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RESUMO

Os tratamentos ortodonticos no adulto sdo cada vez mais frequentes. Uma das situa¢des mais encontradas é a
Deficiéncia de Difnensdc Transversal da Maxila gue, por norma, nio responde aos tratamentos ortopédicos conven-
cionais. Nestes casos o apoio do Cirurgido Oral é essencial para libertar zonas de resisténcia as forcas ortopédicas a
utilizar. Os autores abordam o tema das Deficiéncias de Dimensdo Transversal da Maxila dando énfase & Expansdo
Rdpida do Maxilar Assistida Cirurgicamente. Discutem as vdrias técnicas cirdrgicas e ortodonticas realcando a neces-
sidade de um bom diagndstico e do conhecimento das complicacies mais frequentes.
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SUMMARY

In our days, orthodoniic treatment is usually seen in adults. One of the common situation is a transverse maxillary defi-
ciency, that normally does not respond to convencional orthopedic treatment. In these cases, the oral surgeon support
is essencial, to release the areus of resistence to orthopedic forces. The purpose of this study is to determine the role of
Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion on transverse maxillary deficiencies. The authors discuss several surgi-
cal orthodontic techniques, enhancing the need of a correct diagnosis and the knowledge of the most frequent compli-
cations.
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Carla Soares et al. Deficiéncia da Dimensao Transversal da Maxila: O Papel da Expansdo Rapida do Maxilar Assistida
Cirurgicamente. Rev Port Estomatol Cir Maxilofac 1999; Vol. 40 (1): 33-39.

tdrias o aparecimento de novas possibilidades
terapéuticas alarga o campo de actuagdo dos

INTRODUCAO

O tratamento ortodontico em adultos s6 foi
vulgarizado hd relativamente poucos anos;
como em todas as outras especialidades den-

* Médica Dentista. Teaching Fellow do programa de
P6s Graduaciio em Ortodontia da New York University.
** Médico Estomatologista. Grad. Chefe de Servigo
Hospitalar ( H.S.M.). Professor de Cirurgia do ISCSS.

##% Cirurgido Plastico. Assistente Hospitalar ( H.S.M.).
Director Clinico da Clinica de Todos os Santos( Lisboa).

VOL. 40, N2 1, 1999

especialistas a0 mesmo tempo que aumenta o
numero de doentes tratados.

Gottleib e Vogel afirmam que em 1970, 5%
dos doentes americanos em tratamento orto-
dontico eram adultos; esta percentagem subiu
para 15% em 1980 e 24% em 1983 (2). Se
avaliarmos as tendéncias actuais podemos
afirmar esta percentagem terd sido ja ultrapas-
sada.

Kelly, Harvey, Mclain e Steedle estimaram
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a prevaléncia da Deficiéncia de Dimensio
Transversal da Maxila (D.D.T.M.) entre 10 a
15% da populaciio adolescente (7-8). Bell e
Proffit encontraram valores de 30% nos adul-
tos que procuravam tratamento ortodontico
cirdrgico - 10),

Embora a D.D.T.M. nfo seja a causa princi-
pal de procura de tratamento, a sua correc¢do €
essencial para conseguir uma oclusdo estavel e
funcional, associando-se frequentemente a

dimensdo vertical excessiva e mordida aberta
(11)

Sob o ponto de vista estético, a sua cor-
reccdio ¢ importante pois permite diminuir o
espaco negativo lateral que, quando existente
evidencia exageradamente oS segmentos pos-
teriores da arcada dentéria durante o SOITiSO.

A descricdo do primeiro tratamento de D.D.-
T.M. foi descrito por Angell em 1860 (12).
Neste primeiro caso 0 autor executou a expan-
sio do maxilar superior com a utilizagdo de
um aparelho com parafuso central demons-
trando que era possivel abrir a sutura palatina,
ap6s 2 semanas de tratamento. Esta filosofia
de tratamento foi retomada em 1961 por Haas
quando descreveu o aparelho que tomou o seu
nome (13).

O tratamento da D.D.T.M. deve ser iniciado
o mais precocemente possivel. Trés técnicas
sio actualmente utilizadas, a expansdo lenta
dentoalveolar (E.L.D.), a expansdo ripida do
maxilar (E.R.M.) e a expansdo rapida do ma-
xilar assistida cirurgicamente (E.R.M.A. C.).

Enquanto a expansio lenta alveolar permite
a correcgdo em cerca de 2 a 4 meses de trata-
mento, a expansdo rdpida do maxilar atinge
esse objectivo em 1 a 4 semanas. A expansao
rapida do maxilar assistida cirurgicamente
combina a técnica ortodéntica com a cirurgia e
permite obter resultados em 2-4 semanas.

A escolha da técnica depende de varios fac-
tores sendo no entanto o mais importante a
idade do doente.

Por norma a E.L.D. é mais utilizada na den-
ticio decidua (14). Embora a E.L.D. possa ser
utilizada na denti¢iio mista a E.R.M. € por nor-
ma a escolhida (13, A EERM.A.C. € indicada
sobretudo em adultos quando a sutura palatina
se encontra ossificada.
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DIAGNOSTICO DA DEFICIENCIA DE
DIMENSAO TRANSVERSAL DA MAN-
DIBULA.

O diagnéstico e a indicagio para o tipo de
tratamento da Deficiéncia da Dimensdo Trans-
versal da Mandibula requer em primeiro lugar
a determinagio da existéncia e severidade da
situacdo, seguida de uma quantificagao dos
seus componentes esqueléticos e dentdrios.

Clinicamente hd algumas caracteristicas que
permitem diagnosticar uma D.D.T.M. : mordi-
das cruzadas posteriores unilaterais ou bila-
terais, apinhamentos dentdrios, rotagoes, pala-
to-versdes ou vestibulo-versdes dentdrias, pa-
lato em ogiva e ainda arcadas dentdrias com
forma triangular 4.

Existem dois tipos de Deficiéncia de Dimen-
sdo da Dimensdo Transversal da Mandibula:
absoluta e relativa. Dd-se o nome de deficién-
cia relativa aquela que embora sendo visivel
na observacio clinica é no entanto corrigida
quando se colocam os modelos dentdrios em
classe I canina. Esta situa¢do ndéio se verifica
na deficiéncia absoluta (1),

As mordidas cruzadas posteriores podem
ainda ser classificadas conforme a relacédo
transversal maxilo-mandibular. Assim obser-
vam-se casos de 1) maxila estreita e mandibu-
la normal, 2) maxila normal com mandibula
larga, ¢ 3) maxila estreita com mandibula
larga. Como a dimensdo transversal da mandi-
bula é dificilmente corrigida o tratamento do
segundo tipo de alteragdo esquelética ¢ 0 mais
complicado e o mais sujeito a recidivas G4,

Embora a observacio clinica seja essencial a
cirurgia s6 deve ser preconizada depois de
uma confirmacio ¢ quantificagdo radiogrifica
do defeito.

A cefalometria frontal desenvolvida por Ri-
cketts 35 é um bom método de avaliagdo da
discrepéncia transversal maxilo-mandibular.

Com esta técnica cefalométrica podemos
definir objectivamente 1) a discrepéncia trans-
versal maxilo mandibular 2) o indice de

discrepancia transversal maxilo mandibular
(1)

Considera-se discrepancia transversal maxilo
mandibular um valor superior a 10 +- 1,5mm.

VOL. 40, N® 1, 1999



DEFICIENGIA DA DIMENSAO TRANSVERSAL: O PAPEL DA EXPANSAO RAPIDA DO MAXILAR ASSISTIDA CIRURGICAMENTE

O indice de discrepincia transversal maxilo
mandibular permite-nos comparar o valor obti-
do com o valor considerado normal para uma
determinada idade 6ssea. Quando este indice é
superior a 5 mm a E.R.M.C.A. estd indicada
(36)

Além da cefalometria frontal de Ricketts
podemos utilizar a tomografia simples frontal
da face e a tomografia axial computorizada.
Pela sua grande defini¢do estes métodos sdo
ideais para comparar as situagdes no pré e pos
operatério (34),

EXPANSAO RAPIDA DO MAXILAR NO
ADULTO

A eficdcia e a estabilidade da expansdo do
maxilar dependé€ de trés factores: 1) forcas uti-
lizadas 2) grau de ossificacao das suturas faci-
ais 3) quantidade de expansio necessdria ().

A Expansdo Rédpida do Maxilar efectua-se
através da aplicacdo de forcas transversais no
maxilar com ancoragem dentdria.

Angell introduziu a técnica em 1860 aplican-
do-a quer em criancas quer em adultos. Haas
em 1961 +13) reviu a técnica e introduziu no
armamentario ortodontico o aparelho expansor
do palato com ancoragem nos molares, pré
molares e apoios acrilicos na mucosa lateral
do palato. Embora muitos autores defendam a
sua eficdcia este aparelho comporta alguns ris-
cos, nomeadamente o traumatismo dos tecidos
moles pelas almofadas acrilicas bilaterais.

Mais recentemente foi introduzido o apare-
lho Hyrax cuja forma € basicamente a do
aparelho de Haas mas ndo incluindo apoios
acrilicos palatinos. Em adultos a activagdo do
aparelho Hyrax estd associado a uma fraca ex-
pansdo esquelética e a uma forte vestibulover-
s2o dos molares e pré molares.

McNamara utiliza um aparelho com parafu-
so Hyrax palatino mas com ancoragem denta-
ria proporcionada por férula acrilica oclusal
bilateral cobrindo todos os dentes do 1° molar
20 1° pré molar. Tem como vantagens uma me-
Thor distribui¢do das forcas por todos os dentes
¢ ainda o poder ser usado como desprogra-
mador nos doentes com interferéncias den-
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tarias ¢ queixas da articulacdo temporo man-
dibular.

Os aparelhos utilizados na E.R.M. sdo nor-
malmente removidos 3-4 meses depois, sendo
substitutidos por contencio fixa ou removivel
do arco dentério.

Krebs (18) demonstrou que a vestibuloversdo
dentdria € tanto mais grave quanto maior a
idade do doente. Refere que em criangas a ex-
pansdo € 50% esquelética e 50% dentdria en-
quanto que no adolescente essa percentagem
passa para valores de 35% e 65% respectiva-
mente (18),

No adulto priticamente nao se pode falar de
expansdo esquelética tratando-se essencial-
mente de uma vestibuloversdo dentéria.

Nio é esta no entanto a tnica complicagdo
associada a utilizacao da E.R.M. em adultos.

No periodo activo de tratamento pode haver
uma sensacdo desagradavel de pressdao acom-
panhada de dor. Em alguns casos, e devido ao
excesso de forca utilizada, pode haver necrose
asséptica dos tecidos moles, sobretudo quando
se utiliza o aparelho de Haas.

Talvez a complicacao mais evidente seja no
entanto a alteracdo periodontal dependente do
movimento vestibular e da extrusdo dos dentes
resultando em reabsorciio Gssea e recessio
gengival (19),

Handellman embora encontrando valores de
0,5 mm de aumento da coroa clinica em doen-
tes sujeitos a E.R.M. considerou-os pouco sig-
nificativos e com poucas consequéncias a ni-
vel periodontal (29, Vanarsdall ao comentar o
artigo de Handellman considera no entanto
que este aumento da coroa clinica deve ser
considerado grave pois implica uma exposicio
da superficie radicular.

Handellman 9, Lindes (17) ¢ Haas (13) con-
firmam também a falta de eficdcia deste méto-
do na expansdo dos segmentos posteriores
comparada com os resultados obtidos nas zo-
nas anteriores do maxilar .

Apesar destes efeitos adversos e da dificul-
dade em efectuar expansdo esquelética nos
adultos a E.R.M. pode ser utilizada quando a
discrepincia transversal maxilo mandibular é
inferior a 5 mm. Nestes casos a ligeira ves-
tibuloversio de molares pode camuflar de uma
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maneira aceitdvel o defeito esquelético.

EXPANSAO RAPIDA DO MAXILAR AS-
SISTIDA CIRURGICAMENTE

Como referimos anteriormente, no adulto a
expansio rapida do maxilar nfio € eficaz sen-
do os seus resultados pouco estdveis a longo
prazo.

A expansio rdpida do maxilar assistida ci-
rurgicamente € uma técnica ortodontica cirur-
gica que permite ultrapassar com éxito algu-
mas das dificuldades da expansdo rdpida do
maxilar em adultos quando as suturas faciais
se encontram ossificadas.

As principais indica¢cdes da E.R.M.C.A. sao
as seguintes: %

1- Deficiéncia transversal do maxilar com
discrepancia maxilo mandibular >5mm calcu-
lada na cefalometria frontal.

2- Deficiéncia transversal da maxila asso-
ciada ao sindroma de maxila estreita com
mandibula larga.

3- Auséncia de expansido da maxila por téc-
nicas ortopédicas convencionais.

4- Necessidade de uma expansdo maxilar
superior a 7 mm (situagdo em que o Lefort I
segmentar se torna muito instével).

5- Tecido gengival muito fino ou presenca
prévia de recessdo gengival vestibular nas
zonas de caninos, pré molares e molares.

6- Idade esquelética igual ou superior a 15
anos.

As principais zonas de resisténcia a expan-
si0 maxilar encontram-se nas suturas mediana
palatina, nasomaxilar, zigomaticomaxilar e
pterigomaxilar.

Desde a primeira descri¢do cirdrgica de
osteotomias para expansdo do maxilar efectua-
da por Brown em 1931 (22) que ficou instala-
da a polémica quanto as zonas esqueléticas
crinio faciais que ofereceriam maior resistén-
cia 4 expansio maxilar.

Conforme a zona considerada pelo autor
como mais importante na resisténcia a expan-
sdo maxilar assim é descrita a localizacio das
osteotomias.

Brown e Timms (22) consideraram a sutura
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palatina como a mais importante pelo que des-
creveram a técnica de osteotomia ao nivel des-
ta estrutura anatomica.

Kennedy et al (23), ao investigarem as princi-
pais dreas de resisténcia a expansdo maxilar
nos macacos, verificaram que as osteotomias
laterais do maxilar em conjunto com a 0steoto-
mia mediana do palato eram as mais eficazes.
Concluiram ainda que durante os movimentos
de expansio as restantes suturas crénio faciais
eram também afectadas.

Shelty et al (©), construiram um modelo foto-
eldstico de modo a poderem reproduzir as
zonas de tensdo durante a E.R.M.. Todas as
estruturas cranio faciais participavam na ex-
pansdo maxilar embora se pudessem consi-
derar as suturas palatina e pterigomaxilar co-
mo as de maior tensdo. Apesar de se tratar de
um modelo, Shelty e os seus colaboradores
forneceram uma boa base de estudo para
futuras investigacdes nesta drea.

Alguns autores (9:12.24) preconizaram a
osteotomia de todas as suturas faciais (zigo-
maticomaxilar, palatina e pterigomaxilar) para
um bom resultado da expansio rdpida do ma-
xilar cirurgicamente assistida .

Lehman e Haas efectuaram uma avaliacao de
resultados a longo prazo de 56 doentes trata-
dos com E.R.M.A.C. 70% destes foram sub-
metidos a osteotomia bilateral do maxilar e
30% associaram esta cirurgia a osteotomia me-
diana do palato. Ndo encontraram diferengas
significativas entre os dois procedimentos ci-
rirgicos (25, 26),

Glassman et al 27) também descrevem bons
resultados numa série de 16 doentes tratados
apenas com osteotomias laterais da maxila.

Bays e Greco (28) executaram osteotomias
zigomaticomaxilar e palatina mediana em 12
doentes. Obtiveram uma expansdo média da
maxila de 7,5 mm em 3 semanas. Na observa-
¢io efectuada aos doze meses a expansio
mantinha-se estivel com um valor médio de
recidiva de apenas 0,88 mm.

Bell ¢ Epker (29) estabeleceram um protoco-
lo para a E.R.M.C.A. baseado no pressuposto
que as zonas pterigomaxilar e maxilar lateral
seriam os principais obstdculos & expansio da
maxila. Efectuaram osteotomias destas suturas
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em 15 doentes e avaliaram os resultados. Ape-
nas em 5 doentes os resultados ndo foram sufi-
cientes pelo que reoperaram os doentes com
osteotomia mediana do palato. Ao fim de 19
meses 0s resultados podiam ser considerados
aceitaveis em todos os doentes.

Actualmente a técnica que tem demonstrado
melhores resultados € basicamente uma osteo-
tomia de Lefort I sub total .

Um aparelho fixo e rigido com parafuso cen-
tral para expansdo é cimentado aos 1° molares
e pré molares. Nos casos em que o eixo de
insercdo das bandas € muito divergente pode-
mos utilizar apenas os 1° molares com ansas
aos restantes dentes. Este aparelho deve ser
construido de modo a que durante a fase activa
de expansdo ndo haja interferéncia do parafuso
com os tecidos moles do palato.

O aparelho ¢ colocado 2 a 3 dias antes da
cirurgia de modo a haver uma fase de habitu-
acdo do doente.

No bloco operatério e sob anestesia geral é
efectuada uma incisdo no fundo do vestibulo
maxilar da regido do 1° molar de cada lado até
a linha média. Com um descolamento cuidado
expoe-se a por¢ao anterior do pavimento nasal
e posteriormente a sutura pterigomaxilar. A 5
mm da zona dos apexes dentdrios executam-se
as osteotomias bilaterais do maxilar. Nesta
fase é importante proteger a mucosa do pavi-
mento nasal com um descolador. Posterior-
mente estendemos a osteotomia até a sutura
pterigomaxilar. Esta osteotomia deve conter
um degrau com extirpacdo de osso de modo a
permitir a expansio sem obstdculos (30),

Completando a osteotomia do maxilar exe-
cutamos a seccdo das paredes laterais nasais
nos seus 2.0mm anteriores. O septo nasal &
libertado com osteotomias através da espinha
nasal. Alguns autores executam esta manobra
acima da espinha nasal 31, A cirurgia pros-
segue com a osteotomia mediana do palato
desde a zona interincisal até a espinha nasal
posterior. Esta osteotomia implica nio s6 o
rompimento da sutura mediana palatina mas
também a separacdo na vertical do osso alveo-
lar anterior. Terminamos as osteotomias com a
separacdo pterigo maxilar.

O aparelho ortodontico ¢ entdo activado em
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cerca de 2 mm ao mesmo tempo que, verifi-
camos a efectiva expansio dos segmentos li-
bertados. As feridas sdo encerradas como se de
um Lefort I total se tratasse tendo o cuidado de
aproximar convenientemente os planos mus-
culares.

Uma sutura circunferencial as asas nasais
deve ser efectuada de modo a prevenir o alar-
gamento da base do nariz 31

Nos 5 dias apds a cirurgia o aparelho ndo é
activado passando depois a sé-lo 0,5 mm por
dia até se conseguirem os resultados pretendi-
dos. Este retardamento da expansio activa per-
mite a cicatrizagdo capilar das osteotomias
que, como Ilizarov demonstrou nos seus traba-
lhos em ossos longos (32), aumenta a rapidez
de formacdo e a qualidade do 0sso na zona ex-
pandida. A expansao total deve ser atingida no
maximo em 4 semanas pois os locais de osteo-
tomia ndo devem cicatrizar antes da expansio
ser atingida (33).

Por norma este tipo de cirurgia pode ser exe-
cutado em regime ambulatério retomando o
doente a sua vida normal ao fim de 3 — 4 dias.

A contencao final deve ser mantida por um
periodo de 6 a 12 meses.

As complicacdes estdo, por norma, associa-
das a técnica cirdrgica deficiente ou a cons-
trucdo inadequada do aparelho.

A dor intensa durante a expansdo activa, a
vestibuloversdo dentdria, a recessdo gengival
na zona de caninos a molares e as recidivas
associam-se a técnica cirdrgica incorrecta (in-
completa libertacdo dos obstdculos a expan-
8d0).

A incapacidade de activacdo do aparelho, a
sua deformacéo e ainda a perda de passo de
rosca estdo associadas 4 md técnica de cons-
truc@o do aparelho (mé qualidade do material,
aquecimento indevido do metal).

A existéncia de toros palatinos ndo impede a
E.R.M.A.C. mas determina a extirpacio destas
formacdes 4 a 6 meses antes (19),

A existénceia de discrepincias verticais e/ ou
anteroposteriores implica um segundo tempo
cirtirgico para a sua correc¢do. Assim as osteo-
tomias maxilares deverdo ser programadas pa-
ra zonas coincidentes com as futuras seccoes
Osseas. Nestes casos embora o doente tenha de
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ser submetido a dois tempos de anestesia geral
o tempo total de anestesia ndo € significativa-
mente superior ao necessdrio para efectuar
osteotomias complexas do tipo Lefort I seg-
mentares muito mais dificeis e com resultados
menos estaveis (19).

Também em doentes com deficiéncia trans-
versal unilateral da mandibula se pode utilizar
a E.R.MLA.C. bastando para tal que se execu-
tem osteotomias unilaterais.

CONCLUSOES

O insucesso de muitos tratamentos ortodon-
ticos no adulto passa por uma incapacidade de
correccio da deficiéncia de dimensao transver-
sal do maxilar através da aplicacdo de forgas
ortopédicas convencionais.

Nestes casos a Cirurgia Oral pode ter um pa-
pel importante ao eliminar as resisténcias a
expansdo maxilar. Dois métodos cirtrgicos po-
dem ser utilizados: 1) a expansdo cirdrgica
pura com osteotomias segmentares 2) a ex-
pansdo répida do maxilar assistida cirurgica-
mente.

Embora ambas possam ser consideradas efi-
cazes a expansio rdpida do maxilar assistida
cirdrgicamente tem como vantagens:

1) O arco maxilar do adulto poder ser expan-
dido ortopédicamente, quer unilateral quer
bilateralmente, com uma morbilidade minima.

2) Permitir ao ortodontista a obtengdo de um
arco dentério adequado nos doentes que, pela
sua patologia, necessitem de um procedimento
cirurgico subsequente para tratamento de dis-
crepancias verticais ou anteroposteriores.

3) Evitar os riscos de necrose isquémica e de
instabilidade dos segmentos, associados as
osteotomias segmentares.

Assim, pensamos que a expansdo rapida do
maxilar assistida cirurgicamente tem um papel
importante na correc¢ao ortodontica de doen-
tes seleccionados com uma grande variedade
de maloclusdes e deformidades dentofaciais.
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