ERM-AC realizaram uma segunda cirurgia, sendo que
em 9 deles foi realizada a osteotomia Le Fort I. Basdra et al.*’
relataram que a ERM-AC seguida pela osteotomia Le Fort I
trazem menos riscos e proporcionam melhor estabilidade nos
casos de corre¢do de mais de um plano da maxila. Também
Bays, Greco’ relataram que a estabilidade transversa da
ERM-AC ¢ significantemente maior que a OLF-IS.

Por outro lado, Proffit, White*® recomendam para pa-
cientes mais velhos a OLF-IS. Nestes casos, os segmentos
Osseos e os dentes sdo colocados na posi¢ao adequada, com
minimo de aumento da morbidade, eliminando assim a ne-
cessidade da ERM-AC. Proffit et al.** relataram que ndo ha
como comparar a estabilidade entre os dois procedimentos
cirdrgicos porque o tipo de expansao obtida em cada método
se da em diferentes lugares da maxila.

Racey® relatou que a separagéo da jungdo ptérigo-ma-
xilar € raramente necessaria para obter a expansdo maxilar.
Todavia, as varia¢des das técnicas cirdrgicas apresentam
diferencas no grau de expansdo anterior e posterior. Sem
a liberag@o da sutura ptérigo-maxilar existe uma tendéncia
a maior expansio na regido anterior € menor na posterior.
Se uma expansdo maior for desejada na regido posterior,
a separacdo da sutura deve ser considerada. Por sua vez, a
OLF-IS permite uma maior expansdo posterior da maxila,
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produzindo uma maior expansao na regido de molares do
que na de caninos.

Discussao

Virias sdo as diferencas entre a ERM-AC e a OLF-IS.
Porém, as mais relevantes sdo: o tipo e o local de expansdo,
amorbidade cirdrgica e a estabilidade a longo prazo. Quanto
ao tipo e ao local de expansdo, a ERM-AC permite uma
expansio maior na regiao anterior da maxila''.

O diagnéstico e o tratamento das deficiéncias transver-
sais da maxila t€m que ser precisos para que se consiga
uma estabilidade a longo prazo®. Assim, o diagndéstico da
deficiéncia transversal da maxila em pacientes com velo-
cidade de crescimento diminuido ou naqueles em que a
sutura intermaxilar tenha fusionado pode ser mais dificil,
pois nestes individuos hd minima mudanca de tecido mole
associada com hipoplasia transversal maxilar, 0 mesmo
acontece quando esta deformidade estd concomitantemente
associada a deformidades antero-posteriores ou verticais. Em
contraste, estas deformidades antero-posteriores e verticais,
isoladamente, sdo mais faceis de serem diagnosticadas de-
vido a maior alteracdo em tecido mole'°.

As deficiéncias transversais da maxila podem ser divi-
didas basicamente em duas categorias: relativa e absoluta.
A atresia relativa implica na discrepancia transversal que
existe aparentemente ao exame clinico inicial, mas quando
se faz um estudo de modelos em classe I pode-se observar
que na verdade ndo existe. Esta alteracdo nada mais € do que
o resultado da discrepancia na dimensdo no plano antero-
posterior. Tais individuos apresentam ma oclusdo dentéria
ou dento esquelética Classe III como um resultado de
prognatismo mandibular ou retrognatismo maxilar, ou ainda
os dois problemas associados. Ja a deficiéncia absoluta da
maxila implica em uma verdadeira insuficiéncia de cresci-
mento transversal. Nestes casos, tanto clinicamente como na
andlise dos modelos em classe I de oclusdo pode-se observar
mordida cruzada, unilateral ou bilateralmente. As deficién-
cias de natureza absoluta sdo freqiientemente associadas
com deformidades de ma oclusao esquelética Classe II ou
mordida aberta, sendo que estas duas categorias podem ser
divididas em subcategorias: bilateral ou unilateral.

O plano de tratamento para deficiéncia relativa, basica-
mente, € terapia ortodontica; em alguns casos pode haver ne-
cessidade de intervencdo cirtrgica para corrigir a discrepancia
sagital. Entretanto, na deficiéncia absoluta ha necessidade da
expansao da maxila, devendo varios fatores ser considerados
para determinar se serdo necessdrias osteotomias laterais na
maxila por meio da técnica ERM-AC ou da OLF-IS®.

O diagndstico preciso da deficiéncia € necessario para
distinguir se € relativa ou absoluta a atresia maxilar, no
qual deverd envolver avaliagdes clinicas, de modelos e ra-
diograficas para, posteriormente, tragar o melhor plano de
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tratamento pensando em estabilidade a longo prazo, estética
dentofacial e satide periodontal.

Contudo, a principal indicagdo para ERM-AC € para pa-
cientes com maturidade 6ssea em que hd somente problema
transversal e deficiéncia maxilar maior que 5 mm, pois devi-
do aidade do paciente ndo se consegue sucesso por meio da
expansdo maxilar ortoddntica, ou também quando hé atresia
maxilar unilateral apresentando assimetria maxilar. Outras
indicacdes para ERM-AC sdo: quando houver fracasso no
tratamento ortoddntico ou expansao ortopédica; na presenca
de problemas periodontais anteriores ao tratamento para
a expansdo; segmento anterior muito estreito da maxila e
extracdes dentdrias ndo desejadas; excesso transversal da
mandibula, pois a reducao mandibular € um procedimento
mais complexo; e em casos em que haja necessidade do
aumento do arco em pacientes fissurados. Sempre levar em
consideracdo se nessas situagdes nio serd necessdria outra
intervengdo cirdrgica na maxila'®!'%, pois se houver deve-se
levar em consideragdo a OLF-IS, que corrige discrepancias
dos planos antero-posterior, vertical e transversal em um
Unico procedimento cirdrgico, sendo indicada, portanto, para
deficiéncias transversais associadas a deformidades verticais
e/ou antero-posteriores quando a deficiéncia transversal for
menor ou igual a 7 mm, e em deficiéncias maxilares com
maior envolvimento na regifio posterior'®%.

Conclusao

Segundo a literatura revisada:
1) A expansio rapida de maxila assistida cirurgicamente
pode ser realizada basicamente de duas formas: com
a osteotomia completa dos pilares da maxila (Le Fort
I subtotal) ou com a liberacdo parcial dos pilares
(técnica conservadora).
2) A osteotomia Le Fort I segmentar pode ser realizada
em dois, trés ou quatro segmentos.
3) Os critérios de indicagdo sdo:
a) Para ERM-AC:
* Em casos de deficiéncias transversais superiores
a 5 mm (o que impossibilita a realizac¢do de ca-
muflagem ortodontica estavel);
¢ Em deformidades transversais isoladas;
* Em deformidades transversais associadas a defor-
midades verticais e/ou antero-posteriores, quando
a deficiéncia transversal superar 7 mm, implicando
em dois atos cirdrgicos;
* Em deficiéncias transversais da maxila com maior
envolvimento na regifio anterior.
b) Para a OLF-IS:
* Em deficiéncias transversais associadas a defor-
midades verticais e/ou antero-posteriores, quando
a discrepancia transversal for menor ou igual
a7 mm;
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¢ Em deficiéncias transversais da maxila com maior
envolvimento na regifio posterior.
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