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RESUMO

A cirurgia ortognatica para o tratamento das discrepancias dentofaciais tem se
tornado um procedimento eletivo cada vez mais comum nas praticas cirurgicas.
Apesar das inumeras vantagens como melhora de fungdo mastigatoria e respiratéria
e estética, algumas complicagbes e resultados desfavoraveis podem ser
observados. A pseudoartrose apos cirurgia ortognatica constitui uma complicagao
rara e pouco relatada na literatura, caracterizada por uma piora oclusal crescente
associada a mobilidade 6ssea e dor. Devido a baixa incidéncia, se faz necessario o
estudo de seu acometimento para elucidagc&o da etiologia e tratamento. O objetivo
deste trabalho € realizar uma revisao de literatura sobre o assunto e relatar um caso
clinico de pseudoartrose mandibular apos a realizagao de cirurgia ortognatica, onde
se fez necessario multiplas intervencbdes e tempo de tratamento prologado até a
finalizagdo do caso. O diagndstico preciso associado a escolha do tratamento mais

eficaz se mostrou essencial para manejo desta intercorréncia.
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INTRODUGAO

A cirurgia ortognatica é indicada para corrigir discrepancias dentofaciais, cujas
alteragdes prejudicam a fungdo mastigatoria e respiratéria, e podem causar danos a
articulagao temporomandibular (ATM), dores faciais e altera¢des estéticas (FRISCIA
et al., 2017). O objetivo dessa cirurgia consiste no reposicionamento espacial
tridimensional dos maxilares, através da mobilizagao, reposicionamento e fixagao da
maxila e mandibula (CHOW et al., 2007),

Apesar dos inumeros resultados de estabilidade em curto e longo prazo
(FERRI et al., 2019; TELTZROW et al., 2005), complicacbes e resultados
desfavoraveis sao observados, estando relacionado a diversos fatores (KANTAR et
al., 2018). A ndo unido dos segmentos Osseos (pseudoartrose) apds a cirurgia
ortognatica constitui uma complicagdo séria, mas com poucos casos relatados na
literatura, podendo surgir a qualquer momento durante o acompanhamento pos-
operatdrio dos pacientes, prolongando assim o periodo de tratamento (KUROHARA
et al., 2018; MORRIS; LO; MARGULIS, 2007).

Apesar de sua etiologia permanecer incerta (IMHOLZ et al., 2010), as principais
causas de pseudoartroses pos-cirurgia ortognatica estdo relacionadas com a
instabilidade oclusal pds-operatéria, infecgdes, falhas na osteossintese, gaps
interfragmentares excessivos, nao obediéncia por parte do paciente com as
recomendagdes poés-operatérias e insuficiéncia de vascularizagao (BONANTHAYA,;
ANANTANARAYANAN, 2013; KAPLAN et al.,, 1988; VAN SICKELS; TUCKER,
1990).

A prevencao da pseudoartrose tem sido relacionada com osteossintese rigida e
oclusdo estavel pés-operatéria (FERRI et al., 2019). Uma vez estabelecido o
diagnéstico, o tratamento requer nova etapa cirurgica para remogao do sistema de
fixagdo prévio associado a nova osteossintese interna rigida e preenchimento dos
gaps 0sseos com enxerto 0sseo autogeno (FERRI et al., 2019; WOLFORD, 2020;
IMHOLZ et al., 2010; VAN SICKELS; TUCKER, 1990).

Considerando-se 0s poucos relatos sobre este assunto, o objetivo deste

trabalho € relatar um caso clinico de pseudoartrose mandibular bilateral



diagnosticada ap6és a realizagao de Cirurgia Ortognatica, enfatizando uma revisao de

literatura para busca das possiveis causas e tratamentos para esta complicagao.



REVISAO DE LITERATURA

A cirurgia ortognatica € uma modalidade de tratamento eletivo, cada vez mais
popular, indicada para tratar deformidades faciais, assimetrias maxilomandibulares e
correcdo de classes esqueléticas Il e Il (JEDRZEJEWSKI et al., 2015), melhorando
fungao, estética e proporgdes faciais (KANTAR et al., 2018) devido a modificagao da
altura, comprimento e largura do complexo maxilomandibular, além da correcdo do
plano oclusal (KRAMER et al., 2004). A osteotomia Le Fort | e a osteotomia sagital
bilateral de mandibula sdo as técnicas cirurgicas mais comuns usadas para corregao
das deformidades e assimetrias verticais e sagitais (GAITAN ROMERO et al., 2019).

As osteotomias de mandibula vém recebendo modificagbes ao longo do tempo.
Historicamente, Trauner e Obwegeser (1957) criaram a técnica da osteotomia sagital
do ramo mandibular, primeira ténica realizada apenas com acesso intrabucal, com o
objetivo de reduzir o indice de parestesia pds-operatéria, e maior acesso para
abordagem cirurgica das deformidades dentofaciais (TRAUNER; OBWEGESER,
1957). Diversas modificacbes das osteotomias foram sugeridas por inumeros
autores no decorrer dos anos, sempre buscando a reducdo de complicagdes e
objetivando tornar a técnica mais facil (BOCKMANN et al., 2015).

O tratamento multidisciplinar entre as especialidades de ortodontia e cirurgia
bucomaxilofacial € essencial para alcangar resultados previsiveis e favoraveis no
tratamento (DE HAAN et al., 2013), objetivando a estabilidade 6ssea a longo prazo
(HAAS JUNIOR et al., 2019). O objetivo do tratamento ortodéntico pré-cirurgico € a
descompensacgao dos arcos dentarios superiores e inferiores independentemente,
sem considerar a oclusao existente, centralizando as raizes dentarias nas bases
O0sseas (DE HAAN et al.,, 2013). A terapia ortoddntica pds-operatéria deve ser

aplicada para refinamento da oclusao final (DE HAAN et al., 2013).

Nos ultimos anos, muito tém se estudado sobre os fatores que podem
influenciar a estabilidade da cirurgia ortognatica (HAAS JUNIOR et al., 2019),
estando relacionada a direcdo e magnitude do movimento, tipo de fixacdo usada e
técnica empregada (PROFFIT; TURVEY; PHILLIPS, 1996).

Os movimentos cirurgicos com resultados mais previsiveis e estaveis sdo a

impacgao de maxila e avango mandibular de até 10mm, seguido de avanco linear de



mandibula de até 10mm (BAILEY; CEVIDANES; PROFFIT, 2004; PROFFIT;
TURVEY; PHILLIPS; PROFFIT; TURVEY; PHILLIPS, 2007). Recuo de mandibula,
reposicionamento inferior de maxila e expansao maxilar sdo os procedimentos
menos estaveis e menos previsiveis (BAILEY; CEVIDANES; PROFFIT,, 2004,
PROFFIT; TURVEY; PHILLIPS,1996; PROFFIT; TURVEY; PHILLIPS, 2007). Proffit,
Turvey & Phillips (1996) propuseram que o minimo estiramento muscular e a
neuroadaptacdo muscular, relacionada com o comprimento muscular e nado sua
orientacdo afeta o aumento da estabilidade pdés-operatéria, onde mudangas em
longo prazo de até 02mm sao aceitaveis e imperceptiveis clinicamente (PROFFIT;
TURVEY; PHILLIPS,1996).

Além dos movimentos, os diferentes tipos de fixagdo d6ssea também estao
relacionados com a estabilidade esquelética a longo prazo (SATO et al.,, 2013).
Inimeras técnicas de osteossintese podem ser utilizadas, como fios de aco, fixacao
interna rigida (FIR) com placas e parafusos mono e bicorticais de titanio, e placas
reabsorviveis. O uso de FIR na cirurgia ortognatica melhorou a estabilidade a curto e
longo prazo (ARPORNMAEKLONG; SHAND; HEGGIE 2004; FORSSELL et al.,
1992), provavelmente devido ao controle rotacional dos segmentos e do segmento
condilar no momento trans-operatério (FORSSELL et al., 1992), além de propiciar
consolidagdo 6ssea sem necessidade de bloqueio maxilomandibular (BMM) rigido
no pos-operatério e inicio de fungdo mandibular precoce (SATO et al., 2013). Em
estudo retrospectivo e multicéntrico de Dolce et al. (2002), ao comparar a
estabilidade apos cirurgia ortognatica em pacientes Classe Il usando fixagcdo com fio
de aco e FIR apéds cinco anos, o grupo com fio de ago apresentou as maiores taxas
de recidiva e aumento de overjet e overbite (DOLCE et al., 2002), dados também

encontrados em estudo de Forssell et al. (1992).

A alteracao do plano oclusal para melhora dos resultados estéticos e funcionais
nas cirurgias bimaxilares também ¢é relatada como fator de estabilidade. As
variagbes do plano oclusal estdo associadas as diferentes caracteristicas
morfologicas craniofaciais (WOLFORD; CHEMELLO; HILLIARD, 1993). A indicagao
de rotagdo do complexo maxilomandibular em diregdo horaria para baixo e para tras
(indicada para planos oclusais baixos <4°) ou anti-horaria para cima e para frente

(planos oclusais >12°) e a relagdo com a estabilidade d6ssea é controversa na



literatura (ROCHA et al., 2015; WOLFORD; CHEMELLO; HILLIARD, 1993).
Entretanto, pequenas mudangas no plano oclusal podem criar uma inter-relagao das
estruturas faciais com a base do cranio, melhorando fungao e estética em muitos
pacientes (WOLFORD; CHEMELLO; HILLIARD, 1993). A Modificagdo das técnicas
cirurgicas e o0 desenvolvimento da fixagdo interna rigida melhoraram
significativamente os resultados de estabilidade em longo prazo, onde a alteragao do
plano oclusal em sentido horario ou anti-horario com articulagéao temporomandibular
(ATM) saudavel é considerada um movimento estavel (WOLFORD; CHEMELLO;
HILLIARD, 1993).

O conhecimento cada vez maior sobre a estabilidade dos movimentos
associado aos resultados positivos a curto e longo prazo ajudaram na maior adeséo
a cirurgia ortognatica (FERRI et al., 2019). Os beneficios proporcionados por esta
modalidade terapéutica, como a restauragao do contorno e proporgao estético facial,
a devolugcédo de uma oclusao protegida e estavel e aumento de via aérea (KANTAR
et al.,, 2018) sao inegaveis. Apesar da alta taxa de sucesso (TELTZROW et al.,
2005) as complicagdes e resultados desfavoraveis sdo parte integrante de qualquer
tratamento cirdrgico, onde variaveis trans-operatérias tém sido associadas ao
aumento do risco de complicagdes (KANTAR et al., 2018). Observa-se na literatura
um crescente interesse em reconhecé-las e entendé-las para melhor acuracia no
diagnéstico e possiveis prevengdes (FERRI et al.,, 2019), onde, na maioria dos
casos, as complicagcbes podem ser evitadas se uma abordagem sistematica ao
planejamento e execucao forem adotadas (BONANTHAYA; ANANTANARAYANAN,
2013).

As complicagdes sdo consequéncias indesejadas e nao intencionais de um
tratamento (BONANTHAYA; ANANTANARAYANAN, 2013). A prevaléncia e
definicdo de complicacbes podem variar entre as pesquisas devido as diferencas de
métodos e parametros empregados (ZARONI et al., 2019). A magnitude do
movimento realizado, severidade da deformidade dentofacial e a idade e sexo do
paciente sado fatores relacionados as taxas de complicacbes (VAN SICKELS;
TUCKER et al.,, 2002; ZARONI et al., 2019). Kantar e colaboradores (2018)
realizaram estudo retrospectivo de 510 casos, onde dividiram as modalidades

terapéuticas em 03 grupos (osteotomia Le Fort | isolada; osteotomia de mandibula



isolada; cirurgia bimaxilar) e, apés analise comparativa entre os 3 grupos, observou-
se que os pacientes submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar apresentaram taxas
de complicagdes significativamente maiores nos acessos intraorais (deiscéncia de
sutura, infecgdo), bem como maior tempo operatério e tempo de internagao
hospitalar do que pacientes submetidos apenas a osteotomias monomaxilares
(KANTAR et al., 2018).

A experiéncia operatoria do cirurgido também tem sido relatada como fator de
taxa de complicagdes conforme estudo retrospectivo realizado por Al-Nawas et al.
(2014), onde as complicagbes da osteotomia sagital bilateral de mandibula de 400
casos foi comparada entre grupos de cirurgides iniciantes, intermediarios e
experientes. Ao observar falhas nas taxas de osteossintese, observou-se diferenca
estatistica entre os cirurgides iniciantes e intermediarios/experientes (p=0,047) (AL-
NAWAS et al., 2014). As dificuldades técnicas encontradas durante a etapa trans-
operatéria como alfastamento excessivo de tecidos moles, ruptura de pediculos
vasculares, fratura de segmentos ésseos (bad splits) e fixacdo dssea incorreta e/ou
insuficiente podem ter uma influéncia significativa na cicatrizagcdo Ossea poés-
operatoria (VAN SICKELS; TUCKER, 1990).

Na literatura as principais complicagdes listadas da cirurgia ortognatica citadas

podem ser divididas em:

1. Complicagbes trans-operatdrias ou iniciais
e Bad splits (AL-NAWAS et al., 2014; FRISCIA et al., 2017)
e Hemorragias (AL-NAWAS et al, 2014; GUYOT, 2016;
JEDRZEJEWSKI et al., 2015; MORRIS; LO; MARGULIS, 2007)
e Lesao aos tecidos moles (abrasdo, queimadura) (GUYOT, 2016)
2. Complicacdes pos-operatorias ou tardias
¢ Incompeténcia velofaringea (BONANTHAYA; ANANTANARAYANAN,
2013; MORRIS; LO; MARGULIS, 2007);
e Disturbio neurosensorial do nervo alveolar inferior (AL-NAWAS et al.,
2014; CHOW et al., 2007; FRISCIA et al., 2017; JEDRZEJEWSKI et
al., 2015; MORRIS; LO; MARGULIS, 2007; WOLFORD, 2020);
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e Reabsorg¢ao condilar (BONANTHAYA; ANANTANARAYANAN, 2013;
AL-NAWAS et al., 2014; GUYOT, 2016; MORRIS; LO; MARGULIS,
2007);

e Torque condilar (BONANTHAYA; ANANTANARAYANAN, 2013);

e Disfungdo temporomandibular (AL-NAWAS et al., 2014; FRISCIA et
al., 2017; JEDRZEJEWSKI et al., 2015; MORRIS; LO; MARGULIS,
2007);

e Falha do material de fixagao (BONANTHAYA;
ANANTANARAYANAN, 2013; AL-NAWAS et al., 2014; CHOW et al.,
2007; FRISCIA et al.,, 2017; GUYOT, 2016; MORRIS; LO;
MARGULIS, 2007);

¢ Recidiva (BONANTHAYA; ANANTANARAYANAN, 2013; AL-NAWAS
et al., 2014; JEDRZEJEWSKI et al., 2015);

e Alteracado da vitalidade pulpar dentaria (hipersensibilidade dentaria
transitdria ou persistente, necrose pulpar espontanea ou reabsorgao
interna do dente) (BONANTHAYA; ANANTANARAYANAN, 2013;
FRISCIA et al., 2017; JEDRZEJEWSKI et al., 2015);

e Oclusao pos-operatoria desfavoravel (BONANTHAYA;
ANANTANARAYANAN, 2013; MORRIS; LO; MARGULIS, 2007;
WOLFORD, 2020);

e Deiscéncia da ferida operatéria (AL-NAWAS et al., 2014; CHOW et
al., 2007; GUYOT, 2016);

¢ Infeccdo aguda e tardia (sinusite e osteomielite) (CHOW et al., 2007;
FRISCIA et al., 2017; MORRIS; LO; MARGULIS, 2007; WOLFORD,
2020);

e Necrose avascular do segmento proximal (KAPLAN et al., 1988;
MORRIS; LO; MARGULIS et al., 2007; TELTZROW et al., 2005)

e Nio unido dssea ou pseudoartrose =~ (BONANTHAYA,;
ANANTANARAYANAN, 2013; GUYOT, 2016; JEDRZEJEWSKI et al.,
2015; MORRIS; LO; MARGULIS, 2007; WOLFORD, 2020).

A ndo unido dos segmentos 6sseos apds a cirurgia constitui uma complicagao

séria, mas com poucos casos relatados na literatura, podendo surgir a qualquer
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momento durante acompanhamento do paciente, prolongando assim o periodo de
tratamento (KUROHARA et al., 2018; MORRIS; LO; MARGULIS, 2007).

Brito et al. (2020) relatq um caso de pseudoartrose maxilar apos 12 meses de
cirurgia ortognatica, onde foi necessario reintervencao cirurgica para tratamento,
sendo visualizado no trans-cirdrgico falha do material de fixagdo associado a
presencga de tecido fibroso entre segmentos osteotomizados, sendo realizada nova
osteossintese associada a enxerto onlay nos gaps 0sseos e terapia hiperbarica
(BRITO et al., 2020).

Em estudo retrospectivo de 10 anos de tratamento de 115 pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica, Imholz et al. (2010) relatou o tratamento de quatro
(2,6%) pseudoartroses maxilares apds osteotomia Le Fort |, com reintervengao para
para nova fixagao e enxerto de crista iliaca em todos pacientes acometidos (IMHOLZ
et al., 2010).

Kramer et al. (2004), em estudo prospectivo de 1.000 pacientes submetidos a
correcao dentofacial, avaliou os tipos e as frequéncias de complicagdes intra e trans-
operatorias relacionadas as osteotomias de Le Fort I. Um total de 64 (6,4%)
complicagdes foi relatado, estando vinte e nove destas associadas a pacientes com
grandes irregularidades anatébmicas, como fenda labial e palatina, displasias
craniofaciais ou malformagbées vasculares. Em cinco (0,5%) pacientes, foi

encontrada ndo consolidacédo da osteotomia (KRAMER et al., 2004).

Kurohara et al. (2018) relatou um caso de n&o unido refrataria apos osteotomia
maxilar do tipo Le Fort | 12 meses apds a cirurgia. Aos 14 meses apos a cirurgia
ortognatica, foi realizado substituicdo do material de fixagdo maxilar, onde apds 6
meses apods a re-fixagéo, leve mobilidade do segmento maxilar foi observada, e em
tomografia computadorizada de controle visualizado a permanéncia do gap na
osteotomia. Um terceiro momento cirurgico foi planejado 18 meses apds a ultima
abordagem cirurgica para nova fixagao e enxerto 6sseo. Foi observado apés um ano

de acompanhamento unido 6ssea completa (KUROHARA et al., 2018).

Em estudo retrospectivo de 1264 pacientes, Teltzrow et al. (2005) encontrou
complicagdes em 124 (9,81%) destes. A nao uniao 6ssea foi observada em 6 desses

pacientes. Na maioria das vezes, uma mordida aberta anterior se desenvolveu
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rapidamente. Em toda amostragem, o enxerto 6sseo tornou-se necessario fixagao
maxilomandibular por 4-6 semanas apds a instabilidade ter sido observada,
associada a. A idade média dos pacientes que sofreram dessa complicagao foi de
33,6 anos (28-41 anos) no momento da operagdo, em comparagdo com a idade
média geral dos pacientes com outras complicagdes (23,1 anos) (TELTZROW et al.,
2005). Outros autores também sugerem uma correlagao positiva entre idade e
aumento do risco de ma unido (MACINTOSH, 1981).

Em estudo observacional transversal retrospectivo de 485 cirurgias
ortognaticas, Zaroni et al. (2019) identificou os tipos mais prevalentes de
complicagbes relacionadas a cirurgia ortognatica. As complicagbes ocorreram em
19,2% das cirurgias (93), sendo as mais frequentes: ma ocluséo poés-operatoria
(12,9%), hemorragia (12,9%), lesdo do nervo alveolar inferior (9,6 %) e bad split
(9,6%). A ndo unidao de segmentos 6sseos (pseudoartrose) foi observada em um
paciente (1,07%) (ZARONI et al., 2019).

A baixa incidéncia de relatos de n&o unido pode estar subestimada nos relatos
da literatura devido a sintomas tardios que aparecem em meédia um ano apos a
cirurgia. A mobilidade frequentemente discreta e ndo percebida em exame fisico, as
vezes subclinica e/ou mascarada por sinais infecciosos (IMHOLZ et al., 2010), e a
piora progressiva da oclusdo, onde o tratamento ortodontico ndo consegue
compensar e finalizar a oclusdo (WOLFORD, 2020). Através de exames radioldgicos
extra orais convencionais geralmente consegue-se observar sinais de fraturas
inadvertidas, deslocamento temporomandibular, falha no material de osteossintese,
sinais indiretos de n&o unido e opacidade do seio maxilar (KAPLAN et al., 1988;
IMHOLZ et al., 2010). Entretanto, somente a tomografia computadorizada pode
confirmar a pseudoartrose pela visualizagao dos tecidos nao calcificados no espaco
da osteotomia (IMHOLZ et al., 2010).

Apesar da etiologia da pseudoatrose permanecer incerta, as principais causas
associadas ao seu acometimento s&o instabilidade na oclusdo dentaria poés-
operatoria, infecgbes pods-cirurgicas, falhas na osteossintese, gap interfragmentar
excessivo e insuficiéncia de vascularizagao (BONANTHAYA;
ANANTANARAYANAN, 2013; VAN SICKELS; TUCKER, 1990; KAPLAN et al.,
1988). Além disso, condi¢des sistémicas que possam alterar a cicatrizagdo, como

13



diabetes, doenga vascular e osteoporose, podem atrasar a cicatrizacdo dos tecidos
moles e duros no pés-operatério (VAN SICKELS; TUCKER, 1990).

Ferri et al. (2019) através de um estudo retrospectivo de 5025 casos de cirurgia
ortognatica realizados ao longo de 25 anos por para reconhecimento e melhor
entendimento das principais complicagdes pds-operatorias observadas, observaram

trés situagdes que poderiam tornar a cicatrizacdo dssea incerta:

1. Contato insuficiente entre os cotos oésseos osteotomizados, devido a
grandes avancgos na mandibula e/ou gaps produzidos pela Le Fort |;

2. Ocluséo instavel, a qual induz micromovimentos no local da osteotomia a
cada contato oclusal;

3. Falha na osteossintese dos segmentos 0sseos.

O estudo de Teltzrow et al. (2005) cita a interposicdo de tecidos moles ou
necrose Ossea resultante de isquemia no segmento proximal apds extensa
manipulacdo da alga pterigomassetérica como fator causal (TELTZROW et al.,
2005), corroborando com os achados de Ferri e colaboradores (2019). Guyot (2016)
cita que as complicagdes transoperatorias como bad split e lesdes aos tecidos de
suporte séo fatores que podem gerar a consolidagdo em local inadequado ou n&o
unido (GUYOT, 2016).

Os avangos maxilomandibulares excessivos e 0 reposicionamento inferior da
maxila podem resultar em grandes defeitos (gaps) entre as regides osteotomizadas,
deixando-as sem contato 6sseo suficiente. Essas grandes lacunas Osseas
frequentemente cicatrizam com pequenas pontes Osseas e tecido fibroso denso,
podendo resultar em atraso na cicatrizagdo ou em pseudoartrose (VAN SICKELS;
TUCKER, 1990).

O uso de elastico poés-cirurgico é indicado para maximizar a intercuspidacao
dentaria e melhorar o conforto do paciente imediatamente apds a cirurgia
(WOLFORD, 2020). Entretanto, a tragao elastica no pds-operatério imediato pode
provocar forcas que eventualmente desestabilizam o sistema de fixacdo interna
rigida, gerando instabilidade ao complexo osteotomizado. Os contatos oclusais
prematuros causados por splints inadequados ou de movimentagcao dentaria pos-

operatdria também podem colocar forga excessiva em uma regido, favorecendo a
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nao unido dos cotos Osseos. Finalmente, a falta de colaboragdo do paciente em
seguir as recomendacgdes pods-operatdrias, incluindo dieta leve e funcdo mandibular
reduzida, podem comprometer a cicatrizagao (VAN SICKELS; TUCKER, 1990).

A infeccdo pos-operatéria também retarda a cicatrizagdo, levando a
instabilidade dos sistemas de fixacdo e do complexo maxilomandibular
osteotomizado (CHOW et al., 2007; VAN SICKELS; TUCKER, 1990). Geralmente a
prevaléncia de infec¢cdo apos cirurgia ortognatica € baixa, principalmente pelo uso
profilatico de antibiéticos, sendo mais observada em cirurgias bimaxilares e de maior
tempo operatério (CHOW et al., 2007).

O objetivo terapéutico do tratamento da ndo unido O&ssea consiste na
estabilizagdo dos segmentos Osseos através de abordagem conservadora com
bloqueio maxilomandibular por seis semanas ou mais (MACINTOSH, 1981), ou com
elasticoterapia leve com forgas mecéanicas apropriadas e estabilizagao (WOLFORD,
2020), ou através de nova cirurgia para fixagdo interna rigida com placas e
parafusos de titdnio associada a enxerto 6sseo (KUROHARA et al.,, 2018;
WOLFORD, 2020). Além disso, como o apertamento e o bruxismo podem contribuir
para a instabilidade maxilomandibular, o controle desses fatores é fundamental
(WOLFORD, 2020).

Assim, recomenda-se que uma vez detectada a mobilidade dos fragmentos
osteotomizados no pds-operatério imediato, uma avaliagdo de possiveis causas
como infeccdo e interferéncias oclusais deve ser prontamente realizada (VAN
SICKELS; TUCKER, 1990; WOLFORD 2020). A terapia elastica pesada deve ser
descontinuada, associada a uma dieta muito suave e acompanhamento até a
estabilizagdo gradual do maxilar (VAN SICKELS; TUCKER, 1990). O manejo tardio
geralmente envolve a realizagdo de nova cirurgia, com remogao do sistema antigo
de osteossintese, mobilizagdo dos cotos dsseos, remogao agressiva de todo tecido
fibroso das areas de possivel contato 6sseo e nova fixagao interna rigida (IMHOLZ
et al., 2010; VAN SICKELS; TUCKER, 1990). O uso de enxerto autégeno para
melhor estabilizacdo e cobrimento dos gaps também pode ser requerida,
melhorando o prognéstico pds-operatorio (IMHOLZ et al., 2010; VAN SICKELS;
TUCKER 1990).
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A reintervencgao é considerada mais dificil e desafiadora em comparagdo com a
cirurgia inicial. Cicatrizes, mal posicionamento e anatomia éssea alterada contribuem
para a dificuldade operatéria (WU et al., 2019). Os planos teciduais tornam-se
anOémalos por modificagdes cirurgicas primarias, onde as estruturas podem nao ser
localizadas de maneira confiavel com base em pontos de referéncia padrées (WU et
al., 2019). Além disso, a manipulacao do sistema de fixagdo prévio aumenta ainda

mais o tempo e a complexidade da cirurgia (WU et al., 2019).
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RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 59 anos, compareceu em clinica privada em Julho
de 2019, relatando ter passado por 02 cirurgias Ortognaticas prévias, com queixas
de desconforto e dor em mandibula bilateralmente. Relatava revascularizagdo do
miocardio ha 12 anos, fazendo uso de Pressat 5mg, Aspirina 100mg, Sertralina e
Omeoprazol, sendo alérgica a Penicilina.

Em 2014 a paciente iniciou tratamento ortodéntico preparatério para cirurgia
ortognatica (Foto 1A-C e 2A-C). O planejamento cirurgico inicial foi avango bimaxilar
com segmentagdo maxilar e rotacdo anti-horaria do plano oclusal. A paciente
apresentava prétese de silicone em regido mentoniana, face céncova, mordida
aberta anterior, mordida cruzada posterior, alteracdo do eixo Z (cant), desvio de
linhas médias dentarias, oclusdo classe IlI, perda d6ssea horizontal generalizada,
Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono fazendo uso continuo de CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) ha 05 anos e assimetria facial.

Em setembro de 2017 foi finalizado o preparo ortoddntico (Foto 3A-C e 4A-C) e
a paciente realizou a primeira cirurgia ortognatica. De acordo com o relato da
paciente, o planejamento realizado foi alterado na etapa trans-operatoria, sendo
realizado avango da mandibula e do mento. Nao foram observados na etapa pos-
operatéria dessa primeira cirurgia desicéncia de sutura nem infeccdo. A paciente
retornou ao Ortodontista apds 30 dias para inicio do refinamento ortodéntico pés-
operatério.

Em outubro de 2018 observou-se clinicamente mordida aberta anterior e ma
oclusdo dentaria sem possibilidade de corregcao ortodéntica, assimetria facial,
mobilidade discreta entre cotos 6sseos no lado esquerdo associado com desconforto
bilateral. Foi solicitado radiografia panoramica onde ndo se observou consolidagao
dos cotos mandibulares e lesdo periapical no elemento 37, sendo indicado
tratamento endodontico desse elemento. Em vista dos achados clinicos e
radiograficos, foi encaminhada novamente para o Cirurgido para realizagao de outra
intervengao cirurgica para tratamento da ndo unido éssea (pseudoartrose).

Em fevereiro de 2019, foi realizada uma segunda intervengao cirurgica na
mandibula, onde foi realizada a troca dos materiais de fixagao bilateralmente. Na

etapa pés-operatdria houve deiscéncia de sutura com aparecimento de granuloma e
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sequestros 0Osseos do lado direito, que foram removidos prontamente pelo
Ortodontista sob anestesia local. Em abril deste mesmo ano, a paciente retornou ao
tratamento ortoddntico novamente. Durante os acompanhamentos, o Ortodontista
notou piora progressiva da oclusdo e agravamento da mordida aberta anterior, com
mobilidade mandibular bilateralmente e parestesia bilateral; desta vez havendo
queixas algicas e dificuldade mastigatoria e fonética.

Tendo em vista o quadro clinico, a paciente optou por procurar outro Cirurgido
Bucomaxilofacial para uma avaliagéo.

Assim, em setembro de 2019 foram solicitados novos exames de imagem (Foto
6A-C e 7), que avaliados juntamente com os achados clinicos (Foto 5A-C),
possibilitaram a definicdo do diagndstico de pseudoartrose mandibular bilateral. Foi
estabelecido como plano de tratamento a reabordagem cirurgica, para remog¢ao de
todo material osteossintese, curetagem, reconstru¢cdo com enxertos autégenos e
fixagdo com placas e parafusos de titanio mais robustos.

Em seguida, foram solicitadas avaliagbes para equipe de cardiologia e para a
equipe de Endocrinologia para investigagao de possivel alteracdo na Recaptacao de
Calcio. Nenhuma alteracao sistémica foi encontrada pelas equipes supracitadas.
Como terapia complementar, foram planejadas e instituidas 20 sessdes pré e pos-
operatodrias de Oxigenoterapia Hiperbarica.

A paciente foi levada ao centro cirurgico em outubro de 2019, sob anestesia
geral e intubagdo nasotraqueal, para a terceira abordagem cirurgica (Fotos 8A-E e
9A-E). Realizou-se acessos extra bucais submandibulares bilaterais, seguido de
remogao do sistema de fixagdo prévio e bloqueio maxilomandibular (BMM) rigido
com fio de ago. A seguir, realizou-se curetagem copiosa das pseudoartroses,
posicionamento dos segmentos condilares na fossa mandibular e fixagdo dos cotos
0sseos com uma placa de titanio de 2.4 mm de espessura de cada lado, com 07
parafusos bicorticais fixados em cada placa com auxilio de parafusos de titanio de
2.0 mm de espessura, que foram utilizados para auxiliar no posicionamento 6sseo
(lag screw). Com auxilio da equipe de Ortopedia, foi removido enxerto bicortical da
crista iliaca direita para o preenchimento dos gaps 6sseos. Os blocos ésseos foram
fixados com parafusos monocorticais, e 0 osso autégeno particulado foi utilizado
para pequenos preenchimentos. As suturas por planos foram feitas com fios

absorviveis e as suturas em pele foram realizadas com fio monofilamentado n&o
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reabsorvivel para fechamento da ferida operatéria. As suturas extra orais foram
removidas apoés 10 dias.

A paciente recebeu alta hospitalar no dia seguinte da cirurgia, sem queixas,
com edema condizente com o procedimento e oclusdo satisfatoria, fazendo uso via
oral de Amoxicilina 500 mg a cada 08 horas, Nimesulida 200mg a cada 24 horas e
Dipirona 1g caso houvesse presencga de dor.

Nos exames radiograficos poés-operatérios imediatos, observou-se correto
posicionamento mandibular e boa relacdo entre cotos mandibulares recém fixados
(Foto 10A-C).

Na etapa pés-operatéria, além das 20 sessdes de Oxigenoterapia Hiperbarica,
foram realizadas sessodes diarias de Laserterapia 2J e fonoaudiologia. A paciente
evoluiu sem deiscéncias de suturas, boa cicarizacao intra e extraoral e parestesia
bilateral.

O retorno ortoddntico foi realizado apds 30 dias com a finalizagdo do mesmo
em agosto de 2020. Ao final do tratamento obteve-se oclusédo classe | direita e
classe Il esquerda, com chave de canino e molar, fechamento de mordida aberta
anterior e corre¢do de mordida cruzada (Foto 11A-C e 12A-C). Devidos a queixas
em hemiarco inferior direito, foram indicadas terapias endodoénticas dos elementos
45, 46 e 47.

Em exames de imagem de controle realizado em outubro de 2020 foi possivel
observar unido 6ssea bilateral, sem sinais clinicos de mobilidade éssea mandibular
(Foto 13).
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DISCUSSAO

A pseudoartrose ou ndo unido 6ssea, € uma complicacdo caracterizada pela
formacéao de tecido fibroso nos gaps interfragmentares ao invés de material ostedide
(VAN SICKELS; TUCKER, 1990). Comumente ha aparecimento tardio de sintomas
como dor, ma oclusao e mobilidade éssea, podendo passar desapercebido quando
ocorre em pequena intensidade (IMHOLZ et al., 2010). Tendo em vista esse dado, o
acompanhamento periddico é fundamental para diagnéstico e tratamento desta e de
outras complicagdes. Como consequéncia desses fatores, poucos relatos sao
encontrados na literatura, fazendo com que muitos aspectos dessa complicacéo
como etiologia, tratamento e incidéncia permanegam controversos. Foi observado
neste relato o diagndstico de pseudoartrose apos 10 meses de acompanhamento da
primeira intervengdo cirurgica, onde notou-se clinicamente mobilidade acentuada
entre cotos mandibulares, associado a piora progressiva da oclusdo e queixas

algicas persistentes da paciente.

Devido a baixa incidéncia da pseudoartrose, muitos aspectos sobre a etiologia
permanecem incertos. Apos revisdao de literatura, podemos destacar os principais
fatores associados ao seu acometimento como instabilidade na oclusdo dentéria
poOs-operatdria causada por splints inadequados ou por movimentagédo dentaria pos-
operatdria; infecgdes pods-cirurgicas; falhas com o sistema de osteossintese e
contato 6sseo insuficiente devido a gap interfragmentar excessivo (BONANTHAYA;
ANANTANARAYANAN, 2013; FERRI et al., 2019; VAN SICKELS; TUCKER, 1990;
KAPLAN et al.,, 1988). Além desses, também s&o citados em menor grau a
interposicdo de tecidos moles, necrose 6ssea (TELTZROW et al., 2005) e
complicagbes trans-operatorias, como fraturas indesejaveis e lesdes aos tecidos de
suporte (GUYOT, 2016). Além dos fatores relacionados a técnica cirurgica, a
presenca de doencgas sistémicas e a idade sugerem uma correlagao positiva para o
aumento do risco da nao unido (MACINTOSH, 1981; TELTZROW et al., 2005; VAN
SICKELS; TUCKER, 1990), corroborando com os achados do estudo retrospectivo
de Teltzrow et al. (2005) que observou uma média de idade de pacientes que
desenvolveram pseudoartrose de 33,6 anos (28-41 anos). Considerando esses

achados, acredita-se que os principais fatores relacionados a este relato de caso
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clinico, que podem ter favorecido a ndo uniao 6ssea, foram oclusao pds-operatoria

insatisfatéria e instabilidade na fixacdo dssea.

O diagnostico da pseudoartrose é realizado através de minucioso exame
clinico auxiliado por exames de imagem, principalmente a tomografia
computadorizada, através da qual pode-se identificar auséncia de tecido calcificado
no espaco da osteotomia (IMHOLZ et al., 2010). Wolford (2020), Teltzrow et al.
(2005) e Kurohara et al. (2018) relataram fatores importantes para auxiliar neste
diagndstico como mobilidade 6ssea e piora progressiva da oclusdo. Esta conduta e
achados clinicos também sao relatados neste trabalho. No diagnéstico da
pseudoartrose a literatura sugere inicialmente a presenga de infeccédo e
interferéncias oclusais, devendo ser descontinuada a elasticoterapia para favorecer
a estabilizagdo 6ssea (VAN SICKELS; TUCKER, 1990; WOLFORD, 2020).

Caso essas medidas locais nao funcionem ou a identificacdo desta condicao
tenha sido realizada tardiamente, uma reabordagem deve ser realizada para troca
do sistema de fixagdo, remog¢do do tecido fibroso interfragmentar e enxerto ésseo
autdgeno para preenchimento dos gaps (IMHOLZ et al.,, 2010; VAN SICKELS;
TUCKER, 1990; WU et al., 2019). Neste relato, a reintervengcado apds o diagnostico
da pseudoartrose foi realizada apés 02 meses, onde apenas o sistema de fixacao foi
trocado. Entretanto, apenas essa abordagem ndo foi suficiente para
restabelecimento e estabilidade do complexo mandibular, sendo observada piora
oclusal e funcional, necessitando de uma terceira abordagem para instalagcao de
sistema de osteossintese de maior espessura e enxerto de crista iliaca. Apds a
terceira abordagem cirurgica estabilidade oclusal foi observada, possibilitando
recuperagao de toda fisiologia mastigatoria e completa neoformagéo 6ssea. Apesar
da reintervencéo ser considerada mais dificil e desafiadora em comparagao com a
cirurgia inicial, a literatura afirma que esta técnica garante maior indice de sucesso
(BRITO et al., 2020; IMHOLZ et al., 2010; KUROHARA et al., 2018; TELTZROW et
al., 2005).

CONCLUSAO
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Apos revisdo da literatura, € possivel concluir que o numero de casos de
pseudoartrose apds cirurgia ortognatica é pouco frequente, onde questdes sobre a
etiologia e tratamento permanecem incertos e controversos. Apesar disso, pode
haver uma correlacdo entre os contatos pré-maturos e o sistema de fixacao
inadequado, sendo o tratamento mais eficaz a abordagem cirurgica para remogéo do
tecido reacional formado por curetagem rigorosa e nova fixagao dos fragmentos com
sistema de fixagcdo interna rigida. Este caso clinico corrobora os achados
encontrados e € essencial sua discussao e divulgagdo em meio clinico para auxilio
do diagnostico precoce desta condigcdo e elaboracdo de plano de tratamento
favoravel, diminuindo assim o tempo de tratamento final e minimizar complicagdes

ao paciente.
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ANEXO A

Foto 1: Fotos iniciais ao tratamento ortodéntico (2014) frontal (A), lateral (B) e em
sorriso (C).

Foto 2: Ocluséo inicial (A). Radiografia panoréamica (B) e lateral de perfil (C) prévia
ao tratamento ortodéntico, onde é possivel diagndstico de discrepancia dentofacial,
padrao Classe Il
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Foto 3: Fotos ap6s finalizagéo do tratamento ortoddntico para cirurgia ortognatica
(2017) frontal (A), lateral (B) e em sorrico (C).

Foto 4: Oclusao poés tratamento ortodéntico (A). Radiografia panoramica (B) e lateral
de perfil (C) prévia a primeira cirurgia ortognatica.
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Foto 5: Fotografia extra-oral frontal (A), lateral (B) e em sorrico (C) apds realizagéo
de duas cirurgias ortognaticas (2019).

Foto 6: Fotografia intra-oral da oclusdo em 2019, evidenciando mordida aberta
anterior acentuada e desvio importante da linha média (A). Radriografias panoramica
(B) e lateral de perfil (C) onde é possivel notar gap entre cotos mandibulares.
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Foto 7: Radiografia PA de face (2019) evidenciando pseudoartrose mandibular
bilateral apods cirurgia ortognatica.

Foto 8: Sequéncia trans-operatéria de abordagem cirurgica da pseudoartrose
mandibular do lado direito. Apds incisdo extraoral e descolamento subperiosteal, foi
visualizado fibrose cobrindo o sistema de fixagdo e gap interfragmentar (A).Apos
remocgao do sistema de fixagdo prévio e curetagem, foi realizado reposicionamento
dos cotos e imobilizagcdo com parafusos bicorticais (B), com posterior instalacao de
placa de reconstrugéo (C) e instalacdo de enxerto autdgeno de crista iliaca em gap
osseo (D). Sintese por planos para favorecer cicatrizagao por primeira intengao (E).
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Foto 9: Sequéncia trans-operatéria de abordagem cirdrgica da pseudoartrose
mandibular do lado esquerdo. Apds incisdo extraoral e descolamento subperiosteal,
foi visualizado fibrose cobrindo o sistema de fixacdo (A) e gap interfragmentar (B).
Instalagédo de placa de reconstrugao (C) e instalagédo de enxerto autégeno de crista
iliaca em gap 6sseo (D). Sintese por planos para favorecer cicatrizagao por primeira
intencéo.

Foto 10: Oclusao imediata adquirida em trans-cirurgico (A). Radiografias panoramica
(B) e PA de face (C) em pds-operatério imediato..
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Foto 11: Fotografia extra-o

_—

ral frontal (A), lateral (B) e em sorrico (C) ap0s finalizagao
do tratamento ortoddntico (2020) apds 12 meses de cirurgia.

Foto 12: Ocluséo final (A). Radiografias extraorais (B; C) ap6s 12 meses de
tratamento de pseudoartrose mandibular, onde € possivel visualizar completa
cicatrizacado 6ssea e estabilidade oclusal satisfatéria.
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Foto 13: Radiografia PA de face apds 12 meses de intervengao de pseudoartrose
mandibular apds cirurgia ortognatica mostrando completa cicatrizacdo éssea em
area previamente acometida.
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