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OSTEOSSINTESE DE FRATURAS MULTIPLAS
DA FACE: RELATO DE CASO

OSTEOSYNTHESIS OF MULTIPLE FACIAL FRACTURES: CASE REPORT.

Livia Vitéria da Silva Coelho';Rodrigo Dos Santos Pereira’

RESUMO:

O trauma no complexo bucomaxilofacial acomete grande parte da populagdo, as principais causas sdo
os acidentes de transito, de trabalho, desportivos, com animais, quedas e agressdes. As fraturas ocasionadas
podem levar a uma diminuigdo consideravel da qualidade de vida do paciente, como disfungdes oculares, mas-
tigatoria e nasal. Portanto, o cirurgido tem a responsabilidade de restaurar a estética e fungdo de forma satisfa-
toria. Este trabalho tem como objetivo relatar um caso de fraturas multiplas na face, como também abordar os
principios cientificos encontrados na literatura, como discorrer sobre o diagnostico e o tratamento preconizado
pela equipe. A paciente em questdo apresentava fratura no tergo superior ¢ médio da face. Desta forma, foi
realizada cranializacdo com obliteragdo do ducto nasofrontal, reducdo aberta ¢ fixagdo das fraturas em face,
esta opgao mostrou resultados satisfatorios, recuperando a fungdo e estética da paciente e ndo resultando em
nenhuma complicagdo no pds-operatorio.

Descritores: Face. Fratura. Trauma.

ABSTRACT:

Trauma in the oral and maxillofacial complex affects a large part of the population, the main causes are
traffic accidents, work, sports, with animals, falls and aggression. The fractures caused can lead to a considera-
ble decrease in the patient’s quality of life, such as ocular, masticatory and nasal dysfunctions. Therefore, the
surgeon has a responsibility to try to restore esthetics and function. This work aims to report a case of multiple
fractures on the face, as well as to address the scientific principles found in the literature, such as discussing
the diagnosis and treatment recommended by the team. The patient in question had a fracture in the upper and
middle thirds of the face. Thus, cranialization was performed with obliteration of the nasofrontal duct, open re-
duction and fixation of the fractures in the face, this option showed satisfactory results, recovering the patient’s
function and aesthetics and not resulting in any complications in the postoperative period.

Keyword: Face. Fracture. Trauma.
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INTRODUCAO

As lesdes maxilofaciais podem se apresentar como fraturas simples que podem envolver uma ou duas
estruturas 6sseas do esqueleto facial, e lesdes faciais complicadas, que envolvem todo o esqueleto facial. As
fraturas de face se apresentam em cerca de 25% de todos os pacientes vitimas de trauma. Além de trazer sérias
consequéncias aos individuos por comprometer funcionalmente e esteticamente a face, que possui atuagdo
essencial nos sistemas ocular, olfativo, respiratorio ¢ mastigatorio. A face também ¢ imprescindivel para as
relagdes interpessoais e a percepgdo da propria imagem (FONSECA, 2015).

As fraturas multiplas da face podem acometer todos os ter¢os da face ou ndo, sendo eles os tergos supe-
rior, médio e inferior. Esses ferimentos sdo considerados complexos, pois podem abranger os ossos frontais,
a regido naso-orbito-etmoidal, a maxila, o complexo zigomatico-maxilar, ¢ a mandibula. Ferimentos faciais
complexos como esses sdo, em geral, s2o consequéncias de traumatismos de alto impacto (MILORO, 2016).

As lesoes de face sdo decorrentes do abalroamento de veiculos, agressdes fisicas, episodios acidentais
como a pratica desportiva, incidentes no ambiente de trabalho e ferimentos por arma de fogo (MILORO,
2016). O nivel da forga exercida ao esqueleto durante o impacto é importante na severidade e dificuldade da
lesdo resultante (FONSECA, 2015).

De acordo com Carvalho (2010), a incidéncia do local anatomico primdario das lesdes teve como resulta-
do: as fraturas de mandibula como as mais frequentes acometendo 44% dos pacientes, seguida pelas fraturas
nasais com 18,8%, fratura do osso malar 13,2%, da maxila 9%, fratura do arco zigomatico 3,3%, fratura orbi-
taria3,09%, fratura do seio frontal 2,81%, fratura naso-orbito-etmoidal 1,40% e lesdo no osso palatino 0,56%.

O tratamento preconiza restaurar a funcionalidade ideal da regido acometida, além de reconduzir o pa-
ciente ao convivio social e garantir seu bem-estar geral. Com a tentativa de resolugdo das complicagdes ineren-
tes ao trauma facial e com o intuito de melhorar as alteragdes clinicas provocadas pelo trauma.

OBJETIVOS
Objetivo primario

O objetivo desse estudo é reportar um caso clinico de um paciente com fraturas multiplas na face além de
realizar uma revisdo de literatura sobre o assunto.

Objetivos secundarios

Relatar a anatomia dos ossos acometidos, descrever as classificagOes das fraturas, identificar os métodos
de diagndstico e o tratamento preconizado.

METODOLOGIA

O presente relato de caso tém como objetivo reportar o diagndstico, o tratamento e as complicacdes de
um paciente com multiplas fraturas em face operado no Hospital das Clinicas de Teresopolis — Costantino Ot-
taviano (HCT-CO). Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNIFESO seguindo
a carta circular 166/2018 CONEP/SECNS/MS para apreciagao ética, sendo aprovado sob o nimero do parecer
5.445.149.
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Relato de caso

A paciente foi encaminhada ao HCT-CO em margo de 2021 para atendimento multidisciplinar. Durante
avaliacdo da equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, foi observado ao exame clinico que o
paciente apresentava trauma no terco superior ¢ médio da face. Os sinais e sintomas reportados pela paciente
foram: distopia ocular, oftalmoplegia e enoftalmo em globo ocular esquerdo, maloclusao, dor a palpagio, cre-
pitagdo dssea em maxila. Ao exame tomografico foram observados tragos sugestivos de fraturas em paredes
anterior e posterior do seio frontal, com deslocamento, tracos de fratura seguindo a fossa craniana anterior.

Figura 1. TC evidenciando fraturas nas paredes do Seio Frontal.

Fonte: Equipe CTBMF — UNIFESO, 2021.

O paciente ainda apresentou multiplas fraturas envolvendo o teto, parede medial e assoalho orbitario
esquerdo, além da maxila com trago de fratura do tipo Le Fort I.

Figura 2A e 2B. TC de face frontal evidenciando multiplas fraturas envolvendo paredes daérbita e maxila.

Fonte: Equipe CTBMF — UNIFESO, 2021.

A paciente foi avaliada pela equipe de neurocirurgia que evidenciou um hematoma subdural em 16bulo
frontal. As equipes envolvidas no caso decidiram em conjunto pela abordagem cirtrgica para realizacdo da cra-
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nializa¢do com oblitera¢do do ducto nasofrontal, reconstrucdo das paredes orbitarias envolvidas e osteossinte-
se da fratura orbito-zigomatico-maxilar. A paciente foi abordada sob anestesia geral com intubagdo orotraqueal
e passagem do tubo pela regido submentoniana. Em seguida, foram realizados um acesso coronal, subtarsal
esquerdo e vestibular maxilar intraoral. A equipe da neurocirurgia realizou a osteotomia do osso frontal com
exposicao da dura-mater onde observou-se uma laceragdo com fistula liquorica. A meninge foi reconstruida
com enxerto de pericranio e suturado com fio de polipropileno 5.0.

Figura 3. Osteotomia do osso frontal com exposi¢do da dura-mater.

Fonte: Equipe CTBMF — UNIFESO, 2021.

Logo apos a parede anterior do seio frontal ser removida, todo seio frontal foi curetado a fim de remover
a membrana e ostectomizado com brocas diamantada n°® 6. As fraturas orbitarias foram identificadas e recons-
truidas com telas de titanio do sistema de fixacdo 1.5 mm no assoalho, parede medial e teto.

Figura 4. Reconstrugio das paredes orbitarias com telas de titanio.

Fonte: Equipe CTBMF — UNIFESO, 2021.

Posteriormente, o retalho pediculado do pericranio foi acomodado na fossa craniana anterior para oblite-
racdo dos ductos nasofrontais e em seguida, a tabua anterior do seio frontal foi reposta e fixada com placas e
parafusos do sistema de fixa¢ao 1.5 mm.
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Figura 5. Fixacdo da parede anterior do Seio Frontal.

Fonte: Equipe CTBMF — UNIFESO, 2021.

A paciente foi submetida ao bloqueio maxilomandibular transoperatdrio com reestabelecimento da oclusdo
¢ a maxila foi fixada com placas do sistema de fixagao 2.0 mm nas cristas zigomatico-maxilares e pilares caninos.

Figura 6A e 6B. TC do pés-operatorio evidenciando as redugoes satisfatorias e fixagdes.

Fonte: Equipe CTBMF — UNIFESO, 2021.

Os acessos foram suturados com Vicryl 4.0 nos planos internos e nylon 5.0 no acesso subtarsal e 3.0 na
regido coronal. No primeiro dia de pds-operatdrio, a paciente foi submetida a uma nova tomografia compu-
tadorizada onde se evidenciou redugdes satisfatorias das fraturas. No terceiro dia pds-cirurgico, a paciente
teve alta hospitalar com encaminhamento para acompanhamento ambulatorial com evolu¢ao de 1 ano do
pos-operatorio.
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Figura 7A e 7B. Um ano do pos-operatorio.

Fonte: Equipe CTBMF — UNIFESO, 2021.

Critérios de inclusao

Os critérios de inclus@o do estudo serdo: aceitagcdo do paciente mediante a assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ter sido operado no HCT-CO, ter multiplas fraturas em face e com
acompanhamento p6s-operatorio no minimo de 6 meses.

Critérios de exclusiao

Paciente ndo ter aprovado o TCLE, ndo ter comparecido nas consultas pos-operatorias de acompanha-
mento no ambulatério da UNIFESO.

Riscos e beneficios

Os riscos que o paciente pode ter com o presente trabalho sdo: exposi¢do do paciente fora dos termos
académicos propostos como apresentacdo do TCC e publicagdo do artigo. Caso ocorra, os autores realizarao
medidas necessarias para sanar os problemas. Os beneficios do presente trabalho sdo divulgar para comunida-
de académica o tratamento de multiplas fraturas em face de um paciente além de reportar o acompanhamento
e possiveis complicacoes.
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REVISAO DE LITERATURA

1. Anatomia dos ossos acometidos

O osso maxilar ¢ formado por uma pré maxila com jun¢ao na sutura palatina mediana. Apresenta duas
cavidades pneumaticas bilaterais chamadas de seio maxilar, e quatro processos: zigomatico, onde se encontra
a formacgao da crista zigomaticomaxilar, frontal, alveolar e palatino (TEIXEIRA, 2012).

O corpo da maxila se apresenta em formato piramidal, com a base medial, dirigida para a cavidade nasale
um apice lateral voltado para o osso zigomatico. Ademais, apresenta trés faces, que formam as paredes do seio
maxilar, denominadas anterior, infratemporal e orbital. Sua face anterior esta voltada para os tecidos moles da
face. Na infratemporal ¢ importante ressaltar a convexidade da regido denominada de tuberosidade da maxila
onde esta separada da face anterior pelo processo zigomatico da maxila e face orbital responsavel pela forma-
c¢do de grande parte do soalho da orbita (TEIXEIRA, 2012).

Na anatomia presente na Orbita sete ossos fazem parte dessa formacao, sdo eles: maxilar, zigomatico,
frontal, etmoidal, lacrimal, palatino e esfenoide. Ela se apresenta como uma piramide de base quadrangular
onde o dpice orbital ¢ seu pico (MILORO, 2016).

A rima orbital ¢ formada por osso cortical denso que normalmente protege o conteudo orbital e o bulbo
ocular de traumas diretos. As paredes orbitais variam em espessuras, porém as bordas laterais superiores ¢ infe-
riores costumam ser muito espessas, 0s 0ssos posteriores a estas e a borda medial costumam ser mais delgados
(MILORO, 2016).

O teto da orbita equivale primordialmente ao osso frontal, com fossa craniana anterior superior a ele. A
parte anterior do teto € ocupada pela extensdo supraorbital do seio frontal. O assoalho da 6rbita tem seu limite
lateral na fissura orbital inferior (MILORO, 2016).

O assoalho da 6rbita ¢ composto pelo processo orbital da maxila, posteriormente, por uma curta parte do
0sso palatino e antero-lateralmente, por uma regidao do osso zigomatico (MILORO, 2016).

A parede orbital medial € composta por uma parte dos ossos maxilar, lacrimal, etmoidal e esfenoide. A
maior parte da parede medial é formada pela lamina papiracea extremamente delgada do osso etmoidal. O
limite anterior da orbita ¢ definido pelo septo orbital (MILORO, 2016).

O seio frontal tem o formato concavo, com uma parede externa horizontal formando a rima orbital, sua
parede interna forma a fossa craniana anterior que abriga o encéfalo, o assoalho do osso frontal contorna o teto
da 6rbita e sua area mais densa € a rima supraorbital, que tem seu caminho desde o processo fronto-zigomatico
até os ossos nasais. O osso frontal ¢ mais delgado na regido da glabela, na parede anterior e no assoalho do seio
e € possivel encontrar seios triangulares pares dentro do osso frontal, esses seios sdo assimétricos e separados
por um septo frontal (MILORO, 2016).

A parede externa convexa é delimitada pelo couro cabeludo e pelos musculos frontal, orbicular e procero.
As estruturas 6sseas que se articulam com o seio frontal sdo: os ossos lacrimal e etmoide inferiormente, esfe-
noide inferior e posteriormente, parietal posterior e superiormente, zigoma lateralmente, ossos nasais anterior-
mente e maxila anterior e inferiormente. As células etmoidais e o aparelho nasal estdo situados inferiormente.
A parte nasal do osso frontal estende-se inferiormente de modo profundo até os 0ssos nasais € 0 processo
frontal da maxila, adicionando suporte para o complexo Naso-Orbito-Etmoidal (MILORO, 2016)

A parte anterior do seio frontal ¢ denso superiormente e o rebordo supraorbitario inferiormente, em re-
lagdo a parede cortical posterior ¢ a mais delgada do seio sendo proxima a cavidade intracraniana e a base do
cranio, e na linha média, tem-se a parede posterior do seio frontal que é proximo a crista galli. Considerada-
mente, apos finalizada a pneumatizacdo dos seios, a posi¢do final da placa cribriforme ¢ variavel e, de modo
geral, torna-se situada em uma posicao bem inferior as células aéreas etmoidais vizinhas. A parte pdstero-me-
dial do assoalho do seio contém um 0stio que € o inicio do trato de drenagem nasofrontal, seu aspecto lateral
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¢ convergente com a por¢ao medial do teto orbitario, ja em regido anterior ¢ inferiormente estd o complexo
nasoetmoidal, onde possui uma grande chance de lesdo simultanea. A importancia destas lesdes no cenario
do trauma do seio frontal ¢ a sua relacdo com a obstrug@o do trato de drenagem nasofrontal, como também a
posicao da placa cribriforme e o potencial de violagao intracraniana (TEIXEIRA, 2015).

Wormald (2016) aponta em seu estudo a importancia da compreensdo das possiveis variagdes anatomi-
cas do seio frontal ressaltando a influéncia do recesso frontal que € espago para qual o seio frontal drena para
cavidade nasal e ¢ localizado posteriormente ao processo nasal e € anterior a lamela basal do meio turbinado.
A célula aggernasi que ¢ a célula etmoidal mais anterior que fica acima da inser¢ao da concha anterior média
na parede nasal lateral, anterior a concha média, se pneumatizando no processo frontal da maxila e na area do
osso lacrimal. O 6stio do seio frontal € definido como a area mais afunilada da zona de transi¢ao do seio frontal
para o recesso frontal com sua borda anterior formada pelo processo nasal do osso frontal ¢ a borda posterior
formada pela base do cranio.

Um importante pilar do esqueleto facial é o complexo zigomatico-maxilar, que € a principal estrutura do
terco médio da face lateralmente, além de ser macigo e espesso, o complexo zigomatico se assemelha a um
quadrilatero, com uma superficie externa e convexa ¢ uma superficie interior concava, seu corpo se vincula
com a maxila ao longo de sua porgéo anterior ¢ do assoalho orbital. Ele forma a aparéncia superolateral e a
parte superoanterior do seio maxilar. A articulagdo zigomatico-temporal € uma sutura fina e delicada, que fre-
quentemente fratura com o minimo de forga (FONSECA, 2015).

O complexo zigomatico ¢ composto dos processos temporal, orbital, maxilar e frontal. Articulando-se
com quatro ossos: frontal, esfenoide, maxilar e temporal. O processo frontal ¢ espesso e triangular em secg@o
transversal, com superficies faciais, orbital e temporal. Por causa da sua consisténcia, ¢ um local comum para
fixag@o Ossea por fio ou placa. O processo temporal € plano e se articula posteriormente para se vincular como
processo zigomatico do 0sso temporal, € a conciliagdo dos dois compoe o arco zigomatico (FONSECA, 2015).

2. Classificacao das Fraturas

Variados esquemas de classificacdo sdo apresentados na literatura, com o intuito de facilitar a tomada de
decisdo na conduta cirurgica.

A Fratura Tipo Le Fort I acomete imediatamente acima dos apices dentarios se estendendo para posterior
até a regido inferior do processo pterigoéideo do esfenoide, ocorrendo assim a divisao do processo alveolar do
corpo da maxila de cada lado e tem-se também fratura no vomer, o osso palatino e os dois processos pterigoi-
deos. Com isso, a fratura atinge os trés pilares de sustentacdo da maxila logo no seu inicio (TEIXEIRA, 2012).

Jé a fratura tipo Le Fort Il ou Piramidal parecida a Le Fort I na regido lateral e posterior; porém, na face
anterior da maxila, ela vai em dire¢ao superior, fratura a borda inferior da 6rbita, mantém integro o 0sso zigo-
matico, transpassa a borda medial da orbita e fratura o processo frontal da maxila e o 0sso nasal, proximo ao
frontal ocorrendo a separacao do viscerocranio do neurocranio. Ha lesdes internas como a fratura alta do septo
nasal, do osso etmoide e, eventualmente, fratura de sua lamina cribriforme, podendo resultar em rinorréia. Os
trés pilares de sustentagdo da maxila se presentam fraturados além da borda infra-orbital, que une o pilar cani-
no ao zigomatico (TEIXEIRA, 2012).

A fratura Le Fort III ¢ caracterizada por ser uma fratura mais alta, em que ocorre uma desunido entre o
viscerocranio e o neurocranio e todos os pilares de sustentacdo da maxila sdo fraturados na base do cranio.
Ademais, fraturam-se o arco zigomatico, os processos pterigoéideos e o septo nasal na base do cranio, na regiao
anterior ¢ semelhante a do tipo Le Fort II, e dirige-se as paredes medial e lateral da orbita, passa pela sutura
frontozigomatica (TEIXEIRA, 2012).
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As fraturas orbitais internas acontecem em diversos padroes. Essas fraturas costumam ser relatadas por
sua localizagdo e o tamanho do defeito. Trés padrdes basicos ja foram relatados: linear, blowout e complexa
(MILORO, 2016).

As fraturas lineares orbitais internas conservam as insergdes periosteais e, normalmente, ndo resultam
em defeito com herniagdo do contetudo orbital. Contudo, podem determinar um alargamento significativo do
volume orbital, com resultante enoftalmia tardia (MILORO, 2016).

As fraturas do tipo blow-out sdo as mais comuns. Por defini¢do, elas se limitam a uma parede, quase
sempre tém 2 cm ou menos de didmetro e geralmente a mais acometida é o assoalho da d6rbita medial anterior,
seguido pela parede medial e, com menos frequéncia, o teto da orbita, que pode se apresentar como uma fratura
tipo blow-in (MILORO, 2016).

Fraturas orbitarias internas complexas corresponde a fraturas extensas que pode afetar duas ou mais pa-
redes orbitais e pode se estender para a por¢ao posterior da orbita, podendo envolver o canal 6ptico. Ademais,
essas fraturas complexas costumam estar associadas a trauma mais grave e fraturas circundantes, como as Le
Fort Il e III e as do seio frontal (MILORO, 2016).

Nao ha classificagdo aceita das lesdes do seio frontal, e sistemas de numeragao especificos sdo altamente
académicos, em um cenario clinico, a diferenciagdo é feita entre as lesoes laterais e centrais ¢ seu cuidado
¢ evidenciado em garantir a integridade da calota craniana e da dura e na reconstru¢ao do volume orbitario,
com considera¢do limitada para o envolvimento do seio frontal. Lesdes do esqueleto fronto-orbital lateral fre-
quentemente envolvem a margem supraorbital e a parede orbital lateral, assim como eventualmente engloba
0s 0ssos cranianos temporal ou parietal, as lesdes centrais sdo diretamente relacionadas com o seio frontal, e
diferenciacdo adicional deve ser feita com base na integridade do complexo naso-6rbito-etmoidal (NOE) e da
base do cranio. A classificag@o aqui esta dividida nas unidades funcionais especificas e anatémicas, incluindo
parede anterior, parede posterior € base do cranio, e integridade da dura-mater (fistula do liquido cerebroespi-
nhal), complexo NOE e integridade do trato de drenagem nasofrontal. (FONSECA, 2015).

A classificag@o proposta por Jackson para fratura do complexo zigomatico classifica a gravidade e ndo
a dire¢do do deslocamento, indicando assim a importancia do acesso cirurgico a respeito do padrdo de fratu-
ra. Sdo elas, Tipo I: Gravidade da injaria ¢ ndo deslocada e o tipo de trauma ¢ de baixa velocidade; Tipo II:
Gravidade da injuria é segmentada ¢ o tipo de trauma ¢ localizado; Tipo III Gravidade da injuria € tripode € o
tipo de trauma ¢ de baixa velocidade; e o tipo IV gravidade da injaria fragmentada e o tipo de trauma € de alta
velocidade (HAMMER, 2005).

3. Pilares da face

Pilares da face consistem em 4reas de reforgo que sdo responsaveis por dar suporte e resisténcia para rece-
ber e transmitir forgas e por causa de suas fungdes, o realinhamento e a reconstrugdo apropriada dos pilares nas
trés dimensdes durante o reparo de fraturas maxilofaciais representam um passo importante para a preservacao
da fungao e aparéncia. (FONSECA, 2015).

A maxila possui trés zonas de sustentacdo: o pilar canino que comega no alvéolo do canino e vai em dire-
c¢do superior pela borda lateral da abertura piriforme, dando seguimento no processo frontal da maxila e termi-
na na da borda supra-orbital; o pilar zigomatico que comega na regiao do alvéolo do primeiro molar, passando
pela crista infrazigomatica, pelo processo zigomatico da maxila, pelo corpo do osso zigomatico e finalmente
para o osso frontal através do processo frontal do zigomatico e o pilar pterigoideo, ambos os pilares se conec-
tam através da borda infra-orbital, e também a base do cranio por meio do arco zigomatico; o pilar pterigdideo,
que comega no alvéolo do terceiro molar, passa para o processo pterigéideo do esfendide através do processo
piramidal do palatino se conectando a base do cranio. Tem-se também os pilares horizontais que sdo uma série
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de reforgos 0sseos horizontais, da maxila e de outros ossos associados a ela, uma das mais importante € o pala-
to duro, que realiza a unido dos trés pilares de sustentacdo da maxila, de uma ponta a outra (TEIXEIRA, 2012).

Os pilares verticais do terco médio sdo: naso-maxilar, zigomatico e pterigo-maxilar. Sdo eles que vao
fornecer todo o suporte primario nas diregdes vertical e anteroposterior. Tem-se como principal intuito dissipar
as forcas e transmiti-las ao longo de um vetor orientado verticalmente (FONSECA, 2015).

Também existem outros trés pilares horizontais da regido maxilofacial, sdo eles os pilares superior que é
formado pela ldmina orbital do osso frontal e lamina cribriforme do etmoide; no ter¢o médio que consiste no
processo zigomatico do osso temporal, corpo e processo temporal do zigoma, processo infraorbitario, superfi-
cie orbitaria da maxila e segmentos do processo frontal da maxila sendo sua principal fungdo de fornecer esta-
bilidade lateral ao esqueleto facial e proteger o esqueleto facial central de for¢as direcionadas horizontalmente;
o inferior que consiste na crista alveolar ¢ no palato duro.(FONSECA, 2015).

4. Odontossintese e Bloqueio Maxilomandibular

As amarrias interdentais ou técnicas de odontossintese, foram utilizadas durante muito tempo para o
tratamento das fraturas do complexo maxilomandibular. Consiste na utilizagdo de fios de aco ao redor de cada
dente, para contencao das fraturas maxilares e mandibulares. A utilizacao de fixacdo intermaxilar visa conectar
os amarrilhos superiores e inferiores para se obter o bloqueio maxilomandibular e realizar a imobilizagao das
fraturas (FONSECA, 2015).

Os tipos de odontossintese mais empregados sdo: amarrias de Ivy, amarrias de Stout e utilizagdo de Bar-
ra de Erich. Somente devem ser utilizadas em fraturas com elementos dentarios estaveis em ambos os lados.
Algumas caracteristicas da fratura impossibilitam de utilizar essas técnicas como: auséncia de antagonistas,
fraturas de mandibula ou maxila edéntulas, fraturas cominuidas (MILORO, 2016).

Outros métodos alternativos utilizados para o bloqueio maxilomandibular consistem na utilizagdo de
banda ortodontica prévia com aparato satisfatorio, utilizagdo de parafusos de bloqueio maxilomandibular e fios
intradsseos com cerclagem para fraturas em maxila e mandibula (FONSECA, 2015).

A utilizagdo das técnicas de amarrias e do bloqueio maxilomandibular sdo imprescindiveis na utilizagdo
transoperatorias de fraturas de maxila e mandibula. Visa restabelecer a oclusdo para a mais estavel em um
paciente traumatizado, sendo capaz de manter a redugdo e oclusdo durante o procedimento de fixacdo com os
sistemas de placas e parafusos utilizados no &mbito da Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial (EHREN-
FELD, 2012).

DISCUSSAO

Rodriguez et al. (2008) descreveram que a obliteragdo envolve o fechamento do ducto de drenagem naso-
frontal ou nasofrontal outflow tract (NFOT), a remogdo completa da mucosa do seio e preenchimento da cavi-
dade sinusal do seio com gordura, musculo, osso ou materiais aloplasticos. A Cranializagdo ¢ o procedimento
que remove parede posterior do seio frontal permitindo que o cérebro se expanda.

Apoiado por Yakire Vitch et al. definiram uma lesdo NFOT por critérios que sdo definidos pela Tomo-
grafia Computadorizada: (1) obstrugdo do NFOT, (2) fratura das células etmoidais anteriores ¢ (3) fratura do
assoalho do seio frontal, que vao ditar seu algoritmo de tratamento. Portanto, a tomografia computadorizada ¢
obrigatoria para avaliacdo adequada do fraturado seio frontal e fun¢do do ducto nasofrontal e para o planeja-
mento da cirurgia.

Donald et al. (1982) citam varias vantagens distintas a respeito da cranializa¢do: ampla exposigdo da area
que permite avaliag@o e reparo da lesdo dural, acesso a base do crinio para reparo de fratura facial complexa,
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restauragdo imediata do contorno frontal, eliminacdo do seio e consequente risco para infec¢do e mucocele, e
o fato de haver nao hé necessidade de confiar na tomada varidvel de um enxerto de gordura como uma barreira
entre o sistema nervoso central e a cavidade nasossinusal. Seu sucesso depende da remogdo meticulosa da
mucosa e obliteracdo do ducto nasofrontal.

Segundo Donald et al. (2012) alguns autores consideram que a cranializagdo ¢ altamente moérbida; no
entanto, eles ndo mencionam a remog¢ao meticulosa da mucosa, obstrugdo cuidadosa da via de saida nasofron-
tal, ou reconstrugao da base do cranio como pré-requisito para o sucesso ¢ defendem a observagdo de fraturas
da parede posterior ndo deslocadas. mas Donald em seu trabalho eles defende a obliteragdo e cita uma maior
morbidade nesses casos.

Para Johnson et al. (2020) a realizacdo da obliteragdo sera indicada quando ha obstrug¢do/lesio NFOT,
fratura de parede postero-inferior ¢ deslocamento da parede anterior. As técnicas mais comuns foram com
gordura ou osso autélogo. As indicagdes para cranializagdo foram deslocamento cominutivo postero-inferior
com fratura de parede, neuro intervengao cirtirgica e obstrugdo/lesdo NFOT. As técnicas mais populares foram
a cranializag@o com 0sso autdgeno e cranializagdo com retalho vascularizado.

Rodriguez et al. (2008) diz que a cranializagdo e obliteragcdo tém 9% de taxa de complicacdes para qual-
quer fratura com lesdo do ducto nasofrontal causada por obstrugdo. Isso é comparado com taxas de complica-
¢oes de 63% para observacao, 73% para reconstrucdo e 45% para osteoneogénese. Apds a revisao individual
de cada padrdo de fratura atomica, a cranializagdo e a obliteragdo foram comparaveis a menos complicagdes,
enquanto as outras estratégias de manejo eram problematicas.

Al-Moraissi et al. (2021) organizou os dados que indicaram que a observagao de fraturas menores fornece
bons resultados, mas quando usado para fraturas mais complexas, a taxa de complicagdes aumenta considera-
velmente. Resumindo, as fraturas do seio frontal variam em sua gravidade e tratamentos. Quanto mais graves
as fraturas, maior a taxa de complicac¢des, nao importa como foram tratadas. O que seu estudo ndo determinou,
no entanto, € como esses varios tratamentos funcionaria se usado na mesma gravidade de fratura. Pode-se,
portanto, esperar que a taxa de complicagdo aumenta com a gravidade da fratura, ndo importa como foi tratada.

Para Fusetti et al. (2011) O tratamento para fratura do seio frontal tem como objetivo a restauragdo do
contorno facial e a criagdo de um seio seguro para evitar complicagdes a curto e longo prazo. Com a redugdo
aberta € possivel reaproximar os fragmentos 6sseos em sua posi¢ao e usar um sistema de fixagdo interna para
manté-los em sua posi¢do, onde normalmente € realizada uma abordagem coronal. No entanto, se presente, as
laceragdes podem ser usadas para acessar diretamente os locais da fratura para o tratamento da fratura. Para
que entdo os fragmentos 0sseos sejam reposicionados e fixados, a estabilidade geralmente pode ser alcancada
com placas finas de titanio, o que minimizara o risco de visibilidade dos parafusos € o numero de placas sera
ditado pela estabilidade da reducdo. Alternativamente, uma longa placa curva pode ser usada para fixar varios
segmentos de fratura.

Cornelius et al. (2009) diz que para obter a reducdo adequada da parede lateral da 6rbita, a asa maior do
esfenoide e o zigoma devem estar devidamente alinhados. O objetivo é restaurar o volume orbital adequado e
restaurar a largura adequada, a projecdo AP e a altura do terco médio da face. Ademais, a redugdo e fixagdo do
zigoma devem ser realizadas primeiro. Contudo, € debatido se o segundo local para fixagdo deve ser o rebordo
orbitario ou o pilar zigomatico-maxilar.

Cornelius et al. (2009) diz que o deslocamento da parede lateral da orbita afeta diretamente o volume
intraorbitario podendo resultar em exoftalmia quando ha deslocamento para dentro ou enoftalmia quando ha
deslocamento para fora. No entanto, esses deslocamentos do globo sdo camuflados pelo inchago pos-traumati-
co, de modo que as sequelas mencionadas acima geralmente se tornam aparentes apenas apos a diminui¢ao do
inchago, o que normalmente leva cerca de 2 semanas.

Cornelius et al. (2009) inclui uma abordagem vestibular maxilar intraoral que facilita a exposi¢do do
contraforte lateral do terco médio da face, uma incisdo na palpebra inferior (transcutanea ou transconjuntival)
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que ¢ ideal para expor o assoalho da orbita, o rebordo orbitario e a parede lateral da 6rbita, e uma incisao co-
ronal com exposicao direta do arco zigomatico e regido orbital lateral. Laceracdes existentes também podem
ser usadas.

Para Cornelius et al. (2009) o primeiro passo para obter a redugdo 3-D adequada do zigoma € usando um
elevador ou/e gancho, parafuso ou dispositivo do tipo Carroll-Girard para mobilizar o zigoma em sua posi¢ao
adequada. A primeira placa é colocada sobre a area de sutura frontozigomatica, a segunda € a placa do rebordo
orbitario, estas com no minimo de uma placa de 5 orificios com um orificio abrangendo a linha de fratura.

Cornelius et al (2009) também cita que na primeira placa apenas um parafuso deve ser colocado de cada
lado da fratura, até que o cirurgido tenha verificado a adequada reducdo 3-D do zigoma nos outros dois pontos.
Observando o alinhamento da fratura do pilar zigomaticomaxilar, uma placa maior em forma de L ¢ ideal para
a fixagdo desta fratura e a parte horizontal da placa em L seja colocada na porgdo mais lateral do pilar maxilar
lateral, onde o osso € bastante espesso.

Para Cienfuegos (2012) a abordagem padrdo para fraturas Le Fort I € através de uma incisdo vestibular
maxilar, sendo um acesso simples, com poucas complicagdes, e a vantagem de ndo deixar nenhuma cicatriz
visivel. A oclusdo dentéria deve ser restabelecida e mantida através do bloqueio e a reducdo deve ser realizada
com a ajuda de pingas de reducéo, como a pinga de Rowe.

Cienfuegos (2012) diz que a fixacdo interna ¢ feita com a aplicacdo de mini placas 1.5 ou 2.0, e parafusos
para pilares medial e lateral,os paranasais e zigomaticomaxilares. A dissec¢do subperiosteal permite identificar
os quatro pilares verticais anteriores, acessiveis cirurgicamente, do meio da face, e pilares ndo danificados
devem ser usado como um marco anatdmico estavel para manutencao e fixagdo de altura.

Para Cienfuegos (2012) esses pilares tém a densidade 6ssea mais espessa e, assim, fornecem estoque
6sseo adequado para ancoragem estavel do parafuso. A adaptacdo precisa evitar luxagdo secundaria e evitar
o0 excesso de estresse mecanico no local dos parafusos, o que pode levar a microfraturas no osso. Ademais, ¢
preciso realizar uma dissec¢@o cuidadosa medial e lateral ao nervo infraorbitario, evitando uma possivel lesdo.

Para Cornelius et al. (2009) € necessaria uma avaliagdo cuidadosa do tamanho do defeito, atengdo a
realiza¢do da tomografia computadorizada no corte sagital que esta no trajeto do nervo orbital, além do corte
coronal mostrando a extensdo transversal. Ademais, ¢ crucial que em casos de fraturas combinadas como
o exemplo do zigoma na paciente, o tamanho final do defeito seja medido apenas apos o reposicionamento
adequado da estrutura externa. O tamanho do defeito pode ser medido pela leitura no afastador orbital ou em
qualquer outro instrumento.

Cornelius et al. (2009) diz que o assoalho da orbita pode ser exposto por varias abordagens da palpebra
inferior (transcutinea ou transconjuntival) e logo apos a dissec¢do periorbitaria ¢é realizada. A exposi¢do e ilu-
minagdo adequadas (fardis, afastadores iluminados) da area fraturada sdo imperativas antes da fixacao.

Para a reconstrugdo do defeito com tela de titanio, Cornelius et al. (2009) citou alguns cuidados a serem
tomados em sua manipulacao e fixacao, ao cortar a malha se atentar as bordas afiadas para proteger os tecidos
moles e proporcionar um contorno para obter a forma necessaria, acomodando as principais estruturas anato-
micas e cobrindo todo o defeito. Para a fixagdo no assoalho da érbita um parafuso sera suficiente na maioria
dos casos ¢ ele pode ser colocado no assoalho imediatamente no rebordo infraorbitario e ja a fixagdo de teto
orbital deve estar sempre estabilizada por pelo menos um parafuso.

E como algumas das vantagens, Cornelius et al. (2009) as malhas de titdnio tem estabilidade, contorno,
adequado em grandes fraturas de trés paredes, espagos dentro da malha para permitir a dissipag@o de fluidos.
A fixagdo do material de reconstrugo orbitaria varia com o tipo e a natureza da fratura e o didmetro depende
dos requisitos anatdmicos, mas normalmente varia entre 1,0, 1,3 ou 1,5 mm.
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CONCLUSAO

O paciente acometido por um trauma em regido de face deve ter uma atengao especial devido aos diversos
problemas relacionados a eles, como foi o caso da paciente que apresentava uma meninge lacerada com fistula
liquoérica, sendo necessaria a presenga da equipe de neurocirurgia em campo.

Com isso, ¢ de fundamental importancia que as equipes envolvidas no caso decidam em conjunto a abor-
dagem cirargica a ser realizada. Ademais, é crucial que cada um trabalhe em sua area, mas conheca toda a
anatomia da regido acometida, saiba classificar cada fratura para chegar ao diagndstico correto, preconizando
o tratamento ideal.
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