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Resumo
A correção das discrepâncias maxilo-
mandibulares transversais, em pacientes 
adultos, é comumente realizada através 
de cirurgia maxilar, seja através da ex-
pansão rápida cirurgicamente assisti-
da da maxila, ou através da osteotomia 
do tipo Le Fort I segmentar. Entretanto, 
em algumas situações em que cirurgia 
mandibular isolada é necessária para a 
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correção de algumas deformidades den-
tofaciais, é possível a correção de pro-
blemas transversos associados através 
de osteotomia da linha média mandibu-
lar para contração. Esta tem se mostrado 
uma técnica simples, com baixo índice de 
complicações e pequena morbidade pós-
operatória, capaz de oferecer inúmeras 
vantagens, tornando-a uma opção atra-
ente nos dias de hoje.
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Introdução
A correção das discrepâncias maxilomandibulares trans-

versais é de fundamental importância para a obtenção de uma 
oclusão funcional e estável1.

A expansão ortodôntica/ortopédica da maxila continua sen-
do bastante utilizada pelos ortodontistas nos dias de hoje, para 
o tratamento de deficiências transversas de maxila em crianças.2 
Entretanto, seu uso em pacientes adultos tem sido relacionado 
a complicações como dor, deslocamentos e extrusões dentárias 
e perda óssea alveolar3.

Tradicionalmente, o tratamento dos problemas transversos, 
em pacientes adultos, tem se constituído, em sua maior parte, 
de cirurgia maxilar, seja ela a expansão rápida cirurgicamente 
assistida da maxila ou as osteotomias Le Fort I segmentares4. 

A expansão rápida cirurgicamente assistida da maxila é um 
procedimento bastante utilizado por cirurgiões e ortodontis-
tas no mundo inteiro. A utilização de procedimentos cirúrgicos 
mais simples têm permitido a realização deste procedimento 
sob anestesia local, em ambiente ambulatorial, com uma baixa 
morbidade e um índice pequeno de complicações5.

A osteotomia maxilar do tipo Le Fort I segmentar é um pro-
cedimento que vem sendo utilizado para o tratamento das dis-
crepâncias maxilomandibulares quando estas estão associadas 
a outras deformidades dentofaciais que requerem cirurgia ma-
xilar para a sua correção.6 Para Joondeph e Bloomquist7, algu-
mas das desvantagens desse procedimento são as modificações 
estéticas provocadas por ele e o fato de ser um dos mais instá-
veis em cirurgia ortognática.

Atualmente, a cirurgia de osteotomia da linha média man-
dibular para contração tem se tornado uma opção viável em 
alguns casos de discrepância maxilomandibular transversal as-
sociada a outras deformidades que necessitem de cirurgia man-
dibular isolada para sua correção4,6,7.

Para Betts et al.8, as discrepâncias maxilomandibulares 
transversas apresentam três padrões diferentes: 1) deficiência 
maxilar associada a uma mandíbula normal; 2) excesso mandi-
bular associado a uma maxila normal; e 3) excesso mandibular 
associado a deficiência maxilar. A análise simplificada desses 
padrões induz à escolha da forma de tratamento com base na 
localização do problema. No entanto, vários fatores interagem 
e devem ser levados em consideração, principalmente quando 
excesso mandibular está associado à deficiência maxilar6.

Um fator importante é o padrão da discrepância transver-
sa existente. Betts et al.6 afirmam que a determinação desse 
padrão é de fundamental importância para a decisão do plano 
de tratamento, em função dos diferentes resultados nas áreas 
intermolar e intercanina. Segundo Bloomquist4, a osteotomia 
maxilar do tipo Le Fort I em 2 segmentos apresenta maiores 

modificações da distância intermolar, com poucas modificações 
na distância intercanina. Já a expansão rápida cirurgicamente 
assistida da maxila apresenta modificações semelhantes nas re-
giões de molar e canino. Betts el at.6 afirmam que a cirurgia de 
contração mandibular resulta numa redução maior na distância 
intercanina, em relação à distância intermolar.

A escolha do procedimento para a correção do problema 
transverso deve levar em consideração a Análise de Bolton, a 
posição do canino em relação às suas bases ósseas e as distân-
cias intercaninos na maxila e na mandíbula6. Isso pode ser feito 
de forma simples através da análise dos modelos de estudo do 
paciente.

A osteotomia da linha média mandibular para contração 
tem sido indicada para o tratamento das discrepâncias maxi-
lomandibulares transversais de até 6mm, quando cirurgia man-
dibular está indicada para a correção de outros problemas as-
sociados4,6,7, e a redução desejada na distância intercaninos é 
maior do que na distância intermolar6.

RELATO DE CASO
Paciente de 23 anos de idade, portadora de Classe III esque-

lética e dentária (Fig. 1), que estava sob preparo ortodôntico 
visando recuo cirúrgico de mandíbula de 5mm (Fig. 2); havia 
excesso mandibular transversal de 4mm na região molar e de 
3mm na região canina, além da discrepância de Bolton de 4mm 
na bateria labial por excesso dos dentes inferiores.

A manipulação dos modelos pré-cirúrgicos para a relação 
de Classe I demonstra a impossibilidade de se obter boa oclusão 
nos molares, nos caninos e na região anterior (Fig. 3). Foi rea-
lizada cirurgia de viabilidade nos modelos objetivando a con-
tração da arcada inferior, a partir da simultânea extração do 
incisivo central inferior direito e do fechamento cirúrgico do 
diastema (Fig. 4). A manipulação dos modelos demonstra a me-
lhora da relação oclusal entre as arcadas após a segmentação 
da mandíbula (Fig. 5). 

A intervenção cirúrgica consistiu no recuo da mandíbula atra-
vés da osteotomia vertical intrabucal, além de osteotomia sinfisária 
com extração simultânea do incisivo central inferior direito.

A oclusão apresenta-se melhorada e em fase de finalização 
cerca de 6 meses após a cirurgia (Fig. 6). A radiografia de perfil 
demonstra a melhor relação entre a mandíbula e a maxila após 
o procedimento cirúrgico (Fig. 7). As osteotomia nos ramos e 
as placas de estabilização da intervenção sinfisária podem ser 
observadas na radiografia panorâmica pós-operatória (Fig. 8). 

A paciente demonstra estética facial satisfatória cerca de 6 
meses após a cirurgia (Fig. 9). 

Após a finalização ortodôntica, a oclusão apresenta-se está-
vel (Fig. 10) e a estética facial é satisfatória (Fig. 11). 
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Figura 1 - A) Radiografia cefalométrica em perfil inicial. B) Vista frontal inicial. C) Vista em perfil inicial.

Figura 3 - A) Modelos manipulados. Lado direito. B) Modelos manipulados. Vista frontal. C) Modelos manipulados. Lado esquerdo.

Figura 2 - Radiografia pré-cirúrgica.
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Figura 7 - Radiografia de perfil 6 meses após 
a cirurgia.

Figura 8 - Radiografia panorâmica obtida 6 meses após a cirurgia.

Figura 6 - A) Oclusão direita 6 meses após a cirurgia. B) Oclusão frontal 6 meses após a cirurgia. C) Oclusão esquerda 6 meses após a cirurgia.

Figura 4 - A) Relação anterior após a cirurgia de viabilidade. B) Vista oclusal do modelo inferior antes e após a extração do incisivo direito.

Figura 5 - A) Relação oclusal melhorada após a segmentação do modelo inferior. Lado direito. B) Relação oclusal melhorada após a segmentação do modelo 
inferior. Lado esquerdo.
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Figura 9 - A) Perfil 6 meses após a cirurgia. B) Vista frontal 6 meses após a cirurgia. C) Paciente sorrindo 6 meses após a cirurgia.

Figura 10 - A) Oclusão após finalização ortodôntica. Lado direito. B) Vista frontal. C) Lado esquerdo.

Figura 11 - A) Vista frontal após finalização ortodôntica. B) Vista em perfil após finalização ortodôntica. C) Vista sorrindo após finalização ortodôntica.
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DISCUSSÃO
As discrepâncias maxilomandibulares transversas podem ser 

corrigidas de diversas maneiras7.
A escolha do método a ser empregado no tratamento do pro-

blema transverso está fundamentada principalmente no grau e no 
padrão da deformidade4,6,7. No que diz respeito ao padrão de con-
tração proporcionado pela osteotomia da linha média mandibular, 
a literatura apresenta controvérsias. Betts et al.6 afirmaram que a 
cirurgia de contração mandibular resulta numa redução maior na 
distância intercanina, em relação à distância intermolares. Contra-
riamente, para Joondeph e Bloomquist7 a constrição é maior na re-
gião dos molares. No caso por nós relatado, a contração intermolar 
foi maior do que a intercaninos. Acreditamos que a realização de 
osteotomias dos ramos mandibulares em conjunto com a osteoto-
mia da linha média mandibular possa causar variações no padrão 
de contração. Entretanto, muitos estudos ainda são necessários 
para que essa questão possa ser esclarecida.

A principal limitação da osteotomia da linha média mandibu-
lar para contração está relacionada ao espaço necessário para que 
ela possa ser realizada. Segundo Betts et al.6, a realização de os-
teotomia da linha média mandibular pode ser feita com ou sem a 
extração de um incisivo central inferior, a depender da existência 
de discrepância de Bolton.

Um fator que merece atenção especial em se tratando de oste-
otomia da linha média mandibular para contração é a possibilida-
de de desenvolvimento de distúrbios temporomandibulares. Joon-
deph e Bloomquist7 relataram que, após 5 anos de pós-operatório, 
através da análise de formulário preenchido pelo próprio paciente, 
não houve diferenças entre um grupo de pacientes submetido a 
avanço mandibular isolado e um outro grupo submetido a avan-
ço mandibular associado à osteotomia de linha média. Ainda não 
foram encontradas diferenças entre os dois grupos no que diz 
respeito à abertura de boca máxima e restrição dos movimentos 

mandibulares, ambos dentro dos limites normais. Os mesmos au-
tores afirmam que o limite de contração mandibular, sem que haja 
problemas periodontais ou temporomandibulares, tem sido descri-
to em torno de 10mm. No entanto, a literatura carece de estudos 
acerca do tema e novos estudos com metodologias bem desenvol-
vidas necessitam ser realizados para melhores esclarecimentos.

No que diz repeito à estabilidade da osteotomia de linha média 
mandibular, poucos estudos estão disponíveis na literatura. Alexan-
der et al.9 avaliaram 15 pacientes através de tomografias realizadas 
imediatamente antes da cirurgia, até 10 dias após a cirurgia e pelo 
menos 8 semanas após a cirurgia. As medições foram realizadas na 
região do segundo molar. Apesar da insignificância estatística das 
recidivas, eles observaram que 5 pacientes apresentaram recidiva 
mensurável, ao mesmo tempo em que 3 pacientes apresentaram 
um aumento da contração. Nenhuma recidiva levou ao desenvolvi-
mento de mordida cruzada. Ainda, os autores9 foram os primeiros 
a usar a técnica de fixação interna rígida na osteotomia da linha 
média mandibular, tendo encontrado resultados estáveis com uma 
placa apenas na linha média. Em nosso caso, foram utilizadas duas 
placas na linha média por acharmos que a quantidade de estudos 
disponíveis sobre o tema é pequena e, portanto resultados mais 
seguros são necessários. Segundo Joondeph e Bloomquist7, a con-
tração mandibular tem uma estabilidade excelente em longo prazo. 
Ainda, alguns autores relacionam a estabilidade do procedimento à 
quantidade de contração4.

A osteotomia da linha média mandibular para contração apre-
senta inúmeras vantagens, dentre elas: limitação do procedimento 
cirúrgico a um maxilar apenas; diminuição do custo para o pacien-
te; redução do tempo cirúrgico; e pequenas modificações estéticas 
faciais4,7. Além disso, de acordo com Bloomquist4 a cirurgia de os-
teotomia da linha média mandibular é um procedimento cirúrgico 
simples, de baixo risco e pequena morbidade, que apresenta estabi-
lidade igual ou superior às técnicas cirúrgicas maxilares.
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Treatment of transverse maxillomandibular discrepancies 
with mandibular midline osteotomy for constriction

Correction of transverse maxillomandibular discrepan-
cies in adult patients is usually performed by maxillary 
surgery, either through the use of surgically assisted 
rapid maxillary expansion or segmental Le Fort I maxil-
lary osteotomy. Nonetheless occasionally when isolated 
mandibular surgery is necessary for correction of some 

dentofacial deformities it is possible to treat associated 
transverse maxillomandibular discrepancies with man-
dibular midline osteotomy for constriction. This tech-
nique has shown to be simple, with few complications 
and minimal postoperative morbidity. The technique has 
become an attractive option in these days.
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