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Estabilidade do reposicionamento anterior da
maxila através de andlise cefalométrica lateral

Rodrygo Nunes Tavares*, Luis Augusto Passeri**

Resumo

Este estudo cefalométrico retrospectivo foi proposto objetivando analisar a estabilidade do
reposicionamento anterior da maxila, utilizando-se a osteotomia Le Fort I. A amostra consis-
tiu de 30 telerradiografias de dez pacientes submetidos a um avanco cirtrgico da maxila, sem
segmentacio desta ou associacdo com qualquer cirurgia na mandibula, realizado pela Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp. A mes-
ma técnica de fixagdo interna rigida foi utilizada para todos os pacientes, e nenhum enxerto
ou substituto 6sseo foi usado. Trés radiografias cefalométricas laterais foram realizadas para
cada paciente, nos periodos pré e pos-operatérios imediatos, e com, no minimo, seis meses
apos a cirurgia. Sobre estas radiografias foram feitas linhas de referéncia horizontal e vertical.
Os pontos cefalométricos utilizados para calcular as mudancas de posi¢io da maxila foram
tanto esqueléticos, quanto dentarios. A anilise estatistica (teste t de student pareado) nao de-
monstrou diferenca estatistica significante entre os intervalos pés-operatérios imediato e com
no minimo seis meses. Concluimos que o reposicionamento anterior da maxila, utilizando-se
a osteotomia Le Fort I, com fixacio interna rigida e sem o uso de enxertos autégenos ou qual-
quer substituto 6sseo, é um procedimento estével.

Palavras-chave: Osteotomia Le Fort |. Estabilidade. Fixagdo interna rigida. Cirurgia ortognatica.

INTRODUCAO

A osteotomia Le Fort I da maxila tem sido uti-
lizada freqiientemente para correcdo das deformi-
dades esqueléticas do terco médio da face. O sec-
cionamento da maxila usando-se cinzéis por meio
de incisdes transcutineas foi inicialmente descrito,
na Europa, por Von Langenbeck, em 1859, e onze
anos mais tarde na América do Norte, por Chee-
ver (apud HOFFMAN, MOLONEY', 1996). Es-

ses relatos iniciais foram realizados objetivando o

tratamento de tumores. Entretanto, a osteotomia
Le Fort I “moderna” foi introduzida, aproximada-
mente, cem anos depois, com os relatos de Obwe-
geser?®, em 1965 e 1969. Esses estudos revelaram
que a osteotomia associada com a mobilizacdo da
maxila foi o método mais satisfatério para sobre-
pujar a resisténcia do tecido mole, favorecendo o
reposicionamento da maxila.

Porém, as bases bioldgicas e os principios ci-
rargicos da osteotomia Le Fort I permaneceram
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pouco estudados até os trabalhos cléssicos de Bell.
Este autor®, por meio de estudos angiograficos e
histologicos, definiu todo o processo de revascu-
larizacio do segmento distal da maxila, ap6s a os-
teotomia Le Fort I, concluindo ser este um proce-
dimento vidvel. Em estudo subseqiiente, publicado
no mesmo ano, Bell et al.> descreveram detalha-
damente a técnica necessaria para conseguir-se um
resultado previsivel e estavel com essa osteotomia.
Desde entido, ela vem sendo adotada para o trata-
mento de pacientes, com ma oclusio do tipo Clas-
se III esquelética, devida a deficiéncia de maxila®.

Para a obtencdo de sucesso, apds a realizagio
dos movimentos cirargicos da maxila, é neces-
sario restaurar a funcido mastigatéria, promover
uma estética agradivel e obter estabilidade a
longo prazo*. O movimento pés-operatério do
segmento distal da maxila osteotomizada, em
direcdo a sua posicdo pré-operatoria (recidiva),
continua a ser um problema substancial ap6s a
osteotomia Le Fort I. Diversos fatores contri-
buem para o desenvolvimento da recidiva, como
a qualidade do reparo 6sseo, retracdo cicatricial,
auséncia de comprometimento vascular, técnica
cirargica empregada, qualidade da Ortodontia
pré e pos-cirtrgica, interferéncia do septo nasal
durante a cirurgia, tempo de bloqueio maxilo-
mandibular, mobilizacdo e fixacio inadequadas,
uso de enxertos ou substitutos ¢sseos, qualidade
da oclusio final'!?8,

Trés tipos distintos de movimentos da maxila
sdo consistentemente descritos: os reposiciona-
mentos superior, inferior e anterior.

Intmeros estudos avaliaram a estabilidade
do reposicionamento anterior da maxila"?!h1416
18.202327,3031,32 Estes trabalhos freqiientemente apre-
sentam grupos de pacientes heterogéneos, ou seja,
um dnico grupo envolvendo individuos fissurados
e ndo-fissurados, cirurgias segmentadas e tnicas de
maxila, associa¢do ou nio com cirurgias de mandi-
bula, utilizacio de diferentes métodos de fixacio,
o que implica em dificuldades para definir qual o
motivo real da recidiva.
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Existem diversas formas descritas para se evitar
problemas com a recidiva apés o avanco da maxi-
la, sendo a modificacdo da técnica da osteotomia
Le Fort I o método de fixacio utilizado, o uso de
enxertos ou substitutos 6sseos e a associacio com
a osteotomia sagital bilateral dos ramos mandibu-
lares, as mais relatadas e estudadas'! 5.

Com isso, é oportuno realizar um estudo ava-
liando a estabilidade de um grupo de pacientes
submetidos a avancos da maxila, sob certas condi-
cdes pré-estabelecidas, de forma a verificar se estas
sdo suficientes para promover estabilidade.

MATERIAIS E METODOS
Selecdo da amostra

Depois de aprovado pelo Comité de Etica da
Faculdade e Odontologia de Piracacicaba — Uni-
camp, sob o protocolo namero 094/2001, foram
selecionadas 30 telerradiografias tomadas em nor-
ma lateral, padronizadas de acordo com a técnica
classica de posicionamento de Broabent®. Essas ra-
diografias foram realizadas nos periodos pré-ope-
ratorio imediato, pés-operatério imediato e pos-
operatério tardio, com no minimo 6 meses, de 10
pacientes dos arquivos da Area de Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial, da mesma Faculdade supracitada,
sem distin¢do de raca, género ou cor.

Como critérios para inclusdo neste estudo, o
paciente necessitava apresentar, no minimo, trés
telerradiografias, sendo uma em cada periodo su-
pracitado. Ndo poderia apresentar fissura ldbio-
palatina. Todos eram adultos com crescimento ja
finalizado. Em nenhum caso foi utilizado enxerto
osseo interposicional e ndo houve associagcdo com
osteotomias mandibulares. Todos os pacientes
foram submetidos ao preparo ortoddntico antes
da realizacio da cirurgia. A técnica cirdrgica em-
pregada foi semelhante a descrita por Bell et al.?
Como método de fixagdo ossea da maxila foram
utilizadas quatro placas do sistema 1,5mm (Syn-
thes™). Sendo uma placa em forma de “L’, de
quatro furos, fixada na regio de pilar nasomaxilar,
adjacente a abertura piriforme, e uma placa reta,
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de dois furos, na regido de pilar zigomaticoma-
xilar, em ambos os lados. Os parafusos utilizados
foram todos do tipo autoroscaveis, de 6 ou 8 mm
de comprimento. Nio se utilizou bloqueio maxi-
lomandibular pés-operatério por nenhum perio-
do neste estudo.

Tracado cefalométrico
As telerradiografias, tomadas em norma late-

ral, foram realizadas seguindo a técnica padrido

FIGURA 1 - Tragado P-1.

FIGURA 2 - Tragado P-2.
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para anilise das estruturas da face. Dessa forma
as radiografias foram padronizadas com o pacien-
te posicionado no cefalostato, mantendo os ldbios
em repouso e maxima intercuspidacio habitual,
obtidas de acordo com a técnica de posicionamen-
to proposta por Broadbent?®.

Sobre as radiografias foram adaptadas folhas de
papel acetato (Microimage 4000) — Film laser de
18 x 24 cm e espessura de 0,07 mm, com o auxi-
lio de fita adesiva (Scotch 3M) de 11 mm. Foram
colocadas sobre um negatoscoépio com duas 1am-
padas fluorescente, brancas, de mesmo tamanho
e eqiiidistantes. Para uma melhor visualizacio das
radiografias, os tragcados foram realizados em uma
sala escura. Para delineamento das estruturas ana-
tomicas utilizou-se uma lapiseira (Calno SH-GC
0,5mm) com grafite (Uni 2B de 0,5mm), régua
milimetrada (Desetec modelo 7130 - Trident),
transferidor (Desetec n°® 8115), borracha (Car-
bex 40/20) e para delineamento dentério (Tracing
Template - Orthocontics). As mensuragdes foram
realizadas, manualmente, com o auxilio da mesma
régua milimetrada.

Os cefalogramas foram confeccionados atra-
vés de uma técnica de transferéncia de estruturas,
de forma a minimizar erros de reprodutibilidade
das estruturas cefalométricas de referéncia. Foi
utilizado um tracado cefalométrico, de acordo
com os estudos de Radney, Jacobs?; Ayoub et al.%;

FIGURA 3 - Tragado P-3.
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Jensen et al.”’ e Coelho!?, padronizando duas li-
nhas de referéncia, uma horizontal e outra verti-
cal, descritas abaixo e ilustradas na figura 1.

Os pontos e linhas cefalométricas que foram
utilizados sdo descritos a seguir:

o [is: Incisal do incisivo central;

¢ ENA: Espinha nasal anterior (ponto mais an-
terior da espinha nasal anterior);

* ENP: Espinha nasal posterior (ponto mais
posterior da espinha nasal posterior);

* S: Ponto sela (centro geométrico da sela tar-
cica);

* N: Ponto nasio (ponto de encontro entre a
sutura do osso frontal com os ossos proprios do
nariz);

e Linha SN: Linha que passa pelos pontos S
eN;

¢ LHR: Linha horizontal de referéncia (tracada
12 graus abaixo da linha SN);

® LVR: Linha vertical de referéncia (tracada
perpendicular a linha horizontal de referéncia,
partindo do ponto S).

A linha horizontal de referéncia foi definida
como sendo tomada a 12° abaixo da linha SN, pas-
sando pelo ponto sela. Esta linha de referéncia tor-
na-se paralela ao plano horizontal natural. A linha
vertical de referéncia foi definida como perpen-
dicular 2 linha horizontal de referéncia, passando
por sela, conforme descrito por Coelho'°.

Sobre a telerradiografia pré-operatoria imedia-
ta, foram identificados a por¢ao anterior e média
da base do cranio, o osso frontal, os ossos proprios
do nariz e a por¢do mais posterior e anterior da
maxila. A partir dessas estruturas, a linha SN e as
linhas de referéncias horizontal e vertical foram
tracadas. Os pontos ENA, ENP e [is foram deline-
ados com grafite cor preta, dando origem ao pri-
meiro tragado P-1.

O P-1 foi, entdo, colocado sobre a radiografia
pos-operatoria imediata, de modo que as estrutu-
ras de referéncia coincidam, ou seja, as por¢des an-
terior e média da base do cranio e os ossos frontal
e proprio do nariz. Utilizando-se grafite cor verde,
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os pontos ENA, ENP e Iis foram identificados em
suas novas posi¢des (P-2). Utilizando-se o P-2, as
distdncias foram medidas dos pontos demarcado
no pré e pos-operatorio para as linhas de referén-
cias, utilizando-se a régua milimetrada.

Realizou-se, entdo, outro P-1. Este novo traga-
do foi posicionado sobre a radiografia pos-opera-
toria tardia, e os mesmos pontos (lis, ENA e ENP)
foram tragados com grafite cor vermelha. As dis-
tincias foram medidas dos pontos para as linhas
de referéncias ja existentes, utilizando-se a régua
milimetrada, originando um outro tracado deno-
minado P-3.

Dessa forma, medidas lineares horizontais fo-
ram obtidas, perpendicularmente, para cada pon-
to considerado nos diferentes tempos operatérios
(P-2 e P-3), até as linhas de referéncia horizontal
e vertical. Cada tracado foi repetido quatro vezes
de forma a minimizar a possibilidade de erros de
reprodutibilidade dos pontos cefalométricos, con-
forme descrito por Martins**. As médias dessas
mensuracdes foram utilizadas para comparar os
periodos pos-operatério imediato e tardio.

Anilise estatistica

Os dados foram tabulados no programa Bios-
tat®, versio 1998, compativel com Windows 95,
de autoria de Manuel Ayres e Manuel Ayres
Junior. O teste t de Student, paramétrico, foi
utilizado usando amostras pareadas (pos-ope-
ratério imediato e pds-operatério tardio), com
o objetivo de verificar se estas medidas apre-
sentavam diferencas significativas. O nivel de
significancia foi de 5%, perfazendo um nivel de
confianca de 95%.

Andlise do erro de método

A reprodutibilidade das medidas foi determi-
nada repetindo os pontos quatro vezes (realizado
pelo mesmo observador). O erro deste método foi
calculado utilizando-se o teste t de Student, pare-
ado, para uma amostra, com nivel de significAncia
de 10%, como recomendado por Houston'’.
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RESULTADOS

Os pacientes foram submetidos a avancos que
variaram desde 2,25mm até 10,12mm, com média
de 5,89mm (Tab. 1). A referéncia utilizada para
medir os avancos maxilares foi a incisal do incisivo
central superior, visto ser este ponto o mais repro-
dutivel e ndo sofrer alteracao entre o pré-operato-
rio e pos-operatorio imediatos, segundo Louis et
al.??; Luyk e Ward-Booth?.

Foram realizadas, entdo, as medidas de cada
variavel, para cada periodo (pré-operatorio 1, pos-
operatorio imediato, pré-operatorio 2 e pds-ope-
ratorio tardio), em relacdo as linhas horizontal e
vertical de referéncia. As tabelas de 2 a 7 mostram
as médias das medidas realizadas dos pontos cefa-
lométricos (ENA, ENP e Iis) as linhas de referén-
cias horizontal (LRH) e vertical (LRV), em cada
periodo estipulado. O primeiro pré-operatorio

realizado no primeiro P-1 foi denominado pré-
operatério 1, e o pré-operatorio identificado no
segundo P-1 foi chamado de pré-operatdrio 2.

Essas medidas foram submetidas ao teste t de
Student, paramétrico, com amostras vinculadas
(pré-operatério 1, pré-operatério 2, pds-operatd-
rio imediato e pos-operatorio tardio), objetivando,
inicialmente, verificar se as medidas encontradas
nos pré-operatorios dos dois tracados (P-2 e P-
3) apresentavam diferenca significativa. Logo em
seguida, verificou se as medidas encontradas nos
periodos poés-operatério imediato e tardio apre-
sentavam diferencas significantes, para, com isso,
avaliar a estabilidade do movimento de avanco da
maxila.

Admitindo-se um nivel de significAncia de 5%
(p=0,05), para que os resultados fossem estatisti-
camente significantes deveriam apresentar valores

Tabela 1 - Médias das mensuragdes lineares da incisal do incisivo superior (lis) até a linha de referéncia vertical (LRV), em mili-

metros, obtidas nas radiografias pré-operatéria e pés-imediata.

PACIENTES

W 0 N TR W N =

—
o

AVANCOS (em mm)
4,25
2,25
4,50
3,50
3,12
5,25
9,67
10,12
7,00
9,25

Tabela 2 - Médias das mensuracgdes lineares da espinha nasal anterior (ENA) até a linha de referéncia horizontal (LRH), em
milimetros, obtidas nas radiografias pré-operatoria, pés-imediata e pés-tardia.

PACIENTES Pré-operatorio 1 (em mm) Pré-operatério 2 (em mm)

1 82,00 81,50
2 74,87 74,15
3 73,62 73,62
4 70,62 70,00
5 85,62 85,12
6 717,62 77,12
7 79,62 79,75
8 76,37 18,75
9 82,50 82,12
10 80,62 81,00
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Pés-operatorio imediato (em mm)

Pos-operatorio tardio (em mm)

82,37 81,50
76,37 75,00
78,50 76,75
77,50 73,00
83,12 82,75
78,00 79,00
81,87 84,50
83,87 85,37
87,62 84,62
88,37 86,50
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Tabela 3 - Médias das mensuracdes lineares da espinha nasal posterior (ENP) até a linha de referéncia horizontal (LRH),
em milimetros, obtidas nas radiografias pré-operatoria, p6s-imediata e pds-tardia.

PACIENTES Pré-operatorio 1 (em mm) Pré-operatério 2 (em mm) Pés-operatorio imediato (em mm) Pés-operatorio tardio (em mm)
1 23,12 23,12 26,00 25,87
2 21,15 21,00 28,62 29,87
3 20,37 20,12 24,87 22,87
4 14,87 15,50 24,50 20,62
5 24,50 24,75 21,62 29,50
6 19,37 19,37 25,50 23,00
7 29,00 29,00 37,75 38,50
8 20,50 21,50 30,00 31,50
9 23,87 23,25 30,50 21,62
10 25,87 21,31 33,50 32,37

Tabela 4 - Médias das mensuracgdes lineares da incisal do incisivo central superior (lis) até a linha de referéncia horizontal (LRH),
em milimetros, obtidas nas radiografias pré-operatéria, pds-imediata e pds-tardia.

PACIENTES Pré-operatorio 1 (em mm) Pré-operatério 2 (em mm) Pés-operatorio imediato (em mm) Pés-operatorio tardio (em mm)
1 83,25 83,00 87,50 86,50
2 79,25 79,00 81,50 80,60
3 78,00 78,00 82,50 81,75
4 67,25 67,00 70,75 11,37
5 81,75 82,25 84,87 84,25
6 7,75 71,25 76,00 76,75
7 81,62 81,62 91,30 89,25
8 75,50 71,81 85,62 88,50
9 85,00 84,25 92,00 92,12
10 76,50 78,87 85,75 86,00

Tabela 5 - Médias das mensuracdes lineares da espinha nasal anterior (ENA) até a linha de referéncia vertical (LRV),
em milimetros, obtidas nas radiografias pré-operatoria, pés imediata e pds-tardia.

PACIENTES Pré-operatorio 1 (em mm) Pré-operatorio 2 (em mm) Pds-operatorio imediato (em mm) Pos-operatorio tardio (em mm)
1 42,00 42,25 43,50 42,75
2 34,25 34,37 34,50 33,87
3 43,62 43,62 43,50 42,12
4 44,817 45,00 48,00 46, 87
5 45,12 45,00 44,12 42,62
6 40,25 41,87 38,50 38,87
7 42,81 42,81 4412 41,37
8 36,12 35,37 34,62 32,87
9 38,00 38,37 37,62 38,50
10 44,00 43,37 40,00 42,50
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Tabela 6 - Médias das mensuracdes lineares da espinha nasal posterior (ENP) até a linha de referéncia vertical (LRV),
em milimetros, obtidas nas radiografias pré-operatéria, pds imediata e pds-tardia.

PACIENTES Pré-operatorio 1 (em mm) Pré-operatério 2 (em mm)

1 43,75 43,37
2 41,50 41,75
3 46,75 45,75
4 47,00 47,00
5 56,62 56,25
6 48,12 48,87
7 51,75 51,75
8 51,87 46,00
9 45,75 45,75
10 45,00 45,00

Pos-operatdrio imediato (em mm)

Pos-operatdrio tardio (em mm)

41,37 42,00
38,75 41,12
45,25 43,62
43,75 46,50
55,37 55,37
44,00 48,12
49,25 49,87
48,62 47,62
44,00 45,00
44,37 44,50

Tabela 7 - Médias das mensuracdes lineares da incisal do incisivo central superior (lis) até a linha de referéncia vertical (LRV),
em milimetros, obtidas nas radiografias pré-operatéria, pds imediata e pds-tardia.

PACIENTES Pré-operatorio 1 (em mm) Pré-operatdrio 2 (em mm)

1 69,62 70,12
2 57,75 58,00
3 74,87 74,87
4 74,37 74,50
5 77,00 76,62
6 71,75 73,25
7 72,87 73,12
8 70,50 69,50
9 67,62 68,25
10 71,31 77,12

de p>0,05. Apos o calculo estatistico, todas as mé-
dias apresentaram-se com resultados estatistica-
mente ndo-significantes.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A anilise cefalométrica é utilizada com fre-
qiiéncia para se avaliar a estabilidade apos trata-
mentos orto-cirargicos. Inimeros pontos cefalo-
meétricos podem ser utilizados para tal fim, como
o ponto A, espinha nasal anterior, espinha nasal
posterior, apice radicular do incisivo central supe-
rior, a incisal do incisivo central superior ou pros-
thion'31516222330 Neste estudo foram utilizados a
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Pés-operatorio imediato (em mm)

Pos-operatorio tardio (em mm)

69,62 70,75
58,37 57,50
75,37 72,87
71,50 18,75
76,25 75,25
72,00 73,25
70,25 63,75
67,12 66,25
67,25 68,00
74,62 73,81

incisal do incisivo central superior e as espinhas
nasais anterior e posterior, visto que apresentam
excelente reprodutibilidade, como afirmam Midt-
gard et al.?.

Para a obtencio das medidas horizontais e ver-
ticais destes pontos cefalométricos, foi utilizado o
método descrito por Radney, Jacobs?; Ayoub et
al.%; Jensen et al.’* e Coelho'®. A confecgdo das li-
nhas de referéncia horizontal e vertical permite
que as mensuracdes sejam realizadas em relagio a
referéncias fixas e reproduziveis.

O tempo de observagio pos-operatério, de no
minimo seis meses, foi utilizado no sentido de
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podermos avaliar a quantidade precisa do movi-
mento de recidiva esquelética, visto que, se hou-
ver qualquer movimento apos esse prazo, a inten-
sidade desse fendmeno sera desprezivel, segundo
Proffit et al.?” e Louis et al.?2. Entretanto, conside-
rando que alguns pacientes ainda se encontravam
em tratamento ortoddntico, os valores relativos a
medidas com referéncias dentais, isto ¢, baseadas
no incisivo central superior, podem ser afetados
por este fator, nestes pacientes. Da mesma for-
ma, podemos afirmar que as medidas 6sseas nio
sofrem mais influéncias deste tipo, ja que, nesta
etapa, desde a quarta semana pos-operatoria, os
pacientes ndo fazem mais uso de elasticos Clas-
se III, que poderiam funcionar como contencio,
limitando a recidiva neste momento.

A restauracio normal da funcio mastigatéria
obtencido de estética facial e estabilidade a longo
prazo sio fatores fundamentais para o sucesso apos
o0 avanco de maxila*. Inameros fatores influenciam
na estabilidade apos este avan¢o, como a qualida-
de do reparo 6sseo, retracdo cicatricial, auséncia
de comprometimento vascular, a técnica cirtrgica
empregada, qualidade da Ortodontia pré e pés-ci-
rargica, interferéncia do septo nasal, mobilizacio
e fixacdo inadequadas, qualidade da oclusio final e
posicionamento da maxila ndo-passiva.

Com o objetivo de promover melhor estabi-
lidade apos o avanco de maxila, as modificacdes
na técnica Le Fort I ou no método de fixacio e a
utilizagdo de enxertos ou implantes alogenos sdo
as medidas mais empregadas?>?%30,

A técnica empregada neste estudo foi a descrita
por Bell>. Diversos estudos demonstram estabili-
dade satisfatoria apos avancos de maxila associada
com esta técnica, como Araujo et al.!; Luyk, Ward-
Booth?; Tannetti et al.'8; Proffit et al.?’; Hofman
e Moloney'®. Kaminishi et al.?* descreveram uma
modificacdo no desenho da osteotomia Le Fort I,
objetivando uma melhor estabilidade. Nenhum
resultado clinico foi apresentado neste artigo. Ha
poucos relatos utilizando tal técnica, Louis et al.?
encontraram estabilidade satisfatoria em um gru-
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po de 20 pacientes. Porém, apés 3 anos, o0 mesmo
grupo relatou outro estudo semelhante, no qual
ndo citaram mais o uso desta modificacdo da téc-
nica®.

H4 uma intensa discussio em relacio a qual
método de fixacdo 6ssea promove uma melhor
estabilidade apds o avango da maxila. Carlotti,
Schendel’; Iannetti'® e Proffit et al.?’ relataram re-
sultados satisfatorios utilizando o método de fixa-
¢3o nao-rigido. Porém, nos estudos mais recentes,
os autores preferem a fixacio interna rigida'622233,
Eles citam como vantagens deste método um in-
dice de recidiva estatisticamente insignificante e
um melhor conforto pés-operatorio. No nosso es-
tudo foram utilizados 4 placas, do sistema 1,5mm,
sem associacdo com qualquer periodo de bloqueio
maxilomandibular pés-operatério, que demons-
traram estabilidade satisfatoria. Estas placas foram
dispostas de forma classica, com duas na regido de
pilar nasomaxilar e duas no pilar zigomaticoma-
xilar, sendo estas tltimas com apenas dois furos,
o que é uma modificacio utilizada em nossa fa-
culdade.

Outro ponto bastante controverso em relagéo
a estabilidade ap6s o avanco da maxila é o uso ou
ndo de enxerto ou substituto osseo. Nesse estudo
ndo foi utilizado nenhum enxerto autégeno ou
substituto osseo. Esta conduta foi realizada devi-
do as desvantagens associadas ao emprego destes,
como morbidade acentuada e o maior potencial
de infec¢do, além da incerteza em relagdo a efeti-
vidade desta alternativa quanto a melhora na esta-
bilidade!6222332,

A quantidade de movimento anterior que a
maxila é submetida pode influir na sua estabilida-
de pos-operatoria. Segundo diversos autores, em
movimentos maiores que 6mm, a quantidade de
recidiva torna-se maior"'2%2%73 No nosso estudo,
h4 uma grande variacdo nesta quantidade, desde
avancos menores que 3mm até aqueles maio-
res que 10mm. Com isso, podemos dividir nosso
grupo de pacientes em dois subgrupos, segundo a
quantidade maior (n=4) ou menor que 6mm (n=6).
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Avaliando-se estes dois subgrupos, ndo foi encon-
trada diferenca estatistica significante entre eles,
nos periodos pos-operatorio imediato e tardio, em
relacdo a nenhum ponto cefalométrico.

Outra questdo abordada na literatura é o papel
da osteotomia sagital bilateral dos ramos mandi-
bulares na estabilidade da maxila ap6s o avanco.
Nio ha consenso se esta associacdo é benéfica
ou prejudicial a estabilidade da maxila. Autores
como La Banc et al.?! e lannetti et al.'8 afirmam
que a osteotomia mandibular diminui a estabilida-
de maxilar. J4 Brammer et al.” e Hoffman et al.'s
concluiram que ocorre exatamente o oposto, com
uma melhora na estabilidade. Ha, também, aque-
les que sustentam que as cirurgias na mandibula
ndo provocam nenhum efeito na estabilidade da
maxila, como Bothur et al.%. Diante dessa incerte-
za, no nosso estudo, nenhum paciente avaliado foi
submetido a osteotomia sagital bilateral dos ramos
mandibulares.

CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos, pode-se con-
cluir que:

1) O reposicionamento anterior da maxila, uti-
lizando-se a técnica da osteotomia Le Fort I, com
fixacdo interna rigida e sem o uso de enxertos au-
tégenos ou qualquer substituto 6sseo, ¢ um proce-
dimento estatisticamente estavel.

2) O método de fixacdo interna rigida utilizan-
do-se duas placas em “L” na regido de pilar naso-
maxilar, com dois parafusos por segmento, e duas
placas retas, no pilar zigomatico-maxilar, com um
parafuso por segmento, do sistema 1,5mm, é um
método que promove estabilidade satisfatoria
ap6s o avan¢o de maxila.

Enviado em: Outubro de 2003
Revisado e aceito: Dezembro de 2003

Lateral cephalometric analysis of the stability of maxillary anterior repositioning

Abstract

This is a retrospective cephalometric study designed to investigate the stability after anterior maxilla reposi-

tioning, by Le Fort I osteotomy. Thirty cephalometric radiographs were selected, from ten patients submitted

to one-piece surgical maxillary advancement, with no concomitant mandibular surgery, performed by the Di-

vision of Oral and Maxillofacial Surgery of Piracicaba Dental School — Unicamp. These cases were submitted

to the same internal rigid fixation technique, with no use of bone grafts or any bone substitute. Three lateral

cephalometric radiographs were obtained for each patient, immediately presurgery and postsurgery, and at

least six months after surgery. Lines were draw upon the X-rays to serve as horizontal and vertical reference

lines. The landmarks used to measure maxillary positional changes consisted of skeletal and dental features. Sta-

tistical analysis (paired t student test) showed no significant differences between the immediately postsurgery

and at least six months postsurgery periods. We concluded that the anterior maxillary repositioning by Le Fort

I osteotomy, using rigid internal fixation, with no bone grafts or any bone substitute, is a stable procedure.

Key words: Le Fort | osteotomy. Stability. Internal rigid fixation. Orthognathic surgery.
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