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RESUMO

Introdugao: O prognatismo é uma alteracdo esquelética facial comum, associada a ma-oclusao de classe lll, por vezes repercutindo-
se na qualidade de vida. Juntamente com tratamento ortodéntico, a osteotomia sagital de ramo da mandibula é a técnica mais usada
para a sua correcao, sendo a osteossintese dos segmentos um elemento importante do resultado pés-cirurgico.

Material e Métodos: Foi pesquisada literatura na base de dados PubMed/MEDLINE, juntamente com consulta de outras fontes de

informagao.

Resultados: Os temas mais estudados envolvem a estabilidade de varios métodos de osteossintese, as repercussdes destes nas
lesdes do nervo alveolar inferior e posicionamento condilar, e também o tipo de material.

Discussao: Sao descritos estudos recentes sobre o tipo de osteossintese na osteotomia sagital de ramo para recuo mandibular.
Conclusdo: As miniplacas parecem ser mais vantajosas para a fixagdo da osteotomia sagital de ramo para recuo mandibular. Os
materiais bioabsorviveis aparentam ser uma alternativa aceitavel ao titanio convencional.

Palavras-chave: Implantes Absorviveis; Parafusos Osseos; Placas Osseas; Procedimentos Cirtrgicos Ortognaticos; Prognatismo/

cirurgia

ABSTRACT

Introduction: Prognathism is a common skeletal facial abnormality, associated with class Ill malocclusion, often with repercussions in
quality of life. In addition to orthodontic treatment, sagittal split ramus osteotomy is the most common technique for its correction, and
segment osteosynthesis is an important element of the post-surgical outcome.

Materials and Methods: A search for relevant literature was conducted in the PubMed/MEDLINE database and in other relevant

sources.

Results: The stability of different fixation methods, their repercussions on inferior alveolar nerve lesions, and the type of material are

among the most researched subjects.

Discussion: Recent research about the type of osteosynthesis applied in the sagittal split ramus osteotomy for mandibular setback is

discussed.

Conclusion: Miniplates appear to be the better option for fixation of sagittal split osteotomy for mandibular setback. Bioabsorbable

osteosynthesis may be an acceptable alternative to titanium.

Keywords: Absorbable Implants; Bone Plates; Bone Screws; Orthognathic Surgical Procedures; Prognathism/surgery

INTRODUGAO

O termo prognatismo significa protrusdo anormal da
mandibula.” E uma alteracdo esquelética facial relativa-
mente comum, coexistindo com ma-oclusdo classe Ill de
Angle,' e pode ter um impacto negativo significativo na
qualidade de vida do doente, a nivel da mastigacao e de-
gluticdo, articulagcéo da palavra, articulagdo temporomandi-
bular, dentes e periodonto, estética do perfil facial e saude
psico-social.’

O tratamento definitivo da maioria das deformidades es-
queléticas faciais compreende varias modalidades terapéu-
ticas, destacando-se a ortodontia e cirurgia. Estas devem
complementar-se uma a outra, sob pena de se obter um
resultado incompleto com persisténcia de ma-ocluséo.?

As principais técnicas cirdrgicas usadas para corre¢ao
do prognatismo s&o a osteotomia sagital do ramo (OSR) e
a osteotomia vertical do ramo." Nesta ultima, é raro aplicar
osteossintese.' Dependendo dos componentes especificos
da deformidade de cada doente, podem ser Uteis técnicas

suplementares. E obrigatério abordar sempre a globalidade
do aparelho estomatognatico e nunca apenas a mandibula
isoladamente.

A OSR foi descrita originalmente por Trauner e Obwe-
geser'?; consiste em realizar uma corticotomia medial no
ramo da mandibula, seguida de corticotomia lateral num
nivel inferior ao da medial, unindo finalmente as duas corti-
cotomias através da criacao de uma fenda sagital. Ao longo
do tempo, as principais modificagdes que melhoraram esta
técnica foram a mudanga do local da corticotomia lateral,
passando a fazer-se verticalmente entre o primeiro e se-
gundo molares, descrita por Dal Pont*; corticotomia medial
curta, defendida por Hunsuck®; e desinsergdo do musculo
pterigoideu medial e ligamento estilomandibular, defendida
por Epker. No Centro Hospitalar de Sdo Jodo, a técnica
utilizada é a de Obwegeser-Dal Pont.

Para além da evolugao da técnica cirirgica, também os
avancgos na osteossintese produziram um efeito notavel no
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resultado cirdrgico. Actualmente, os principais métodos de
osteossintese apés OSR sdo a miniplaca e o parafuso bi-
cortical; inicialmente, usavam-se fios de ago, com bloqueio
maxilomandibular e pos-operatorio prolongado.?

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma revisédo nao-sistematica da literatu-
ra, com foco direccionado as investigagbes recentes so-
bre o tema proposto, mencionando brevemente a evolu-
¢ao temporal deste método. Para tal, no més de janeiro
de 2016, foi efetuada uma pesquisa bibliografica na base
de dados PubMed/MEDLINE (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/), utilizando os termos-chave ‘prognathism’, ‘ma-
locclusion Angle class IlII, ‘osteosynthesis’, ‘bone plates’,
‘bone screws’. Limitou-se a lingua de escrita a Portugués
ou Inglés. Consultaram-se também fontes bibliograficas
referenciadas nos artigos resultantes, bem como livros de
texto. Os textos mais recentes foram privilegiados.

RESULTADOS

A analise dos resultados da pesquisa bibliografica indi-
cou que os temas de maior relevancia e mais intensivamen-
te estudados nos ultimos anos envolveram a estabilidade
de variados métodos de osteossintese, o efeito destes nas
lesbes do nervo alveolar inferior e posicionamento condilar,
e a osteossintese bioabsorvivel.

DISCUSSAO

A fixagdo através de miniplacas e parafusos monocorti-
cais foi introduzida na OSR por Michelet et al,” que estuda-
ram a sua aplicagdo em fraturas dos ossos da face. Estes
autores favoreciam a miniplaca devido a colocagao intraoral
e encurtamento ou total dispensa de bloqueio maxiloman-
dibular pos-operatério.” Esta técnica foi defendida também
por Champy et al,® que melhoraram o material usado para
fabricar as miniplacas, e realizaram estudos biomecanicos
e clinicos com base nos quais definiram as linhas ideais de
osteossintese.?

A osteossintese com parafusos foi introduzida na OSR

em 1976 por Spiessl et al,® que compararam varios méto-
dos de fixagdo e mostraram que, entre o uso de fios de fi-
xagao transossea e a osteossintese, esta Ultima encurtava
o internamento hospitalar e o bloqueio maxilomandibular,
acelerava o regresso a dieta normal e trabalho, e reduzia a
taxa de recorréncia. Estes autores deduziram que o uso de
trés parafusos conferia melhor estabilidade porque impe-
dia os trés movimentos possiveis do segmento proximal da
OSR: deslocamento, rotagdo sagital, e rotagdo horizontal.®

Foram descritas também duas técnicas hibridas.'® Uma
consiste em colocar uma miniplaca convencional, adicio-
nando um parafuso bicortical na area retromolar; outra con-
siste em usar parafusos monocorticais e bicorticais numa
mesma miniplaca.®

Varios estudos compararam a estabilidade entre mini-
placas e parafusos bicorticais, e entre diversas configura-
¢Oes de colocagao destes, na OSR (Tabela 1). Infelizmen-
te, ha poucos relativos a OSR de recuo, sendo a maioria
relativa a avanco.

A melhor opgao em termos de estabilidade é a colo-
cagao de trés parafusos bicorticais posicionados em L in-
vertido.” 2 Nesta configuragdo, os parafusos bicorticais
sao inseridos no coértex bucal da mandibula, imediatamente
posteriores a linha da osteotomia; um parafuso é inserido
junto ao bordo inferior, e outros dois junto ao bordo supe-
rior. Deve haver sempre o cuidado de evitar o nervo alveo-
lar inferior e as raizes dos dentes. E essencial utilizar uma
broca de maior calibre na tabua externa, e de menor calibre
na tabua interna, para garantir o perfeito contacto 6sseo ao
apertar os parafusos.

De salientar que, apesar de menos resistente que os
parafusos bicorticais, a miniplaca fornece estabilidade ade-
quada as forgas mecanicas pos-operatorias.’ Além disso,
podera ser usada a técnica hibrida para aumentar a estabi-
lidade caso se considere necessario. 1

O diametro dos parafusos bicorticais parece nao ter
grande influéncia na estabilidade, principalmente se com-
parado com a influéncia da configuragdo da sua coloca-
¢a0.13:14

Tabela 1 — Estudos biomecanicos e clinicos que comparam estabilidade de varios métodos de osteossintese de titdnio na OSR de recuo

Primeiro autor e ano de publicagao

Método de osteossintese

Numero de casos/amostras

Brasileiro, 2012" * Miniplaca com 4 parafusos monocorticais 20"
= Miniplaca de 4 parafusos monocorticais 20*

+ 1 parafuso bicortical
= 3 parafusos bicorticais em L invertido 20"
Oh, 2015 = Miniplaca com 4 parafusos monocorticais 10*
* Miniplaca de 4 parafusos monocorticais 10*

+ 1 parafuso bicortical
= 3 parafusos bicorticais em L invertido 10*
Ueki, 2008'¢ = Miniplaca locking 20
* Miniplaca com 4 parafusos monocorticais 20
Kabasawa, 2013"" = Miniplaca locking 28
= 3 parafusos bicorticais 27
Roh, 201446 = Placa deslizante com 3 parafusos monocorticais 19
= Miniplaca com 4 parafusos monocorticais 19
= 3 parafusos bicorticais 17

* Réplicas de hemimandibulas em poliuretano
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O sistema de miniplacas locking, em que o cilindro do
parafuso enrosca no 0sso e a cabeca do parafuso enrosca
no proprio buraco da placa, permite teoricamente maior fa-
cilidade na adaptacéo da placa ao osso, impede migracao
de parafusos, e perturba menos a perfusdo cortical.’® Os
estudos deste tipo de placa na OSR de recuo sdo poucos.
Comparando-as com miniplacas convencionais, um estudo
ndo encontrou diferengas significativas na estabilidade.'®
No entanto, outro estudo n&o encontrou diferengas compa-
rando-as com trés parafusos bicorticais.”” Ambos os grupos
utilizaram dois parafusos monocorticais e outros dois bicor-
ticais nas miniplacas locking, mas no estudo que mostrou
idéntica estabilidade com trés parafusos bicorticais usou-se
uma miniplaca de maior espessura, o que pode explicar as
diferengas na estabilidade.

Lesao do nervo alveolar inferior

Durante a OSR, uma das complicagdes mais comuns
€ a alteracdo sensitiva do nervo alveolar inferior, comum-
mente uma hipoestesia ou parestesia transitéria, compati-

vel com neuropraxia.'® Algumas razdes possiveis para esta
complicacdo sdo o edema ou hematoma pds-operatorio,
manipulagdo de instrumentos cirurgicos, manipulagéo do
proprio nervo,’ dissegdo do periésteo medial,’®? e com-
presséo pelo buraco mandibular apés recuo do segmento
distal.?® Existe uma associagdo com a idade?' e densidade
6ssea,?? bem como uma dependéncia da técnica cirurgica
e da anatomia do canal mandibular,??* cuja distancia ao
cortex bucal parece ser menor nas mandibulas prognaticas
do que nas retrognaticas.?® Outra possivel causa é a colo-
cagao do material de osteossintese, avaliado por varios es-
tudos (Tabela 2). A broca e os parafusos podem comprimir
ou seccionar o nervo directamente; por outro lado, a forca
compressiva exercida no osso pelos parafusos pode com-
primir o nervo. Os parafusos bicorticais, principalmente os
compressivos, podem acarretar maior risco nesse sentido
quando comparados com os parafusos monocorticais, pois
penetram toda a espessura do osso até a tabua interna, e
exercem maior compressdo. Os parafusos monocorticais
também n&o séo isentos de risco, porque a anatomia do

Tabela 2 — Método e material de osteossintese e nimero de casos com prognatismo reportados nos principais estudos sobre lesdo do

nervo alveolar inferior na OSR

Método de osteossintese

Primeiro autor e ano de publicagao

Numero de casos

Material

Nakagawa, 2001'® Miniplaca com 2 parafusos monocorticais 10
Titanio

Ylikontiola, 2000"® 2 - 3 parafusos bicorticais 8

Yoshioka, 2012% Miniplaca 35
Titanio

Yamamoto, 20022 Parafusos bicorticais ou miniplacas 16
Titanio

Yoshioka, 2010 Miniplaca 28
Titanio

Ylikontiola, 2002%" 2 - 3 parafusos bicorticais 4

Ueki, 2010%®° Miniplacas e parafusos monocorticais 30

Al-Bishri, 2004%'

3 parafusos bicorticais

30 hemimandibulas

Titanio

Yoshioka, 201132 Miniplaca 35
Titanio

Hu, 2007 2 parafusos bicorticais 6
Titanio
Miniplaca com 4 parafusos monocorticais 6
Titénio

Fujioka 1998% 2 - 3 parafusos bicorticais 45
Titanio
Miniplaca com 4 parafusos monocorticais 38
Titénio

Yamashita 2007 2 parafusos bicorticais 38
Miniplaca com 4 parafusos monocorticais 32

Yamashita 20113 2 parafusos bicorticais 41
Miniplaca com 4 parafusos monocorticais 36

Onde faltam termos, a informag&o néo foi relatada ou néo é aplicavel
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canal mandibular é variavel, havendo uma percentagem
significativa de individuos, entre 6% - 25%, que apresenta
uma distancia diminuta entre o nervo e o cértex bucal.?26-2°
Aincidéncia desta complicagdo na OSR, seja para recuo ou
avango mandibular, € muito variavel,?' o que se deve pos-
sivelmente a falta de um método padronizado de avaliagéo
da funcao sensitiva do nervo.® Por via de um questionario,
mas sem avaliagao objetiva concomitante, um grupo verifi-
cou uma prevaléncia de alteragdes sensitivas de 40% aos
quatro a nove anos apds OSR de recuo estabilizada com
trés parafusos bicorticais.®' Quanto a fixagdo com minipla-
cas, a incidéncia de alteragdes simultaneamente objetivas
e subjetivas rondam esse valor aos trés meses pos-opera-
torio.2432

Usando métodos mais objetivos, nomeadamente com
potenciais evocados somatossensitivos trigeminais, uma
investigagdo em dez individuos submetidos a OSR néo
encontrou uma associagao consistente, durante a cirurgia,
entre a fungdo do nervo alveolar inferior e a colocagao de
parafusos bicorticais.®® No entanto, um estudo mais recente
com avaliagéo dos potenciais de agdo em macacos eviden-
ciou um maior declinio da fungdo neurossensitiva e uma
recuperagdo mais lenta com dois parafusos bicorticais, do
que com miniplacas, apesar de ambas permitirem uma re-
cuperacgéo a niveis proximos do basal.3

Uma analise retrospectiva de casos submetidos a re-
cuo ou a avango mandibular constatou que a prevaléncia
de alteragdes sensitivas era menor na fixagdo com minipla-
cas do que com fios e bloqueio maxilomandibular, até trés
anos apos cirurgia, e que a resolugao dessas alteragdes
foi aproximadamente duas vezes mais rapida com mini-
placas (14,8 semanas em média); a prevaléncia subjetiva,
confirmada posteriormente por comparagédo objetiva com
controlos, também foi menor no grupo com miniplacas.®® As
miniplacas mostram ainda uma recuperagao mais rapida
da lesdo do nervo quando comparadas com parafusos.36-%
Esta vantagem é corroborada pelo estudo em macacos
referido anteriormente, que evidenciou alteragdes patolo-
gicas microscopicas mais pronunciadas e prolongadas nos
nervos de mandibulas submetidas a fixagdo com parafusos
bicorticais.*

Posicionamento dos céndilos mandibulares

A posigado pés-operatéria dos codndilos mandibulares
esta relacionada com a ocorréncia de ma-ocluséo e risco
de recidiva precoce®’; a preservagao da sua posi¢ao pré-
-cirtrgica é importante para a estabilidade pds-operatéria,
para evitar disfungdo temporomandibular, e para otimizar a
fungdo mastigatoria.’ O recuo mandibular através de OSR
com osteossintese esta associado a rotagdo interna dos
condilos,* e inclinagéo posterior do eixo do colo do condilo
com inclinagéo lateral do eixo longo do condilo.**5 Entre
parafusos bicorticais e miniplacas, ndo parece haver dife-
rencgas significativas na variagao da posi¢cao dos condilos.*
Em mais de metade dos doentes em que sdo usadas mi-
niplacas, os sintomas temporomandibulares melhoram ou
mantém-se.*”-%° O retorno dos condilos a posigédo pré-ope-

ratoria parece ndo depender significativamente da rigidez
da fixagdo, embora se notem diferengas que sugerem que
uma maior rigidez dificulte esse retorno.®® Um estudo en-
controu um indice de disfungao temporomandibular signifi-
cativamente maior aquando da fixagdo com dois parafusos
bicorticais do que com uma miniplaca, até cinco anos apos
cirurgia.®®

As alteragbes da posigédo condilar poderao estar rela-
cionadas com o método de osteossintese, mas provavel-
mente sdo mais influenciadas pela experiéncia e técnica do
cirurgido. As miniplacas sao mais faceis de colocar do que
os parafusos bicorticais, e como fornecem uma fixagdo me-
nos rigida do que parafusos, poderao permitir mobilidade
suficiente para o reposicionamento dos condilos sem com-
prometer a estabilidade.

Sao necessarios mais estudos (Tabela 3) com maior
duragéo do periodo de seguimento e avaliagdo anatdmica
para clarificar as diferencas a longo prazo. E essencial re-
duzir a interferéncia dssea entre os fragmentos, e ter aten-
¢ao ao posicionamento dos condilos durante a cirurgia. A
miniplaca podera ser preferivel neste aspecto.

Com intuito de melhorar o posicionamento pds-operaté-
rio dos condilos, foram também experimentadas miniplacas
deslizantes — um dos buracos é oval, inserindo-se o seu
parafuso no segmento distal, permitindo ligeiro deslizamen-
to intersegmentar.5'%2 Contudo, ndo foram demonstradas
vantagens significativas relativamente aos parafusos bicor-
ticais ou miniplacas convencionais.*

Osteossintese com material bioabsorvivel

O interesse da osteossintese com material bioabsorvi-
vel reside principalmente em evitar uma segunda operagao
para remogao do material.

Apesar de se utilizar osteossintese bioabsorvivel em
cirurgia maxilofacial ha algumas décadas, incluindo na
OSR, o material de titdnio continua a ser considerado o
gold standard. Um grupo de investigadores® questionou 11
cirurgides que concordaram unanimemente em como 0 uUso
de osteossintese bioabsorvivel requer aquisicdo de habi-
lidades especificas, e cinco desses cirurgides que ja pos-
suiam maior experiéncia com o sistema revelaram maior
confianga no sistema de titanio.® Outro facto que exem-
plifica a menor confianga nos sistemas bioabsorviveis é a
aplicacdo de medidas de prevengéo de ma estabilidade por
alguns investigadores, ao testarem este sistema nos seus
estudos.®*% Os doentes, por outro lado, preferem o mate-
rial bioabsorvivel quando lhes é permitido escolher apods
explicagcdo dos pros e contras,%% sendo a razdo mais co-
mum evitar uma segunda cirurgia.5®

Actualmente, os tipos de material bioabsorvivel que tém
recebido mais atengao na osteossintese maxilofacial séo os
compostos de poli-acido lactico (PAL), um polimero cons-
tituido por varias unidades de acido lactico interligadas; a
quebra destas ligagdes diminui progressivamente o tama-
nho do polimero e liberta acido lactico, que é convertido se-
quencialmente em piruvato, acetil-coenzimaA, e H,O0 e CO,
através do ciclo de Krebs. A composi¢cao do material de PAL
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Tabela 3 — Método e material de osteossintese e numero de casos com prognatismo reportados nos principais estudos sobre posiciona-

mento dos condilos mandibulares apés OSR

Método de osteossintese

Primeiro autor e ano de publicacao

Numero de casos

Material
Yamashita, 2011% 2 parafusos bicorticais 41
Miniplaca com 4 parafusos monocorticais 36
Kawamata, 19984 Miniplacas 5
Titénio
Kim, 20114 3 parafusos bicorticais 26
Choi, 20144 Miniplaca com 4 parafusos monocorticais 15
Titanio
Miniplaca com 3 parafusos monocorticais (1 parafuso no segmento 15
proximal, 2 no segmento distal)
Titanio
Roh, 2014 Placa deslizante com 3 parafusos monocorticais 19
Titanio
Miniplaca com 4 parafusos monocorticais 19
Titanio
3 parafusos bicorticais 17
Titanio
Hu, 2000* Miniplacas e parafusos monocorticais 22
Ueki, 20024® Miniplacas e parafusos monocorticais 23
Ueki, 20124° Miniplacas e parafusos monocorticais 87
Han, 2015% Miniplaca com 4 parafusos monocorticais 19
Titanio
Miniplaca com 4 parafusos monocorticais + 1 parafuso bicortical 22
Titanio
Miniplaca com 4 parafusos monocorticais + > 1 parafuso bicortical 9
Titanio
Baek, 2010%" Placa deslizante com 3 parafusos 23
Titanio
Ghang, 2013%2 Placa deslizante com 3 parafusos monocorticais 26

Onde faltam termos, a informagao néo foi relatada ou néo € aplicavel

pode ser ajustada em termos da presenga dos estereoiso-
meros L e D do PAL, sendo designado de poli-D/L-acido
lactico (P(D/L)AL) quando ambos estédo presentes; poli-L-
-acido lactico (P(L)AL) quando apenas o estereoisémero L
esta presente; poli-D-acido lactico (P(D)AL) quando ape-
nas o estereoisomero D esta presente. Estas diferencas na
composigao originam diferengas no periodo de degradagao
e na resisténcia do parafuso ou placa. O PAL pode ser com-
binado com outros compostos em diversas proporgdes, o
que permite adaptar algumas das suas propriedades fisi-
cas ao proposito que se lhe quer dar. A associagéo de PAL
com poli-acido glicélico é usada para osteossintese cranio-
facial em idade pediatrica, porque se degrada em menos
tempo do que material composto exclusivamente por PAL.
E comercializada também uma associagdo que incorpora
hidroxiapatite nao-calcinada e nao-sinterizada (UHA), que
aparenta permitir melhor regeneragdo 6ssea gragas a sua
osteocondutividade® e elasticidade comparavel a de osso
cortical humano.®® Mais recentemente, foi introduzida uma

combinagdo de P(D/L)AL com poli-trimetilenocarbonato,
poli-D/L-acido lactico-co-trimetilenocarbonato (P(D/L)AL-
-TMC).

Uma quantidade razoavel de estudos n&o explicita re-
sultados especificos para OSR de recuo, sendo os recuos
e avangos analisados conjuntamente. Seria importante
avaliar a distingdo, porque o recuo mandibular por OSR,
em comparagado com o avango, parece estar associado a
piores resultados,?' tanto aquando de osteossintese bioab-
sorvivel como de titanio.®"% Além disso, deveria haver pa-
dronizacdo dos métodos de osteossintese aplicados nos
varios estudos (Tabela 4), pois a sua auséncia dificulta uma
comparagao precisa.

A estabilidade pds-operatoria entre o uso de material de
osteossintese bioabsorvivel e de titanio na OSR parece ser
semelhante.’*%576+66 Uma meta-andlise recente ndo evi-
denciou diferengas significativas em termos de alteragdes
do angulo sela turca-nasion-ponto B, alteragdes horizontais
ou alteragdes verticais apés OSR; também nao evidenciou
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Tabela 4 — Materiais e métodos de osteossintese e nimero de casos com prognatismo reportados nos principais estudos sobre osteos-

sintese com material bioabsorvivel na OSR

Primeiro autor e ano de publicacao R

Numero de casos

Método de osteossintese

Ueki, 2005 Titanio

20

Miniplaca com 4 parafusos monocorticais

P(L)AL

20

Miniplaca com 4 parafusos monocorticais

Paeng, 2012% Titanio

4 parafusos bicorticais

P(L/DL)AL-TMC

5 parafusos bicorticais

Ballon, 20125 Titanio

25

25

31

Miniplaca com 4 parafusos monocorticais

P(L/DL)AL-TMC

34

Miniplaca com 4 parafusos monocorticais

Landes, 2014% Titanio

Miniplaca com 4 parafusos monocorticais

uHA/P(L)AL

11

Miniplaca com 4 parafusos monocorticais

Ueki, 2011 Titanio

20

Miniplaca com 4 parafusos monocorticais

P(L)AL

20

Miniplaca com 4 parafusos monocorticais

uHA/P(L)AL

20

Miniplaca com 4 parafusos monocorticais

Stockmann, 2010 Titanio

3 parafusos bicorticais

P(L/DL)AL

3 parafusos bicorticais

Yoshioka, 2012% Titanio

13

90

Miniplaca com 4 parafusos monocorticais

P(L)AL

110

Miniplaca com 4 parafusos monocorticais

Onde faltam termos, a informagéo n&o foi relatada ou ndo ¢ aplicavel

diferencgas significativas na frequéncia de complicagdes da
ferida cirdrgica, remogao do material, ou palpabilidade do
mesmo.® Contudo, os autores notaram alguns resultados
que aparentam favorecer ligeiramente o material de tita-
nio.®*

Sobre a comparagéo entre osteossintese na OSR de
recuo com material de uHA/P(L)AL ou titanio, ha poucos
estudos. Nestes, a osteossintese foi realizada sempre com
uma miniplaca de quatro parafusos em cada ramo da man-
dibula. Num deles realizou-se bloqueio maxilomandibular
pés-operatoério durante poucos dias seguido de bandas
elasticas, e os resultados de estabilidade cefalométrica
foram semelhantes.®® Noutro, utilizou-se apenas bandas
elasticas e o grupo bioabsorvivel teve mais recidivas, ape-
sar da magnitude do recuo da mandibula ter sido maior no
grupo de titanio; isto levou a que os autores recomendas-
sem bloqueio maxilomandibular, uso de duas miniplacas,
ou placas de maior diametro.® Nenhum dos estudos relata
outras complicagdes.

Uma das principais preocupagdes em relagdo aos poli-
meros é o risco de fratura do material. O material bioabsor-
vivel parte mais frequentemente do que o de titanio aquan-
do da sua colocagdo,’%” possivelmente devido a maior

delicadeza necessaria para colocar os parafusos correcta-
mente no 0sso, ou o cuidado necessario para moldar as
miniplacas, aliados a menor resisténcia do material. Um es-
tudo reportou que os parafusos monocorticais de P(D/L)AL
partiram 5% das vezes.®® Com parafusos monocorticais de
uHA/P(L)AL, o valor noutro estudo foi também 5%.% Num
estudo prospetivo randomizado, 2,7% das miniplacas de
P(L)AL fraturaram.®® Finalmente, um estudo em que foram
colocados cinco parafusos bicorticais de P(D/L)AL-TMC de
cada lado da mandibula em 25 doentes submetidos a os-
teotomia de recuo, registou apenas quatro parafusos parti-
dos (1,6%).%°

A fratura do material podera ser prevenida tendo maior
cuidado ao inseri-lo no osso, ainda que a custa de um li-
geiro aumento do tempo de cirurgia. A criagdo de novos
instrumentos cirdrgicos e novos designs para os parafusos
também poderao ter um impacto positivo.

Um estudo controlado randomizado multi-céntrico en-
controu achados relevantes numa comparagao entre os-
teossintese com P(D/L)AL-TMC e titanio em varios tipos
de cirurgia maxilofacial: até aos dois anos apods cirurgia,
as placas de P(D/L)AL-TMC foram mais vezes removidas
por complicagdes (24,1%) e geraram mais frequentemente
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reagOes inflamatoérias, sem evidenciar superioridade ao
titanio em qualquer outra complicagédo.®” Os autores nado
analizaram especificamente as cirurgias de recuo mandibu-
lar, mas realcaram que todas as remocgdes de material de
P(D/L)AL-TMC ocorreram em casos de OSR.®” Na OSR de
recuo especificamente, um estudo concluiu que as minipla-
cas compostas por P(D/L)AL-TMC podem estar associadas
a maior recidiva, comparativamente as de titanio; isto levou
os autores a aconselhar o uso de duas miniplacas, em vez
de uma, na fixagdo de osteotomias de recuo com P(D/L)
AL-TMC.%

A escolha de titanio versus bioabsorvivel para osteos-
sintese deve ser baseada noutros factores para além da
estabilidade. Alguns a considerar sdo: experiéncia do ci-
rurgido com a técnica; custo do material; conveniéncia de
usar material radiolucente em vez de titanio radiopaco (por
exemplo, se for expectavel que o doente tenha que reali-
zar radioterapia, ou TC ou RM craniana regularmente para
controlo de uma neoplasia); e idade do doente, porque uma
fixagdo permanente pode prejudicar o desenvolvimento da
face.™

Considerando a questao do custo do material, uma ana-
lise custo-efetividade realizada com base em varios tipos
de cirurgias ortognaticas na Holanda sugere que o titanio
tem a vantagem relativamente ao mais recente P(D/L)AL-
-TMC.”" A analise mostrou ainda que os procedimentos de
remocao de material de osteossintese tém um custo rela-
tivamente pequeno comparado com o total, e que o mais
dispendioso é trocar do sistema bioabsorvivel para o de
titanio, contrariamente ao planeado antes da cirurgia.”

A eficacia do material bioabsorvivel depende da sua
composicdo e design. A medida que o conhecimento e a
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