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RESUMO

Avaliamos os resultados tardios do tratamento video assistido em fraturas do
assoalho orbitario, malar e subcondilianas da mandibula. A redugdo video assistida e
fixag@o interna rigida foram empregadas num grupo de 24 pacientes (28 fraturas) operados
no periodo compreendido entre janeiro de 1996 e outubro de 1997. Dez pacientes foram
tratados com fraturas do arco zigomatico (dois com fratura do assoalho da oOrbita
associada), dois de fratura do assoalho da orbita isolada e doze de fraturas subcondilianas
da mandibula (dois bilaterais). O acompanhamento pés-operatério minimo foi de dois
anos. Foram avaliados pardmetros funcionais, estéticos e radiograficos. Nos pacientes com
fratura do malar e arco zigomatico os resultados tardios mostraram boa restauragdo da
simetria facial em nove pacientes, regular em um e boa reconstitui¢do da largura facial e
projegdo da face nos dez pacientes. Um paciente apresentou paralisia temporaria do ramo
temporal do nervo facial. Nenhum paciente apresentou enoftalmo poés-operatério tardio.
Nos pacientes com fratura do assoalho da oOrbita, um deles apresentou exoftalmometria
poés-operatdria tardia de 3mm, porém sem evidéncia clinica de enoftalmo. Dez pacientes
com fraturas subcondilianas da mandibula apresentaram boa restauragdo da projegdo do
queixo e dois apresentaram resultados regular; boa simetria em dez pacientes e regular em
dois e boa qualidade da cicatriz em todos os casos. A abertura interincisal tardia média foi
de 43,2 mm e a excusdo lateral média de 9,1 mm para o lado fraturado e 7,8 mm para o
lado oposto. Os pardmetros radiograficos tardios mostraram unido Ossea, estabilidade,
redugdo anatdmica sem remodelagem em todos os casos. Conclui-se que é possivel a
osteosintese rigida video assistida do arco zigomatico, assoalho da orbita e subcondiliana
da mandibula com redugdo anatdmica destas fraturas e resultados tardios satisfatorios.



LATE OUTCOMES OF VIDEO ASSISTED TREATMENT OF FACIAL
FRACTURES: PRELIMINARY EVALUATION

ABSTRACT

We evaluate long-term results of endoscopic assisted treatment of zygomatic,
orbital floor and mandibular subcondylar fractures. Video assisted reduction and internal
fixation were used in a group of 24 patients (28 fractures) from January, 1996 to October,
1997. Ten patients were treated of zygomatic arch fractures (two of them had orbital floor
fractures associated), two presented isolated orbital floor fractures and twelve patients were
treated of mandibular subcondylar fractures (two bilateral fractures). All patients were
followed for at least 24 months. Functional, aesthetic and radiographic parameters were
evaluated. Late results on the zygomatic arch fracture patients showed good restauration
of facial simmetry in nine patients, regular in one, adequate restauration of facial widness
and projection in all ten patients. One patient showed temporary palsy of the temporal
branch of the facial nerve. On the orbital floor fractures group, one patient had
exoftalmometry of 3 mm, however, no clinical sign of enophtamos was identified. On the
subcondylar fractures group, ten patients showed good restauration of chin projection and
simmetry, and two of them showed regular chin projection and simmetry. All twelve
patients showed good scar quality. Functional parameters showed 43.2 mm of interincisal
opening and 9.1 mm of lateral jaw excursion to the side of the fracture and 7.8 mm to the
contralateral side. Radiographic parameters presented bone union, stability, anatomic
reduction without remodeling of the condyle in all subcondylar fractures. Video assisted
rigid fixation of the zygomatic arch, orbital floor and subcondylar fractures with anatomic
reduction is possible and insures good long-term results.

xi



1 INTRODUCAO

A face, por sua posigdo exposta, freqiientemente é vitimada pelas mais diversas
formas de trauma. A crescente violéncia urbana, acidentes industriais, automotivos e quedas
fazem parte do cotidiano das populagdes das grandes cidades. Em paralelo as evolugdes
tecnologicas surgidas na nossa sociedade moderna, o tratamento das fraturas da face
também evoluiram na Gltima década.

Tradicionalmente, fraturas da face podem ter tratamento conservador ou tratamento
cirurgico com redugio aberta e fixagdo interna. As fraturas de malar cominuidas no arco,
subcondilianas da mandibula e do assoalho da orbita isoladas ou associadas constituem um
grupo de lesdes de dificil tratamento. A dificuldade provém da instabilidade da redugdo destas
fraturas com tratamento conservador, que levaria a assimetria e disfungdo, e das possiveis
complicagdes relacionadas com o tratamento cirurgico.

O arco zigomatico é uma estrutura anatdmica de fundamental importancia na
restauragdo da largura facial e na projecdo antero-posterior da face em pacientes com
fraturas orbitozigomaticas. O acesso cirGrgico a esta estrutura requer uma incisdo bicoronal.
Esse acesso apresenta risco de sangramento abundante, alopécia na area incisada, cicatrizes
inestéticas e lesdo do nervo facial e seus ramos (EPPLEY et al., 1990; GRUSS et al., 1990;
LEE et al., 1998). Portanto, o tratamento cirirgico do arco ndo tem ampla aceitagdo em
fraturas menos graves. A exposig@o cirurgica do mesmo tem sido reservada as fraturas mais
graves do complexo orbitozigomatico.

As fraturas do assoalho da Orbita sdo de tratamento complexo. A acurada
redugdo anatdmica da Orbita e a restauragdo da forma e do volume orbital sdo importantes
para o correto posicionamento do globo ocular evitando seqiielas como enoftalmo, diplopia

e deformidades faciais (MANSON et al,, 1987). As indicagdes cirirgicas nas fraturas



envolvendo a Orbita baseiam-se na necessidade de corrigir a mudanga de seu volume e a
liberagdo dos tecidos moles herniados no defeito do assoalho.

O mal alinhamento das fraturas subcondilianas de mandibula levam ao mau
posicionamento do condilo e ao encurtamento da altura mandibular. A redugdo fechada
com fixagdo maxilomandibular € o método mais empregado e aceito para o tratamento das
fraturas de mandibula (WALKER,1994). Entretanto a redugdo adequada raramente é
mantida por esse método. A reabilitagdo depende das for¢as de adaptagdo do condilo. O
tratamento cirurgico com fixag¢@o interna rigida é o método aceito para a redugio anatomica da
posigdo condilar e poderia, hipoteticamente, normalizar a mecanica da articulagdo e minimizar
o risco de complicagdes tardias (SARGENT & GREEN, 1992; HALL, 1994). Infelizmente, os
acessos necessarios ao tratamento cirurgico dessas fraturas apresentam limitagdo quanto a
exposigdo do foco de fratura, além de risco de lesdo de ramos do nervo facial.

O desenvolvimento de materiais e técnicas video assistidas tem mudado
significativamente os aspectos mais tradicionais da cirurgia. A cirurgia plastica video
assistida abrange procedimentos estéticos e reconstrutores, como suspensdes de supercilio,
mamoplastias, retalhos musculares e osteotomias faciais permitindo acesso cirurgico
através de incisdes minimas (ISSE,1994; BOSTWICK, 1994; VASCONEZ et al., 1995;
RAMIREZ, 1995, SAKAT et al., 1995; PARK et al., 1996).

Para o tratamento video assistido de fraturas de face, uma série de estudos tem
sido publicadas. Entretanto, esses estudos carecem de um acompanhamento mais
prolongado. A endoscopia cirurgica e a cirurgia video assistida por permitirem incisdes
limitadas poderiam, hipoteticamente, minimizar os riscos associados aos acessos
tradicionais. Em fraturas de arco zigomatico, poder-se-ia reconstituir a projegdo facial pré-
operatoria; em fraturas subcondilianas da mandibula, poder-se-ia restaurar a altura
mandibular. Em fraturas do assoalho da orbita, devolver-se-ia o volume orbitério pré-

morbido minimizando os inconvenientes associados ao tratamento cirurgico tradicional.



1.1 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo sio:
1) Descrever a técnica do tratamento video assistido das fraturas de arco

zigomatico, assoalho da 6rbita e subcondilianas da mandibula.

2) Avaliar os resultados estéticos tardios da redugdo video assistida do arco

zigomatico nas fraturas de malar.

3) Avaliar as indicagdes de exploragdo video assistida do assoalho da o6rbita e a

acuracidade da restauragdo do volume orbitario em fraturas do assoalho da orbita.

4) Avaliar os resultados funcionais e estéticos tardios da redug@o video assistida

das fraturas subcondilianas da mandibula.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 TRATAMENTO TRADICIONAL DAS FRATURAS DA FACE

A abordagem tradicional as fraturas de face envolvem tratamento conservador e

tratamento cirirgico aberto.

2.1.1 Arco Zigomatico

GRUSS e colaboradores baseados em sua experiéncia de 964 pacientes com
fraturas complexas de face ressaltaram a importancia do arco zigomatico como fundamental
na restauragdo da largura facial e projegdo antero-posterior da face em pacientes com
fraturas orbitozigomaticas. Fundamentados no tratamento aberto com acesso bicoronal em
317 arcos zigomaticos, os autores determinaram que a redugdo e a fixagdo do arco
zigomatico garantem a acuracidade e a estabilidade no tratamento das fraturas que
apresentam cominug@o, perda de projecdo facial e telescopagem ou desvio lateral do
segmento fraturado do arco zigomatico. Trinta e dois (9.9%) pacientes tiveram paralisia
transitéria do ramo temporal do nervo facial. Quatro (1.3%) dessas complicagdes foram
definitivas (GRUSS et al.,1990).

O acesso bicoronal apresenta risco de sangramento intraoperatorio devido a
extensa dissecgdo, alopécia na éarea incisada, perda de sensa¢do posteriormente a linha de
incis@o e lesdo do nervo facial e seus ramos (GRUSS et al., 1990; EPPLEY et al., 1990;
LEE et al., 1998).



PARK et al. relataram uma série clinica com vinte e quatro pacientes tratados
com acesso cirirgico convencional de fraturas do arco zigomatico. Seis pacientes
apresentaram alargamento da cicatriz, transfusdo sanguinea intra-operatéria foi necessaria
em quatro pacientes, alopécia ocorreu em trés e lesdes transitorias de ramos do nervo facial

em dois casos (PARK et al., 1998).

2.1.2 Assoalho da Orbita

A indicagdo cirirgica nas fraturas envolvendo a 6rbita baseia-se na necessidade
de corrigir a mudanga do volume dessa e na liberagdo dos tecidos moles encarcerados no
defeito do assoalho, que levariam a diplopia limitante e enoftalmo. Defeitos extensos do
assoalho da orbita apresentam risco maior de enoftalmo e consequentemente, requerem
tratamento cirargico (MANSON & ILLIF, 1991).

Alguns autores acreditam que as técnicas radiologicas oferecem resolugio
limitada e consequentemente nio permitem mensurar com seguranga e acuracidade a area
do defeito do assoalho e ndo fornecem ao cirurgido precisdo quanto a extensdo da lesdo. Os
mesmos acreditam que as reconstrugdes tomograficas em trés dimensdes, assim como as
tomografias em corte coronal, auxiliam, porém, n3o apresentam resolugdo suficiente em
todos os casos, podendo levar a exploragSes desnecessarias e insuficientes do assoalho
(HAWES & DORTZBACK, 1983, SAUNDERS et al., 1997).

ELLIS III e colaboradores, estudaram 235 pacientes, dos quais 78%
apresentavam fraturas do assoalho da orbita isoladamente e 22% apresentavam fraturas do
complexo orbitozigomatico. Demostraram que 40 a 65 % dos pacientes tiveram as Orbitas
exploradas desnecessariamente, pois ndo houve colocagdo de implante ou redugdo da
fratura (ELLIS III et al., 1985).

Devido ao risco de lesdo do nervo Optico durante a exploragdo do assoalho,

muitos cirurgides limitam a area de descolamento e exploragdo. SAUNDERS et al. e



MANSON & ILLIF apontaram que a colocagdo inadequada dos implantes na margem
posterior, devido a exploragdo inadequada, leva a risco de 3 a 11% de enoftalmo residual
pos-operatorio ( MANSON & ILLIF, 1991, SAUNDERS et al., 1997). A gravidade do
enoftalmo pode ser medida pela diferenga entre a superficie anterior da cérnea e a margem
orbital lateral, determinada com o exoftalmomandémetro de Hertel (HERTEL, 1905). A
cornea habitualmente estende-se 16 a 17 mm anteriormente & margem orbital lateral. Uma

diferenga entre os olhos de Smm é considerada significativa (CONVERSE et al., 1961).

2.1.3 Condilo da Mandibula

O tratamento conservador das fraturas subcondilianas da mandibula é o método
mais popular para tratamento dessas lesdes. A redugdo cirurgica e a fixagdo interna rigida
poderiam restaurar de maneira anatdmica a condigdo pré-morbida. Devido as complicagdes
decorrentes do acesso cirurgico a regido condiliana, ZIDE & KENT em estudo de revisdo
sobre o assunto, definiram as indicagdes para redugdo aberta e fixag@o interna rigida em
fraturas subcondilianas de mandibula. Estes classificaram as indicagdes em absolutas e
relativas. As indicagdes absolutas incluem desvio do condilo para a fossa craniana média;
impossibilidade de redugdo pelo método conservador; desvio lateral extracapsular e
presenga de corpos estranhos. As indicagSes relativas incluem fraturas subcondilianas em
pacientes edéntulos, cuja fixagdo maxilo-mandibular seja inviavel, e fraturas bilaterais
associadas a fraturas do tergo médio da face (ZIDE & KENT, 1983).

WORSAAE & THORN avaliaram comparativamente cinquenta e dois
pacientes tratados conservadoramente ou com redugdo aberta e osteosintese rigida. Os
autores acompanharam os pacientes por no minimo seis meses e apresentaram um indice de
complicagdes de 39% seguidas ao tratamento conservador apenas com fixagdo maxilo-
mandibular. Essas, incluiam assimetria mandibular p6s operatéria, ma ocluséo, restrigio da

\

abertura interincisal e dor a mastigagdo. Essas taxas de complicagdes foram



significativamente maiores comparadas ao grupo tratado com redugdo aberta e osteosintese
(4%) (WORSAAE & THORN, 1994).

ZHANG & OBEID constataram melhor resultado funcional e estético em
redugdes abertas e fixagdo interna rigida em estudo experimental. Foram empregados
dezoito coelhos brancos adultos. Uma fratura subcondiliana foi cirurgicamente criada em
cada animal. No primeiro grupo foram empregadas a redugdo cirirgica e a fixagdo interna
rigida; no segundo grupo, apenas a fixagdo maxilomandibular; e no terceiro grupo,
nenhuma forma de tratamento. Apesar de os autores demonstrarem similaridade nos
resultados funcionais dos grupos que receberam algum tratamento, o grupo tratado
conservadoramente apresentou resultados estéticos menos favoraveis com relagdo a
restauragdo da altura mandibular (ZHANG & OBEID, 1991).

Uma série de outros autores publicou seus estudos e descreveu suas técnicas
para o acesso ao cOndilo mandibular, DUNAWAY & TROTT preconizaram a técnica
bicoronal, descrevendo a necessidade de miotomia massetérica para ter acesso a regido
fraturada. Os mesmos demonstraram a possibilidade de hematoma abaixo do retalho
bicoronal e mostraram indice de 6% de paralisia temporaria do nervo facial (DUNAWAY
& TROTT, 1996). CADENAT et colaboradores descreveram o acesso pré-auricular para as
fraturas subcondilianas altas. Os autores incluiram como desvantagens a exposig@o limitada
do ramo da mandibula e a necessidade de um trocater transcutdneo para a colocagdo dos
parafusos mais inferiores e o risco de lesdo do nervo facial (CADENAT et al., 1983).
TASANEN & LAMBERG e KALLELA et al. apresentaram dificuldades encontradas no
acesso submandibular devido & grande distancia da incisdo cutanea ao foco de fratura. A
incidéncia de lesdo temporaria do ramo marginal da mandibula com este acesso foi de 11%
e de 27%, nos respectivos estudo (TASANEN & LAMBERG, 1976; KALLELA et al,
1995). Dois grupos de autores descreveram o acesso tipo ritidectomia, € consideraram-no
uma variagio do acesso submandibular. Os mesmos relataram incidéncia de lesdo de ramos
do nervo facial com o acesso tipo ritidectomia, de 5,3 % e 14 % nos respectivos estudos

(ELLIS III & DEAN, 1993; WIDMARK et al., 1996).



2.2 TRATAMENTO VIDEO ASSISTIDO EM CIRURGIA PLASTICA

Em cirurgia plastica, a técnica video assistida tem sido empregada em
procedimentos estéticos e reconstrutores como nas suspensdes de supercilio, tratamento do
musculo corrugador, reconstrugGes mamarias, retalhos musculares e osteotomias de face. A
partir de 1994 uma série de estudos descreveram técnicas video assistidas de suspensio da
cauda do supercilio e do tratamento do musculo corrugador e frontal (ISSE, 1994;
VASCONE-Z et al., 1995; RAMIREZ, 1995).

Em cirurgia craniomaxilofacial a técnica video assistida foi empregada em
osteotomias faciais (BOSTWICK, 1994; SAKAI et al., 1995; PARK et al., 1998). PARK et
al.(1998) apresentaram estudo clinico com vinte e trés pacientes submetidos a tratamento
video assistido em estruturas Osseas da face. Dezesseis desses pacientes foram submetidos a
cirurgia do contorno facial, principalmente de regido frontal, nasal e malar. Foram
empregadas pequenas incisGes na regido frontal e temporoparietal. Os autores
acompanharam os pacientes por até 30 meses, sem nenhuma complicagio significativa. Os
mesmos acreditam que o método € util durante a realizagido de osteotomias da face, porém
consideraram-no tecnicamente dificil em decorréncia da limitagio de materiais especificos

(PARK et al., 1998).

2.3 TRATAMENTO VIDEO ASSISTIDO EM FRATURAS DA FACE

2.3.1 Arco Zigomaitico

KOBAYASHI e colaboradores publicaram trabalho inédito descrevendo a
técnica de reparo video assistido em fratura do arco zigomatico utilizando-se apenas de uma
incisdo temporal e intra-oral. Os autores demosntraram cicatriz facial pouco visivel, porém
relataram dificuldade técnica na colocagdo precisa das placas de osteosintese devido a

distancia entre o foco da fratura e a incisdio (KOBAYASHI et al., 1995).



LEE e colaboradores publicaram o primeiro de uma série de estudos em
tratamento video assistido em fraturas de face. Os autores descreveram um caso de fratura
com deslocamento moderado de malar e arco zigomatico realizado com redugdo e
osteosintese video assistida, empregando a incisdo na prega auricular. Isso facilitou a
técnica de osteosintese rigida com miniplaca. Os autores descrevem acurada redugio
anatomica do arco no referido paciente (LEE et al., 1996).

CHESKI & MATTHEWS publicaram seu trabalho de fratura de malar com o
emprego do endoscopio, utilizando-se de cola de cyanoacrylato no auxilio a osteosintese do
arco. Os autores fizeram uso de cadaveres humanos e avaliaram a reconstrugdo video
assistida empregando a cola de n-butyl-2-cyanoacrylato em um lado, comparando-o com o
outro lado, reduzido de maneira conservadora. Concluem os autores que a cola poderia,
hipoteticamente, aumentar a resisténcia do arco em 18 vezes, se comparado com o lado
tratado de modo conservador (CHESKI et al., 1997).

LEE et al. descreveram um caso de fratura complexa da face envolvendo o
malar e arco zigomatico, maxila, assoalho da orbita e palato. O endoscépio foi utilizado
pela primeira vez, para o auxilio de fraturas complexas da face em dois ou mais pontos
destas. Foi realizada redugdo video assistida e fixagdo rigida do arco zigomatico através de
acesso pré auricular, que se estendeu superiormente pela cruz da hélice. O acesso
transantral ao assoalho da 6rbita foi permitido por uma fratura no antro maxilar. Os autores
apresentaram a técnica de colocagdo transantral de uma malha de titdnio no defeito do
assoalho, sem necessidade de incisdo subciliar (LEE et al., 1997).

PARK e colaboradores publicaram série clinica de cirurgias faciais 6sseas video
assistidas incluindo doze fraturas faciais envolvendo o malar e arco zigomatico e o assoalho
da orbita. Para tratamento do arco zigomatico os autores acrescentam as duas incisGes
temporais, uma incisdo de 5 mm a fim de colocar um trocater transcutineo que daria
passagem aos parafusos de fixagdo e a chave fixadora (de fenda). O arco nio foi

exteriorizado. Os autores deram seguimento de seis a trinta meses e compararam com a
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técnica tradicional levando em conta tempo do procedimento, satisfagdo do paciente e
complicagdes. Essas incluiam alopécia, parestesia na regido da incisio, lesdo de ramos do
nervo facial, redugdo incompleta e necessidade de transfusdo por perda sangiinea. Os
autores mostraram menor indice absoluto e relativo de complicagdes e melhor aceitag@o do
procedimento em relagdo a técnica aberta habitual (PARK et al., 1998).

LEE et al. em estudo experimental utilizaram seis cabegas de cadaveres frescas
nio formalizadas. Os autores, apOs exaustivas tentativas, puderam reproduzir
experimentalmente uma série convincente de fraturas do arco zigomatico. A fixagdo rigida
endoscopica foi realizada em um lado. O outro lado n3o era violado, o que permitiu a
verificagdo da viabilidade do nervo facial e confirmagdo estatica da fratura. Uma série
clinica de quinze pacientes com fraturas desviadas de malar e cominugdo do arco foi tratada
com redugdo video assistida e fixagdo interna rigida. Os autores exibiram restauragdo
anatdmica em todos os casos do esqueleto facial visualizados na tomografia
computadorizada pos-operatoria € nenhum caso de enoftalmo progressivo pos-operatorio. O

acompanhamento foi de dez semanas a dezoito meses (LEE et al., 1998).

2.3.2 Assoalho da Orbita

SAUNDERS e colaboradores publicaram trabalho experimental e clinico de
endoscopia transantral para o diagnéstico e o tratamento de fraturas do assoalho orbitario.
Foram utilizadas seis cabegas de cadaveres para a dissec¢do de doze seios maxilares. Na
série clinica, nove pacientes com fraturas do complexo orbitozigomatico ou do assoalho da
oOrbita, isoladamente, foram submetidos a exploragdo video assistida. Em sete pacientes com
defeitos maiores do assoalho da oOrbita, que necessitaram reconstrugdo, o endoscopio
forneceu defini¢do precisa da configuragdo da fratura, assim como definiu as margens
posteriores estaveis do defeito no assoalho. Nao houve complicagdes na série (SAUNDERS

et al., 1997).
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IKEDA et al. em estudo clinico com onze pacientes, propuseram O acesso
transnasal video assistido para o assoalho da orbita e reparo do mesmo com catéter baldo.
Este catéter foi utilizado para elevagido do conteiido orbitario, sem necessidade de incisdo
externa. O seguimento foi de seis meses, sendo na totalidade fraturas isoladas do assoalho
da orbita. Os autores relataram diplopia pds-operatoria em dois casos, sem complicagdes
intra-operatorias, e concluiram que a técnica é efetiva e segura (IKEDA et al., 1999).

SANDLER e colaboradores, em estudo clinico com sete pacientes, propuseram
a realizagdo de endoscopia transantral com anestesia local, a beira do leito para o
diagnostico de fraturas do assoatho da orbita. Os autores compararam os resultados destas
endoscopias com tomografias coronais realizadas nesses pacientes previamente. Houve
correlagdo entre os resultados da endoscopia e dos exames radiolégicos pré cirurgicos.
Como conclusdo os autores afirmaram que a endoscopia transantral com anestesia local a
beira do leito pode ser realizada e serviria a pacientes cujas lesGes associadas ndo
permitiriam a realizagdo de exames radiologicos (SANDLER et al., 1999).

WOOG et al. empregaram endoscopia transmaxilar em um grupo de nove
pacientes com fraturas do assoalho da oOrbita. Os autores ressaltaram a dificuldade em
evidenciar a margem posterior do defeito do assoalho da oOrbita nessas fraturas durante a
exploragdo transconjuntival ou transcutdnea tradicional. Acreditaram que o endoscopio
colocado transmaxilar poderia auxiliar na visualizagdo da margem posterior das fraturas do
assoalho que se estendem posteriormente, assim como auxiliaria na confirmagdo da redug@o

de todos os tecidos moles no defeito do assoalho da 6rbita (WOOG et al., 1998).

2.3.3 Fraturas subcondilianas da mandibula
JACOBOVICZ e colaboradores descreveram o primeiro caso de tratamento
video assistido de fratura subcondiliana bilateral em um paciente adulto. Os autores expdem

a técnica adotada sem o emprego de fixagdo maxilomandibular pos-operatoria. O resultado
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mostrou recuperagdo da altura mandibular posterior e restauragido da oclusdo pré-morbida.
O paciente foi seguido por oito semanas (JACOBOVICZ et al., 1998).

LEE et al. publicaram uma série clinica de vinte pacientes com vinte e duas
fraturas subcondilianas com desvios mediais e laterais. Os autores levaram em consideragio
pardmetros radiologicos e funcionais. Os resultados mostraram redugdo anatOmica dos
focos de fratura, estabilidade do segmento mandibular fraturado, recuperagdo da altura
mandibular e oclusdo em todos os casos no curto espago de tempo de acompanhamento
desses pacientes (4.6 meses) (LEE et al., 1998).

CHEN e colaboradores publicaram trabalho clinico com oito pacientes
submetidos a tratamento video assistido de fraturas subcondilianas. Os autores
apresentaram sua técnica com emprego de fixagdo intermaxilar em todos os casos por
periodo limitado de tempo (até 8 dias) e uso de um clampe 6sseo transcutdneo para auxilio
na redug@o intraoperatoria. Relataram bom resultado funcional no pds-operatorio e desvio
discreto em trés pacientes para o lado da fratura, o qual melhorou apds trés meses poOs-
operatorio (CHEN et al., 1998).

LAUER & SCHMELZEISEN apresentaram série clinica com sete fraturas
subcondilianas tratadas por método video assistido, utilizando-se de placa de osteosintese
desenvolvida para esse fim em trés pacientes. Os autores relatam bom resultado em dois
casos e complicagdo em um caso com necessidade da retirada do material de osteosintese.

(LAUER & SCHMELZEISEN, 1999).
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 PACIENTES

O procedimento video assistido foi realizado em série consecutiva de vinte e
quatro pacientes com fraturas subcondilianas de mandibula, malar e arco zigomatico e
assoalho da érbita, no periodo de janeiro de 1996 a outubro de 1997, no Departamento de
Cirurgia Plastica do San Francisco General Hospital da Universidade da California, Sdo
Francisco, Estados Unidos.

A idade dos pacientes variou entre 27 e 69 anos. Com excegdo de quatro pacientes
do sexo feminino, todos eram homens. O mecanismo de lesdo foi agressdo fisica, queda de
nivel ou acidente automobilistico. Pacientes com fraturas subcondilianas da mandibula
intracapsulares, cominuidas, e todas as fraturas pediatricas foram excluidas do estudo.

Dos dez casos operados com redugio video assistida e fixagdo interna rigida do
arco zigomatico, oito pacientes eram homens e duas mulheres. A idade dos pacientes variou
de 27 a 69 anos (média 44,2 + 14,6). O seguimento variou de 24 meses a 44 meses (média
de 32,8 meses *+ 7,1). Todos os pacientes apresentavam alargamento facial e perda da
projecdo facial pré-operatoria.

Dos quatro pacientes com fraturas do assoalho da orbita, dois apresentavam
associa¢do com fraturas de malar e arco zigomatico. Trés eram do sexo masculino e um do
sexo feminino. A idade variou de 28 a 54 anos (média de 38,7 + 10,9). O seguimento variou
de 24 a 40 meses ( média de 29,0 + 7,4).

Dos 12 pacientes com fraturas subcondilianas da mandibula, onze pacientes

eram do sexo masculino e um paciente do sexo feminino. A idade variou de 28 a 47 anos
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(média 34,8 + 53). O seguimento variou de 24 a 45 meses (média 36,5 + 6,9). Dois
pacientes (16,6%) eram edéntulos ou com dentigdo insuficiente para a realizagdo de fixagdo
intermaxilar.

Todos os pacientes apresentavam encurtamento da altura mandibular posterior,
ma oclusdo pré-operatoria, desvio do mento para o lado fraturado e limitagio da abertura

interincisal.

3.2 FRATURAS

Dos vinte e quatro pacientes da série de estudo, doze apresentavam fraturas
subcondilianas de mandibula, e em dois, as mesmas eram bilaterais (14 fraturas). Dez
pacientes apresentavam fraturas unilaterais de malar e arco zigomatico e dois apresentavam
simultaneamente fraturas do assoalho da drbita. Dois pacientes apresentavam fraturas do
assoalho da orbita isoladamente.

Os dez pacientes com fratura unilateral desviada do malar e cominugio do arco
zigomatico foram tratados com redugdo video assistida e fixagdo da fratura com miniplacas
e parafusos. Esses foram avaliados no periodo pré-operatério com tomografias em cortes
axiais e coronais e fotografias anteriores e laterais.

Dos quatro pacientes com fraturas do assoalho da orbita, dois apresentavam
fraturas associadas a fraturas de malar e dois apresentavam fraturas isoladas do assoalho da
orbita. Todos foram avaliados com tomografias coronais e axiais. Um paciente apresentava
diplopia pré-operatoria. Os pacientes tiveram suas Orbitas exploradas por método video
assistido através de acesso transmaxilar.

Doze pacientes com fraturas subcondilianas de mandibula com desvio foram
tratados com redugdo video assistida e fixagdo rigida dos focos de fraturas. Dez pacientes

apresentaram fraturas unilaterais e dois bilaterais.  Das quatorze fraturas, doze
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apresentavam sobreposigdo lateral do fragmento proximal sobre o fragmento distal, e duas,

sobreposi¢do medial.

3.3 TECNICA OPERATORIA

Todos os pacientes foram operados sob anestesia geral pela mesma equipe
cirirgica. Foram operados eletivamente apés passada a fase inicial do trauma e diminuigdo
do processo de edema facial. Os mesmos eram posicionados em decubito dorsal, em
posi¢do supina, com o cirurgido principal situado a direita, na projecdo direta a face, o
primeiro auxiliar no lado oposto ao cirurgido principal, o anestesista situado na regido distal
do paciente proximo aos seus membros inferiores e o monitor de video é colocado na

cabeceira dos pacientes.

3.3.1 Arco Zigomitico

Um endoscépio de 4mm de didmetro angulado a 30 graus (Kar! Storz, Germany),
montado num retrator (Emory Endoplastic Retractor, Snowden-Pencer, Tucker, Ga, USA.) foi
utilizado para simultaneamente manter a cavidade Optica e estabilizar a orientagdio do
endoscopio.

Empregaram-se incisdo pré-auricular, iniciando-se na margem anterior da cruz
da hélice, estendendo-se 2 cm superiormente na regido temporal, uma outra na regido
orbital lateral e outra no sulco bucal superior (FIGURA 1). As incisdes pré auriculares e
orbital lateral permitiram o acesso ao longo das fraturas do arco zigomatico e da regido
zigomaticofrontal. A incisdo no sulco bucal superior permitiu o acesso ao pilar

zigomaticomaxilar e a regido infraorbital.
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FIGURA 1 - INCISAO PRE-AURICULAR E POSICIONAMENTO DO ENDOSCOPIO
EM FRATURA DO MALAR (com permissdo; Plastic and Reconstructive
Surgery. v.101, p.336, 1998).

A incisdo pré-auricular permitiu a criagdo de uma cavidade virtual e a
exposigdo da fascia temporal profunda. Com um descolador de peridsteo descolou-se
superficialmente a fascia temporal profunda. Isto permitiu a colocagdo do endoscopio e
visualizagdo da dissec¢do inferiormente até o arco zigomatico. Uma vez atingida a
borda superior do arco zigomatico, o peridsteo foi incisado, e a dissec¢do conduziu-se
em plano subperiosteal, expondo-se inteiramente a margem orbital lateral e a fratura do
arco zigomatico. O ramo frontal do nervo facial ndo foi visualizado durante o processo
de dissecg@o. Para evitar afundamento na regido temporal, a bolsa de gordura temporal
ndo foi dissecada. Com visualizagdo endoscopica magnificada, a dissecgdo
superficialmente a fascia temporal profunda foi realizada até a borda superior do arco
zigomatico.

A incisdo orbital lateral foi utilizada para facilitar a fixagdo do segmento

distal do arco fraturado, assim como da regido zigomaticofrontal. A incisdo no sulco
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bucal superior foi realizada para expor diretamente as fraturas zigomaticomaxilar e
infra-orbital. Uma vez que todas as fraturas eram expostas, o zigoma foi reduzido a sua
posi¢do anatdmica. A fixagdo rigida foi empregada de maneira seqiiencial com
miniplacas e parafusos. A margem infra-orbital e zigomaticofrontal foi rigidamente
fixada, utilizando-se as incisdes intraoral e orbital lateral, respectivamente. O arco
zigomatico fraturado foi dissecado e liberado dos tecidos moles a ele aderidos, sob
visualizagdo endoscopica. O fragmento 6sseo do arco foi exteriorizado pela inciséo e
fixado a uma longa miniplaca de adaptagido (Figura 2). A placa com o segmento Osseo
subjacente foi recolocada na posigdo apropriada e fixada rigidamente através das
incisdes pré-auricular e orbital lateral (Figura 3). A fixagdo da fratura da regido

zigomaticomaxilar foi realizada através da incisdo intra-oral.

FIGURA 2 - SEGMENTO FRATURADO DO ARCO ZIGOMATICO EXTE-
RIORIZADO E FIXADO A PLACA ADAPTATIVA.
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FIGURA 3 - ASPECTO VIDEO ASSISTIDO INTRA-OPERATORIO DO ARCO
ZIGOMATICO REDUZIDO E FIXADO (com permissdo; Plastic and
Reconstructive Surgery. v.101, p.336, 1998).

3.3.2 Assoalho da Orbita

Empregou-se um endoscopio de 4mm de didmetro angulado a 30 graus(Kar!
Storz, Germany), montado num retrator (Emory Endoplastic Retractor, Snowden-Pencer,
Tucker, Ga, USA.) para simultaneamente manter a cavidade dptica e estabilizar a orientagdo
do endoscépio.

Realizou-se exploragdo do assoalho da orbita por via transmaxilar pelo antro
através de incisdo no sulco bucal superior. A antrotomia foi realizada nos casos em que nio
havia fraturas prévias no antro maxilar. O teto do seio maxilar ou do assoalho da érbita foi
dissecado sob visualizagdo direta endoscopica. Isso foi realizado, retirando-se por completo
a mucosa do seio maxilar. O endoscopio foi colocado de maneira a visualizar o assoalho

orbital inferiormente. A fratura foi confirmada através de pressio digital no globo ocular
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(“Pulse test”) (FORREST & ANTONYSHYN, 1995). Essa manobra produz uma herniagio
do conteudo orbitario e do tecido adiposo extraconal através do defeito do assoalho da
Orbita. As margens estaveis do defeito orbitario foram definidas com a elevagio dos tecidos
moles aderidos as estruturas Osseas. Para isso utilizou-se um elevador de peridsteo com
angulo reto. Uma malha de titdnio foi cortada nas dimensdes do defeito do assoalho da
Orbita e posicionada adequadamente sobre as margens Osseas estaveis sob visualizagdo
endoscopica direta. O teste de pressdo no globo ocular foi realizado novamente para

confirmar a redugdo. A antrotomia e as incisdes foram fechadas.

3.3.3 Condilo da Mandibula

Um endoscépio de 4 mm de didmetro e angulado a 30 graus foi utilizado ( Karl/
Storz, Germany). Para criar a cavidade optica foi realizada incisdo ao longo do sulco bucal
na regido do ramo mandibular. Os tecidos moles foram elevados em plano subperiosteal ao
longo de todo ramo lateral, borda posterior e dngulo da mandibula. A cavidade 6ptica foi
mantida pela colocagio de um trocater de 4 mm por via transbucal (transcutinea). Para
evitar lesdo de ramos do nervo facial e suas variagdes, esse trocater foi colocado mediante
dissecgdo romba com pinga hemostatica através da glandula parétida e musculo masséter na
projegdo perpendicular da fratura e do ramo mandibular. O endoscopio foi posicionado com
sua superficie angulada no sentido da fratura. A dissecgdo do segmento proximal do
condilo foi realizada sob visualizagdo direta magnificada com o uso de descolador de

periosteo (Figura 4).
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FIGURA 4 - ASPECTO VIDEO ASSISTIDO INTRA-OPERATORIO DE FRATURA
SUBCONDILIANA DA MANDIBULA NAO REDUZIDA. Notar
sobreposi¢do dos fragmentos proximal e distal.

Colocou-se os pacientes em fixagdo intermaxilar temporaria com bandas
elasticas. Realizada tragdo, manipulou-se a mandibula para conseguir a redugdo. O
segmento proximal do cdndilo foi colocado em redugdo utilizando-se o trocater para
estabilizar lateralmente a fratura (Figura 5). A adequada redugdo foi confirmada com o
endoscopio. Os parafusos de fixagdo foram introduzidos através do trocater e fixados
sagitalmente na fratura, para conferir estabilidade inicial. Esses parafusos adicionais
mantiveram a redugdo, enquanto a estabilizagdo foi mantida com miniplaca colocada
transoralmente. As incisdes foram fechadas e, ao término do procedimento, o paciente foi

liberado da fixagdo maxilomandibular.
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FIGURA S - ASPECTO VIDEO ASSISTIDO INTRA-OPERATORIO DE FRATURA
SUBCONDILIANA DA MANDIiBULA REDUZIDA E MANTIDA COM
AUXILIO DO TROCATER. Notar a importante fungdo do trocater nas
fraturas com sobreposicao lateral.

e ‘J

3.4 AVALIACAO POS-OPERATORIA

Todos os pacientes foram seguidos por pelo menos dois anos de pOs-operatorio.
Esses foram avaliados no pré e pés-operatorio (primeira semana, um més e vinte e quatro
meses ap0s a redugdo cirirgica) com tomografias computadorizadas em cortes axiais e
coronais nas fraturas de malar e arco zigomatico e assoalho da 6rbita e com radiografias
panoramicas e incidéncia de Towne para as fraturas subcondilianas da mandibula. Foram
realizadas fotografias faciais convencionais pré e pés operatérias em posi¢do anterior e
lateral com uma lente fotografica (AF MICRO NIKKOR, 105mm, 1: 2.8 D, Japan)
mantendo a mesma exposi¢do. A duragdo dos procedimentos foi medida em minutos.

Os pacientes com fraturas de malar foram avaliados quanto a presenga de
enoftalmo 1 més e dois anos apds o tratamento cirirgico utilizando-se exoftalmometria de

Hertel (HERTEL, 1905). Agrupou-se os pacientes quanto ao resultado da exoftalmometria
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em maiores € menores a 2 mm. Os pardmetros estéticos (primeiro més e dois anos) pos-
operatorios tais quais simetria facial, restauragdo da proje¢do da face e restauragdo da
largura facial foram analisados comparando-os com o lado ndo fraturado. Os resultados
foram classificados em bom (simétrico), regular (diferengas visiveis para o examinador
apenas no exame fotografico) e ruim (assimétrico). Os pardmetros radiograficos pods-
operatorios avaliaram a restauragdo anatdmica do complexo orbitozigomatico.

Os pacientes com fraturas do assoalho da oOrbita isoladas ou associadas a
fraturas de malar foram avaliados clinicamente no pré-operatério para a presenga de
diplopia limitante. A area do defeito do assoalho fraturado foi medida utilizando-se as
tomografias em cortes coronais. Os pacientes tiveram avaliagdo clinica para detectar
diplopia residual e enoftalmo com um més e dois anos pés-operatorio utilizando-se
exoftalmometria de Hertel.

Nas fraturas subcondilianas da mandibula foram mensurados a abertura
interincisal, a excursdo lateral e o desvio da linha média para o lado da fratura ao
movimento de abdugdo bucal (primeira semana, oito semanas e dois anos pOs-operatorio).
Foram avaliados (1 més e dois anos pos-operatorio), de maneira subjetiva, a proje¢do do
queixo, simetria 8 movimentagao e cicatriz. Conferiu-se os conceitos bom, regular e ruim.

A avaliagdo radiografica pds-operatéria avaliou a unido Ossea, estabilidade da

fratura, remodelagem do cdndilo e persisténcia da redugdo anatémica.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

O estudo realizado foi longitudinal com analise descritiva dos dados. Os

resultados encontrados foram expressos em média e desvio padrio.
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4 RESULTADOS

Todos os pacientes foram acompanhados por no minimo 24 meses. Exceto um
paciente com fratura subcondiliana que ndo teve uma de suas medidas tardias avaliada,

todas as demais medidas deste e dos demais foram consideradas.

4.1 ARCO ZIGOMATICO

Ocorreu um caso de paralisia temporaria do ramo temporal do nervo facial com
recuperagdo completa apos seis semanas. Nao houve complicagdo permanente ou tardia.

A tabela 1 demonstra o tempo de operagdo (redugdo video assistida e fixagdo
interna rigida de todos os pontos de fraturas) nos pacientes com fraturas de malar e nos com
fraturas de malar associadas a fraturas do assoalho da oOrbita. Observa-se acréscimo em

torno de setenta e cinco minutos para a realizagdo do assoalho da 6rbita.

TABELA 1- TEMPO DE OPERACAO VIDEO ASSISTIDA NAS FRATURAS DO
MALAR (média em minutos + desvio padrao)

ASSOCIADOS A FRATURA NAO ASSOCIADOS A
DO ASSOALHO FRATURA DO ASSOALHO
Tempo [m (min) + DP] 370 £9,0 270 £ 48

(n=2) (n=8)
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A tabela 2 expressa a distribuigio dos pacientes segundo a exoftalmometria
como medida da avaliagdo de enoftalmia pds operatoria. Observa-se que nenhum paciente

apresentou enoftalmo pos-operatoério tardio.

TABELA 2 - EXOFTALMOMETRIA POS-OPERATORIA TARDIA NAS FRATURAS
DO MALAR (em milimetros)

-2 mm 2 mm 3-5mm > 5 mm

Medida (n=10) 3 : 2 - -

Os pacientes tiveram reconstitui¢do da largura facial, proje¢dio e simetria facial
(Figuras 6, 7, 8 € 9). A avaliagdo destes pardmetros estéticos tardios (vinte e quatro meses)
podem ser vistos na tabela 3. Observamos que apenas um paciente apresentou resultado

regular quanto a simetria facial, todos os outros apresentavam boa simetria facial.



FIGURA 6 - FOTOGRAFIA PRE-OPERATORIA DE UM PACIENTE COM
FRATURA DO MALAR E ASSOALHO DA ORBITA. Notar a perda da
projeg¢do do malar a esquerda (Paciente 7).

FIGURA 7- FOTOGRAFIA POS-OPERATORIA DE UM PACIENTE COM
FRATURA DO MALAR E ASSOALHO DA ORBITA. Observar a
restauragdo da proje¢do do malar a esquerda (Paciente 7).
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FIGURA 8 - FOTOGRAFIA PRE-OPERATORIA DE UM PACIENTE COM
FRATURA DO MALAR E ASSOALHO DA ORBITA. Observar o
alargamento facial a esquerda (Paciente 7).
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FIGURA 9 - FOTOGRAFIA POS-OPERATORIA DE UM PACIENTE COM FRATURA
DO MALAR E ASSOALHO DA ORBITA. Observar a restauragdo da largura
facial (Paciente 7).
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TABELA 3 - PARAMETROS ESTETICOS POS-OPERATORIO TARDIOS NAS

FRATURAS DO MALAR
BOM REGULAR RUIM
Simetria Facial (n=10) 9 1 -
Reconstituigdo Largura Facial (n=10) 10 - -
Projegdo da Face (n=10) 10 | - -

Houve restauragio anatdmica do complexo orbitozigomatico em todos os

pacientes, comprovada pela avaliagdo radiografica tardia (Figuras 10, 11, 12 e 13).
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FIGURA 10 - IMAGEM TOMOGRAFICA AXIAL DE FRATURA DO ARCO

ZIGOMATICO (Paciente 2).
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FIGURA 11- IMAGEM TOMOGRAFICA AXIAL TARDIA DE FRATURA DO ARCO
ZIGOMATICO REDUZIDA ANATOMICAMENTE (Paciente 2).
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FIGURA 12 - IMAGEM TOMOGRAFICA AXIAL DE FRATURA DO COMPLEXO
ORBITOZIGOMATICO (Paciente 7).

FIGURA 13- IMAGEM TOMOGRAFICA AXIAL POS-OPERATORIA DE FRATURA
DO COMPLEXO ORBITOZIGOMATICO COM REDUCAO DO ARCO
ZIGOMATICO E ASSOALHO DA ORBITA (Paciente 7). Observar o
posicionamento da placa adaptativa no arco zigomatico e da presenga de
malha de titanio no assoalho da orbita.
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Na avaliagdo do tamanho da fratura, dois pacientes apresentaram fraturas com

, . 2 . , . .
4reas maiores que 2 cm’ e dois com areas menores a 2 cm’. Um deles apresentava diplopia

pré-operatoria.

A tabela 4 representa a exoftalmometria encontrada para avaliagio de

enoftalmia pos-operatoria. Observamos que apenas um paciente apresentou exoftalmo-

metria de 3mm. Esse paciente apresentava area fraturada extensa e diplopia pré-operatéria.

TABELA 4 - EXOFTALMOMETRIA POS-OPERATORIA TARDIA NAS FRATURAS

DO ASSOALHO DA ORBITA (em milimetros)

<2 mm

2 mm

3-5mm

>5mm

Medida (n=4) 2

|

1*

(¥) Paciente com area fraturada > 2 cm’ e diplopia pré-operatoria.

Nido foi registrado nenhum caso de diplopia poés-operatoria residual tardia

(24 meses).

4.3 SUBCONDILIANA DA MANDIBULA

Um paciente apresentou paralisia facial que resolveu-se espontaneamente seis

semanas ap6s o tratamento. Ndo houve complicagdes pos-operatéria tardias. Os pacientes

déntulos (10 pacientes) ou com denticdo suficiente obtiveram boa oclusdo pds-operatoria

tardia (24 meses).
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A tabela 5 contrasta o tempo do procedimento video assistido em relagdo a
sobre-posi¢do dos fragmentos distal e medial. Observamos um aumento significativo no
tempo do procedimento quando existe sobreposi¢do medial do fragmento proximal sobre o

fragmento distal.

TABELA 5 - TEMPO DE OPERACAO VIDEO ASSISTIDA NAS FRATURAS SUB-
CONDILIANAS DA MANDIBULA (média em minutos + desvio padrio)

TEMPO [m (min) + DP]

Sobreposi¢io Lateral (n=12) 123,3 £33,0
Sobreposigio Medial (n=2) 2875 £38,9
Média Total (n=14) 146,8 £67,8

Onze pacientes apresentaram abertura interincisal tardia (24 meses pos-
operat6rio) variando de 38 a 48mm (média de 43,2mm + 3,4). Um paciente ndo teve esta
medida avaliada.

Nos 10 casos com fraturas unilaterais, a excursdo lateral média foi de 9,1 £ 0,2
mm para o lado fraturado e 7,8 + 0,3 mm para o lado contralateral a fratura.

Todos os pacientes tiveram recuperagdo da altura mandibular e da projeg@o do
queixo (Figuras 14, 15, 16 e 17). A avaliagdo dos parametros estéticos tardios podem ser

avaliados na tabela 6.
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FIGURA 14 - FOTOGRAFIA PRE-OPERATORIA DE PACIENTE COM FRATURA
SUBCONDILIANA DA MANDIBULA. Observar a perda da projecio do
queixo e da altura mandibular (Paciente 10).
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FIGURA 15 - FOTOGRAFIA POS-OPERATORIA TARDIA DE PACIENTE COM
FRATURA SUBCONDILIANA DA MANDIBULA. Observar a restauracdo
da proje¢do do queixo e da altura mandibular (Paciente 10).
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FIGURA 16 - FOTOGRAFIA PRE—OPERATORIA DE PACIENTE COM FRATURA SUB-
CONDILIANA DA MANDIBULA. Observar a assimetria do mento em
repouso (Paciente 10).
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FIGURA 17 - FOTOGRAFIA POS-OPERATORIA TARDIA DE PACIENTE COM
FRATURA SUBCONDILIANA DA MANDIBULA. Observar a restauragio
da simetria do mento em repouso (Paciente 10).
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TABELA 6 - AVALIACAO ESTETICA POS-OPERATORIA TARDIA NAS
FRATURAS SUBCONDILIANAS DA MANDIBULA

BOM REGULAR RUIM
Projegdo do Queixo (n=12) 10 2 -
Simetria em Movimento de Abdugdo (n=12) 10 2 -
Qualidade da Cicatriz (n=12) 12 - -

A avaliagdo radiografica tardia pode ser avaliada na tabela 7. Todos os
pacientes tiveram redugdo anatdmica comprovados pelas imagens radiograficas pos-

operatérias (Figuras 18, 19,20 e 21).

FIGURA 18 - IMAGEM  RADIOGRAFICA DE TOWNE DE FRATURA
SUBCONDILIANA DA MANDIBULA. Observar a sobreposigdo lateral do
fragmento proximal sobre o fragmento distal (Paciente 17).
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FIGURA 19 - IMAGEM RADIOGRAFICA DE TOWNE POS-OPERTORIA TARDIA
DE FRATURA SUBCONDILIANA DA MANDIBULA REDUZIDA E
FIXADA RIGIDAMENTE. Observar a restauragdo anatdmica do cdndilo
mandibular (Paciente 17).

FIGURA 20 - IMAGEM  RADIOGRAFICA PANORAMICA DE FRATURA
SUBCONDILIANA DA MANDIBULA. Observar o encurtamento da altura
mandibular em decorréncia da sobreposigdo dos fragmentos (Paciente 17).
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FIGURA 21 - IMAGEM RADIOGRAFICA PANORAMICA TARDIA DE FRATURA
SUBCONDILIANA DA MANDIBULA REDUZIDA E FIXADA
RIGIDAMENTE. Observar a restauragio anatdmica da altura mandibular e

boa unido 6ssea (Paciente 17).

TABELA 7- AVALIACAO RADIOGRAFICA TARDIA NAS FRATURAS
SUBCONDILIANAS DA MANDIBULA
PRESENTE AUSENTE
Unido Ossea (n=14) 14 -
Estabilidade (n=14) 14 -
Remodelagem (n=14) = 14

Redugdo Anatdmica (n=14) 14
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5 DISCUSSAO

Embora o uso do equipamento video assistido faga parte da experiéncia e da
rotina operatoria dos cirurgides plasticos, o0 mesmo ndo acontece na traumatologia
craniofacial. Infelizmente ao contrario das cirurgias estéticas, em que o cirurgido tem a
possibilidade de aprimorar e desenvolver suas habilidades experimentalmente em cadaveres
frescos, 0 mesmo raramente acontece na traumatologia craniofacial (LEE et al., 1998). As
fraturas faciais sdo processos bastante dindmicos, e dificilmente podem ser reproduzidas em
laboratorio sem que haja modifica¢do na anatomia facial, seja por descolamento e dissecgdo
tecidual, seja por auséncia da fungdo muscular, componente importantissimo na dindmica
das fraturas do esqueleto facial. Essas consideragdes sio muito importantes quando nos
referimos a novas técnicas e novos equipamentos empregados no tratamento das fraturas de
face. Qualquer nova técnica ou equipamento que ndo possa ser previamente exercitado no
laboratorio implica em uma curva de aprendizado.

Dois pontos sdo muito importantes a serem ressaltados neste estudo. O primeiro
¢ que o nosso grupo de pacientes foi composto apenas de populagdo adulta. A populagio
pediatrica diferencia-se bastante da populagdo adulta quanto ao comportamento frente as
fraturas da face. Nos pacientes pediatricos, o reparo cirurgico pode comprometer o
crescimento facial. A mandibula fraturada de um paciente infante podera acomodar-se e se
adaptar a nova posi¢do sem alteragdes. As fraturas subcondilianas da mandibula, sdo
exemplos de fraturas dindmicas que, na populagdo pediatrica diferem significativamente
das fraturas subcondilianas na popula¢do adulta. Nas criangas, o tratamento cirirgico ¢é
contra-indicado (LINDAHL, 1977; LINDAHL & HOLLENDER, 1977; NORHOLT et al.,
1993).
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O segundo ponto importante € o acompanhamento prolongado. Uma série de
trabalhos sdo encontrados na literatura com diferentes tendéncias de tratamento. De maneira
geral os autores destas publicagSes ddo curto seguimento ao seus grupos de estudo,
possivelmente devido a dificuldade técnica em fazer a populagdo estudada retornar a
avaliagdo. Trata-se de pacientes higidos que, apds o tratamento ndo necessitariam retornar
tardiamente ao hospital. Neste estudo, quando avaliamos os pacientes apos 24 meses, 0s
mesmos ndo apresentavam edema decorrente do trauma e do procedimento operatério, que,
em alguns casos, permanece por meses. Esse edema eventualmente mascara o resultado
estético, funcional e a presenga de enoftalmo.

Nas fraturas desviadas de malar, a fixagdo em quatro pontos permite redugio
anatomica e estabilidade do reparo. O beneficio potencial da cirurgia video assistida nessas
fraturas é mais evidente se comparados as técnicas convencionais de fixagdo em trés pontos
sem redugdo e fixagdo rigida do arco zigomatico. A fixag¢do rigida do arco zigomatico,
nesses casos confere maior estabilidade a redugdo, além de ser muito importante na
restitui¢do do contorno e da projecdo facial (GRUSS et al., 1990).

Tradicionalmente, o acesso ao arco zigomatico necessita de incisio bicoronal.
Esse acesso tém sido reservado para as fraturas mais graves do complexo orbitozigomatico.
Embora a redugdo adequada e estavel com fixagdo cirirgica do arco zigomatico seja
importante para a restituigdo da proje¢io da face, ela é raramente utilizada, devido aos
riscos e desvantagens associados a extensa dissec¢do necessaria para o acesso bicoronal. Os
riscos incluem sangramento abundante intra-operatorio, cicatrizes alargadas, perda de
sensibilidade posteriormente a regido incisada e lesdo de ramos do nervo facial.

Um dos achados mais importantes do presente estudo, é a constatagdo de que o
arco zigomatico pode ser reparado e fixado rigidamente, sem a necessidade do acesso
coronal. Com o emprego do equipamento video assistido e visdo magnificada, a dissecgio
superficialmente & fascia temporal profunda pode ser realizada com seguranga até a borda

superior do arco zigomatico. A dissecgdo subperiostal do arco zigomatico minimiza a
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possibilidade de lesdo do ramo temporal do nervo facial. Nessa série tivemos um paciente
com lesdio temporaria deste ramo. Nesse caso, a neuropraxia foi associada a tragdo
empregada com o trocater para a obtengdo da cavidade Optica necessaria a visualizagdo.
Esse paciente teve resolugdo completa e sem seqiielas dessa paralisia. De maneira similar
PARK et al.(1998) apresentaram um caso de paralisia facial temporarta em um grupo de
oito pacientes submetidos a redugo video assistida de fraturas do malar e fixagdo interna
rigida do arco zigomatico.

Apesar de o tempo cirirgico médio (270 min + 48) ter sido prolongado, mesmo
considerando a redugdo dos quatro pontos de fraturas ( zigomaticofrontal, margem orbitaria
inferior, zigomaticomaxilar e arco zigomatico), isso se deveu a curva de aprendizado, pois o
tempo gasto para o tratamento do primeiro paciente foi de 276 minutos, e do décimo, de
240 minutos. Acreditamos que o tempo operatério podera ser reduzido com maior
experiéncia da equipe cirdrgica, ¢ com o desenvolvimento de equipamentos mais
apropriados.

No grupo estudado foi possivel avaliar a recuperagdo a longo prazo da projecdo
e da largura facial. Mesmo que as fraturas desviadas de malar estejam habitualmente
associadas a aumento da 6rbita, ndo houve nenhum caso de enoftalmo pds-operatorio tardio
residual.

O tratamento das fraturas do assoalho da oOrbita € controverso. Mesmo
considerando os avangos técnicos obtidos pelos equipamentos radiologicos na 0ltima
década, o diagnodstico radioldgico das fraturas do assoalho da Orbita nio apresentam
resolugdo e acuracidade adequada em todos os casos. A principal controvérsia deve-se a
que pacientes se beneficiariam com a exploragio cirirgica e que pacientes, mesmo com
fraturas do assoalho, ndo teriam indicagdo de exploragdo. A literatura mostra que 40 a 65 %
dos pacientes submetidos a exploragdo da Orbita ndo tiveram finalidade terapéutica de

colocag@o de implante ou redugdo da fratura ( ELLIS III et al., 1985).
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Outro ponto de controvérsia ¢ a delimitagdo da margem posterior estavel da
fratura do assoalho. A definigdo precisa dessa margem € crucial para a colocagdo de um
implante e a conseqiiente redugdo adequada. Devido ao risco de lesio do nervo Optico
durante a exploragdo, muitos cirurgides limitam a area de descolamento e exploragdo. A
colocag@o inadequada dos implantes na margem posterior, devido a exploragdo inadequada,
tem um risco de 3 a 11% de enoftalmo residual pos-operatorio (MANSON & ILLIF, 1991;
SAUNDERS et al., 1997).

Na presente série, o equipamento video assistido pode ser utilizado em fraturas
do assoalho da orbita para delimitagdo da area fraturada, evidenciando quais pacientes
necessitariam de colocagido de implantes no assoalho. A margem posterior estavel da fratura
pode ser adequadamente avaliada, e o reposicionamento do conteido orbitario herniado
para dentro do defeito pode ser diretamente visualizado. Ao realizarmos o “Pulse Test”
ap6s a redug@o e colocagdo do implante no assoalho (dois pacientes com defeitos maiores)
comprovamos a adequada redugdo e posicionamento do mesmo na margem posterior
estavel. As areas do defeito do assoalho foram mensuradas nas tomografias
computadorizadas no periodo pré-operatorio. No acompanhamento pds-operatério tardio
ndo tivemos nenhum caso de diplopia residual e enoftalmo significativo. Apenas um
paciente apresentou exoftalmometria de 3 mm. Isso equivale a uma medida positiva porém
sem significado clinico, ou seja, apesar de existir uma diferenga de 3mm medida no
exoftalmomandmetro, essa ndo € percebida na avaliagdo clinica ou fotografica.

As fraturas subcondilianas da mandibula com desvio s3o tratadas, na maioria
das vezes, de maneira conservadora, apenas com fixagdo maxilomandibular. Nesses casos,
mesmo quando a redugdo € obtida, a auséncia de osteosintese rigida resulta instabilidade da
fratura. A reabilitagdo agressiva e a adaptagdo forgada a nova posi¢gdo podem auxiliar na
obteng@o de resultado funcional satisfatorio. Entretanto, muitos pacientes se queixam de
mudangas faciais estaticas e dindmicas indesejaveis com o tratamento conservador. Mesmo

que a fungdo mastigatoria seja recuperada, com reabilitagdo e adaptagdo forcada, a
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mandibula permanece biomecanicamente comprometida (KRENKEL, 1994). WORSAAE
& THORN apresentaram estudo com 52 pacientes tratados de maneira conservadora ou
com redug¢do e fixagdo cirurgica aberta. Os autores relataram 39% de complicagdes com o
primeiro tratamento e 4% com tratamento cirdrgico. Essas complicagdes incluiram
assimetria mandibular pos operatoria, ma oclusio, restri¢do da abertura interincisal e dor a
mastigacdo (WORSAAE & THORN, 1994).

Embora o tratamento cirGrgico com redugdio aberta e fixag8o interna rigida
possa restituir a anatomia pré morbida da mandibula fraturada, esse procedimento ndo tem
ampla aceitagdo devido a complicagSes e dificuldades técnicas associadas ao acesso.
Diversas técnicas abertas foram descritas na literatura, algumas com mais ou menos riscos
de complicagdes ou dificuldades técnicas, mas, de maneira geral em todas elas, encontra-se
o risco de lesdo do nervo facial e seus ramos, assim como cicatrizes inestéticas na face e,
sobretudo, dificuldade técnica na realizagdo da osteosintese rigida pela distincia e limitagdo
do acesso.

O acesso video assistido intra-oral para o tratamento das fraturas subcondilianas
da mandibula associa as vantagens do tratamento cir(irgico com redugdo anatébmica das
fraturas, com menor risco associado de lesdes do nervo facial e seus ramos. A técnica video
assistida propiciou boa exposigdo a regido fraturada, permitindo a visualiza¢do direta da
redugdo e do posicionamento preciso das placas de osteosintese, minimizando as cicatrizes
faciais.

A magnificagio obtida durante o procedimento, torna o tratamento video
assistido mais simples e menos arriscado que o tratamento cirGrgico aberto convencional
nas fraturas subcondilianas da mandibula. Entretanto, algumas limita¢Ges técnicas relativas
e absolutas puderam ser feitas. As limitagdes absolutas compreendem as fraturas
subcondilianas intracapsulares e cominuidas, cuja instabilidade é extrema. As limitagSes

relativas incluem as fraturas com deslocamento medial do cdndilo, cuja redugdo n3o pode
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ser obtida no intra-operatdrio. Isso ocorreu nos pacientes que apresentavam sobreposi¢ao
medial do fragmento proximal em relagio ao fragmento distal.

Quando o fragmento proximal encontra-se medialmente ao fragmento distal, o
procedimento por via endoscOpica é exequivel, porém tecnicamente mais dificil e
demorado. A dificuldade técnica nos pacientes com sobreposigio medial pode ser
comprovada pela diferenga significativa entre o tempo de operagdo nesses grupos (medial
ou lateral). No grupo com sobreposigio lateral o tempo médio por fratura foi de 123,3
minutos (x 33), enquanto no grupo com projeg¢do medial foi de 287,5 minutos (+ 38,9).

Quando ha sobreposicio medial, deve-se tracionar o segmento proximal
firmemente para conseguir a redugio, que sera instavel. A redugio e a fixagdo rigida serdo
tdo mais dificeis quanto mais alta for a fratura, pois a possibilidade de movimentagdo do
condilo necessaria a redugdo e o espago para colocagdo de uma miniplaca serdo menores.

Felizmente, na série estudada, a sobreposi¢do medial ocorreu em apenas duas
fraturas, enquanto a sobreposigdo lateral em doze. Um paciente apresentou paralisia facial
completa temporaria, que recuperou completamente e sem seqiielas, apés seis semanas.
Esse apresentava sobreposi¢gdo medial do segmento proximal, e a dificuldade técnica
durante a tentativa de manutengdo da redugdo necessitou tragdo excessiva no trocater
transbucal, levando provavelmente a neuropraxia por tragao.

A fixagdo maxilomandibular foi empregada provisoriamente apenas durante o
procedimento, para dar assisténcia a redugdo. Isso permitiu fisioterapia precoce e
restauragdo funcional rapida. A adequada condi¢do funcional pods-operatoria foi mantida
ap6s 24 meses. Isso foi provado pelas medidas adequadas de abertura interincisal tardia,
excursdo lateral e oclus@io pds operatoria. Os pacientes mantiveram a restauragdo da altura

facial, a proje¢do do mento e tiveram bom resultado quanto a cicatriz facial.
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6 CONCLUSOES

1) A fixagdo rigida do arco zigomatico com osteosintese pode ser realizada com
seguranga utilizando o equipamento video assistido e evitando a necessidade da incisdo
bicoronal nos pacientes que apresentam fraturas de malar e arco zigomatico, minimizando
as desvantagens associadas a redugdo cirirgica aberta do mesmo.

2) A redugdo anatdmica do arco zigomatico permanece estavel a longo prazo,
mantendo bom resultado estético.

3) A endoscopia transantral fornece boa precisdo no diagnostico das fraturas do
assoalho orbitério, auxilia na identificagdo da margem posterior estavel do defeito do
assoalho e orienta a colocagido do implante quando necessario.

4) A redugdio anatomica e a fixagdo video assistida das fraturas permite
minimizar as desvantagens associadas as técnicas abertas para o tratamento das fraturas
subcondilianas de mandibula. As cicatrizes faciais sdo limitadas as necessarias para a
introdugdo percutanea do trocater.

5) Ha restaurag@o estética e funcional a longo prazo nos pacientes com fraturas
subcondilianas, com medidas adequadas de abertura interincisal, excursdo lateral, proje¢do

do mento e altura mandibular.
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PAC. DATA DA SEXO IDADE (anos) TIPO DA FRATURA
OPERACAO

1 01/96 Masc 40 Subcondiliana

2 02/96 Masc 42 Malar

3 03/96 Fem 28 Subcondiliana

4 03/96 Masc 38 Subcondiliana

5 04/96 Masc 32 Subcondiliana

6 04/96 Masc 28 Malar

7 06/96 Masc 54 Malar + Assoalho da Orbita
8 06/96 Masc 32 Subcondiliana Bilateral

9 07/96 Masc 38 Subcondiliana

10 08/96 Masc 47 Subcondiliana

11 10/96 Masc 30 Subcondiliana

12 11/96 Masc 60 Malar

13 01/97 Masc 30 Subcondiliana

14 03/97 Fem 27 Malar

15 04/97 Masc 38 Malar

16 04/97 Masc 37 Malar

17 06/97 Masc 36 Subcondiliana

18 06/97 Masc 35 Subcondiliana Bilateral

19 08/97 Masc 37 Malar + Assoalho da Orbita
20 08/97 Fem 56 Malar
21 08/97 Masc 28 Assoalho da Orbita
22 10/97 Masc 33 Subcondiliana
23 10/97 Masc 69 Malar
24 10/97 Fem 36 Assoalho da Orbita
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San Francisco General Hospital
Box 0807
San Francisco, California 94143-0807
Phome: 413 206 8814
~>Fax: 415 206 5458

Dear Dr. lee

| am preparing a manuscript in “Resultados Preliminares Tardios do Traramento Video
Assistido em Fraturas da Face” (“Preliminary Results of Video Assisted Treatment of Facial
Fractures™), This is part of a Master in Science Program to be published by the Tederal
University of Paran4, Brazil for internal circulation at the Department of Surgery and the
Library of the University.

I request your pesmission to include in this ;uanusiipt, patients operated ut the University ot
California- San Francisco, under your supervision and responsability.

Full credit will be given to yon and the University of California, San Francisco, USA in a
footote, credii live ur reference.  Please indicate agreement by signing and returning the
enclosed copy of this letter.

Sincerely
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Joel Jacobovicz

Department of Surgery

Universidade Federaldo Parana
Brazil
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