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RESUMO

A mentoplastia é um procedimento cirGrgico que estd
indicado para o tratamento das deformidades do queixo, na
auséncia de md ocluséo dentdria. Nesse artigo, os autores
descrevem de forma concisa a avaliacéo do paciente, téc-
nica cirGrgica, complicacées e ilustram com casos clinicos.

Descritores: Queixo/anormalidades. Queixo/cirurgia.
Ossos faciais/cirurgia.

SUMMARY

Genioplasty is a surgical procedure indicated for the tre-
atment of chin deformities. In this article, the authors describe
the patient evaluation, surgical technique, complications and
clinical cases in a concise manner.

Descriptors: Chin/abnormalities. Chin/surgery. Facial
bones/surgery.
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INTRODUCAO

A beleza facial depende da forma, proporgdo, posigdo e
harmonia entre suas diversas subunidades. O mento ocupa
posicdo de destaque no tergo inferior da face, tanto na visdo
frontal quanto no perfil facial. O acesso cirurgico as defor-
midades do mento iniciou-se na segunda metade do século
passado, com o desenvolvimento das proteses de silicone. As
osteotomias do mento possibilitaram uma nova abordagem as
deformidades, alterando altura e posi¢do do queixo'™.

Como na maioria dos assuntos em plastica facial, ndo
existem trabalhos mostrando evidéncias do manejo ideal das
deformidades do queixo.

Utilizamos varias técnicas de mentoplastia de aumento.
E dificil encontrar o promentonismo isolado, geralmente
encontramos prognatismo que esta associado a deformidades
maxilo-mandibulares. Nesse texto, abordamos as deformidades
do mento e sua corre¢do, para pacientes que possuem oclusao
dentaria aceitavel, porém com déficit no contorno do queixo,
e pacientes com mal oclusdo, corrigidos concomitantemente
a mentoplastia.

As técnicas para mentoplastia de aumento sdo: osteotomias
(com ou sem colocagdo de enxerto autdogeno) e implantes
aloplasticos. Ambas apresentam vantagens e desvantagens. Os
implantes sdo tecnicamente mais simples, facilmente removi-
veis e com menor incidéncia de complica¢des, enquanto as
osteotomias estdo indicadas para assimetrias € microgenias
acentuadas. Os implantes podem ser inseridos por acesso intra
ou extra-oral, enquanto as osteotomias necessitam acesso intra-
oral. As incisdes intra-orais sdo contaminadas e apresentam
o risco de incompeténcia labial, caso o mtsculo mentoniano
ndo seja aproximado corretamente. A incisdo extra-oral tem a
desvantagem de deixar cicatriz visivel.

O implante aloplastico e as osteotomias por deslizamento
podem ser utilizados em conjunto para obter resultados satis-
fatorios em casos selecionados.

ANALISE FACIAL

Para determinarmos a projecdo adequada do mento devemos
utilizar um método que seja de facil execugfo, reprodutivel e
que leve em consideracao as linhas estéticas da face. O método
mais simples para avaliarmos a proje¢cao do mento € tracar uma
linha perpendicular ao plano de Frankfurt, a partir da sutura
fronto-nasal (Figura 1). O mento deve situar-se nesta linha
ou levemente posterior. Existem outros métodos para avaliar
a projecdo do queixo (angulo de Legan, angulo de Merifield
Z, Gonzalles-Ulloa), porém sdo mais dificeis de reproduzir,
calcular e utilizar clinicamente. Devemos ter sempre em mente
as referéncias importantes da regido mentoniana: sulco mento-
labial = depressdo abaixo do labio inferior; gnation = ponto mais
infero—anterior do contorno do mento; pogonion = ponto mais
anterior do contorno do mento; mental = ponto mais inferior do
mento (Figura 2). Angulos importantes da regido mentoniana:
naso-mental = 120 a 132 graus; mento-cervical = 80 a 95 graus;
fronto-nasal = mais ou menos 120 graus (Figura 3).

Devemos estar sempre atentos a espessura do tecido subcu-
taneo e da musculatura da regido mentoniana, que interferirdo
diretamente no planejamento cirargico.

Figura 1 — Avaliacdo da posicdo de referéncia Gntero-
posterior do mento.
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Figura 2 — Pontos de referéncia mentonianos.
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Figura 3 — Angulos da regiGo mentoniana: @ngulo fronto-
nasal = mais ou menos 120 graus; dngulo naso-mental =
120 a 132 graus; éngulo mento-cervical = 80 a 95 graus.
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TECNICA CIRURGICA

Osteotomia Mentoniana

Apbs a avaliagdo clinica e radiologica, planejamos a altura,
a inclinag@o e a extensdo da osteotomia do mento.

Nos casos de hipomentonismo, calculamos o deslizamento
anterior até uma linha imaginaria perpendicular ao plano de
Frankfurt, a partir de Nasion. O oposto ¢ aplicado a macrogenia
ou promentonismo.

Fazemos a incisdo intra-oral anteriormente ao fundo de saco
gengival, estendendo-se até a regido dos apices dos primeiros
pré—molares, onde deveremos encontrar o nervo mentoniano
que devera ser visualizado e preservado. O peridsteo é elevado
inferior e lateralmente. Os musculos suprahioideos e o periosteo
lingual devem ser mantidos inseridos, para manter a vascula-
rizacdo do segmento dsseo osteotomizado.

A osteotomia devera ser horizontal ou inclinada e assimé-
trica, de acordo com o planejamento, para tal utilizamos uma
serra reciprocante e realizamos marcacgdo vertical na linha
média para orientagdo. A osteotomia deve ser realizada abaixo
dos apices dentarios (Figura 4).

E importante ressaltar que o deslizamento do segmento
osseo osteomizado devera ser realizado no sentido antero-
posterior e/ou lateral.

Para o aumento da altura vertical, e deslizamentos

Figura 4 — Osteotomia dupla com demarcacao
da linha média.

Figura 5 — Osteotomia dupla com deslizamento
escalonado, fixado com parafusos. Este caso foi realizado
com brocas, e nédo serra.

horizontais maiores que 10 mm do mento, utilizamos enxerto
Osseo interposto ao fragmento osteomizado (enxerto costal,
calota craniana, iliaco) ou executamos osteotomia dupla, com
deslizamento escalonado (Figura 5). Os enxertos autdgenos
podem ser 0sseos, cartilaginosos ou osteocartilaginosos.

Os enxertos apresentam a desvantagem de requerer outro
tempo cirtrgico para retirada do mesmo e da reabsorgao, que
pode ser parcial ou total, em decorréncia da pressao local e

Figura 6 - Fixacdo com placas de Paulus (H).

Figura 7 — A: fixacdo com parafuso (Lag Screw); B:
fixagdo com dois parafusos.
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Figura 8 — Curativo.

acentuada mobilidade das partes moles adjacentes. Enxerto de
gordura tem reabsorcdo total.

Para ressec¢do e diminuigao da altura do terco inferior da
face, também o fazemos retirando um fragmento intermedidrio,
ou seja, fazemos duas osteotomias mantendo o fragmento
inferior com suas inser¢cdes musculares.

A fixagdo do segmento 6sseo mobilizado € feita com fio de
aco numero 1 ou 2, em dois pontos pelo menos, ou com mini-
placas e parafusos de titanio. Atualmente utilizamos placa em
H, com parafusos de 2 mm de espessura (Figura 6), ou parafusos
aplicados como Lag Screw (2 parafusos sdo aconselhados para
evitar a rotagdo do fragmento) (Figura 7).

A sutura ¢ feita com fio absorvivel (Catgut, Vicryl) nimeros
3-0 ou 4-0, em dois planos de preferéncia, com especial atengao
a reaproximacgdo do musculo mentoniano.

O curativo consiste de uma bandagem com fita porosa,
mantendo os tecidos moles aderidos no bordo inferior e anterior
do mento (Figura 8).

Implantes Aloplasticos

Diversos materiais podem ser utilizados como implante
de mento. O implante aloplastico mais utilizado no mundo € o
silicone so6lido, tanto o rigido quanto o macio. O material mais
utilizado por nds € o polietileno poroso (Porex®), pois na nossa
casuistica ainda ndo ocorreu complicagdo maior que justificasse
a sua retirada. O mesmo ndo podemos dizer do silicone sélido,
o qual ja foi removido varias vezes por deslocamentos e erosdes
osseas, inclusive com mobilidade dentaria da regido.

A grande vantagem do polietileno poroso ¢ que ele permite
uma fixagdo mais rigida e, portanto, ndo se mobiliza facilmente
nem causa erosio Ossea.

Os autores preconizam a técnica de introducdo de protese
mentoniana através de incisdo vertical de mais ou menos um
centimetro de didmetro ao nivel dos caninos, divulsdo tipo

bolsa, o mais justo possivel, unindo as duas incisdes, introdugéo
do enxerto preconizado, sutura e curativos (Figura 9).

COMPLICACOES

Lesio Dentaria

A melhor forma de evitar esta complicagdo ¢é a prevengao.
A cefalometria em conjunto com a radiografia panoramica
de mandibula fornecem ideia adequada da posicao das raizes
dentarias, que devem ser evitadas durante a osteotomia ¢ a
perfuragéo para colocagdo dos parafusos ou do fio de ago. Caso
os apices dentarios sejam lesados, deve-se tentar preserva-los
com tratamento endodontico.

Figura 9 — A: politetrafluoretileno; B: Silicone; C:
Polietileno poroso de alta densidade. Incisdo preconizada
pelos autores para colocag@o de implantes aloplésticos;
D: Incisdo preconizada pelos autores para colocagdo de

implantes alopldsticos.

Figura 10 — Tomografia computadorizada demonstrando
deslocamento de implante de silicone.

Rev Bras Cir Craniomaxilofac 2009; 12(4): 169-73

172



Mentoplastia no tratamento das deformidades do queixo

Infeccao

Na presenca de infeccao, deve-se colher material para cultura
e iniciar antibioticoterapia empirica prontamente. No caso dos
implantes, ¢ esperado um processo inflamatorio estéril ao redor
do mesmo, que se resolve em aproximadamente 10 dias. O
processo inflamatorio que durar mais de 10 dias deve ser consi-
derado infeccioso e tratado como tal.

Lesdo do Nervo Mentoniano

A dissec¢do meticulosa na regido do forame mentoniano
geralmente previne a lesdo nervosa. Alguma parestesia € esperada
no pos-operatorio, com resolugdo espontanea. As parestesias que
duram mais de 6 meses devem ser consideradas como perma-
nentes. O uso de corticosterdide nesta situagdo € controverso.

Deslocamento do Implante
A fixagdo com parafusos ou fio de ago impedem o desloca-
mento (Figura 10).

Absorcio Ossea

Todos os implantes aloplasticos causam reabsorg@o Ossea,
com potencial de lesar as raizes dentarias, além de diminuirem
a projecdo do mento.
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