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“Orthoglossopelveplasty” and the algorithm for its use in the Pierre
Robin sequence
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ALESSANDRA DOS SANTOS SILVA * Introducao: Muitos pacientes portadores de sequéncia de
Pierre Robin (micrognatia, glossoptose e obstrucao de via aérea)
apresentam o musculo genioglosso alterado, encurtado e retratil,
que impede a protracdo lingual, mantendo a parte anterior da
lingua verticalizada e seu volume deslocado em dire¢éo posterior.
Isso pode corroborar para obstrucao supraglética, dificuldade
alimentar e inversao das forcas de estimulo do crescimento do
corpo mandibular. Métodos: Estudo retrospectivo de pacientes
com Pierre Robin tratados entre 2012 e 2017 pela equipe,
com descricdo da “ortoglossopelveplastia”, que propde uma
modificacdo na glossopexia, soltando o genioglosso anémalo
da sua insercao, liberando a lingua para elevar seu tergo
anterior e avangar o volume de sua base, sendo auxiliada
por ponto de tracdo da base lingual a sinfise mandibular.
Apresentamos um algoritmo de tratamento proposto que
prioriza a necessidade desta cirurgia, associada ou nao a
distracdo mandibular, de acordo com a gravidade da dificuldade
respiratdria e/ou alimentar. Resultados: Sao apresentados 12
casos de obstrucdo da orofaringe atendidos de 2012 a 2017,
discutem-se suas prioridades, a ortoglossopelveplastia e se
aplica o algoritmo proposto. Conclusao: A reorganizacgio
anatomica da musculatura em uma posi¢do anteriorizada
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“Ortoglossopelveplastia” e o algoritmo de sua utilizacdo na sequéncia de Pierre-Robin

B ABSTRACT

Introduction: Several patients with the Pierre Robin sequence
(micrognathia, glossoptosis, and airway obstruction) have an
altered, shortened, and retractable genioglossus muscle that
prevents protraction of the tongue and keeps the anterior part
of the tongue vertical and its volume posteriorly displaced.
This can contribute to supraglottic obstruction, feeding
difficulty, and inversion of the growth stimulation forces of the
mandibular body. Methods: A retrospective study of patients
with the Pierre Robin sequence treated between 2012 and 2017
with “orthoglossopelveplasty,” which includes modification
of glossopexy, releasing the anomalous genioglossus of its
insertion and releasing the tongue to raise its anterior third and
advance the volume of its base using a traction suture of the
tongue base to the mandible symphysis. We present a treatment
algorithm that prioritizes the need for surgery associated,
or not, with mandibular distraction in accordance with
respiratory and/or feeding difficulty severity. Results: Twelve
cases of oropharyngeal obstruction treated from 2012 to 2017
are presented, their priorities and orthoglossopleoplasty are
discussed, and the proposed algorithm is applied. Conclusion:
Anatomical reorganization of the musculature in a correct
anterior position provides protraction and functionality
to the tongue, clears the airway in the oropharynx, and
improves the feeding function and mandibular development,
with low surgical morbidity rates and few complications.

Keywords: Glossoptosis; Pierre Robin sequence; Micrognathia;
Airway obstruction; Floor of the mouth; Distraction osteogenesis

INTRODUCAO

A triade da sequéncia de Pierre Robin com
micrognatia, glossoptose e esforco respiratério?,
embora clinicamente muito conhecida, ainda suscita
davidas quanto & sua abordagem devido & ampla
variedade de apresentagio da deformidade e resposta
ao tratamento.

Criangas com Pierre Robin apresentam dois
problemas principais — obstrugéo de via aérea superior
e dificuldade alimentar?.

A obstrugéo de via aérea secundaria a hipoplasia
mandibular e & glossoptose é a maior caracteristica dos
recém-nascidos com Pierre Robin e os tratamentos
propostos visam evitar a traqueostomia e garantir
a adequada alimentacédo. A corrente atual propoe
como conduta de primeira linha o tratamento nao
cirargico de suporte, com manobras posturais como de
posicionamento em prona ou lateral e acompanhamento
fonoaudiolégico ou o uso de um tubo nasofaringeo. A
falha destes procedimentos em evitar a hipoxemia
e a hipercapnia leva a procedimentos cirdrgicos que
incluem a adesdo da lingua ao lédbio (glossopexia),

a distragdo mandibular e a liberagdo subperiostal do
soalho oral, associada ou nao a adesao labial®*.

O papel da hipoplasia mandibular na génese de
todo o processo ainda é extremamente controverso,
como observado num consenso clinico mundial
publicado em 2016. Também néo foi evidenciada
relacdo direta da gravidade da glossoptose de grau 1
na nasofaringoscopia com a gravidade dos sintomas
de obstrugio de VA e ma alimentacéo, postulando-se
que nao apenas a retroposicao lingual, mas também
a atividade intrinseca de genioglosso coordenando o
movimento da lingua, sejam importantes®.

Os autores, intrigados com a discrepéncia entre
grau de obstrucéo respiratéria/dificuldade alimentar
e grau de retrognatismo da mandibula, voltaram
sua atencdo para uma alteracido eventualmente
encontrada no posicionamento do musculo genioglosso,
observando seu encurtamento e firme aderéncia a
sinfise mandibular, impedindo a protracédo lingual e
podendo ser a causa de rotacdo lingual posterior e
obstrucéo supraglética® (como mostrado na Figura 1, a
posigéo lingual alterada, com consequente glossoptose).
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Figura 1. Visao da verticalizagao e posteriorizagao lingual com glossoptose e
obstrucédo supraglética.

Tendo por base o histérico das varias técnicas
usadas previamente e as alteragbes anatdémicas
encontradas na musculatura lingual, propde-se a
correcao dessa alteracdo da musculatura. Descreve-
se a técnica de correcdo dessa anquiloglossia com a
proposta de modificacdo da glossopexia para uma
“ortoglossopelveplastia” e analisa-se a evolucio dos
casos operados.

OBJETIVOS

Descricao da técnica de “ortoglossopelveplastia”,
uma proposta de modificagdo da glossopexia para
correcdo da anquiloglossia dos pacientes com
sequéncia de Pierre Robin, e anilise da evolugéo
dos casos operados de acordo com o algoritmo de
tratamento proposto.

METODOS

Seguimos os principios da Declaragéao de
Helsinque para a realizacéo desse estudo.

Foram analisados pacientes com glossoptose
tratados pela equipe de Cirurgia Plastica e Craniofacial
do Ntcleo de Plastica Avancada Hospital Beneficéncia
Portuguesa, em Sao Paulo, SE com a técnica proposta
de ortoglossopelveplastia e respectivas evolucbes de
maio de 2012 a agosto de 2017.

Os 12 pacientes abordados apresentavam a
sequéncia de Pierre Robin ao nascimento, sendo
inicialmente tentado o tratamento conservador com
manobras posturais de decubito lateral/ventral, uso

de canula nasofaringea e fonoaudiologia. Conforme
avaliagbes subsequentes quanto & dificuldade de
protruséao lingual, de alimentagéo e grau de obstrucéo
de via aérea superior por glossoptose, eles foram
classificados por critérios que possibilitaram um
algoritmo de abordagens proposto.

- Grau 1: respiragio e ingestao alimentar
eficientes em decubito lateral/ventral =>
observagado, manutencgao do tratamento
conservador e suporte fonoaudiol6gico

- Grau 2: respiracio eficiente em decubito
lateral/ventral —ingestdo alimentar ineficiente
(necessidade de sonda) => tratamento com
ortoglossopelveplastia.

- Grau 3: respiragéo ineficiente em decubito
lateral/ventral, ingestdo alimentar eficiente
=> tratamento com distragdo osteogénica
de mandibula.

- Grau 4: respiragio e ingestao alimentar
ineficientes em decubito lateral/ventral =
> tratamento com distragdo osteogénica e
ortoglossopelveplastia.

A indicacdo cirargica para reorganizacio
muscular e funcional da lingua por meio de
ortoglossopelveplastia foi dada pelos exames fisico e
fonoaudiol6gico demonstrando alteracio na canulagio
lingual das criangas acometidas, com posteriorizagao e
elevacao dalingua em um movimento antagénico durante
a sucgao e degluticao, corroborados no intraoperatério
com a dificuldade de exteriorizagéo lingual sob tragéo.
A associacéo da ortoglossopelveplastia com a distragio
mandibular foi feita nos pacientes que mantinham
respiracdo ineficiente com as manobras posturais e
fonoaudiolégicas, conforme algoritmo proposto.

Os resultados foram analisados em relagdo a
evolucido dos pacientes tratados, quanto aos dados
de morbidade e mortalidade, e necessidade de
traqueostomia e/ou gastrostomia.

Descri¢ao da técnica

A técnica de “ortoglossopelveplastia” proposta
para adequado reposicionamento lingual abordando
conjuntamente o soalho da boca é assim esquematizada
(Figuras 2 e 3) e realizada:

1. Inicio com passagem de fio de Nylon 3.0 de

reparo em terco distal da lingua permitindo
sua tracao (Figura 4).

2. Realizagdo de uma incisdo mediana vertical
na mucosa lingual ventral; a mesma pode
ser em Z como uma zetaplastia nos casos de
frénulo lingual curto (Figura 4).

3. Acesso aos musculos medianos do soalho
da lingua, principalmente o genioglosso
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encurtado, destacando-o de sua inser¢do na
sinfise mandibular e liberando suas fibras
retraidas com tesoura de Metzenbaum;
disseccao romba da linha sagital intermuscular
até a base lingual (Figura 5).

4. Teste da liberacéo da lingua, tracionando-a
com o fio de Nylon reparado anteriormente,
constatando sua correta protragido; na
auséncia de protragao efetiva, o musculo
deve ser mais liberado.

5. Reposicionamento anterior da base lingual com
ponto transfixante de fio absorvivel de Poliglactina
2.0 com agulha de 3,0cm para ancoragem na
sinfise mandibular por cerclagem.

- o0 ponto se inicia centralmente no sulco
gengivolabial, passa pela face anterior
da sinfise mandibular até sair na pele do
submento e retorna pelo mesmo orificio
acompanhando a face lingual mandibular
até a mucosa vestibular da base da
lingua, preparando a cerclagem da sinfise
mandibular (Figura 6).

- aagulha segue em diregéo posterior pela base
lingual até abaixo do V lingual (Figuras 7 e 8)
e retorna pelo mesmo nivel da base lingual
até o vestibulo e entédo sobre a mandibula até
o sulco gengivolabial, onde é dado o né final
(Figuras 9 e 10).

Ao final da ortoglossopelveplastia, podemos observar

a melhor protracéo e posicionamento lingual (Figuras 11).

Figura 2. Esquema da técnica cirurgica de ortoglossopelveplastia. Liberacdo
do musculo genioglosso da sinfise mandibular.

RESULTADOS

No total, apés tentativa de tratamento conservador
nos primeiros dias de vida, foram operados 12 casos
de ortoglossopelveplastia, 4 exclusivamente com
essa técnica e 8 associados a distragio osteogénica
de mandibula.

Resultados avaliados (Quadro 1).

Figura 3. Esquema da técnica cirdrgica de ortoglossopelveplastia. Ponto de
tragdo da base lingual a sinfise mandibular.

Figura 4. Inicio com passagem de fio de Nylon 3.0 de reparo em tergo distal
da lingua permitindo sua tragao. Realizacdo de uma incisdo mediana vertical
na mucosa lingual ventral, que pode ser em Z como uma zetaplastia nos casos
de frénulo lingual curto.

Figura 5. Acesso aos musculos medianos do soalho da lingua, principalmente
o genioglosso encurtado, destacando-o de sua inserg¢ao na sinfise mandibular
e liberando suas fibras retraidas com tesoura de Metzenbaum e descolador
Joseph.
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Figura 6. O ponto de reposicionamento anterior da base lingual com fio
absorvivel de Poliglactina 2.0 comeca na ancoragem na sinfise mandibular
procedendo por se iniciar centralmente no sulco gengivolabial, passando pela
face anterior da sinfise mandibular até sair na pele do submento e retorna
pelo mesmo orificio acompanhando a face lingual mandibular até a mucosa
vestibular da base da lingua, preparando a cerclagem da sinfise mandibular.

Figura 7. Apé6s o ponto passar pela sinfise mandibular até o submento e
retornar pelo mesmo orificio posteriormente & mandibula até a mucosa
vestibular da base da lingua, envolvendo assim a sinfise mandibular, a agulha
segue em dire¢édo posterior pela base lingual até abaixo do V lingual.

Figura 8. Ponto de Poliglactina 2.0 para reposicionamento anterior da base
lingual prosseguindo pela base lingual até posterior ao V lingual.

Figura 9. Ponto de Poliglactina 2.0 para reposicionamento anterior da base
lingual retornando pela base lingual para o vestibulo.

Figura 10. Ponto de Poliglactina 2.0 para reposicionamento anterior da base
lingual. Resgate anterior da agulha apés retornar pela base lingual até o
vestibulo. Entéo o fio passa sobre a mandibula até o sulco gengivolabial, onde
é dado o né final.

Quanto pacientes ja chegaram ao servigo e equipe
com traqueostomia e gastrostomia realizados por outras
equipes; assim necessitaram de ortoglossopelveplastia
e distragdo osteogénica de mandibula, evoluindo da
seguinte maneira (Quadro 2).

Morbidade - 1 caso de infeccao de ferida operatéria
em local de passagem de ponto no submento tratada com
antibiético de cefalosporina de primeira geragao.

Taxa de mortalidade no intraoperatério ou pés-
operatodrio imediato e recente demonstrando falha do
procedimento: nenhum caso.

As imagens evidenciam resultados da
ortoglossopelveplastia na melhora da obstrucéo supra
glética (Figura. 12) e na evolugdo de paciente com
Pierre Robin e dificuldade alimentar tratado apenas
com ortoglossopelveplastia, evidenciando posterior
crescimento mandibular pela corregio das suas forcas
de crescimento (Figura 13).
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Figura 11. Dois exemplos, superiores e inferiores, de melhoria na protracio
lingual ap6s a ortoglossopelveplastia. Protragéo lingual antes (pré-operatérios
a esquerda) e apés (pbs-operatérios imediatos respectivos a direita) a
ortoglossopelveplastia.

Figura 12. Broncoscopia antes e ap6s ortoglossopelveplastia: melhora da via
aérea em orofaringe e da glossoptose.

Figura 13. Evolucdo de paciente com Pierre Robin tratado apenas com
ortoglossopelveplastia por dificuldade alimentar, mas com boa respiracdo
em posi¢do prona (grau 2), sem necessidade de distragdo osteogénica da
mandibula.

DISCUSSAQO

A glossoptose, como a associada a retrognatia,
pode ocasionar dificuldade de alimentacao e obstrucao
de via aérea superior tipos 1 e 2 (mais frequente e
graves no periodo pés-natal imediato e neonatal),
podendo ter tratamento inicialmente postural e por
intubagdo nasofaringea’. As intervencgoes cirurgicas
em micrognatia sdo consideradas quando falha um
adequado manejo clinico®. A maioria dos autores realiza
glossopexia como tratamento inicial nos pacientes
com diagnéstico de Pierre Robin que ndo melhoraram
com manejo clinico; se ha dessaturagées continuas
com dificuldade respiratéria em posigdo prona apés a
glossopexia, costumam realizar distracdo osteogénica
da mandibula; se a dificuldade permanecer, optam pela
traqueostomia®!®,

A glossopexia inicial descrita por Douglas (sutura
de tenséo passada do dorso da lingua através do labio
inferior ao queixo, onde é amarrada sobre um botéo
de silicone) apresentava numerosas complicacbes -
laceracoes de lingua, infecgoes de ferida, deiscéncias,
lesdo aos ductos de Wharton, anquiloglossia cicatricial
e cicatrizes deformantes do labio, queixo e assoalho da
boca.

Atualmente, o procedimento modificado com
adesdo labio-lingua® (genioglosso destacado da
mandibula e a ela amarrado por duas suturas absorviveis
passando por duas perfuragbes mandibulares, associado
a sutura do musculo e mucosa da borda anterior lingual
e labio) é mais comumente utilizado, devido ao menor
déficit estético ou funcional, mas com ma posicdo dos
dentes deciduos mandibulares, alta taxa de deiscéncia,
problemas alimentares, mé higiene dentaria, muitas
vezes resultando em liberacio precoce da glossopexia
aos 6-9 meses, antes da palatoplastia e ocasionando
necessidade de cirurgias extras®!l.

Uma nova abordagem iniciou-se apds percepgéo
da constrigcdo da inserg¢do muscular da lingua na
mandibula por distopia da inser¢ido do genioglosso.
Essa constrigdo seria responsavel pela elevacio da
ponta da lingua, glossoptose e obstrugéo respiratéria
vistos na sequéncia de Pierre Robin, além de poder ser
fator causal da micrognatia. A liberacéao do genioglosso
da mandibula, em teoria, poderia permitir & ponta da
lingua mover-se para frente em uma posi¢cdo normal.

Desde entao, estudos tém indicado que liberagéo
subperiostal do assoalho da boca poderia ser uma
maneira efetiva de desobstrugido da via aérea em
pacientes com Pierre Robin!!, visto liberar a musculatura
do assoalho da boca sob tensdo aumentada puxando a
lingua para cima e para tras'>!®, Essa técnica consiste
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Quadro 1. Evolucao pés operatéria de pacientes submetidos a ortoglossopelveplastia com ou sem distragio osteogénica de
manidula quanto a necessidade ou nédo de traqueostomia e/ou gastrostomia apés intervencéo cirtrgica.

3 casos

Evolugdo com Auséncia de
necessidade de traqueostomia
ou gastrostomia

2 casos

Evolugao com Necessidade de
traqueostomia pés- operatoéria

1 caso

Evolucao com Necessidade de

gastrostomia pés- operatéria

2 casos

Evolucéo com Necessidade de
traqueostomia e gastrostomia
pos- operatoéria

Grau 4 obstrugéo
2 casos respiratéria moderada e
dificuldade alimentar
Grau 2 sem dificuldade
respiratéria com
dificuldade de ingestéao
alimentar
Grau 3 dificuldade
respiratoria sem
dificuldade alimentar

1 caso

1 caso

Grau 4 obstrugéo
respiratéria e
dificuldade alimentar

1 caso

Grau 4 dificuldade
respiratoéria e de ingesta
alimentar

1 caso

Grau 3 Dificuldade de
ingesta alimentar e
obstrugéo respiratéria

1 caso

Grau 4 obstrugao
respiratéria e
dificuldade alimentar

1 caso

Distracao osteogénica
de mandibula e
Ortoglossopelviplastia

Ortoglossopelviplastia

Distracao osteogénica
de mandibula

Distragao osteogénica
de mandibula e
Ortoglossopelviplastia

Distracao osteogénica
de mandibula e
Ortoglossopelviplastia

Distragao osteogénica
de mandibula e
ortoglossopelviplastia,
mas evoluiu com
gastrostomia e
traqueostomia por
laringomaléacia
Distracao osteogénica
de mandibula e
ortoglossopelviplastia

Evoluiram sem necessidade de
traqueostomia e gastrostomia

Evoluiu sem necessitar de
gastrostomia;

Manteve traqueostomia por
dificuldade respiratéria por
laringomalécia
Manteve traqueostomia
por dificuldade respiratéria
persistente devido estenose de
traquéia
Sindrome de Edwards e intensa
hipotonia difusa; foi possivel a
retirada da traqueostomia mas néo
da gastrostomia;

Evoluiu com a retirada da
traqueostomia e gastrostomia
com ortoglossopelveplastia
e a evolucao da distragéo de
mandibula e correcéo cirturgica da
laringomalacia;

Necessitou de traqueostomia por
laringomalacia

Quadro 2. Evolucéo pds operatdéria de pacientes gastro- e traqueostomizados submetidos a ortoglossopelveplastia e distragéo
osteogénica de mandidula quanto a necessidade ou ndo de permanecerem com gastrostomia e/ou traqueostomia apds

intervencao cirargica.

Retirou traqueostomia

programacao da retirada da

traqueostomia

néo foi possivel a retirada da

Retirou gastrostomia
gastrostomia ndo péde
ser retirada por calasia

de esbfago grave;

1 caso
. . - . 1 caso
4 pacientes com Distracdo osteogénica
traqueostomia e de mandibula e
gastrostomia prévias ortoglossopelviplastia 1 caso
1 caso

traqueostomia devido traqueomalécia

retirou a gastrostomia

faleceu durante cirurgia

faleceu durante cirurgia cardiaca B
cardiaca

em incisdo submentoniana; inciséo e descolamento do
periésteo lingual da mandibula; liberagdo da origem
do genioglosso, genio-hioide e milo-hioide, e do resto
da musculatura do assoalho da boca da borda da
mandibula até o 4ngulo da mandibula, permitindo
o posicionamento mais anterior da lingua; no pés-
operatério, os pacientes sio mantidos intubados por 1
semana, para ganhar peso e altura, regredir o edema
do assoalho da boca e o tubo endotraqueal apoiar a
lingua para frente'2.

Essa intervencao seria efetiva em micrognatia
moderada; casos mais graves poderiam necessitar de

distracio osteogénica'*. Seria vantajosa sobre a glossopexia
cléssica por tratar a possivel etiologia da micrognatia e ndo
resultar em tantas deiscéncias e reoperagoes e lesoes as
estruturas como os ductos de Wharton.

Outros autores tém enfatizado a importancia da
origem anormal do musculo genioglosso®!. Argamaso®
postulou que em quase todos seus casos encontrava
resisténcia a protracdo da lingua por miusculo
genioglosso anormalmente encurtado firmemente
preso a sinfise da mandibula, recomendando uma
separacido subperiostal desse musculo como parte
do procedimento de glossopexia. E possivel inclusive
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que pela liberagdo do genioglosso da mandibula
noés “desbloqueemos a restricdo de crescimento na
mandibula” e tenhamos desenvolvimento mandibular
normal, ja que estudos recentes tém demostrado que
na maioria das vezes os pacientes com sequéncia de
Pierre Robin néo alcangam nivel cefalométrico normal
mesmo apds crescimento acelerado compensatério’®.

Assim, baseados no conceito do encurtamento
do genioglosso, apresentamos uma modificagdo da
técnica de glossopexia e liberacdao desse musculo.
Com a ortoglossopelveplastia, liberamos o frénulo
lingual curto (quando necessario) e depois o musculo
genioglosso encurtado de sua insergio tensa e anémala
na sinfise mandibular, para que assim ele possa ter uma
insercao de anatomia mais normal. Apés, realizamos
uma glossopexia tracionando a lingua anteriormente
desde sua base posterior até o submento.

Logo, nossa técnica proposta de ortoglossopelve-
plastia também é direcionada ao processo patolégico:
a contratura anormal da musculatura do soalho da lin-
gua. Com ela, buscamos menor extensio cirturgica e de
possiveis complicagées, auséncia de prejuizos a higiene
dentaria e consequente necessidade da retirada precoce
da sutura de pexia.

Com a ortoglossopelveplastia, eliminamos
a resisténcia a protragdo da lingua gerada pelo
musculo genioglosso tenso, curto e preso, um possivel
responsavel pela micrognatia, pela tensio da lingua
para cima e para tras e pela glossoptose. Também
permitimos a reorganizagio anatémica da musculatura
em uma posigio anteriorizada, ocupando a idrea onde
antes se aprisionava a parte anterior da lingua e gerava
os seus movimentos paradoxais durante a succéo.

A adesdo labio-lingua é ainda o procedimento
cirdrgico de escolha em pacientes com sequéncia
de Pierre Robin para muitos cirurgides nos Estados
Unidos, de acordo com estudo de 2014", sendo também
usada em muitos outros paises. Identificar a presenga
de persistente e significativa obstrucio de via aérea é
importante para aqueles que continuam a usar esse
procedimento. Primeiro porque o tratamento tem o
potencial de prevenir consequéncias a longo prazo
de obstrucoes de via aérea. Segundo porque fatores
de risco de obstrucio de via aérea persistente pos-
glossopexia poderiam ser identificados para estabelecer
melhores critérios para o tipo de intervencgéo cirargica®.

Vale ressaltar que a glossopexia classica reforga o efeito
do genioglosso ja encurtado, provocando uma mobilizacio
ainda maior do volume lingual contra a orofaringe.

Essa percepcgéo dos diferentes niveis de gravidade
dos sintomas de obstrugio respiratéria e dificuldade
alimentar e consequentemente diferentes evolucoes
e necessidade de tratamento dos nossos pacientes
com sequéncia de Pierre Robin levou-nos a ampliar a

classificacio de Caouette-Laberge!® da gravidade dos
sintomas e propor a classificagao utilizada.

Baseados nos resultados de nossos pacientes,
observamos que a realizacao da ortoglossopelveplastia
é efetiva, funcional e anatémica, com menor extensio
cirtrgica e complicagdes. Analisando as evolucoes,
observamos que a ortoglossopelveplastia foi utilizada
com sucesso em casos nas quais a dificuldade alimentar
era predominante; observamos inclusive a possibilidade
de crescimento mandibular apds essa intervengio. Ela
também se apresentou como adjuvante na melhora de
pacientes com dificuldade respiratéria, juntamente com
a distracao osteogénica da mandibula na micrognatia.

Com isso, foi possivel o melhor tratamento
de casos de dificuldade respiratéria moderada em
decubito prona e dificuldade alimentar, possibilitando
a prevencio da traqueostomia e gastrostomia.
Casos mais graves de dificuldade respiratéria e
alimentar necessitaram traqueostomia e investigacao
subsequente apontando patologias adicionais em vias
aéreas inferiores, mais frequentes em casos de Pierre
Robin sindrémicos.

Mesmo em casos graves, a ortoglossopelveplastia
associada a distragcido osteogénica da mandibula
permitiu a retirada da traqueostomia e da gastrostomia
em varios casos, levando a melhor qualidade de vida
e reducido de gastos médico-hospitalares. Casos em
que nao foi possivel essa retirada apresentavam
outras causas mais graves de dificuldade respiratéria
e alimentar como traqueomalécia, calasia de es6fago,
sindromes graves com hipotonia corporal, geralmente
associados a casos de Pierre Robin sindromicos.

CONCLUSAOQO

A ortoglossopelveplastia permitiu o desbloqueio
da obstrucido da via aérea gerada pelo mau
posicionamento lingual, melhora da funcio alimentar e
do desenvolvimento mandibular, com baixa morbidade
cirargica e poucas complicacoes.

COLABORACOES

VLNC Anilise e/ou interpretacido dos dados,
aprovacao final do manuscrito, conceitu-
alizagio, concepcio e desenho do estudo,
gerenciamento do projeto, metodologia,

redagdo - revisao e edigao, supervisao.

JHP Anélise e/ou interpretagao dos dados, anélise
estatistica, coleta de dados, investigagio,
metodologia, realizacdo das operagoes e/
ou experimentos, redacio - preparacio do

original, visualizagéo.
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ASS Analise e/ou interpretacdo dos dados,

anéalise estatistica, coleta de dados,
conceitualizagido, concepgéo e desenho
do estudo, redacéo - revisdo e edigao,
superviséo, validagao.
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