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RESUMO

Este estudo retrospectivo avaliou alteragcbes nasolabiais em pacientes
submetidos a expansao rapida da maxila cirurgicamente assistida (ERMCA), usando dois
acessos cirurgicos diferentes. Dezenove pacientes foram incluidos no estudo e divididos
em dois grupos de acordo com o tipo de acesso cirurgico realizado. GRUPO 1 (n=9):
acesso circunvestibular e osteotomia Le Fort |, seguida pela sutura da base alar; e GRUPO
2 (n=10): acesso vestibular subtotal associado a incisdo em forma de V, na regido do freio
labial, osteotomia Le Fort |, sem sutura da base alar. As mensuragbes de largura,
comprimento e projecao nasal, bem como comprimento do labio superior foram tomadas a
partir de imagens de tomografia de feixe conico, obtidas antes da cirurgia (T1) e 6 meses
pos-operatorios (T2). Ambos os grupos apresentaram aumento da largura da base alar no
poés-operatorio (p<0,05). A técnica utilizada no GRUPO 2 resultou em menores
mudangas na largura da base alar, como mensurada na curvatura alar superior (p<0,05).
A projecao e o comprimento nasal, e o comprimento do labio ndo foram alterados. O tipo
de acesso cirurgico e osteotomia empregados influenciou as alteragdes nasolabiais, mas

nao eliminou o aumento da base alar.

Palavras chave: técnica de expanséao palatina; osteotomia Le Fort |; tomografia
computadorizada de feixe conico



ABSTRACT

This retrospective study evaluated the nasolabial changes in patients who underwent
surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME) using two different approaches.
Nineteen patients were included in the study, and divided into two groups
according to the surgical approach performed: GROUP 1 (n=9), SARME performed
through the standard Le Fort | osteotomy, and a circunvestibular approach,
followed by alar base cinch suture; and GROUP 2 (n=10), SARME performed through
a subtotal vestibular approach associated to a V-shaped incision in the labial frenulum
region, without alar base cinch. Measurements of width, length and nasal projection,
as well upper lip length were taken from cone-beam tomographic images obtained
before surgery (T1) and 6 months postoperatively (T2). Both groups presented
increased alar base width postoperatively (p<0.05). The technique used in Group 2
resulted in smaller changes in the alar base width, as measured at the superior alar
curvature (p<0.05). Nasal length and projection, and upper lip length were not altered
by SARME. The type of surgical approach influenced nasolabial changes, but did

not eliminate increase in width of the alar base.

Keywords: palatal expansion technique; Le Fort | osteotomy; cone-beam computed
tomography
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1. INTRODUCAO

7

Expansao rapida da maxila cirurgicamente assistida (ERMCA) é uma
técnica bem definida, para corrigir discrepancias oclusais transversas, severas, na
maxila em relacdo & mandibula. E utilizada em pacientes que j& atingiram a maturidade
Ossea. Devido ao aumento da cavidade e ao alargamento das estruturas nasais, a
expansdo leva a uma melhora da respiracdo nasal® 2.A hipoplasia transversa da
maxila esta associada, primariamente, a prejuizos funcionais, relacionados a mordida
cruzada posterior, apinhamentos dentérios, reducdo da fungéo respiratéria nasal,

anomalias esqueléticas antero-posteriores, e ao comprometimento da estética facial®.

As mudancas nos tecidos moles podem ser muito ébvias, e a maioria dos
cirurgides tém observado que pacientes submetidos a ERMCA apresentam alteracdes
nasais pronunciadas. Em alguns pacientes, isso pode ser considerado como um efeito

secundario indesejavel, em outros, pode até mesmo melhorar a estética facial®.

N&o ha duvida de que a osteotomia Le Fort I, com movimentagdo maxilar
tridimensional, resulta em alteracdes nasolabiais. Estas incluem alargamento da
base alar e afinamento do labio superior. Isto se deve ao deslocamento das origens
e inser¢cdes musculares, que tendem a se reinserir em um comprimento mais
encurtado, em virtude da contragdo de suas fibras#5. Por isso, a sutura da cinta da
base alar pode ser usada para reduzir o aumento da largura nasal, e diversos

autores tém reportado sua eficéncia*’.

A técnica de sutura de base alar foi inicialmente desenvolvida por cirurgides
plasticos, para melhorar a aparéncia de pacientes que apresentavam nariz achatado?.
Collins & Epker, 19829, a utilizaram para procedimentos de cirurgia ortognatica. A
técnica consiste em passar o fio de sutura pelo tecido fibro-adiposo na base alar, de
lateral para medial e de medial para lateral, no lado oposto, pelo acesso intrabucal.
Entdo, finaliza-se a sutura com o né sendo apertado, até atingir a largura
correspondente a distancia da base alar pré-cirurgica. Os dois extremos livres do
fio de sutura podem ser passados por meio de uma perfuragao feita, na espinha nasal,
antes de ser executado o n6'%12. A correta ancoragem do tecido fibroadiposo é
confirmada pela aplicacdo de tensdo sobre as suturas da cinta, e tendo certeza

gue os movimentos de ambos os lados estejam simétricos 3.
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A partir da técnica classica, outras foram desenvolvidas. Loh, em 199314,
preconizou a tracao do labio superior com o polegar, e utilizando o dedo indicador para
ampliar a pressao extrabucal sobre a regidao da base alar, o tecido é pingado pelo
acesso intrabucal. Um fio de sutura monofilamentar, ndo absorvivel, &€ passado neste
tecido e detido com uma pinga mosquito. O mesmo procedimento € realizado no lado
oposto. Depois de passar a sutura em ambos os lados, os fios s&o apertados
independentemente, com atencao a resposta da base alar.

Rauso et al., 20103, descreveram o auxilio de uma agulha de calibre 18
que é inserida em um ponto, localizando na pele, na area inferior da base alar, que
atravessa o tecido fibro-areolar na incisao intrabucal. Um fio de sutura 3-0 é inserido
na agulha de dentro da cavidade bucal para fora. A agulha € retraida sem deixar o
ponto na pele, entdo retornando para a cavidade bucal numa posicdo medial.
Finalmente, a agulha é retirada, deixando a sutura por meio dos tecidos moles. O
mesmo procedimento é realizado no lado oposto. As duas extremidades das suturas
sdo entdo passadas através de uma perfuracao realizada na espinha nasal, antes de

ser feito o né.

Dentre os varios protocolos cirurgicos para a realizacdo da ERMCA,
existe a possibilidade de que possa alterar a dimensdo da base alar?. Muitas
técnicas cirargicas tém sido propostas, durante anos, visando tanto eliminar quanto
minimizar os efeitos do encurtamento e/ou diminuicdo do vermelhdo dos labios e
alargamento nasal®'6. Entretanto, algumas dessas mudancas podem ser pouco
previsiveis'”. O acesso segmentado para a ERMCA envolve incisdes bilaterais que
se estendem do primeiro molar ao canino, bilateralmente, associadas a uma incisao
em forma de V na linha média. Isto é realizado para preservar as insercbes musculares
ao redor da abertura piriforme. O objetivo é minimizar o alargamento da base alar e

eliminar a necessidade de suturas na cinta's.

Muitas técnicas tém sido propostas para aumentar a efetividade da
ERMCA. A literatura é escassa em relagao a influéncia do acesso cirurgico sobre os
tecidos moles apds a expansdo maxilar. Este estudo utilizou a tomografia
computadorizada de feixe-cbnico (TCFC) para comparar as alteragcbées dos tecidos
nasolabiais, em pacientes submetidos a ERMCA, por meio de dois acessos
cirurgicos diferentes.
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2. OBJETIVO

O objetivo do presente trabalho foi comparar duas diferentes técnicas
cirurgicas para expansao rapida da maxila cirurgicamente assistida com acessos a
mucosa vestibular distintos em relacdo a repercussao pds-operatéria nos tecidos

moles nasolabiais.
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3. METODOLOGIA

Este estudo retrospectivo avaliou os registros de TCFC de 19 pacientes (14
mulheres e 5 homens) submetidos a ERMCA. Os critérios de inclusao foram pacientes
adultos, com deficiéncia maxilar transversa maior que 5 mm, presenca de mordida
cruzada posterior, ERMCA realizada com osteotomia Le Fort |, envolvendo a parede
maxilar lateral, sutura palatina mediana e separacdo das placas pterigoideas.
Pacientes apresentando sindromes craniofaciais, fissura labial e/ou palatina ou com
tratamento ortodontico prévio foram excluidos do estudo. A aprovacao foi obtida pelo
Comité de Etica da Faculdade de Odontologia de Araraquara, Unesp sob o protocolo
no. 44820615.0.1001.5416.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo com o tipo de
acesso cirargico que foi utilizado: Grupo 1, ERMCA realizada por meio de incisdo
circunvestibular, osteotomia Le Fort I, seguida de sutura da base alar (Fig.1) e Grupo
2, EMCA realizada por meio de uma incis&o vestibular subtotal, associada a incisao
em forma de V, na linha média maxilar, na regido de freio labial, osteotomia Le Fort
I, e sem sutura de base alar (Fig.2).

Cada grupo foi operado por uma equipe cirurgica diferente, sob anestesia
geral. Em todos os pacientes foi utilizado um dispositivo do tipo Hyrax®, que tiveram
ativacdo de 4 de volta (0,25mm), duas vezes ao dia, iniciando 7 dias apds o
procedimento cirlrgico, e prosseguindo até que a mordida cruzada posterior fosse
corrigida. Apds a expansao, estes dispositivos foram bloqueados e deixados em

posicao por 4 meses e entdo substituidos por um arco transpalatino.
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Figura 2 — Acesso segmentado

As imagens tomogréficas foram obtidas para cada paciente antes da
cirurgia (T1) e 6 meses apos a expansao (T2), usando um tomdégrafo i-CAT (Imaging
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Sciences International, Hatfield, PA, USA) com voxel de 0,25 mm. As imagens foram
avaliadas no software Dolphin 3D ( Dolphin Imaging, Chatsworth, CA, USA), por um
examinador Unico previamente calibrado e cegado em relagdo a técnica cirurgica
utilizada. As reconstrugdes tomograficas foram posicionadas de acordo com os planos
de referéncia, como descrito por Cevidanes et al'®>. A quantidade de expansao
em cada paciente foi determinada medindo-se a abertura do disjuntor como
avaliado em T2. A seguir, dez pontos de marcacao anatdémicas foram determinados
(Tabela 1). Usando estes pontos de referéncia, a largura alar superior, a largura nasal,

o angulo nasal, o comprimento nasal, a projecao nasal e o comprimento do labio

superior foram mensurados (Fig.3).

Figura 3 - Pontos de referéncia anatdbmicos dos tecidos moles e mensuragbes
marcadas na reconstrugao tridimensional em norma frontal (a) e lateral (b). Largura
alar superior (rSAC — ISAC); comprimento base alar (rAB — IAB); largura nasal (rLAC
— ILAC); angulo alar (AB*PrN); comprimento nasal (N — PrN); projecao nasal (PrN —
SN); comprimento Iabio superior (SN — LS).

As tomografias foram avaliadas duas vezes, pelo mesmo examinador,
com um intervalo de 30 dias. A confiabilidade e a reprodutividade foram avaliados com
a analise de Bland-Altman e o coeficiente de correlacao intraclasse variou de
0,829 a 0,994. O teste de Shapiro-Wilk e analise de assimetria e curtose foram usados
para investigar os pressupostos de normalidade dos dados. Diferengas entre as
medidas apds a expansao (T2-T1) foram examinados pelo teste t pareado, e pelo teste
de Wilcoxon para dados com distribuicdo ndo paramétrica. As diferencas entre os
grupos foram determinadas pelo teste t Student, e pelo teste de Mann-Whitney para

as variaveis ndo paramétricas. A analise estatistica foi realizada com o software
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SPSS 16.0 (SPSS, Chicago, Il, USA), considerando o nivel de significAncia de 5 %
(0=0,05).
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Summary

This retrospective study evaluated the nasolabial changes in patients who received
surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME) using two different approaches.
Nineteen patients were included in the study, divided into two groups according to the
kind of surgical approach wich was employed: Group 1 (n=9), SARME performed
through the standard Le Fort | circumvestibular approach followed by alar base
cinch and GROUP 2 (n=10), SARME performed through a subtotal vestibular
approach associated to a V-shaped incision at the maxillary midline in the labial
frenulum region, without alar base cinch. Measurements of width, length and nasal
projection, as well as upper lip lenghth were taken from cone-beam tomographic
images obtained before surgery (T1) and 6 months postoperatively (T2). Both groups
presented increase in the alar base width postoperatively (p<0,05). The approach used
in Group 2 resulted in smaller changes in the alar base width as measured at the
superior alar curvature (p<0,05). Nasal length and projection and upper lip length
were not altered by SARME. The type of surgical approach influenced nasolabial
changes, but did not eliminate increase in width of the alar base.
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INTRODUCTION

Surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME) is the standard
procedure for correction of transverse maxillary deficiency in adult patients. It can be
performed as an isolated procedure or associated with maxillary repositioning for
correction of anteroposterior and vertical anomalies.! Sagittal separation of the maxilla
widens the piriform aperture and nasal floor. 2 Facial soft tissues, such as the alar base
and upper lip have insertions around the piriform aperture. Thus, changes can be
expected in the morphology and position of those structures after SARME. 3

Soft tissue changes result not only from the increase in the transverse
dimension of the maxilla, but also from the mucosal incision and muscle detachment
necessary for performing the corticotomies.82 Other factors, such as the direction
and amount of maxillary change, skeletal pattern, tonus and thickness of the soft
tissues may also influence postoperative changes in the alar base and upper lip3: 19

The standard circunvestibular incision for the Le Fort | osteotomy extends
from the first molar to its correspondent in the other side. The mucoperiosteum is
elevated from the anterior maxilla, including the area around the piriform apertures .+
2 Postoperatively, muscle reinsertion tends to occur with reduction in the lenghth of
the related muscles, due to tissue retraction, resulting in changes at the alar base.Z
Several methods have been employed to exert control upon such changes.10-15

The alar base cinch suture, described by Collins e Epker 11, has been widely
used to minimize the increase in the width of the alar base produced by the Le Fort | osteotomy.
However, the effectiveness of the method has been contested.% °. Enlargement
of the pirirform aperture also promotes widening of the nose and overcorrection of the
soft tissues become necessary, in patients where such increase is not desirable.>

The subtotal segmented approach for SARME involves bilateral incisions
which run from the first molar to the canine bilaterally, associated with a V-shaped
incision at the midline. This is done to preserve muscle insertions around the piriform
aperture. The aim is to minimize the widening of the alar base and eliminate the need
for cinch sutures.2

Several techniques have been proposed to increase the effectiveness of
SARME. The literature is scarce in relation to the influence of the surgical approach
over the soft tissues after maxillary expansion. This study used the cone—beam
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computed tomography (CBCT) to compare nasolabial soft tissue alterations in
patients who received SARME by means of two different surgical approaches.

MATERIALS AND METHODS

This retrospective study evaluated the CBCT records from 19 patients (14
women and 04 men) who received SARME. Inclusion criteria were adult patients with
transverse maxillary deficiency greater than 5mm, presence of posterior crossbite,
SARME performed with subtotal Le Fort | osteotomy involving the lateral maxillary wall,
median palatine suture and separation of the pterygoid plates. Patients presenting with
craniofacial syndromes, cleft lip and palate or who had previous orthodontic treatment
were excluded from the study. Approval was obtained from the Ethics =~ Committee
of the Araraquara Dental School, Unesp (Protocol
44820615.0.1001.5416).

The patients were divided into two groups, according to the kind of
surgical approach which was employed: GROUP 1 (n=9), SARME performed through
the standard Le Fort | circumvestibular approach followed by alar base cinch (fig 1)
and GROUP 2 (n=10), SARME performed through a subtotal vestibular approach
associated to a V-shaped incision at the maxillary midline in the labial frenulum
region, without alar base cinch (fig 2).

GROUP 1 was composed by 9 patients with a mean age of 23.1 years
(min 19.5 and max 29.4), whereas there were 10 patients in group 2 with a mean age
of 30.3 years (min. 18.7 and max. 39.7). Surgical procedures were performed by two
of the authors, under general anesthesia. All patients were treated with Hyrax
devices with activation of % turn (0.25 mm) twice per day, initiated 7 days after the
procedure, until the posterior crossbite was corrected. After expansion, the devices
were locked and kept in position four months and then replaced by a palatine bar.

CBCT images were obtained for each patient before surgery (T1) and 6
months after expansion (T2), using an i-CAT tomograph (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA, USA) with 0.25 mm voxel. The images were ramdomly
evaluated in the Dolphin 3D software (Dolphin Imaging, Chatsworth, CA, USA) by a
single previously calibrated examiner. Tomographic reconstructions were positioned
according to intracranial reference plans as described by Cevidanes et al.1¢ The

amount of expansion in each individual patient was determined by measuring the
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opening of the Hyrax as evaluated in T2. Following, ten anatomical landmarks were
determined (Table 1). Using those landmarks as references, nasal width, alar base
width, upper alar width, nasal lenghth, nasal projection, alar angle and upper lip
length were measured (Fig. 3).

STATISTICAL ANALYSIS

Tomographies were evaluated twice by the same examiner with an
interval of 30 days. Intraexaminer reproductibility and confidence were evaluated with
the Bland-Altman analysis and intraclass correlation coefficient, which presented a
variation between 0.829 and 0.994. Shapiro-Wilk test and analysis of asymmetry and
curtosis were used for determination of normality of the data. Differences between
measurements after expansion (T2-T1) were examined by the Student’s t test for paired
data and by the Wilcoxon test for data with nonparametric distribution. Intergroup
differences were determined by Student’s t test and by the Mann-Whitney test for the
nonparametric variables. Statistical analysis was performed with the SPSS 16.0
softwares (SPSS, Chicago, IL, USA), considering the 5% (a = 0.05) significance

level.

RESULTS

Mean maxillary expansion was 8.3 +0.9 mmfor GROUP 1 and
8.0 £1.8 mm for GROUP 2, without any significant difference between groups
(p = 0.64). In GROUP 1 patients a significant increase in nasal width after maxillary
expansion was observed (p<0.001), as determined by the variables, upper alar width
(CASr-CASI — 2.1 £ 0.4 mm), alar base width (BAr-BAl — 1.6 £ 0.3 mm) and nasal
width (CALr - CALI — 2.2 £ 0.3 mm). Nasal length and projection had no significant
changes (Table 2). Similar changes were observed in GROUP 2, even without
disinsertion of the muscles related to the alar base, with increases in upper alar width
(CASr-CASI — 0.9 £ 0.3 mm), alar base width (BAr-BAI — 1.9 £ 0.5 mm), and nasal
width (CALr - CALI — 1.6 + 0.4 mm) (Table 3). Alar angle (BA"PrN) was significantly
different in GROUP 2 (p=0.013).

Although both groups presented increase in nasal width as a result of
maxillary expansion (T2-T1), no statistically significant difference was found between
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groups, except for the variable upper alar width. Group 1 presented a larger increase
for that measurement (Table 4).

DISCUSSION

SARME is an effective treatment for the correction of maxillary transverse
deficiency in adult patients. However, esthetic facial changes may occur after the
procedure.? Besides profile cephalometric radiographs, several methods have been
employed for evaluation of facial soft tissues, such as direct measurements# &
photographs!?, three-dimensional photographs® 13, laser scanning % 19 and
tomography? 18, The latter has the advantage of allowing evaluation of skeletal and
related soft tissue changes. The CBCT is recognized as a reliable method for
evaluation of facial soft tissue changes.1® Thus, this study used CBCT to assess
nasolabial changes. Images were obtained 6 months postoperatively in order to

eliminate the influence of post-surgical edemal? and expansion time.

As observed from the results, a significant increase in the nasal width was
observed irrespective of the type of surgical approach. Several authors describe
widening of the nose after SARME. Berger et al.1Z observed an increase of up to
2.0 mm in nasal width; Magnusson et al.2 found an increase of 2.9mm. Metzler et al.2
encountered an increase of 1.4 mm and Assis et al.4 observed 1.7 mm after 6 months.
All of them used the traditional Le Fort | circumvestibular incision in those studies.
Ramieri et al.l observed an increase in width of 1.4mm using a segmented incision
and soft tissue elevation. The differences described in the literature are related to the

technique employed, amount of expansion and study methods.

The increase in width of the alar base presented no significant differences
between groups. It ocurred in GROUP 2, even with preservation of muscle
attachments, possibly because the attached soft tissues follow the expansion of the
piriform rim. In GROUP 1, the alar base cinch reduced the width increase but was not
able to eliminate it. When the soft tissues are detached they tend to readapt to the
piriform rim during the latency period after the procedure and their final position is
influenced by the expansion of the maxilla.2 The alar base sutures were performed in
this group aiming to maintain the alar width as it was before surgery. Thus, an
overcorrection is necessary in cases where widening of the alar base is not

desirable.
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Detachment of the soft tissues in GROUP 1 led to a larger increase in the higher
portion of the alar base, affecting upper alar width, in comparison to when they were
not disinserted as ocurred in GROUP 2. The alar base cinch did not compensate
for that effect. Tissue retraction and reinsertion position postoperatively are probably
responsible for the increase in width. On the other hand, the alar curvature was
less affected in GROUP 2, where the soft tissues were not detached.

In general, there was a net widening of the nose in all patients after SARME.
This is to be expected due to the widening of the piriform aperture, where the soft
tissues are inserted. In the patients in who the soft tissues were maintained attached,
that change ocurred mainly in the inferior region of the nose. In those who received
detachment of the soft tissues a more homogeneous widening was noted, which was
smaller at the alar base. This is mainly by effect of the alar base cinch.

The lateral positional changes in different parts of the nose have a critical
effect in the perception of its size and shape.2 The techniques of alar base sutures
have the objective of controlling width of the nostrils and alar base, without
considering the changes in the lateral portion of the alar base, because the sutures are
positioned inferiorly. The alar base cinch should be judiciously performed to avoid
undesirable morphologic changes of the nose.2

Nasal length was not affected by SARME. Although values for nasal projection
were reduced, no significant changes were noted, as previously described by Metzler
et al.2 e Magnussen et al.2 There were no significant changes in upper lip length with
the two techniques studied, as previously noted 1. 5 & 17 However, Antonini et al.20
observed a shortening of the upper lip after SARME, even when V-Y closures were
used. Surgical expansion of the maxilla does not promote osseous vertical changes,
thus labial suturing techniques will have little effect on the vertical position of the
upper lip. ¢ Labial alterations that can occur after SARME are mainly due to scar
contraction and muscle shortening after incision and soft muscle detachment and

elevation.20

Only transverse soft tissue changes ocurred in this sample as expected. The
type of surgical approach or performing alar base cinch sutures were not sufficient to
prevent widening of the nose.
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CONCLUSION

Nasal widening after SARME was observed for both studied techniques. The
techniqgue of segmented incision and tissue elevation was more effective in
preventing nasal widening. Alar base sutures partially compensated for the effects of
muscle detachment and reattachment in maintaining width the inferior portion of the

alar base. No differences between techniques were found in relation to the upper lip .
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Table 1. Anatomical landmarks

Landmark

Definition

Nasion (N)
Pronasale (PrN)
Subnasale (SN)
Labrale superius (LS)
Right alar base (BAr)
Left alar base (BAI)

Right superior alar curvature (CASr)

Left superior alar curvature (CASI)

Right lateral alar curvature (CALr)

Left lateral alar curvature (CALI)

Greatest concavity in the origin of the nose
Most anterior nasal point

Transition between columela and upper lip
Upper lip vermillion border

Right point of facial insertion of the alar base

Left point of facial insertion of the alar base

Right point of facial insertion of the upper portion
of the alar base

Left point of facial insertion of the upper portion of
the alar base

Right most lateral point of the alar curvature

Left most lateral point of the alar curvature



Table 2. GROUP 1- Nasolabial measurements after SARME.

T1 T2 AT2-TH IC95%
Measurement Maximu
Mean+ SD Mean+ SD Mean+ SD Zinimu mvalue
value
Superior alar width 248127 269+22 211(0.4) 1.1 3.0
Alar base width 209123 225+25 1.6x(0.3) 1.0 2.3
Nose width 33.8+26 359+19 22+(03) 15 2.8
Alar angle 82.1£6.7 87.9+11.1 57+x(27) -0.9 12.3
Nasal length 421+3.1 419+28 03+(04) -07 1.3
Nasal projection 18.1+£1.2 17216 -0.7x(0.5) -2.0 0.6
Upper lip length 129+27 12219 -06=x(05) -1.7 0.4

T1: Before SARME; T2: After SARME; AT2-T1: Difference between T2 e T1; SD: standard deviation; |C95%:

Confidence interval

32



Table 3. GROUP 1- Nasolabial measurements after SARME.

T1 T2 AT2-T1 IC95%
ok
Measurement Mean+ Mean % Minimu aam
Mean = DP um
DP DP m value
value
Superior alar width 26.9 £ 4.4 27.8+42 0.9+0.3 02 1.5
Alar base width  21.8 +4.3 23.8+3.1 1.9+0.5 0.7 3.2
36,0
, 37.9 (33,1-1.25 (0.7 —
Nose width (30.5- 09 1.9
45.8) 4.8)
44.9)
Alar angle 79.3+4.9 87.4+59 77123 22 132
Nasal length 40.8+4.0 40.3+3.6 0.3+04 -0.7 1.2
17.6
. 18.7 (13.9- 1.0 (-6.1 —
Nasal projection (14.8- -3.1 1.3
20.4) 2.4)
20.3)
Upper lip length  13.1 £2.2 125+19 -06+04 -16 04

T1: Before SARME; T2: After SARME; AT2-T1: Difference between T2 e T1; SD:

standard deviation; IC95%: Confidence interval.

* For these variables median, minimum and maximum values are represented, 25°

percentil e 752 percentil.
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Table 4. Mean, standard error and confidence interval for differences between

groups.
Diferengca: GROUP 1 — IC95%
GROUP 2
Variable
Maximum Minimum
Mean + SE

value value

Superior alar width 1.2+0.5 0.18 2.2
Alar base width -0.3+0.6 -1.6 1.1
Nose width 0.5+0.5 -0.5 1.5
Alar angle -2.0+3.5 -9.7 5.7
Nasal length 0.0+0.6 -1.2 1.3
Nasal projection -0.3+1.2 -3.0 2.4
Upper lip length 0.0+0.6 -1.4 1.3

SE: standard error, IC95%: confidence interval;



Figure captions

Figure 1. Standard Le Fort | approach
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Figure 2. Segmented approach
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Figure3. Soft tissue anatomical landmarks and measurements marked on the three
dimensional reconstruction in the frontal (a) and lateral views (b). Nasal width (CALY -
CALI); alar base width (BAr - BAI); upper alar width (CASr - CASI); nasal length (N —
PrN); nasal projection (Prn — SN); alar angle (BA*PrN); upper lip length (SN —-LS).



5. DISCUSSAO

ERMCA é um tratamento efetivo para correcdo de deficiéncia maxilar
transversa, em pacientes adultos. Entretanto, mudancas faciais estéticas podem
ocorrer apés o procedimento?0. Além das radiografias cefalométricas em perfil,
muitos métodos tém sido empregados para avaliagdo dos tecidos moles faciais,
como  mensuragdes  diretas?, fotografias?!, fotografias  tridimensionais’,
escaneamento a laser'® e tomografiad. A Ultima tem a vantagem de permitir a avaliacao
das alteragbes esqueléticas e relacionadas ao tecido mole facial?2. Assim, este estudo
utilizou a TCFC para estimar as alteragées nasolabiais. Imagens foram obtidas 6

meses pods-operatdrios no intuito de eliminar a influéncia do edema poés cirtrgico™™.

Como observado nos resultados, ndo houve diferenca significativa na
expansao média da maxila entre os grupos e um aumento significativo na largura nasal
foi observado, independentemente do tipo de acesso cirurgico e a técnica empregada
(com sutura ou sem sutura da base alar). Muitos autores descrevem o alargamento do
nariz ap6s a ERMCA.Dentre aos que utilizaram uma técnica com deslocamento amplo
mucoperisotal temos Berger et al?' que observaram um aumento de mais de 2
mm na largura nasal. Mangnusson et al® encontraram um aumento de 2,9 mm,
enquanto Metzler et al' encontraram aumento de 1,4 mm. J& Assis et al® notaram 1,7
mm, apos 6 meses. Valores similares aos encontrados no presente estudo que foi de
2,2 mm. Ramieri et al.23 observaram, também, um aumento na largura de 1,4 mm,
usando uma incisdo segmentada e mais conservadora no descolamento dos tecidos,
resultado semelhante ao deste estudo, que foi de 1,25mm. As diferencas descritas na
literatura sao relacionadas a técnica empregada, quantidade de expansao e métodos
de estudo.

O aumento da largura de base alar nao apresentou diferencas
significantes entre os grupos. Isto ocorreu no GRUPO 2, mesmo com a preservagao
das insercbes musculares, possivelmente por causa dos tecidos moles associados
que seguiram a expansao da abertura piriforme. No GRUPO 1, a sutura da base

alar, provavelmente, reduziu 0 aumento da largura, mas néo foi capaz de elimina-la.
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Quando os tecidos moles sédo deslocados, eles tendem a se readaptar para a borda
piriforme, durante o periodo de laténcia apds o procedimento. A posicao final deles é
influenciada pela expansao da maxila'. As suturas de base alar foram realizadas neste
grupo com o objetivo de manter a largura alar como era antes da cirurgia. Uma
sobrecorregado é necessaria nesses casos em que o alargamento da base alar néo é
desejavel.

O deslocamento dos tecidos moles no Grupo 1 levou ao maior aumento
da porcao mais alta da base alar, afetando a largura alar superior, em comparacao a
quando eles nao foram desinseridos, como ocorrido no Grupo 2. A sutura das bases
alares ndo compensou esse efeito. A retracéo tecidual e posicdo de reinsercao pos-
operatéria sdo provavelmente responsaveis pelo aumento nesta largura. Por outro
lado, a curvatura alar foi menos afetada no Grupo 2, no qual os tecidos moles nao

foram deslocados.

Ao todo, houve um alargamento do nariz em todos os pacientes apos a
ERMCA. Isto é esperado devido ao alargamento da abertura piriforme, na qual os
tecidos sdo inseridos. Nos pacientes em que os tecidos moles foram mantidos
inseridos, as altera¢des ocorreram principalmente na regido inferior do nariz. Naqueles
que receberam deslocamento dos tecidos moles, um alargamento mais homogéneo
foi notado, o qual foi menor na base alar. Isto ocorre principalmente pelo efeito da cinta

de base alar.

As alteracbes na posicao lateral, em diferentes partes do nariz, tém efeito
critico na percepgao da sua forma e tamanho3. As técnicas de sutura de base alar tém
como objetivo controlar a largura da base alar, sem considerar as mudangas na por¢ao
lateral desta, j& que as suturas s@o posicionadas inferiormente. A sutura da base deve
ser realizada judiciosamente para evitar alteracdes morfolégicas indesejaveis para o

nariz3.

O comprimento nasal nédo foi afetado pela ERMCA.Embora os valores
para projecdo nasal tenham reduzido, mudangas significantes ndo foram notadas,
como previamente descrito por Metzler et al' e Magnussen et al®. Nao houve
alteragbes significantes no comprimento do labio superior com as duas técnicas

estudadas, como previamente notado-21.23. Entretanto, Antonini et al.24, observaram
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um encurtamento do labio superior depois da ERMCA, mesmo quando a sutura V-Y
foi usada. Expansao cirurgica da maxila ndo promove mudangas ésseas verticais,
entdo as técnicas de suturas labiais terdo pouco efeito na posicao vertical do labio
superior?s. Alteragdes labiais que podem ocorrer apés a ERMCA sio devidas
principalmente a contragcdo cicatricial e encurtamento dos musculos depois da

incisdao e deslocamento.

Apenas mudangas de tecido mole transversais ocorreram nesta amostra,
como era esperado. O tipo de acesso cirurgico ou a realizagdo de suturas da cinta

de base alar ndo foram suficientes para prevenir o0 alargamento do nariz.
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6. CONCLUSAO

O alargamento nasal ap6s a ERMCA foi observado em ambas as técnicas
estudadas. A técnica de incisdo segmentada e elevacao tecidual foi mais efetiva na
prevengao do alargamento nasal, na por¢cao mais alta da base alar. As suturas de
base alar, parcialmente, compensaram os efeitos do deslocamento e reinsercao
muscular, na manutengdo da largura na porgao inferior da base alar. Nenhuma

diferenca entre as técnicas foi encontrada e em relacao ao labio superior.
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8. ANEXOS — ANEXO A — COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FACULDADE DE
&P ODONTOLOGIADE  “GREraA ™
S — ARARAQUARA - UNESP

Corsnuagdo do Parecer: 1179517

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Os riscos sao minimos e envolvem o uso de banco de tomografias volumeétricas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Os efeitos da expansao de maxila com desinsergao da musculatura sobre os tecidos moles faciais 1omou-se
parte integrante do planejamento pré-operatdnio e da avaliagao do resultado pos-operatorio. A habilidade em
prever as mudangas dos tecidos moles e duros antes do procedimento cirdrgico é um fator critico para o
plano de tratamento. Com o refinamento dos procedimentos cinirgicos, o cirurgido é capaz de reposicionar e
manter o tecido mole na posicao idealizada. Por isso este estudo & necessarios para avaliar e contribuir
com o conhecimento de que tais procedimentos sao realmente eficazes, quando comparados a cirurgias em
que nao houve desinsercao dessa musculatura.

Consideracbes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Todo o banco de imagem utilizado sera proveniente de pacientes ja tratados na Disciplina de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial e/ou na Disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de
Araraquara-UNESP e na Disciplina de Cirurgia da Faculdade de Odontologia de Bauru-USP,

Os pesquisadores fizeram a adequacado dos documentos solicitados pelo parecerista do CEP: quanto a
autorizagao da FOB-USP para uso das imagens de arquivo, bem como do termo de ressarcimento de
gastos informando que as imagens podem pertencer a trés possiveis departamentos/ disciplinas. Também
foi adequado o nome dos participantes pesquisadores, seja no projeto de pesquisa (capa), seja na
plataforma Brasil.

Recomendacbes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Respondeu todas as pendéncias.

Situacao do Parecer:

Apravado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Protocolo APROVADO em reunido de 11 de agosto de 2015.

Endereco: HUMAITA 1680

Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903
UF: sp Municipio: ARARAQUARA
Telefone: (16)3301-6459 E-mail: cep@foar.unesp.br
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ANEXO B- COMPROVANTE SUBMISSAQO ARTIGO

De: "International Journal of Oral & Maxillofacial Surgery"
<ees.ijoms.0.3ba805.f130a67e@eesmail.elsevier.com>

Assunto: Submission Confirmation for Nasolabial changes after two different
approaches for surgically assisted rapid maxillary expansion

Data: 30 de agosto de 2016 10:22:25 BRT

Para: talles_fernando@yahoo.com.br, talles_odonto@hotmail.com

Dear Mr. Oliveira,

We acknowledge, with thanks, the receipt of your manuscript submitted to
International Journal of Oral & Maxillofacial Surgery.

You may check on the progress of your paper by logging on to the Elsevier Editorial
System as an author. The URL is http://ees.elsevier.com/ijoms/. Your username is
Your username is: talles_fernando@yahoo.com.br.

If you need to retrieve password details,
please go to: http:/ees.elsevier.com/ijoms/automail_query.asp

Your manuscript will be given a reference number once an Editor has been assigned.
Your paper will then be forwarded to the expert reviewers of the Editorial Board for

review. Once the results of the reviewing process are available we will advise you.

Thank you for showing your interest in publishing in the International Journal of Oral
and Maxillofacial Surgery.

Kind regards,

Jacqui Merrison
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