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RESUMO

A osteotomia Lefort | é uma técnica amplamente utilizada na cirurgia
ortognatica e na expansé&o rapida da maxila assistida cirurgicamente. Entretanto, a
disjuncdo esfenomaxilar durante a osteotomia, do tipo Lefort |, se apresenta como
um desafio para a maioria dos cirurgides, ja que se situa muito posterior e sem
visibilidade direta. A disjuncédo desfavoravel entre a maxila posterior e as laminas
pterigoideas, devido principalmente a falta de conhecimento da anatomia da regido e
posicionamento inadequado dos cinzéis, pode ser fonte de inumeras complicagdes,
incluindo hemorragias trans ou poés-cirurgicas, fistulas arteriovenosas, disfuncao da
tuba auditiva, alteragdes visuais e fraturas indesejaveis das laminas pterigoideas,
entre outras. O objetivo desse estudo é de revisar as estruturas anatdbmicas e dados
morfométricos da regido pterigopalatina para que sirvam de parametro para que
essa técnica da disjungdo esfenomaxilar seja mais previsivel e com menor risco as

complicacgdes inerentes a técnica.

Palavras-chave: Regi&o pterigopalatina; Disjuncao esfenomaxilar; Osteotomia Lefort
I; Cirurgia Ortognatica.



ABSTRACT

Lefort 1 osteotomy is a technique widely used in orthognatic surgery and in
surgically assisted rapid maxillary expansion. However , sphenomaxillary disjunction
during osteotomy, Lefort | tipe, presents a challenge for most surgeons, since it is
located much later without direct visibility. The unfavorable disjunction between the
maxilla posteriorly to the pterygoid blades, due mainly to a lack of knowledge of the
region’s anatomy and inadequate positioning of the chisels, may be due to numerous
complications , including trans or postoperative haemorrhage, arteriovenous fistulas,
auditory tube dysfunction , visual changes and undesirable fractures of the pterygoid
blades , among others. The aim of this study is to review the anatomical structures
and morphometric data of the pterigopalatine region to serve as a parameter so that
this technique of sphenomaxillary disjunction is more predictive and with less risk to
the inherent complications of the techinique.

Key-words: Pterygopalatine region; Sphenomaxillary disjunction; Lefort I; Osteotomy;

Orthognathic surgery.
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1. INTRODUCAO

A regido pterigopalatina apresenta-se como uma piramide invertida de base
quadrada, onde podemos identificar 1 apice(inferior), 1 base(superior), 4
paredes(faces). O tamanho dessa fossa varia entre os individuos, podendo
apresentar-se mais larga ou mais achatada, de acordo com maior ou menor
desenvolvimento dos seios maxilares e esfenoidal. A pesar de suas dimensdes
serem variaveis, apresenta em média 2 cm de altura e 1 cm de largura (ALTRUDA
FILHO et al, 2005).

A regido pterigopalatina, que corresponde a fossa pterigopalatina, esta
localizada profundamente a fossa infratemporal, entre o processo pterigéide do
esfendide e o tuber da maxila, proxima ao &pice da orbita (ALVES, CANDIDO,
2012).

A sutura esfenomaxilar, que € a articulagdo existente entre o processo
pterigoide do esfendide e o tuber da maxila, mantém uma relagdo de proximidade
com a fossa pterigopalatina e consequentemente com as estruturas anatémicas que
a cruzam. Essa fossa contém a parte terminal da artéria maxilar e seus ramos, o
nervo maxilar e seus ramos e o ganglio pterigopalatino, além disso é importante
considerar que a por¢gdo mais anterior do plexo pterigéideo, esta localizada no tuber
da maxila (ALVES, CANDIDO, 2012).

A presenca de estruturas vasculares e nervosas na regido pterigopalatina
obriga que o cirurgido seja meticuloso com a técnica cirurgica, especialmente na
utilizacado de cinzéis com o objetivo de realizar osteotomia no pilar zigomatico e face
posterolateral da maxila, bem como na disjungdo da sutura esfenomaxilar
(O'REGAN, BHARADWAJ, 2005).

A manutencédo da integridade das estruturas vasculares da maxila posterior é
de grande importancia durante a osteotomia Le Fort |, para que se evite hemorragia
e necrose avascular da maxila (CHEUNG; FUNG,; LI et al., 1998).

Varios estudos da regido posterior da maxila estao relacionados as diferentes
técnicas de separagcédo pterigomaxilar (TRIMBLE; TIDEMAN;STOELINGA, 1983;
PRECIOUS; MORRISON; RICARD, 1991; RENICK;SYMINGTON, 1991; LANIGAN;
GUEST, 1993; PRECIOUS; GOODDAY;BOUGERT et al., 1993; O'REGAN;
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BHARADWAJ, 2007; DOLANMAZ;ESEN; EMLIK et al., 2008 e UEKI;, HASHIBA;
MARUKAWA et al., 2009).

Alguns autores dao importancia a anatomia vascular da maxila posterior em
relagéo a osteotomia Le Fort | (TURVEY; FONSECA, 1980; LANIGAN; HEY; WEST,
1990; JOHNSON; ARNETT, 1991; BAYS; REINKINGH; MARON, 1993; LI; MEARA;
ALEXANDER, 1996; O'REGAN; BHARADWAJ, 2007 e KANG; LIN; MARENTETTE,
20009).

Outros mostram as dimensdes Osseas na regido da maxila posterior
(TURVEY; FONSECA, 1980; LI; MEARA; ALEXANDER, 1996; CHEUNG; FUNG; LI
et al., 1998; CHOI; PARK, 2003; APINHASMIT; METHATHRATHIP; PLOYTUBTIM
et al., 2004; APINHASMIT; CHOMPOOPONG; METHATHRATHIP et al., 2005;
UEKI; HASHIBA; MARUKAWA et al, 2009 e FERREIRA; TOLEDO-FILHO;
MARZOLA et al., 2010).

Existem poucos estudos abordando as relagdes anatdbmicas da sutura
esfenomaxilar (TURVEY, FONSECA, 1980; NAVARRO, ZORZETTO, TOLEDO-
FILHO, 1982; APINHASMIT et al., 2005), ainda assim com poucas informagdes
voltadas para a morfometria de reparos anatdbmicos que eventualmente possam

auxiliar o cirurgido na realizagdo da técnica cirurgica.
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2. PROPOSIGAO

Esse estudo ira avaliar a relagédo dos principais reparos anatémicos da regiao
pterigopalatina através de uma revisado da literatura enfocando a anatomia dessa
regido, a morfometria dos principais reparos anatémicos envolvidos, bem como as
complicagbes associadas a disjun¢do da sutura esfenomaxilar em auxilo a técnica

utilizada em osteotomia do tipo Lefort I.
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3. REVISAO DA LITERATURA

A técnica de disjungdo da sutura esfenomaxilar requer do cirurgido
conhecimento anatébmico da regido pterigopalatina, bem como dos principais
acidentes e complicagbes que podem ocorrer nesta etapa da cirurgia ortognatica.
Assim, sera apresentado a seguir uma revisao da literatura enfocando a anatomia da
regido pterigopalatina, incluindo a morfometria de reparos anatémicos da regido e
abordando as complicagdes associadas a disjungao da sutura esfenomaxilar.

3.1 ANATOMIA DA REGIAO PTERIGOPALATINA

A regido pterigopalatina, corresponde a fossa pterigopalatina (Fig. 1) que
apresenta aspecto conico e esta situada profundamente a fossa infratemporal, entre
0 processo pterigoide e o tuber da maxila, préximo ao apice da orbita. A fenda
vertical que da acesso a essa fossa € denominada fissura pterigomaxilar. Os limites
da fossa pterigopalatina sdo: superior- asa maior do esfendide; inferior- regidao de
unido dos ossos esfendide, maxila e palatino; anterior- tuber da maxila; posterior-
face anterior do processo pterigoide do esfendide; medial- lamina perpendicular do
0sso palatino; lateral- fissura pterigomaxilar (ALVES, CANDIDO, 2012).
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Figura 1 - Vista lateral do cranio sem a mandibula. Em vermelho se observa a fossa

pterigopalatina.

Fonte: Anatomia para o curso de odontologia geral e especifica. Alves, Candido,
2012.

3.2 0SSOS DA REGIAO PTERIGOPALATINA

3.2.1 Esfenodide

O esfenoide (Figs. 2 a, b) € um osso impar que ocupa as porg¢des anterior e
média da base interna do cranio (TESTUT, LATARJET, 1899; ALVES, CANDIDO,
2012).

E constituido por um corpo e trés pares de processos: as asas maiores, as
asas menores e 0s processos pterigéides. O corpo tem forma cubdide e ocupa a

parte central do 0sso, nele estao implantadas, em suas faces laterais, as asas
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maiores e as asas menores. Entre as asas maiores e menores do esfendide existe,
de cada lado, uma fenda denominada fissura orbital superior, através da qual
passam os nervos oOculomotor, troclear, abducente e oftalmico. A asa maior do
esfenoide é perfurada pelos forames: redondo, que da passagem ao nervo maxilar;
oval, que da passagem ao nervo mandibular e espinhoso através do qual passa a
artéria meningea média. Os processos pterigdides, que formam duas colunas
Osseas dirigidas verticalmente, originam-se no ponto de unido da asa maior com o
corpo do esfendide. Cada processo pterigdide divide-se em duas laminas ésseas:
uma lateral, mais larga e curta e uma medial, mais estreita e longa. Inferiormente,
elas estdo separadas pela incisura pterigdidea que encontra-se ocupada pelo
processo piramidal do osso palatino. As duas laminas estdo separadas
posteriormente por uma escavagao profunda, a fossa pterigéidea. A extremidade
inferior da lamina medial, que apresenta-se fina e recurvada, € denominada hamulo
pterigdideo. A raiz do processo pterigdide do esfendide € perfurada pelo canal
pterigdideo, através do qual passam vasos e o0 nervo da canal pterigéideo (TESTUT,
LATARJET, 1899; GARDNER, GRAY, O'RAHILLY, 1988; ICHER, DUBRUL, 1991;
ALVES, CANDIDO, 2012;).

Figura 2a - Osso esfendide. Vista anterior. Corpo (c); asa maior (am); asa menor (*);
proceso pterigoide (ppt).

Fonte: Anatomia para o curso de odontologia geral e especifica. Alves, Céandido,
2012.
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Figura 2b - Osso esfendide. Vista posterior. Corpo (c); asa maior (am); asa menor
(*); proceso pterigoide (ppt).

Fonte: Anatomia para o cursode odontologia geral e especifica. Alves, Candido,
2012.

3.2.2 Maxila

A maxila (Fig. 3) € um osso par, localizado no centro da face, inferiormente ao
frontal e ao etmdide e anteriormente ao processo pterigéide do osso esfendide e
ossos palatinos. E composta por um corpo e quatro processos. O corpo da maxila,
que contém o seio maxilar, apresenta uma base e trés faces: orbital (superior),
anterior e infratemporal (pdsterolateral). A base por estar voltada para a cavidade
nasal € também conhecida como face nasal (medial), nela encontramos o hiato
maxilar, uma abertura ampla e irregular que da acesso ao seio maxilar. A face orbital
apresenta um sulco de trajeto obliquo, denominado sulco infraorbital que se continua
através do canal infraorbital, ocupados pelo feixe vasculonervoso infraorbital. A face
anterior apresenta na sua porgao superior o orificio de desembocadura do canal
infraorbital, denominado forame infraorbital. A face infratemporal limita-se com a face
anterior através da crista zigomaticoalveolar. A convexidade observada na porgcao
posterior do corpo da maxila € denominada tuber da maxila. A partir do corpo da
maxila se desprendem as quatro projegdes 6sseas denominadas: processo frontal,
que se projeta superiormente e se articula com o osso frontal; processo zigomatico,
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que se estende lateralmente e se articula com o0 osso zigomatico; processo palatino
que se projeta horizontalmente no sentido medial, para articular-se com o do lado
oposto, participando do palato duro e processo alveolar que contém os alvéolos
dentais (ALVES, CANDIDO, 2012).

Figura 3 - Maxila. Face anterior, articulada com o osso zigomatico (a); face nasal
(medial) (b), face orbital (superior), articulada com o osso zigomatico (c).

Fonte: Anatomia para o curso de odontologia geral e especifica. Alves, Candido,
2012.

3.2.3 Palatino

O palatino (Fig. 4) € um osso par, que ocupa, um de cada lado, a parte mais
posterior da face (TESTUT, LATARJET, 1899).

Cada osso palatino apresenta a forma de um "L", apresentando uma lamina
perpendicular e uma lamina horizontal que se unem em angulo reto. A lamina
perpendicular tem uma altura de quase o dobro de sua largura, sua margem superior
€ dividida por uma incisura profunda, a incisura esfenopalatina, em dois processos:
processo orbital, anterior e maior e processo esfenoidal, posterior € menor. Ambos
0s processos, articulam-se com o osso esfendide e a incisura entre os dois fica
completada pelo corpo do osso esfendide, formando-se assim o forame
esfenopalatino, que comunica a fossa pterigopalatina com a cavidade nasal. A maior
parte da lamina perpendicular esta em contato com a face nasal (medial) da maxila,
posteriormente ao hiato maxilar. A lamina horizontal, com sua face nasal lisa e sua

face palatina rugosa, forma a parte posterior do palato duro. Sua margem anterior
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biselada recobre a processo palatino da maxila, formando a sutura palatina
transversa. A margem medial une-se com o palatino do lado oposto, formando a
por¢cao posterior da sutura palatina mediana. A margem posterior € cdncava e
termina medialmente numa espinha, que forma junto com a contralateral a espinha
nasal posterior. A margem lateral situada entre as |laminas horizontal e perpendicular
esta em contato com a face nasal da maxila, na altura entre o corpo e o processo
alveolar. Esta margem é entalhada proximo a extremidade anterior, onde a maxila
contribui para formar o forame palatino maior. Na unido das laminas perpendicular e
horizontal do osso palatino, destaca-se posteriormente uma curta e robusta saliéncia
O0ssea denominada processo piramidal. Este, por sua vez, preenche a incisura
pterigoidea situada entre as laminas medial e lateral do processo pterigdide do
esfendide. Perfurando o processo piramidal encontra-se de um a trés pequenos
orificios denominados forames palatinos menores (SICHER, DUBRUL, 1991).

Figura 4 - Vista posteroinferior do cranio. Lamina horizontal do palatino (1); Ldmina

perpendicular do palatino (*).

Fonte: Anatomia para o curso de odontologia geral e especifica. Alves, Candido,
2012.
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3.3 ESTRUTURAS NEUROVASCULARES DA REGIAO PTERIGOPALATINA

3.3.1 Artéria maxilar

A artéria maxilar (fig. 5), o maior ramo da artéria carotida externa, irriga as
areas 0sseas da maxila e mandibula, os musculos da mastigagao, palato, mucosa
nasal e os 6rgéos dentais. Inicia-se posterior e medialmente ao colo da mandibula e
termina no fundo da fossa pterigopalatina, onde emite seu ramo terminal, a artéria
esfenopalatina (ALVES, CANDIDO, 2012).

A artéria maxilar tem um trajeto anterior, ligeiramente superomedial na fossa
infratemporal. Ela encontra-se profundamente a face medial do ramo da mandibula e
numa relagdo variavel com o musculo pterigéideo lateral. Em mais de 50% dos
individuos, a artéria maxilar esta numa situacao lateral ao musculo apés atravessar
0 espacgo entre a mandibula e o ligamento esfenomandibular. No restante dos
individuos, a artéria situa-se medialmente ao musculo pterigoideo lateral. Nestes
casos, a artéria cruza os nervos lingual e alveolar inferior entre os dois musculos
pterigdideos. A artéria maxilar esta situada, na maioria dos casos, lateralmente aos
dois nervos, mas em alguns casos encontra-se medialmente a eles e raramente
cruza um dos dois nervos lateralmente e o outro medialmente. A artéria maxilar
também irriga a articulagdo temporomandibular (SICHER, DUBRUL, 1991).

A artéria maxilar apresenta ao longo do seu trajeto numerosos ramos, em
funcdo disso os autores costumam dividi-la arbitrariamente em partes, com o

proposito de tornar seu estudo mais didatico.

De acordo com Alves, Candido (2012), o trajeto da artéria maxilar pode ser

dividido em trés partes: parte mandibular, parte pterigoidea e parte pterigopalatina.

A parte mandibular corresponde a porgcdo da artéria que contorna
medialmente o colo da mandibula, ocupando uma situacdo profunda em relacédo a

face medial do ramo da mandibula. Os ramos colaterais dessa parte sio:

* Artéria auricular profunda e artéria timpanica anterior, que irrigam o
meato  acustico  externo, membrana  timpanica e  articulagéo

temporomandibular;
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Artéria meningea média e artéria meningea acessoéria, que irrigam
duramater e ganglio trigeminal;

Artéria alveolar inferior, que irriga os dentes posteriores e seus respectivos
periodontos e através de seus ramos: artéria milo-hididea, artéria incisiva e
artéria mentual irriga também regido do assoalho de boca, dentes anteriores
e seus respectivos periodontos, mucosa de labio inferior e de gengiva
vestibular entre os forames mentuais; artéria massetérica que irriga 0 musculo
masseter.

A parte pterigbidea é a porcdo da artéria maxilar relacionada com os
musculos pterigoideos medial e lateral e com o musculo temporal. Os ramos
colaterais dessa parte sao:

Artéria temporal profunda posterior, que irriga a face profunda do musculo
temporal e os musculos pterigéideos medial e lateral;

Artéria bucal, que irriga o musculo bucinador, a mucosa da bochecha e
completa a irrigagdo das gengivas vestibulares superior e inferior na regido de
molares.

A parte pterigopalatina é a por¢cdo da artéria relacionada com a fossa
pterigopalatina. Os ramos colaterais dessa parte, antes da artéria penetrar na
fossa pterigopalatina sao:

Artéria alveolar superior posterior, que irriga mucosa da parede posterior
do seio maxilar, polpa e periodonto de inser¢do de molares superiores;
Artéria temporal profunda anterior, que irriga a face profunda do musculo
temporal;

Artéria infraorbital, que irriga a mucosa das paredes anterior e lateral do
seio maxilar, através de seus ramos colaterais, as artérias alveolar superior
anterior e alveolar superior média irriga, respectivamente, polpa e periodonto
dos dentes superiores anteriores e dos pré-molares superiores e através de
seus ramos terminais palpebral, nasal e labial irriga, respectivamente,

palpebra inferior, asa do nariz e mucosa do labio superior.
Os ramos emitidos dentro da fossa pterigopalatina sdo:

Artéria palatina descendente que logo se divide nas artérias palatina
maior e palatinas menores, que irrigam, respectivamente, o palato duro e o

palato mole;
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* Artéria do canal pterigéideo, que através de seu ramo faringeo irriga as
paredes superiores e posteriores da cavidade nasal e regido superior da parte
nasal da faringe;

* Artéria esfenopalatina que através de seus ramos nasais posteriores laterais
e septais posteriores irriga estruturas da parede lateral da cavidade nasal,
seios paranasais e septo nasal.

Figura 5 - Artéria maxilar. Vista lateral. Ramos colaterais: artéria alveolar inferior
(1); artéria meningea média (2); artéria temporal profunda anterior (3); artéria

alveolar superior posterior (4).

3

?

Fonte: Anatomia para o curso de odontologia geral e especifica. Alves, Céandido,
2012.

3.3.2 Nervo maxilar

O nervo maxilar, segunda divisao do nervo trigémeo, abandona a cavidade do
cranio através do forame redondo, chegando a fossa pterigopalatina, onde origina
todos os seus ramos. O primeiro deles € o nervo zigomatico, que por sua vez se
divide em dois ramos, o nervo zigomaticofacial que inerva a pele da regiao
zigomatica e o nervo zigomaticotemporal que inerva couro cabeludo da regido
temporal. Outro ramo do nervo maxilar € o nervo infraorbital (Fig. 6), que emite os

seguintes ramos: alveolares superiores anteriores que sao responsaveis pela
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inervacao dos dentes incisivos e caninos, ligamentos periodontais desses dentes e
mucosa vestibular da regido; alveolar superior médio que inerva os dentes pré-
molares e a raiz mesiovestibular do primeiro molar superior, ligamentos periodontais
desses dentes e a mucosa vestibular da regido; ramos palpebrais inferiores que
inervam pele e conjuntiva de palpebra inferior; ramos nasais que inervam asa do
nariz e parte da mucosa de septo nasal e os ramos labiais superiores que inervam
pele e mucosa de labio superior. Os ramos alveolares superiores posteriores (Fig. 6),
também oriundos no nervo maxilar, inervam os molares superiores (exceto a raiz
mesiovestibular do primeiro molar superior), os ligamentos periodontais desses
dentes e a mucosa vestibular da regido. O nervo maxilar emite ainda, ramos para o
ganglio pterigopalatino que constituem o nervo pterigopalatino, este por sua vez
origina o nervo nasopalatino e os nervos palatinos (Fig. 6). O nervo nasopalatino
inerva mucosa palatina da regido de incisivos e caninos, mucosa do septo nasal e
assoalho de cavidade nasal. Os outros ramos sao os nervos palatino maior, que
inerva a mucosa palatina da regido de pré-molares e molares, e os palatinos
menores que inervam a mucosa de palato mole e as tonsilas palatinas (ALVES,
CANDIDO, 2012).

Figura 6 - Corte sagital mediano. Vista medial do seio maxilar. Nervo infraorbital (a);
Nervo alveolar superior anterior (b); Nervo alveolar superior médio (c); Nervo

alveolar superior posterior (d); Nervos palatinos, acompanhados da artéria palatina

descendente.

Fonte: Anatomia para o curso de odontologia geral e especifica. Alves, Candido,
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3.3.3 Ganglio pterigopalatino

O ganglio pterigopalatino € uma estrutura triangular achatada, situada na
fossa pterigopalatina que apresenta uma relagdo topografica, mas nao funcional,
com o nervo maxilar. Dentro da fossa pterigopalatina o nervo maxilar emite ramos
que passam no interior do ganglio sem estabelecer sinapses. O génglio € acessivel
pela cavidade nasal através do forame esfenopalatino, localizado posteriormente a
concha nasal média (SICHER, DUBRUL, 1991; ALVES, CANDIDO, 2012).

A partir desse ganglio, fibras parassimpaticas pds-ganglionares, juntamente
com fibras simpaticas, estendem-se as cavidades orbital, nasal e oral, para inervar a
glandula lacrimal, glandulas mucosas nasais e glandulas salivares palatinas,
respectivamente (ALVES, CANDIDO, 2012).

3.3.4 Veias

As veias presentes na fossa pterigopalatina, bem como as demais estruturas
localizadas na regido, estdo envoltas por abundante tecido adiposo que é continuo
com aquele encontrado na fossa infratemporal. Tal continuidade se da através da
fissura pterigomaxilar, o limite lateral da fossa pterigopalatina. Na fossa infratemporal
existe uma rede de veias que constituem o plexo venoso pterigdideo, onde as veias
das estruturas profundas da face drenam. Anteriormente, o plexo atinge o tuber da
maxila e superiormente a base do cranio. Esse plexo envolve a artéria maxilar,
evitando seu colabamento durante a contracdo dos musculos da mastigagcéo
(SICHER, DUBRUL, 1991; ALVES, CANDIDO, 2012).

34 MORFOMETRIA DE REPAROS ANATOMICOS DA REGIAO
PTERIGOPALATINA

Turvey, Fonseca (1980) estudaram em cadaveres adultos a relagdo entre a
artéria maxilar e a fossa pterigopalatina. Encontraram uma distadncia média do ponto

mais inferior da sutura esfenomaxilar a artéria maxilar de 25 mm. A altura média da
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sutura esfenomaxilar, segundo esses autores, foi de 14,6 mm e o didmetro médio da

artéria maxilar foi de 2,63 mm.

Li et al. (1996) analisando 30 cranios humanos observaram que a artéria
maxilar entra na fossa pterigopalatina numa distancia de aproximadamente 16,6 mm
superior ao assoalho de cavidade nasal. Dentro da fossa a artéria emite seus ramos,
formando a artéria palatina descendente que entra no canal palatino maior e o
percorre por aproximadamente 10 mm num trajeto anterior, inferior e ligeiramente
medial para emergir através do forame palatino maior. Segundo esses autores,
durante a osteotomia da parede lateral da cavidade nasal, ndo se deve estender
mais do que 30 mm da abertura piriforme em diregdo posterior no género feminino e
35 mm no género masculino, com o intuito de evitar danos a artéria palatina

descendente.

Choi, Park (2003) dissecaram a regiao pterigopalatina em 15 cabecas de
ambos os lados de individuos coreanos adultos. Encontraram as seguintes
distancias médias do ponto mais inferior da sutura esfenomaxilar as artérias alveolar
superior posterior, infraorbital e palatina descendente, respectivamente: 15,22 mm,
32,2 mm e 24,8 mm.

Com o objetivo de oferecer informagbes aos cirurgides que contribuissem
para evitar danos a artéria palatina descendente durante a osteotomia do tipo Le
Fort I, Apinhasmit et al. (2005) avaliaram a regido posterior da maxila através de
inspecéo direta e de tomografias computadorizadas. Utilizaram no seu estudo 55
cranios de tailandeses, sendo 38 do género maculino e 17 do género feminino. As
médias dos valores encontrados para a altura da sutura esfenomaxilar, regido
posterior da maxila e tuber da maxila foram, respectivamente: 15,14 +/- 2,46 mm;
22,51 +/-3,5mme 7,45 +/- 2,76 mm.

Alves, N (2013) realizou em cranios secos bilateralmente as seguintes

mensuragoes:

Altura da sutura esfenomaxilar (distancia A-B): distancia do ponto mais inferior da
sutura esfenomaxilar (A) ao ponto mais superior da sutura esfenomaxilar (B) (Fig.
7);
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Largura da sutura esfenomaxilar (distancia A-C): distancia do ponto mais inferior da

sutura esfenomaxilar (A) ao contralateral, do lado oposto (C) (Fig. 8);

Distancia do ponto de maior concavidade da crista zigomaticoalveolar (D) a sutura
esfenomaxilar (A.B) (distancia D-A.B) (Fig. 09);

Distancia do ponto mais inferior da sutura esfenomaxilar (A) a fissura orbital inferior
(E) (distancia A-E) (Fig. 10)

Figura 7 - Compasso de ponta seca posicionado nos pontos A e B para a obtengao
da altura da sutura esfenomandibular - distancia A-B. A média da altura da sutura

esfenomaxilar mensurada entre os pontos mais inferior (A) e mais superior (B) da

sutura esfenomaxilar foi 13,22 mm em homens e 12,47 mm em mulheres.

Fonte: Estudo anatdmico da regido pterigopalatina em cranios macerados de
brasileiros. Alves, N, 2013
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Figura 8 - Compasso de ponta seca posicionado nos pontos A e C para a obtengao
da largura da sutura esfenomandibular - distancia A-C.

Fonte: Estudo anatdmico da regido pterigopalatina em cranios macerados de
brasileiros. Alves, N, 2013

A média da largura da sutura esfenomaxilar, ou seja, a distdncia do ponto
mais inferior da sutura esfenomaxilar (A) ao contralateral, do lado oposto (C) foi

11,40 mm em homens e 11,02 mm em mulheres.
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Figura 9 - Compasso de ponta seca posicionado nos pontos D e A.B para a
obtencgao da distancia do ponto de maior concavidade da crista zigomaticoalveolar a

sutura esfenomaxilar - distancia D-A.B.

Fonte: Estudo anatdbmico da regido pterigopalatina em cranios macerados de
brasileiros. Alves, N, 2013

O valor médio da distancia do ponto de maior concavidade da crista
zigomaticoalveolar (D) a sutura esfenomaxilar (AB) foi 25,12 mm em homens e 23,80

mm em mulheres.
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Figura 10 - Compasso de ponta seca posicionado nos pontos A e E para a obtengao
da distancia do ponto mais inferior da sutura esfenomaxilar a fissura orbital inferior -

distadncia A-E.

Fonte: Estudo anatébmico da regidao pterigopalatina em cranios macerados de
brasileiros. Alves, N, 2013

O valor médio da distadncia entre a porgdo mais inferior da sutura
esfenomaxilar (A) e a fissura orbital inferior (E) foi 31,12 mm em homens e 29,61mm

em mulheres.
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3.5 COMPLICAGOES ASSOCIADAS A DISJUNGAO DA SUTURA
ESFENOMAXILAR

Abordaremos a seguir as complicagdes que podem ocorrer com a disjungéo

desfavoravel da sutura esfenomaxilar.

3.5.1 Hemorragias trans ou pds-operatérias

Na disjuncdo da sutura esfenomaxilar a artéria mais comumente injuriada é a
artéria palatina descendente. Esse risco também existe nas osteotomias Le Fort |,
nas osteotomias das paredes lateral ou medial do seio maxilar e mesmo durante o
"downfracturing" da maxila, sendo que neste caso a hemorragia € mais facilmente
controlada, procedendo a cauterizagdo apos a visualizagdo da artéria ou mesmo
através da sua ligadura (LI et al., 1996). Ja o tratamento de hemorragias pos-
operatdrias consiste inicialmente no tamponamento nasal anterior e posterior, caso
nao haja resolugcdo deve-se empregar uma abordagem mais invasiva, procedendo-
se a embolizagdo da artéria maxilar ou mesmo a ligadura da artéria carétida externa
(LANIGAN, WEST, 1984).

Nos casos em que houve perda volémica significativa, comprovada por
valores quantitativos pds-operatérios da hemoglobina e hematdcrito, deve-se fazer a
reposicao. Utiliza-se entdo, infusdo continua de cristaloides (Solugéo Fisiolégica a
0,9% ou Solugao de Ringer Lactato), que apresentam composi¢gdo semelhante ao
plasma sanguineo, ou coloides como a dextrana, gelatina, albumina ou amido, os
quais sdo expansores plasmaticos. Em situagdes onde a hipovolemia seja severa
com sinais clinicos de depressao do débito cardiaco, caracterizados por taquicardia,
hipotensdo, taquipneia e até rebaixamento do nivel de consciéncia e colapso
vascular, a transfusdo sanguinea é obrigatoria (WALT, 1982; DAVID, 2004).
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3.5.2 Fistulas arteriovenosas

As fistulas arteriovenosas correspondem a uma condi¢do na qual durante a
cirurgia ortognatica, apos a lesdo de uma artéria proxima a um plexo venoso ocorra
uma anastomose espontanea. O sinal mais evidente desta complicacéo € o paciente
relatar no pds-operatério a presenca de zumbidos e pulsagdo permanente na face.
Embora n&o seja uma ocorréncia muito comum, o cirurgi&do deve estar atento para
detecta-la, quando presente, ja que seu tratamento consiste na embolizagéo seletiva
dos vasos sanguineos envolvidos na fistula (HABAL, 1986; LANIGAN, HEY, WEST,
1991).

3.5.3 Fraturas indesejaveis na regido pterigopalatina

Nas técnicas de disjuncdo da sutura esfenomaxilar utilizadas em cirurgias
ortognaticas tem sido relatadas algumas fraturas indesejaveis, em geral associadas

a injurias na artéria palatina descendente.

Ueki et al. (2009) avaliaram 74 disjungbes da sutura esfenomaxilar, sem a
osteotomia da regido e concluiram que em somente 18 casos (24%) houve uma
correta separagao da sutura. Em 29 casos (39,2%) ndo houve separagdo completa
entre maxila e ldminas medial ou lateral do processo pterigoide, no entanto em todos
0s casos houve separagao de maxila das I[dminas do processo pterigdéide num nivel

mais inferior.

3.5.4 Complicagdes oftalmicas

As lesbes oftalmicas podem ocorrer através de injurias indiretas as estruturas
neurovasculares em fungdo da tragdo, compressdo ou contragolpe, determinados
pelas forgas dissipadas durante a disjuncdo da sutura esfenomaxilar (LANIGAN
ROMANCHUK, OLSON, 1993). As complica¢des oftalmicas, de uma maneira geral,
podem ser agrupadas em quatro categorias: perda da fungédo da glandula lacrimal,
danos aos nervos cranianos, lesdo na artéria carotida interna e perda da visao
(CRUZ, dos SANTOS, 2006).
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3.5.5 Disfungdes da tuba auditiva

O hé&mulo pterigoideo (Fig. 11) esta localizado na extremidade inferior da
ldamina medial do processo pterigdide do esfendide. Por ele passa o musculo tensor
do véu palatino, o qual tem fibras que se originam na parede da tuba auditiva. A
excessiva pressao no hamulo pterigoideo pode determinar a sua fratura predispondo
o paciente a uma disfungao da tuba auditiva, além da queda do palato mole no lado
em que houve a fratura (ALVES, CANDIDO, 2012).

A tuba auditiva comunica a nasofaringe com a orelha média, localizada no
osso temporal, sendo responsavel pelo equilibrio entre a pressao do ar existente na
orelha média e a pressdo atmosférica (ALVES, CANDIDO, 2012). Em situagdes
onde ocorra uma perda desse equilibrio, a principal complicagdo associada € a
propenséo a otite média (REYNEKE, 2005).

Figura 11 - Vista posteroinferior do cranio sem a mandibula. Processo pterigoide do
esfenoide - fossa pterigoidea (pp); hamulo pteriogdideo (flechas).

7 |

m’l k' .-"-'1 \ Vi
Fonte: Anatomia para o curso de odontologia geral e especifica. Alves, Candido,
2012.
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4. DISCUSSAO

O conhecimento anatémico da regido pterigopalatina € fundamental para a
correta realizagdo da técnica de disjungdo da sutura esfenomaxilar utilizada em
cirurgia ortognatica com osteotomia tipo Lefort I. Os valores morfométricos podem
servir de parametro para a realizacdo da osteotomia, quando o cinzel deve partir do
pilar zigomatico numa diregdo posterior e discretamente inferior, osteotomizando
toda parede lateral da maxila até atingir o processo pterigbide do esfendide.
(ALVES,N,2013).

Fonseca, Walker (1991) afirmam que as estruturas neurovasculares
localizadas na regido pterigopalatina sao importantes paradmetros para a realizagéo
da técnica de disjuncdo esfenomaxilar. Dai a proposta desse estudo em realizar uma
revisao bibliografica avaliando a relagdo dos principais reparos anatdémicos da regido

pterigopalatina e seus estudos morfométricos.

De acordo com Lanigan, Guest (1993) durante a cirurgia ortognatica podem
ocorrer complicagdes oftalmicas, tais como lesdes neurovasculares por tragao,
compressdo ou contragolpe, que podem causar oftalmoplegia, danos ao sistema
lacrimal ou até amaurose. A cavidade orbital € uma escavagéo que aloja o bulbo do
olho e algumas estruturas oculares acessorias. Essa cavidade apresenta a forma de
uma piramide quadrangular, cuja base corresponde a entrada da oérbita ou adito
orbital e o vértice ao apice ou fundo da o6rbita, em correspondéncia com o canal
dptico (ALVES, CANDIDO, 2012). As complicacdes oftalmicas sdo decorrentes do
uso incorreto dos oste6tomos que acabam determinando fraturas dirigidas ao apice
da orbita ou a base do cranio, assim o valor da distancia do ponto mais inferior da
sutura esfenomaxilar a fissura orbital inferior pode ser um parametro importante na

realizag&o da técnica cirurgica, evitando complicagbes desastrosas para o paciente.
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5. CONCLUSAO

Diante dos dados encontrados na literatura consultada, podemos concluir que o
conhecimento anatdbmico da regidao pterigopalatina € de fundamental importancia na
execucgao das técnicas de disjungcédo esfenomaxilar e no menor risco da maioria das
complicagdes durante a osteotomia Le Fort | tem relacdo com a deficiéncia desse

conhecimento.

E importante salientar que os valores médios relatados pelos autores para

homens, em todas as distancias, foram maiores que os encontrados para mulheres.
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