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RESUMO

A utilizacdo de procedimentos cirdrgicos minimamente invasivos, como a endoscopia, tém sido amplamente
utilizado por diversas especialidades cirirgicas nas Ultimas décadas, mas existem poucos relatos em casos
de trauma facial. Estudos preliminares tém apontado evidéncias que a endoscopia pode trazer beneficios ao
tratamento cirdrgico de fraturas do cdndilo mandibular. Os mais comuns s&o: acessos cirlrgicos minimamente
invasivos, reducdo dos riscos de lesdo ao nervo facial, melhor visualizacdo para reducdo dos seguimentos
fraturados e cicatrizes imperceptiveis comparadas a técnicas convencionais. O objetivo desse trabalho foi o
de realizar uma revista da literatura sobre o tratamento cirargico das fraturas do cdndilo mandibular, auxiliado
por endoscopia.

Descritores: Condilo mandibular/cirurgia. Fixacéo interna de fraturas. Procedimentos cir(irgicos minimamente

invasivos. Endoscopia/métodos.

ABSTRACT
The use of minimally invasive surgical procedures, such as endoscopy, has been widely used in the past

several decades by many specialties. However, there are few reports in cases of facial trauma. Preliminary
studies have produced evidence that endoscopy could bring some benefits in the treatment of mandibular
condylar fractures when compared with conventional techniques. The most common of these benefits are
the following: minimally invasive surgical approaches, reduced risk of facial nerve injury, a better visualization
for the reduction of fractured segments, and nonvisible scars. The aim of this study was to review the
literature on the endoscopy-assisted surgical treatment of mandibular condylar fractures.

Descriptors: Mandibular condyle/surgery. Internal fracture fixation. Minimally invasive surgical procedures.

Endoscopy/methods.

REVISAO sua utilizagdo para o tratamento de fraturas faciais
O uso do endoscopio em cirurgias de outras ainda é fonte de diversas linhas de estudo,

areas da salde é amplamente conhecido. Porém a  principalmente nos casos de fraturas do condilo da
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mandibula (CHEN et al, 1999, SCHON, 2002, MARTIN
; LEE, 2003; SCHON, 2003a, 2003b, 2005).

A cirurgia aberta convencional utilizada no
tratamento da fratura condilar possibilita riscos
relacionados a lesdo do nervo facial e aparecimento
de cicatrizes faciais antiestéticas. Estes motivos
levaram ao desenvolvimento de técnicas
endoscopicas que possibilitassem minimizar esses
possiveis danos (ELLIS et al., 2000, LEE et al., 2000,
MARTIN; LEE, 2003, SCHON, 2003b, 2005).

Uma das dificuldades encontradas nas cirurgias
para reducdo de fraturas condilares € a dificil
visualizacdo dos fragmentos. Esse problema pdde
ser reduzido pelo uso do endoscépio em regides de
limitada exposi¢cdo com acesso intra-oral, além
permitir uma cicatriz imperceptivel (LAUER;
SCHMELZEISEN, 1999, CHEN et al, 1999, MARTIN; LEE,
2003, SCHON, 2003b). Outra vantagem, é que a
técnicas permite uma reducéo seguida de fixa¢ao dos
segmentos fraturados com miniplacas (LEE et al,1998,
SCHON, 2002, MARTIN; LEE, 2003, SCHON, 2003b).

Por se tratar de uma técnica em que ndo se
necessita da abertura de um amplo campo cirdrgico,
0 uso da endoscopia permitiu menores danos aos
tecidos adjacentes no trans-cirdrgico, o que
ocasionou resultados pos-operatorios mais
favoraveis, com menor dor, menos morbidade e
rapida recuperacao (TROULI; KABAN, 2001, SCHON,
2003a, 2005).

Histérico da endoscopia

Segundo Cunningham e Peterson (2003), a
historia da endoscopia comegou no inicio dos anos
1900, com as primeiras tentativas de se visualizar o
interior do corpo humano com telescopios iluminados.
Estes aparelhos eram inicialmente rigidos. Nos anos
1930, endoscopios semi-flexiveis chamados
gastrocospios foram desenvolvidos para ver o interior
do estdmago. O endoscépio de fibra 6ptica foi
desenvolvido pelo fisico Basil Hirschowitz na

Universidade de Michigan em 1957. Sua utilizacdo

comegou a ser largamente difundida no inicio de 1960.
A endoscopia comecou a ser difundida também em
outras areas fora da gastroenterologia, tais como o
trato pulmonar, cirurgia vascular, artroscopia e cirurgias
abdominais. Nos dias atuais, a endoscopia tem sido
amplamente utilizada em cirurgias dos diversos
especialidades da medicina, mas raramente usadas

em casos de trauma facial (CHEN et al., 1999).

Fraturas de céndilo e os obstaculos do
tratamento aberto ou fechado

A discussd@o entre o tratamento aberto ou
fechado de fratura do condilo mandibular em
pacientes adultos continua sendo uma das maiores
controvérsias na cirurgia e traumatologia buco-
maxilo-facial. De maneira geral, dependendo do
método de tratamento, os resultados relatados na
literatura sdo variados e sdo bastante positivos para
maioria dos pacientes (VILLARREAL et al, 2004, ELLIS;
THROCKMORTON, 2005).

Segundo Ellis e Throckmorton (2005), os fatores
biolégicos, com as adaptagdes musculos-esqueléticas,
estdo presentes em ambas formas de tratamento. A
relagdo entre custo-beneficio do tratamento aberto ou
fechado deve levar em conta a capacidade adaptativa
do organismo do préprio paciente e o resultado
cirargico.

Segundo Ellis e Dean (1993), a redugéo
anatdmica da fratura condilar é dificil de conseguir,
pois depende da remodelacéo fisiologica do céndilo
para adaptacdo funcional da ATM. Por outro lado
varios estudos mostram melhores resultados
funcionais, oclusais e estéticos com o tratamento
aberto (ELLIS; THROCKMORTON, 2000, 2001,
THROCKMORTON; ELLIS, 2000).

A indicacdo da técnica de reducdo aberta para
o tratamento de fraturas com deslocamento do
condilo mandibular, sempre foi controversa bastante
discutida, pois tal procedimento pode causar dano ao
nervo facial e gerar cicatrizes (ELLIS et al., 2000,
SCHON et al, 2003a).

26

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe
v.5, n.2, p. 25 - 32, abril/junho 2005



VASCONCELOS et al.

Bos, Ward Booth e De Bont (1999) publicaram
um consenso sobre o tratamento de fraturas de condilo
mandibular. E, neste artigo, os autores propdem um
protocolo de tratamento e colocam com resultado
favoraveis: retorno a oclusdo antes do trauma;
articulacéo livre de dores ou alivio dos sintomas;
movimentagdo mandibular normal (abertura méxima
bucal > 40mm); baixa morbidade (lesdo do nervo
facial e presenca de cicatrizes visiveis).

As indicac¢Bes absolutas para reducéo aberta
sdo: (1) deslocamento para dentro da fossa media
do créanio; (2) impossibilidade de obter adequada
oclusdo por reducdo fechada; (3) deslocamento
lateral extracapsular do condilo e (4) invasédo por
corpo estranho (ZIDE; KENT, 1983).

As indicac¢des relativas da reducdo aberta
incluem: fraturas bilaterais de céndilo em paciente
edéntulo quando um bloqueio maxilomandibular ndo
é valido ou quando é impossivel realiza-lo, devido a
atrofia do processo alveolar; fraturas condilares uni
ou bilaterais, quando o splint ndo é recomendado
por razGes médicas ou onde fisioterapia adequada e
impossivel; fraturas condilares bilaterais associadas
com fraturas cominutivas do terco médio da face;
fraturas condilares bilaterais e problemas
gnatolégicos associados, como retrognatia ou
prognatismo, fraturas associadas a perda de multiplos
dentes e fraturas condilares bilaterais e ocluséo
instavel (ZIDE; KENT, 1983).

Pacientes com fratura condilar sem
deslocamento, ou com fratura intracapsular, ou sem
comprometimento funcional tal como malocluséo e
limitag&@o de abertura bucal, bem como 0s pacientes
com até 14 anos sempre foram tratados com bloqueio
intermaxilar ou tratamento funcional. Ja os de mais
idade com malocluséo e adicional fratura mandibular
conduzia-se para reducdo aberta e fixacdo interna.
Da mesma forma, as fraturas cominutivas e as com
severo deslocamento, especialmente as de transpasse
para medial sdo tratadas através da aproximagao dos

cotos por acesso extra-oral. Entretanto, o acesso intra-

bucal com o uso do endoscépio poderia ser indicados
em casos de reducéo de fraturas subcondilares ou do
colo do céndilo mandibular, guando o deslocamento
com transpasse lateral esta presente (LEE; STIEBEL;
YOUNG, 2000, SCHON et al., 2002, 2003a; SCHON,
2005).

Tratamento fechado

Segundo Ellis (2000) o tratamento fechado
inclui: colocagdo de barras de Erich em maxila e
mandibula; colocacdo de elasticos classe Il em cada
lado onde se teve fratura do condilo; fisioterapia pos-
operatdrio agressiva. O paciente deve ser instruido
a realizar os exercicios fisioterapicos 4 vezes ao dia
e o restante do dia utilizar os elasticos. O tempo de
uso de elastico deve ser de 4 a 5 semanas, ou até o
momento em que o paciente consegue realizar de
forma satisfatoria os movimentos mandibulares sem
a ajuda dos elasticos. As barras sdo removidas no
periodo de 6 a 8 semanas. O bloqueio maxilo-
mandibular sé deve ser feito no trans-cirlrgico, caso
se tenha outras fraturas em maxila ou mandibula, e

a noite, quando o paciente for dormir.

Tratamento aberto

Foram descritas muitas técnicas para a reducéo
de fratura de condilo mandibular, pelo tratamento
aberto por acesso extra-oral. Fixacdo com mini-placa
€ uma forma de substituir a fixacdo intermaxilar
nestes casos. O uso de abordagens extra-orais como
por incisdes pré-auriculares, retromandibulares e
submandibulares apresentam um relativo risco de
lesdo do nervo facial, além de dar cicatrizes visiveis
(ELLIS et al, 2000, SCHON et al., 2003a).

Zide e Kent (1983), Ellis e Dean (1993), Chen
et al (1999), e Ellis (2000) relataram que ha algumas
limitagdes para o acesso extra-oral quando do uso da
incisdo submandibular para fazer a aproximacéo dos
segmentos fraturados quando existe deslocamento
medial do condilo, e nos casos de fixacdo de fraturas

mais altas.
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Segundo Ellis (2000) o tratamento aberto inclui:
colocacéo de barras de Erich em maxila e mandibula;
colocagdo de elasticos para bloqueio maxilo-
mandibular trans-operatério; abordagem da fratura
de condilo (reducao e fixagéo); uso de elasticos classe
Il poés-cirdrgico, caso o paciente ndo consiga
inicialmente retornar a oclusao prévia; fisioterapia pos-
operatorio agressiva. O paciente deve ser instruido a
realizar os exercicios fisioterapicos 4 vezes ao dia. O
tempo de uso de elastico deve ser até 0 momento em
que o paciente consegue realizar de forma satisfatéria
0s movimentos mandibulares sem a ajuda dos
elasticos. As barras sdo removidas no periodo de 4 a

6 semanas.

Tratamento aberto assistido por endoscopia

Neste caso o cirurgido tem visualizacéo indireta
de um campo operatério iluminado, através um
sistema de video, e consequentemente uma visao
aumentada do campo operatorio (TROULIS; KABAN,
2001). Uma vantagem dessa técnica € o reduzido
trauma tissular, atribuido a uma exposicdo limitada
do o0sso e da regido condilar (LAUER; SCHMELZEISEN,
1999).

O endoscopio vem ajudar a superar 0s
problemas encontrados na execugéo do tratamento
fechado e para simplificar o reposicionamento da
fratura e a aplicacdo de placas e parafusos nos casos
da cirurgia aberta. O aparato consiste em um
protétipo que combina o endoscOpio com um
dispositivo para aplicagdo das placas (LAUER;
SCHMELZEISEN, 1999). Os acessos cirlirgicos nesses
casos podem ser o extra-oral ou o trans-oral.(SCHON
et al, 2002)

Foi estudado o uso do endoscépio em casos
de fraturas do condilo mandibular com deslocamento
lateral moderado, o qual apresentou bons resultados
(SCHON et al., 2003a). Comparando com 0 acesso
submandibular, a aproximacéo trans-oral leva menos
tempo, além da via intra-oral possibilitar menor risco

de dano ao nervo facial e de possibilitar cicatriz

imperceptivel (SCHON et al, 2002).

Segundo Lee et al (1998) a restauracédo da
funcdo mandibular é conseguida com acesso intra-
oral utilizando a técnica endoscopica, sem precisar do
blogqueio intermaxilar no pés-operatorio do tratamento.

Segundo Schon et al. (2002), pode-se constatar,
com estudo de 17 casos em que se realizou a reducéo
com endoscopio, uma adequada redugdo anatémica
e da funcdo em todos os casos. Da mesma forma, os
4 casos tratados por Lauer e Schmelzeisen (1999),
resultaram em um reposicionamento da fratura em
posi¢do anatdmica correta. Nesse mesmo trabalho,
0os autores referem que o procedimento, e
especialmente a fixacdo da placa no fragmento condilar,
foi facilitado usando o endoscopio. De toda forma, a
placa e parafusos foram introduzidos através do
acesso transfacial.

No acompanhamento de 5 anos Schon et al
(2005) relatam uma volta precoce da funcao
mastigatoria, associada a uma alimentacéo pastosa
e uma boa saude da articulagédo temporomandibular
num periodo de 6 meses. Os autores ressaltam a
necessidade de treinamento prévio com o aparelho
de endoscopia e 0 uso bastante satisfatério de micro
contra-angulos na fixacéo das fraturas.

Esta técnica possibilita minima dissecgdo e
manipulacéo dos tecidos que resultam em menor dor
e edema, menos morbidade em geral e rapida
recuperacdo. Potenciais diminui¢Bes nos custos
podem ocorrer devido a diminuicdo do uso de salas
de cirurgia e menor tempo de estadia no hospital.
Praticamente o0 acesso via endoscopico a unidade
ramo/céndilo, parece resultar em menos morbidade
e maior conforto para o paciente. A aceitacdo dos
pacientes foi satisfatéria (TROULIS; KABAN, 2001).

Desvantagens do uso do endoscépio

O aumento do tempo operatério foi observado
em edéntulos tratados com uso da endoscopia para
fraturas de condilo (156 = 76 min.). Fraturas com

deslocamento lateral foi facilmente reduzido e fixado
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(131 £ 39 min.), entretanto os casos, em que se
observa deslocamento medial torna o procedimento
mais dificil para visualizar e manipular (durando 269
+ 139min). Segundo Lee et al (1998) quanto menor o
tempo operatério melhor o reparo. No seu relato mais
recente Schon et al (2005) relatam um tempo de 1
hora e cinco minutos.

Nos casos de fraturas intracapsular, cominutiva
e pediatrica foram consideradas contra-indicagcfes o
tratamento da fratura subcondilar com o endoscépio
(LEE et al, 1998), bem como, fraturas com transpasse
dos cotos com grande deslocamento em casos de
fraturas extensas de cdndilo mandibular ou as
cominutivas (SCHON et al., 2002).

Um outro ponto importante, como ja foi
mencionado anteriormente, a utilizacdo do
endoscopio por meio intra-oral, requer um
treinamento intensivo de toda equipe antes além de
ser caro (SCHON et al., 2003a).

O acesso intraoral requer incisdes longas e ha
consideravel hemorragia e edema pos-operatorio.
Além do mais, a mandibula ndo pode ser imobilizada
antes da reducéo e fixacdo dos segmentos, pois isto
levaria a um acesso limitado. Os autores abaixo
citados consideraram improvavel que seja possivel
realizar procedimentos endoscépicos por via intraoral
sob anestesia local, com ou sem sedagéo. Por estas
razBes, 0S mesmos optaram por uma incisao extraoral
submandibular pequena que reduz a disseccéo,
hemorragia e edema. O paciente pode ser colocado
em fixacdo maxilomandibular antes da reducdo e
fixacdo. Com mais experiéncia, o procedimento pode
ser realizado sob anestesia local com sedacéo
intravenosa. Além disso, 0 acesso permite que o
cirurgido visualize o campo operatério de frente, que
€ uma orientacéo mais confortavel. Este fator permite
um procedimento mais curto que o acesso intraoral,
no qual o cirurgido esta paralelo a mandibula. Isto é
evidenciado por um tempo operatoério relativamente
curto (TROULIS; KABAN, 2001).

E importante salientar, que nos casos de

fraturas cominutivas e severos deslocamentos, para
melhor redugéo e fixacéo tridimensional necessita-se
do acesso extra-oral, por ser mais vantajoso para manejar
o deslocamento (LAUER; SCHMELZEISEN, 1999).

DISCUSSAO

A maioria das fraturas de condilo mandibular
sdo tratadas por reducdo fechada e os resultados a
longo prazo tém se demonstrado satisfatorios em
muitos casos. Entretanto, fatores severos podem
influenciar no plano de tratamento por causa de
resultados desfavoraveis conhecidos da reducéo
fechada, tais como: problemas técnicos para
manipulacdo dos segmentos de fratura quando da
tentativa de coloca-los em posicdo anatémica,
dependendo do tamanho do fragmento ou das
caracteristicas da fratura, e seqiielas como anquilose
da ATM ou hipofuncéo do aparelho estomatognético
(ZIDE; KENT, 1983, ELLIS; THROCKMORTON, 2000,
2001, THROCKMORTON; ELLIS, 2000).

Os maiores problemas resultantes do
tratamento de fraturas articulares reduzidas por
reducdo fechada ndo séo disfun¢Bes precoces, mas
sim mudancas tardias ocorrendo 10 a 50 anos depois
em que uma articulagdo ndo esta em sua posicao
anatdmica apropriada. Por outro lado, seqielas em
longo prazo que ocorrem com as técnicas de reducéo
fechada também podem ocorrer com a redugao
aberta (ZIDE; KENT, 1983, ELLIS; THROCKMORTON,
2000, 2001; THROCKMORTON; ELLIS, 2000,
VILLARREAL et al, 2004).

A maioria dos cirurgifes evita reducdo aberta
do céndilo mandibular e arco zigomatico por causa
das dificuldades técnicas na dissecc¢éo para dar acesso
fratura e devido a proximidade do nervo facial (ELLIS,
2000, LEE et al., 2000).

Segundo Jacobovicz et al. (1998), a reducédo
precisa da fratura na regido de céndilo mandibular é
raramente obtida e mantida pelo método conservador.
Pois a reabilitacdo depende de uma adaptacgao forcada

por alteragdo da mecénica condilar.
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Com o uso do endoscopio no tratamento da
fratura de condilo, pbde-se ter uma melhor visibilidade
em regifes de limitada exposicdo, com acesso intra-
oral ou extra, além de minimizar o risco de danos ao
VIl par de nervo craniano e tornar a cicatriz
imperceptivel (LAUER; SCHMELZEISEN, 1999, CHEN et
al., 1999).

Jacobovicz et al., 1998, relataram que 0 acesso
intraoral para a técnica do endoscopio, facilitou o
reparo e descartou o uso no pés-operatorio da fixagdo
intermaxilar do caso estudado, evitando o risco de
lesdo do nervo facial e além de uma cicatriz facial
minima que se limita pela puncao cutanea do trocarte.

A superagdo do problema de visualizagdo
encontrado, quando se fazia o acesso intra-oral da
fratura de céndilo mandibular, foi conseguida com a
endoscopia (CHEN et al., 1998, SCHON et al., 2003a,
2003b).

CONSIDERACOES FINAIS

A cirurgia para reducéo e fixa¢ao da fraturado
condilo mandibular assistida por endoscopia assistida
é promissora e determina menor dano tissular.
Entretanto, se faz necessario maior niamero de
estudos. As indicacBes mais precisas se reservam as
fraturas mais simples, onde ndo esteja indicado o

método de tratamento fechado.
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