CIRURGIA

The Depth of The Mandibular Anterior Sulcus After Vestibuloplasty
Cirurgia Pré-Protética Para Aumento
do Sulco Mandibular

Avaliagdo Clinica e Radiografica da Profundidade do Sulco Mandibular Anterior, Apds
Vestibuloplastia Por Inversdo de Retalhos: Estudo em Humanos

INTRODUGAO

Muito fregiientemente nos defrontamos com um rebordo residual mandibular
extensamente reabsorvido, que pode ter um vestibulo bucal raso e uma insergéo alta
da musculatura, podendo com a sua contra¢do, causar o desaparecimento do sulco
vestibular *. De fato, uma grande parcela dos pacientes com atrofia mandibular tem
uma area minima de apoio a prétese e a cirurgia pré-protética ¢ um método auxiliar
valioso. O objetivo da cirurgia pré-protética é melhorar a eficiéncia do tratamento
protético '°.

No sulco vestibular inferior, os procedimentos pré-protéticos sdo planejados
para deslocar as origens dos musculos adjacentes do labio ¢ do mento '**. Para
HOPKINS et al'* (1980), os principais musculos envolvidos sdo o mentoniano e o
orbicular dos labios, sendo que o mentoniano, segundo os autores, € 0 que causa o
maior deslocamento das proteses.

Como j4a salientava HOWE" em 1965, “... em pacientes selecionados,
procedimentos cirtirgicos pré-protéticos bem planejados e cuidadosamente realizados
podem contornar algumas das dificuldades encontradas em pacientes desdentados...”.
Pois estes procedimentos ndo visam “criar” osso e sim, expor e tornar disponivel um
0ss0 j4 existente °.

Os procedimentos de vestibuloplastia foram introduzidos durante e apés a |
Guerra Mundial '*%*. Os primeiros trabalhos a respeito datam de 1916, onde
GANZER'", RUMPEL?¥, e SZABO? descreveram as bases da técnica de epitelizagdo
secundaria. '

No caso especifico da técnica estudada no presente trabalho, a historia comega
com os trabalhos de KAZANJIAN'", em 1924. Preocupado em minimizar a quantidade
de superficie de granulagdo ¢ evitar os problemas inerentes do enxerto de pele, elaborou
a confec¢do de um retalho mucoso pediculado na crista do rebordo. Em 1930,
PICHLER; TRAUNER?, publicaram, em forma de ilustragdes, modifica¢des nesta
técnica, onde o periosteo era incisado na base do pediculo mucoso e refletido
labialmente.

A vestibuloplastia ainda propicia uma alternativa satisfatéria para aqueles
pacientes para os quais os implantes s3o contra-indicados, por razdes fisicas e/ou
econémicas ''.Quando se planeja restaurar uma mandibula edéntula com proteses
retidas por implantes, o clinico pode encontrar muitos problemas semelhantes aos
que surgem no ajustamento de proteses totais **.
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Os AA avaliam a profun-
didade do sulco, obtida
pela técnica cirargica de
vestibuloplastia por inver-
sdo de retalhos

Fig. 1 - Demarcacdes posterio-
res @ anterior realizadas com o
auxilio de uma lamina 15 monta-
das, através de método propos-
to neste trabalho.

Fig. 2 - llustrago mostrando a
linha muco-gengival e a borda
interna do labio inferior (setas) e
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Fig. 3 - Unifo das demarcacdes
através de uma incisdo semilunar,
paralela ao labio inferior na sua
porgdo anterior, envolvendo ape-
nas mucosa e submucosa.

Fig. 4 - Com o retalho mucoso
pendiculado na crista do rebordo
devidamente protegido, o
periésteo esta sendo incisado na
base deste.
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Nos casos em que uma tragdo significante do musculo
mentoniano pode resultar em alterag@es inflamatérias e recesséo
tecidual ao redor do implante, procedimentos que visam corrigir
ou melhorar a satide do tecidos moles adjacentes ao implante
devem ser realizados *'*3!34, Entre as técnicas utilizadas para
tais propodsitos estd a vestibuloplastia * '3 16 23.26.30.31.34 " g5
pode ser aplicada conjuntamente aos implantes fornecendo um
o6timo campo cirtirgico ', ou ap6s a confecgdo da protese *'*
EL

Dessa forma, as técnicas de vestibuloplastia tém utilidade,
tanto no sentido de prover solugdes a custo baixo, quando bem
indicadas, como de servir de coadjuvante das técnicas modernas
atualmente disponiveis.

O objetivo deste trabalho foi avaliar clinica e
radiograficamente a profundidade de sulco po6s-operatoria
obtida pela técnica de vestibuloplastia por inversdo de retalhos.

MATERIAL E METODO

1) PACIENTES: Foram selecionados 13 pacientes, sendo
8 mulheres e 5 homens, com idades que variaram de 32 a 77
anos, com meédia de 54,3 anos. Esta selegdo foi realizada com
base nos seguintes critérios: 1) Desdentados totais; 2) Boas
condigdes de satide geral; 3) Auséncia de lesdes de tecido mole;
4) Auséncia de dentes retidos, raizes residuais ou lesdo dssea;
5) Indicagdo de aprofundamento de sulco vestibular mandibular
anterior; 6) Altura remanescente compativel com o
procedimento na regido anterior da mandibula (no minimo
15mm 24,35}_

11) PROCEDIMENTO CIRURGICO: A técnica
cirurgica realizada foi aquela basicamente ilustrada por
PICHLER; TRAUNER? (1930) e descrita por HOWE" (1965),
com pequenas alteragdes no sentido de permitir as delimitagdes
de forma reproduzivel, e sempre realizada por um mesmo
operador.

Dessa forma, o labio inferior foi tracionado através
de um afastador de labios’. Com a polpa do dedo indicador
posicionada na linha média e no fundo de sulco, percorremos
o fornix vestibular em diregdo posterior, com o ldbio semi-
tracionado. Em determinado momento, com esse procedimento,
é possivel sentir uma “queda”, que corresponde
aproximadamente 4 borda posterior do musculo depressor do
labio inferior. Neste ponto, com auxilio de uma lamina 15, o
limite do aprofundamento foi demarcado. A mesma manobra
foi repetida do lado oposto (Figura 1). Como limite anterior da
dissecg¢do, considerou-se aproximadamente 1.1/2 vezes a
profundidade de sulco vestibular desejada '®. Respeitou-se um
limite maximo de 1/3 da distancia entre a linha de unido
mucosa/gengiva e a borda interna do labio inferior 7 (Fig. 2).

Fig. 6 - Descolamento do periésteo

Fig. 5 - llustragdo da figura ante-

Com os pontos demarcados, a mucosa foi incisada,
unindo-se os pontos delimitantes posteriores e anterior, através
de uma incis3o semilunar, paralela ao labio na sua porgdo
anterior 7 e arredondada posteriormente em dire¢éo a linha
muco-gengival '* (Figura 3).

A mucosa incluida na incisdo foi dissecada da
musculatura subjacente até o peridsteo, resultando em um
retalho mucoso pediculado na crista do rebordo. Com o retalho
mucoso protegido, o peridésteo foi incisado horizontaimente
abaixo do pediculo, até os limites posteriores (Figuras 4 e 5).
O peridsteo foi, entdo, rebatido, criando um retalho musculo-
periostal, com sua base pediculada no osso basal da mandibula
(Figuras 6 e 7).

A inversdo de retalhos foi iniciada pela sutura do
peridsteo a margem labial (Figuras 8 e 9). Logo ap6s a borda
do pediculo mucoso foi suturada no limite mais inferior do
periosteo descolado (Figura 10 e 11). As suturas foram
realizadas com fio multifilamentar trangado a base de
Poliglactina 910, com didmetro 4-0, montado em agulha
atraumatica, em pontos simples interrompidos.

Um curativo compressivo extra-oral, com auxilio de
Micropore” foi utilizado para minimizar a formag#o de edema
e imobilizar os labios durante os dois primeiros dias de pos-
operatério '*'%,

I1I) ACOMPANHAMENTO RADIOGRAFICO: Os
pacientes foram submetidos a uma radiografia cefalométrica
prévia que auxiliou na correta indicagdo da vestibuloplastia.
Agora ela servira para andlise pré-operatéria. Apds 30, 90 e
180 dias foram realizadas outras trés radiografias cefalométricas
destes pacientes.

Para andlise radiografica da profundidade de sulco
foi utilizado; em todas as radiografias, um fragmento de fio
ortodontico de 5,0mm, conforme método descrito por
MARQUES?# (1993), que era posicionado no fundo de sulco
vestibular anterior inferior, na linha média com a mandibula
na posi¢do de repouso.

IV) TRACADO CEFALOMETRICO: Para nos
certificarmos da correta e padronizada posi¢do mandibular, um
triangulo semelhante ao tridngulo de Tweed foi realizado *'.
Obtiveram-se as linhas do plano mandibular (PM), Nésio-Sela
(N-S) e uma terceira utilizando o longo eixo da porg&o anterior
da mandibula (A-B).

A profundidade de suico radiogrifico foi obtida
utilizando-se linhas perpendiculares a linha A-B, tendec como
referéncia a crista do rebordo {(CR) e a sombra radiogrifica do
fragmento de fio ortodontico (FO) (Desenho 1).

V) SULCO CLINICO: Trés pontos foram tatuados na
crista do rebordo alveolar, utilizando-se azul de metileno. Um

g /_—. _ £
Fig. 7 - llustracéo da figura anterior,

Fig. 8 - Suturainicial, ou seja, da

rior, onde o pediculo mucoso (cor
laranja) foi elevado e o periésteo
{cor rosa) incisado na base do
pediculo.
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eobtencdo do segundo retalho, o
miusculo-periostal (pinga anatd-
mica). Podemos ver também o reta-
Iho mucoso (pinga hemostética).

onde podemos notar parte do
periésteo (cor rosa) descolado e
rebatido labialmente, resuitando em
um pediculo misculo-periostal.

borda do retalho misculo-
periostal a borda do labio inferi-

or.
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ponto tendo-se como referéncia a inserg@o do freio lingual (B),
e outros dois eqilidistantes 10,0mm deste tltimo, a direita do
freio (A) e a esquerda (C) (Figura 12). Com o auxilio de um
compasso de pontas secas era medido a distancia destes pontos
até o fundo de sulco vestibular, perpendicularmente e com o
labio inferior tracionado (Figura 12). Estas medidas foram
tomadas pré-operatoriamente e ap6s 30, 90 e 180 dias de p6s-
operatorio.

VI) ANALISE ESTATISTICA: Os dados relativos a cada
fator de variagdo foram submetidos a uma analise de variancia
com dupla classificagdo: tempos e pacientes. Quando o valor
de F, na anélise de variéncia, foi significante ao nivel de 5%,
procedeu-se ao teste de Tukey. Estabelecemos a letra “t” para o
fator “tempo”, ou seja, t1 para pré-operatério, t2 para 30 dias
de pés-operatério, t3 para 90 dias e t4 para 180 dias de pos-
operatorio.

RESULTADOS

O Gréafico-1 permite observar o comportamento das
varidveis PSR, A, B e C no periodo estudado. As medidas p6s-
operatdrias obtidas indicam, quando comparadas com as pré-
operatorias, um aumento estatisticamente significativo da
profundidade de sulco, tanto clinico como radiogréfico. Com
relagdo a profundidade de sulco clinico (A, B e C), o grafico
mostra que ocorreram pequenas variagdes médias,
estatisticamente ndo significativas, entre 30 e 180 dias de pos-
operatério.

DISCUSSAQ

A borda posterior da inser¢io do musculo depressor
do l4bio inferior guarda relagdo de vizinhanga com o forame

Grifico 1

Meédias de profundidade do suleo clinico (ABC)
e de sulco radiografico (PSR) em 30/90/180 dias
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Fig. 9 - llustrando a figura anterior, Fig. 10 - Sutura final, ou seja, da

mentoniano ®. Dessa forma, o método de delimitag#o utilizado
favoreceu a padronizagdo do procedimento € a protegdo as
estruturas do forame mentoniano. Convém salientar que nio
tivemos nenhum caso de dano a estas estruturas, nem mesmo
tempordrio.

A tragdo do labio inferior pode facilitar a dissecgdo e
auxiliar na hemostasia '*'8, O afastador de labios utilizado no
presente estudo permitiu uma boa visualizagdo do campo
cirargico, facilitando o procedimento e minimizando o
traumatismo aos tecidos. A incis3o semilunar propicia uma
transi¢do gradativa entre o sulco anterior aprofundado e o
posterior inalterado 121518,

EDLAN; MEJCHAR' (1963) e HILLERUP'? (1991)
preconizam suturar primeiro o retalho mucoso pediculado na
crista do rebordo na porg¢do mais inferior do peridsteo rebatido.
Nos porém, realizamos primeiro a sutura da borda do periésteo
a margem labial da primeira incisdo *%'*#, (Figuras 8 e 9),
pois isto facilita significativamente, com o tracionamento do
labio, encontrar o limite mais inferior do periésteo rebatido
labialmente, para entdo suturar a borda do pediculo mucoso
obtido (Figuras 10 e 11). EDLAN; MEJCHAR’ (1963) e
CARVALHO?® (1980), recomendam a manutengdo da sutura,
em humanos, por oito a dez dias, que é o tempo que o epitélio,
em geral, leva para recobrir o peridsteo. Nos, porém, retiramos
as suturas com 14 dias de poés-operatorio, valendo aqui uma
ressalva: nem todas as suturas finais puderam ser retiradas,
devido a impossibilidade de realizar tal ato sem traumatizar a
regido. Preferimos entdo, nestes casos, contar com a boa
biocompatibilidade do fio de sutura do que danificar o tecido,
o que poderia levar a perdas p6s-operatérias do suico obtido.
CARVALHO et al® (1989) evidenciaram padrdes de
normalidade do epitélio aos 30 dias de p6s-operatério, estando
o quadro definitivamente normal aos 45 dias.

A incisdo labial ndo deve ser feita muito préxima da
borda do ldbio, pois nesta regido existem muitas gldndulas
salivares menores e elas podem ter seus ductos recobertos pelo
peridsteo, resultando em sialoadenite e/ou mucocele ',

Nota-se, ainda aos 180 dias de pés-operatério, uma
linha cicatricial presente no fundo de sulco. Alguns autores a
consideram como prejudicial ao selamento periférico da prétese
2. Outros sugerem que ela torna-se ténue e insignificante com
o passar do tempo '%. Ainda, ao exame clinico, apds 180 dias,
o0 aspecto da mucosa suturada sobre o rebordo é de um tecido
com aspecto que lembra muito mais a mucosa bucal do que
gengiva inserida. Esse tecido, porém, é fixo no peridsteo
subjacente e parece adequado ao suporte de prétese. O peridsteo
posicionado sobre o labio, ap6s 180 dias, ja sofreu epitelizagdo

Fig."11 - llustragéio da figura an- Fig. 12 - Comos pontos A,Be C

podemos notar o periésteo (cor
rosa) suturado (fio do sutura na cor
preta) na linha da primeira inciséo
(cor laranja), ou seja, na borda in-
terna do labio inferior.
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borda do pediculo mucoso & base
do peri6steo rebatido labialmen-
te, recobrindo portanto o tecido
6sseo desnudo.

terior, onde a borda do pediculo
mucoso (cor laranja) foi suturado
(fio de sutura na cor preta) na
porcéo mais inferior do periésteo
descolado (cor rosa).

tatuados na mucosa, a medida
clinica do ponto A (10mm a di-
reita do freio lingual) estd sendo
obtida.
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e o tecido resultante é semelhante em aspecto e mobilidade ao
da mucosa labial.

Do ponto de vista de pds-operatoério, neste estudo, as
principais ocorréncias observadas foram edema moderado e
hematoma sobre a pele do ldbio em dois casos. Os pacientes
ndo referiram queixas significativas de dor ou queixas estéticas.

O exame radiografico de todos os pacientes realizado
no presente trabalho visou principalmente a pesquisa. Porém
para a correta indicagdo do procedimento analisado ¢é
recomendado uma altura mandibular anterior minima de 15mm
35 Portanto em casos em que ha duvidas com relagdo a isto o
exame radiografico ¢ um método auxiliar valioso.

CONCLUSAO

Dentro das condi¢des experimentais deste trabalho, pode-
se concluir que a técnica de inverso de retalhos demonstrou-
se estdvel, sem perda estatisticamente significativa da
profundidade de sulco obtida.

RESUMO

Os autores estudaram 13 pacientes, que receberam
aprefundamento de sulco vestibular mandibular anterior pela
técnica de invesdo de retalhos. A profundidade do sulco obtido
foi avaliada clinica e radiograficamente. Os resultados
permitem concluir que a técnica € estavel, ndo apresentando
perda estatisticamente significativa no periodo analisado. A
média de aprofundamento obtido variou de 87 a 169%,
dependendo da regifio considerada.

Unitermos: vestibuloplastia.

SUMMARY

The authors studied 13 patients who received inferior
anterior vestibuloplasty by the technique of Lipswich. The
resulting sulcus depth was evaluated clinically and
radiographically. Results allowed to conclude that the technique
is stable. The mean sulcus extension varied from 87 to 169%,
depending upon the area considered.

Uniterms: vestibuloplasty

NOTA - Este trabalho é parte da tese de mestrado
defendida pelo primeiro autor (Cassio E. Sverzut) na pés-
graduagdo da FO/Aragatuba/UNESP.
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