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Caso Clínico
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Resumo
A micrognatia mandibular severa é freqüen-
temente acompanhada por uma deficiência 
vertical dos ramos mandibulares e plano 
oclusal aberto. O tratamento ortodôntico-
cirúrgico, considerando a correção da incli-
nação do plano oclusal, resultará em gran-
des benefícios estéticos e funcionais, que o 

Palavras-chave: Plano oclusal. Rotação. Micrognatia mandibular.

tratamento convencional não traria a este 
grupo de pacientes. No caso clínico apre-
sentado, foi realizada a rotação do comple-
xo maxilomandibular no sentido anti-horá-
rio, para otimização do resultado. Também 
serão abordadas considerações com relação 
ao preparo ortodôntico pré-cirúrgico.
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INTRoDuÇÃo
A micrognatia mandibular severa é tipicamente acompanhada 

de deficiência vertical dos ramos mandibulares. Em razão disto, a 
região posterior da maxila fica deficiente no sentido vertical ou 
com excesso na região anterior, como um mecanismo compensa-
tório6. 

Desta forma, além das características comuns a todos os pa-
cientes com deficiênica ântero-posterior de mandíbula, o padrão 
facial deste grupo de pacientes terá como características comuns: 
aumento da altura anterior da face, diminuição da altura posterior 
da face e plano mandibular aberto. O plano oclusal, que normal-
mente se apresenta com uma angulação de 4º a 12º em relação ao 
plano de Frankfurt, também se apresentará aumentado10.

A função mastigatória poderá estar prejudicada, assim como a 
permeabilidade das vias aéreas superiores, pois o retroposiciona-
mento da língua freqüentemente ocasionará apnéia do sono. 

Wolford et al.(9 ou 10????) classificam esse padrão facial como Tipo 
Facial Dolicocefálico com Plano Oclusal Elevado. 

O plano de tratamento cirúrgico deve considerar a presença 
desta deformidade rotacional do plano oclusal. Caso não conside-
rada, o tratamento cirúrgico continuará resultando em projeção 
mentoniana deficiente, altura posterior da face curta, altura ante-
rior da face alongada, plano mandibular e oclusal abertos. 

Em contrapartida, a rotação cirúrgica do complexo maxiloman-
dibular no sentido anti-horário resultará em diminuição do plano 
oclusal, diminuição do plano mandibular, aumento da altura facial 
posterior, aumento da projeção mentoniana, aumento da inclina-
ção dos incisivos superiores e diminuição da inclinação dos incisi-
vos inferiores em relação à linha NA e NB, respectivamente.

Uma vez que o plano de tratamento cirúrgico definido objeti-
ve a alteração do plano oclusal no sentido anti-horário, o preparo 
ortodôntico apresentará algumas considerações. A inclinação dos 
incisivos superiores deve ser diminuída, pois a angulação aumen-
tará cirurgicamente. Em contrapartida, a angulação dos incisivos 
inferiores deve ser acentuada, já que esta será reduzida cirurgica-
mente. 

O objetivo deste trabalho é demonstrar, por meio de um caso 
clínico, os benefícios de uma osteotomia combinada maxiloman-
dibular, com rotação do plano oclusal no sentido anti-horário, em 
relação aos ganhos estéticos e funcionais nos pacientes com defi-
ciências mandibulares severas e plano oclusal aberto. 

RelaTo De caso
Paciente E. S. F., do gênero masculino, com18 anos de idade, 

diagnosticado como portador de hipoplasia condilar bilateral, foi 
encaminhado ao serviço de CTBMF do HUPE-UERJ para avaliação 

de tratamento ortodôntico-cirúrgico de deformidade dentofacial 
Classe II. O paciente queixava-se de deficiência mentoniana e difi-
culdade mastigatória.

Ao exame clínico e radiográfico, foram diagnosticados uma de-
ficiência mentoniana, região submentoniana curta, ângulo cérvico-
facial aberto, plano mandibular aberto, incisivos superiores verti-
calizados e inclinação aumentada nos incisivos inferiores. Também 
foi diagnosticada, ao exame clínico, uma limitação de abertura da 
boca situada em torno de 30mm. Não foi identificada qualquer sin-
tomatologia dolorosa em ATMs ou presença de estalido. 

O plano oclusal em relação ao plano de Frankfurt era de 25º, 
a inclinação dos incisivos inferiores era de 35º em relação à NB e 
a inclinação dos incisivos superiores era de 14º em relação à linha 
NA. 

Foi planejada, no preparo ortodôntico, recolocação dos incisivos 
em relação às bases ósseas - com extração dos segundos pré-mo-
lares superiores e primeiros pré-molares inferiores, alinhamento, 
nivelamento e coordenação dos arcos dentários. Como o objetivo 
do preparo ortodôntico era aumentar, ao máximo, o trespasse hori-
zontal (para permitir um avanço mandibular de maior magnitude), 
a exodontia dos primeiros pré-molares inferiores foi realizada, ob-
jetivando maximizar a retração da bateria labial inferior. Como não 
desejava-se uma retração dos incisivos superiores, foi planejada 
a exodontia dos segundos pré-molares superiores, apenas com o 
objetivo de corrigir o apinhamento existente.

O plano de tratamento cirúrgico foi de realizar uma cirurgia 
bimaxilar por meio de osteotomia total de maxila tipo Le Fort I, 
osteotomia em ‘’L’’ invertido por acesso extrabucal e osteotomia 
horizontal basilar do mento. Foi, também, planejada uma rotação 
do plano oclusal no sentido anti-horário. Os movimentos realiza-
dos foram os seguintes:

• maxila: reposição inferior em região posterior de 5mm, re-
posição superior de 1mm e avanço de 3mm em região de incisivos 
superiores;

• mandíbula: avanço de 9mm em região de incisivos; 
• mentoplastia para avanço de 9mm.
Foi removido enxerto da crista ilíaca anterior para enxertia nos 

espaços criados pela osteotomia em “L” invertido. Não foi realizado 
qualquer tipo de osteossíntese no enxerto. Ele foi inserido sobre 
pressão nos espaços da osteotomia.

A fixação interna na maxila foi realizada por meio de 4 placas 
do sistema 2.0 MDT, e 2 placas do mesmo sistema nas osteotomias 
mandibulares e osteossíntese com fio de aço nº 1 no mento.

A seqüência da cirurgia foi alterada, pois, normalmente, a ma-
xila é osteotomizada e fixada na sua nova posição com auxílio da 
guia cirúrgica intermediária e, em seguida, a mandíbula é operada 
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e fixada na sua posição final, guiada pelo arco dentário superior. No 
caso em questão, a mandíbula foi osteotomizada e reposicionada 
por meio de uma guia intermediária, fixada à maxila não-operada, 
criando-se, desta forma, uma mordida aberta posterior. A maxila 
foi, então, operada e foi guiada à sua nova posição por meio do 
arco dentário mandibular, fechando desta maneira a mordida aber-

ta posterior criada. 
A rotação da mandíbula no sentido anti-horário permitiu um 

avanço no pogônio muito maior do que o dos incisivos inferiores, 
melhorando ainda mais a projeção mentoniana. O avanço no po-
gônio foi de 25mm. 

O plano oclusal pós-operatório passou de 25º para 11º, em re-

FIGURA 2 - Oclusão pré-Ortodontia.

FIGURA 3 - Oclusão pré-operatória.

FIGURA 1 - Vista pré-operatória: A) perfil, B) frontal.
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FIGURA 4 - Oclusão pós-operatória de 1 ano.

FIGURA 5 - Oclusão pós-operatória de 3 anos.

lação ao plano de Frankfurt. A inclinação dos incisivos superiores 
passou de 14º para 16º e a inclinação dos incisivos inferiores pas-
sou de 35º para 20º, em relação à linha NA e NB, respectivamente.

O bloqueio maxilomandibular por meio de fixação esquelética 
foi realizado e mantido por 6 semanas, seguido de terapia com 
elásticos ortodônticos por mais 3 semanas. Os elásticos utilizados 

foram de 3/8, com força média, dispostos em vetor Classe II.
O paciente se encontra em acompanhamento pós-operatório 

de 16 meses de cirurgia, apresentando adequada estabilidade oclu-
sal. Não apresenta qualquer sinal ou sintoma de distúrbio tempo-
romandibular. Houve melhora na abertura de boca, que atualmente 
se situa em torno de 40mm. 

FIGURA 6 - A) Traçado inicial. B) Traçado predictivo demonstrando a rotação do plano oclusal no sentido anti-horário. O avanço de pogônio após a osteotomia 
horizontal do mento foi de 25mm. O avanço nos incisivos foi de 9mm.
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FIGURA 7 - A) Telerradiografia pré-operatória de perfil e B) Telerradiografia de perfil pós-operatória.

A B

FIGURA 8 - A) Panorâmicas pré-operatória e B) pós-operatória.

A B

FIGURA 9 - A) Perfil pós-operatório demonstrando aumento significativo da projeção mentoniana e região 
submentoniana. Nota-se também aumento da altura posterior da face, aumento da proeminência dos 
ângulos mandibulares e diminuição da inclinação do plano mandibular. B) Vista frontal pós-operatória 
demonstrando projeção mentoniana aumentada, limite cérvico-facial mais bem definido e altura do terço 
inferior da face aumentado.
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FIGURA 10 - Fotos trans-operatórias, demonstrando espaço criado após o avanço mandibular, preenchido com enxertos de crista ilíaca, que foram estabilizados 
por meio de inserção sob pressão. 

DIscussÃo
A cirurgia ortognática convencional não costuma alterar a in-

clinação do plano oclusal. Quando é planejada uma alteração, a 
rotação normalmente é feita no sentido horário. A diminuição da 
inclinação do plano oclusal é evitada devido a um antigo conceito 
de que este movimento é considerado instável.

Wolford et al.(9 ou 10????), entretanto, concluíram por meio de tra-
balho retrospectivo que este movimento pode ser realizado com 
estabilidade adequada. 

O caso clínico em questão demonstrou boa estabilidade oclu-
sal. O bloqueio maxilomandibular por meio de fixação esquelética 
foi mantido por 6 semanas, já que a fixação interna mandibular 
realizada foi semi-rígida, com apenas uma placa do sistema 2.0 em 
cada osteotomia mandibular.

A rotação do complexo maxilomandibular é uma ótima opção 
de tratamento quando se está diante de pacientes com deformi-
dade dentofacial severa no sentido ântero-posterior e, ao mesmo 
tempo, pouca alteração em relação ao trespasse horizontal. Quan-
do se altera o plano oclusal, é possível obter-se mudanças signifi-
cativas na projeção do mento, mesmo que o trespasse horizontal 
esteja pouco alterado. O plano de tratamento convencional envol-
vendo avanço mandibular e avanço total de mento sem alteração 
do plano oclusal, resultaria em um ganho estético insatisfatório 
onde o pogônio sofreria um avanço de 15mm, o que ficaria aquém 
do necessário para produzir uma projeção mentoniana adequada. 
A rotação do plano oclusal associada ao avanço total de mento 
resultou em um avanço de 25mm.

Além disso, outros benefícios estéticos foram: aumento da altu-
ra posterior da face, diminuição da inclinação do plano mandibular, 
aumento da proeminência dos ângulos mandibulares e correção 
das inclinações dentárias.

Cottrell e Wolford2 descreveram uma alteração para a seqüên-
cia das osteotomias combinadas, começando primeiro na mandí-
bula e partindo depois para a maxila. Segundo os autores, esta nova 
abordagem torna o reposicionamento dos segmentos mais preciso, 
evitando um possível deslocamento maxilar durante a execução 
da cirurgia mandibular. Afirmam que isso é especialmente crítico 
em grandes avanços mandibulares associados a paredes maxilares 
delgadas, de baixa qualidade para fixação.

Posnick e Ricalde6 também indicam a alteração da seqüência 
de cirurgia para pacientes portadores de microssomia hemifacial, 
seqüelas de fraturas condilares e hipoplasia condilar. Os autores 
acreditam que estes grupos de pacientes não apresentam uma re-
lação cêntrica confiável e, devido a isso, o posicionamento maxilar 
será impreciso caso a seqüência convencional seja mantida. 

Além dos motivos citados pelos autores, a seqüência da cirurgia 
foi alterada devido a:

a) facilidade na fabricação do guia cirúrgico intermediário, o 
qual, na seqüência convencional, ficaria com uma grande quanti-
dade de resina, resultando em possíveis distorções;

b) grande reposicionamento inferior na região posterior da ma-
xila, o que causaria, desta forma, significativa rotação mandibular 
no sentido horário para acomodação do guia intermediário. Esta 
rotação poderia resultar em deslocamento do côndilo para fora da 
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fossa mandibular, o que resultaria em imprecisão no posiciona-
mento maxilar.

A osteotomia sagital dos ramos mandibulares é a técnica con-
sagrada para os avanços mandibulares. As grandes vantagens desta 
técnica são: excelente contato ósseo sem a utilização de enxertos, 
possibilidade de fixação e acesso por via intrabucal. 

O avanço mandibular foi realizado através da osteotomia em 
‘’L’’ invertido dos ramos mandibulares. Os motivos para esta esco-
lha foram:

a) Maior estabilidade do que a osteotomia sagital dos ramos 
mandibulares em relação a grandes avanços5.

b) Anatomia dos ramos mandibulares alterada devido a hipoplasia 
condilar, dificultando as técnicas de osteotomia por via intrabucal.

c) Limitação de abertura de boca do paciente em questão.
Como desvantagens desta técnica podemos citar a necessidade 

de enxertos, e o acesso por via extrabucal.

coNclusÃo
A rotação do complexo maxilomandibular é uma ótima alter-

nativa para pacientes com deficiência mandibular severa e plano 
oclusal elevado. Esta técnica permite ganhos expressivos na pro-
jeção do mento, mesmo que o trespasse horizontal pré-operatório 
seja de pequena magnitude. 

Quando esta abordagem for planejada, a alteração de seqüên-
cia de cirurgia deve ser realizada, devido à maior precisão cirúrgica 
com relação ao posicionamento maxilar e mandibular, principal-
mente em pacientes portadores de hipoplasia condilar.

A Osteotomia Sagital dos Ramos Mandibulares deve ser a téc-
nica de preferência para o tratamento das micrognatias mandibu-
lares, devido à sua baixa morbidade cirúrgica e ausência de cicatri-
zes extrabucais. Entretanto, a osteotomia em ‘’‘L” invertido deve ser 
sempre considerada quando, além do grande avanço mandibular, a 
anatomia dos ramos estiver alterada.

nonononon

Severe mandibular micrognathia is frequently accompa-
nied by vertically deficient rami and high occlusal plane. 
Orthodonthic-surgical treatment approaching correc-
tion of the occlusal plane will result in great aesthet-
ics and functional improvements that standard treat-

ment would not. A case report is presented in which 
maxillomandibular counter-clockwise rotation was 
accomplished to improvement of the outcome. Some 
considerations regarding orthodonthic preparation is 
also presented

key words: Occlusal plane. Rotation. Mandibular micrognathia.

Abstract

RefeRênciAs

1. Chemello PD; Wolford LM;Hilliard F Occlusal plane alteration in orthognatic surgery¬-
part II: Long-term stability of results Am J Orthod Dentofacial Orthop; 1069(4): 434-40, 
1994 Oct 

2. Cottrell DA; Wolford LM Altered Orthognathic Surgical sequencing and a Modified 
Approach to Model Surgery J oral maxillofacial Surgery; 52: 1010-1020, 1994 

3. Cottrell DA; Suguimoto RM; Wolford LM; Sachdeva R; Guo IY Condylar Change 
After Upward and Forward Rotation of the Maxillomandibular Complex Am J Orthod 
Dentofacial Orthop 111(2):156-62, 1997 Feb. 

4. Mehra P; Downie M; Pita MC; Wolford LM. Pharyngeal airway space changes after 
countercloockwise rotation of the maxillomandibular complex Am J Orthod Dentofacial 
Orthop; 120920: 154-9, 2001 aug 

5. Medeiros PJ, Medeiros PP Cirurgia Ortognática para o Ortodontista. 1.ed. São Paulo, 
Santos 2001

6. Posnick JC, Ricalde P, Ng P A Modified Approach to ‘Model Planning” in Orthognathic 
Surgery for Patients without a Reliable Centric Relation, journal of Oral and Maxillofacial 
Surgery; 64(2) 347-356, 2006 Feb

7. Reyneke JP Surgical manipulation of The Occlusal Plane: New Concepts in Geometry, Int J 
adult Orthodonthics orthognathics Surgery; vol.13, p 307-316, 1998 

8. Rosen MH Occlusal Plane Rotation: Aesthetic Enhaancement in Mandibular 
Micorgnathia, Plast Reconstr Surg;91(7):1231-40; discussion 1241-4, 1993 Jun.

9. Wolford LM; Chemello PD; Hilliard FW Occlusal plane alteration in orthognatic surgery, J 
oral maxillofacial Surgery 51: 730-740, 1993 

10. Wolford LM; Chemello PD; Hilliard FW Occlusal plane alteration in orthognatic surgery- 
Part I: Effects on function and esthetics, Am J Orthod Dentofacial Orthop; 106(3): 304-
16, 1994 Sep 

augusto henrique Pary 
Rua Sambaíba, no. 317 apto 101 - Leblon
CEP: xxxxxxxxxxxx - Rio de Janeiro/RJ 
E-mail: augustopary@hotmail.com 

Endereço para correspondência

577
578
579
580
581
582
583
584
585
586
587
588
589
590
591
592
593
594
595
596
597
598
599
600
601
602
603
604
605
606
607
608
609
610
611
612
613
614
615
616
617
618
619
620
621
622
623
624

625
626
627
628
629
630
631
632
633
634
635
636
637
638
639
640
641
642
643
644
645
646
647
648
649
650
651
652
653
654
655
656
657
658
659
660
661
662
663
664
665
666
667
668
669
670
671
672


