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RESUMO

As fraturas faciais em pacientes pediátricos constituem um capítulo à parte na Traumatologia Buco-Maxilo-

Facial.  Devido ao alto grau de cicatrização e neoformação óssea, elas necessitam de uma rápida intervenção

pela possibilidade de desenvolvimento de deformidades ou disfunções. Outro ponto crítico é a indicação de

materiais de osteossíntese que não venham a interferir no crescimento do esqueleto facial ou não necessitem

de segundo tempo operatório para sua retirada. Este trabalho traz uma revisão da literatura, apresentando o

protocolo operatório do sistema reabsorvível no tratamento das fraturas faciais pediátricas.

Descritores: Cirurgia; Fixação Interna de Fraturas; Criança.

ABSTRACT

Facial fractures in children represent a chapter of their own in oral and maxillofacial surgery.

Owing to the high degree of scarring and new bone formation, they require a rapid intervention in order to

avoid the development of deformities or dysfunctions. Another critical point is the choice of bone fixation

material that does not interfere with facial growth or need a second operation for its removal. This paper

reviews the literature and describes the  operative protocol of the resorbable  system  in the  treatment of

pediatric facial fractures.

Descriptors: Surgery; Fracture Fixation, Internal; Child.

.
INTRODUÇÃO

O tratamento de qualquer fratura baseia-se no

princípio ou tríade de Bholer, ou seja, redução – fixação

– imobilização (VALENTE et al., 2003). Depois de salvar

a vida, reabilitar a função e restabelecer a estética têm

sido os grandes desafios da cirurgia em todos os tem-

pos. Na Traumatologia, implantes metálicos, principal-

mente na fixação interna, foram usados pelos cirurgi-

ões ortopédicos durante anos.  As osteossínteses em

região crânio-facial podem ser realizadas por fios de

aço, placas metálicas em aço, vitálio e titânio, por pa-

rafusos interfragmentários e desde a década de 90,
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por placas bioabsorvíveis (FEITOSA et al., 2001).

Uma das inovações mais importantes em cirur-

gia e traumatologia bucomaxilofacial foi o advento da

fixação óssea por meio do uso de placas e parafusos

metálicos (MAGRO-FILHO et al. 1999). Os sistemas

de microplacas têm possibilitado grandes avanços na

obtenção dos contornos ósseos mais adequados du-

rante a cirurgia (PETERSON et al., 2000).

Décadas de desenvolvimento produziram dispo-

sitivos para quase toda necessidade concebível.  Apesar

do uso difundido, foi identificada uma série de proble-

mas, incluindo a alteração estrutural do material, que-

bra, tensão, reação orgânica, interferência em diagnóstico

por imagem e, principalmente, a restrição de crescimento

em pacientes jovens (PIETRZAK et al., 1996).

Os inconvenientes da fixação interna rígida

metálica em pacientes jovens incluem o possível dano

aos germes dentários, a interrupção do potencial

osteogênico do periósteo na exposição óssea (princi-

palmente a mandíbula), a conseqüente alteração do

padrão de crescimento, o aparecimento de cicatrizes

hipertróficas e a possível interferência do material de

osteossíntese no crescimento mandibular (VILALOBOS

& CASTILLOS, 2004).

Hoje, defeitos craniofaciais na infância podem

ser tratados, utilizando técnicas modernas de enxer-

tos ósseos e osteossínteses, em particular, quando a

restauração (planejamento cirúrgico) precisa levar em

consideração o fator crescimento (LENS et al., 2003).

Vários dispositivos à base de polímeros bioabsorvíveis

foram desenvolvidos para criar uma alternativa viável

nessas indicações (PIETRZAK et al., 1996).

Em 1997, a empresa W. Lorenz apresenta o sis-

tema de osteossíntese bioabsorvível LactoSorb, com-

posto de ácido poliláctico (82%) e de ácido poliglicólico

(18%) – PLLA/PGA, que mantém adequada resistência

por tempo superior ao necessário, para a formação do

calo ósseo, com indicação de emprego em cirurgias de

fraturas, em terço médio da face e reconstrutivas do

esqueleto crânio facial (FEITOSA et al.,  2001).

Atualmente, os sistemas reabsorvíveis são

comercializados em uma relação de PLLA – PGA na

proporção de 82:18, 80:20 e 85:5:10, sendo a pri-

meira a mais utilizada, e o último, na forma ácido D-

lático, ácido R-lático e ácido poliglicólico (CEDRUN &

CEMBRANOS, 2004).

Essa técnica foi desenvolvida, principalmente,

para evitar uma segunda operação, que é normalmen-

te necessária para a retirada do implante metálico.  Isso

não acontece com as placas e os parafusos de PLLA/

PGA, uma vez que são completamente reabsorvidos ao

término do primeiro ano (GÜRKOK et al., 2001).

Via de regra, a completa reabsorção dos PLLA-PGA

em fixação de dispositivos em maxila e mandíbula

ocorre no período entre 18 a 24 meses depois da ci-

rurgia (EDWARDS  et al., 2001).

Como em toda tecnologia em evolução, resolve-

se um problema e gera-se outro. Um dos aspectos

limitantes dos sistemas reabsorvíveis é a baixa resistên-

cia, quando comparada aos metais (FEITOSA  et al., 2001).

KESSLER & ZISHOLTZ (2000), em estudo com

50 pacientes operados, utilizando PLLA/PGA, avalia-

ram o índice de complicações pós-operatórias. Con-

cluíram que 87% dos resultados foram excelentes, 7%,

bons, e 6%, aceitáveis, não havendo nenhum resulta-

do não significativo. Especificamente, no local opera-

do não foi identificado nenhum edema/tumefação

incomum, mudança de textura ou eritema.

Radiograficamente não se comprovou nenhum pro-

cesso erosivo ou lise óssea. Nenhum procedimento

cirúrgico foi repetido, não acontecendo nenhuma com-

plicação pós-operatória.

Para SHAND & HEGGIE (2000), em um levanta-

mento de 29 cirurgias ortognáticas realizadas, utili-

zando sistema reabsorvível, constataram que todos

os pacientes recuperaram normalmente, à exceção

de um único paciente que desenvolveu infecção bucal

localizada.  No período pós-operatório imediato, seis

pacientes tiveram mobilidade moderada da maxila,

mas a estabilidade manteve-se dentro dos limites nor-

mais nas seis semanas seguintes.

MAURER et al. (2002) avaliaram a resistência
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estrutural de 4 (quatro) marcas de sistemas

reabsorvíveis, através de simulação, pelo programa ele-

mento finito tridimensional. Neste experimento, inves-

tigou-se a tensão mecânica bicortical das osteotomias

mandibulares até onde as forças de mastigação no pós-

operatório tornavam-se críticas à abertura das

osteossínteses, sendo obtidos valores de limiar de es-

tabilidade e máximo das forças mastigatórias suporta-

das: 132 N (Harada e Enomoto), 117 N (Isosorb®),

115 N (BioSorbFX®) e 464 N (Lactosorb®).  Concluí-

ram que os quatro parafusos foram suficientemente

estáveis à abertura das osteotomias.

Apesar de a resistência do PLLA-PGA ser com-

parável aos sistemas metálicos nos estágios iniciais,

deve-se considerar o grau de flexibilidade das placas

e alguma movimentação dos segmentos fixados, prin-

cipalmente os relacionados à oclusão. Portanto é re-

comendável o uso de imobilização nestes casos. Por

isso, o PLLA-PGA, até o momento, não deve ser en-

quadrado como fixação interna rígida e devido ao seu

alto custo, o seu uso como rotina fica restrito à rede

pública (LIMA JR et al., 2005).

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente, 08 anos de idade, portador de trau-

ma crânio-facial, apresentando fraturas craniana e fra-

tura do complexo zigoma-órbita (Fig. 1). Foi operado,

em caráter de emergência, do afundamento craniano

e hematoma subdural, e a cirurgia do zigoma só foi

realizada 21 dias após. Foi constatada a consolidação

precoce das fraturas faciais, sendo necessária a

osteotomia dos traços de fratura (Fig. 2). Foi realiza-

do um enxerto com hidroxia-apatita coralina associa-

da à membrana de colágeno para reconstrução do

assoalho da órbita (Fig. 3), e duas placas foram fixa-

das com parafusos de 1.7 mm de PLLA-PGA na infra-

orbital e na sutura fronto-zigomática (Fig. 4).

Figura 1 - Aspecto clínico e tomográfico da fratura
zigomática-Orbital.

Figura 2 (a,b) - Osteotomia na sutura Fronto-
zigomática e a reconstrução do assoalho orbital
com enxerto de hidroxiapatita e colágeno.

a

b

a
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b

Figura 3 (a,b) -  Ostessíntese realizada com o
sistema reabsorvível de PLLA-PGA de 1.7mm.

Figura 4 - Aspecto clínico pós-operatório 15 e 21
dias.

Caso 2

Paciente, 13 anos, vítima de queda de nível,

apresentando fratura do assoalho orbital em “blow-

in”, ocasionando compressão do globo ocular (Fig. 5).

Foi realizada a descompressão orbital e reduzido o

assoalho para a posição correta. Na osteossíntese, foi

utilizada uma plataforma (tela) moldável de PLLA-PGA,

fixada com parafusos de 1.7mm (Fig. 6).

Figura 5 - Fratura do assoalho da órbita em “blow-
in”.  Notar o assoalho projetado para dento da
órbita, comprimindo o globo ocular.

b

a

Figura 6 (a,b) – Plataforma (tela) de PLLA-PGA
moldada, instalada no assoalho da órbita e fixada
no rebordo infra-orbital com parafusos de 1.7 mm.

Casos 3 e 4

Mostram semelhanças. Devido ao crescimento

facial, é comum a exposição de placas ou atrofia do

segmento fixado (Fig. 7), principalmente no terço in-

ferior da face. Deve-se levar em consideração possí-

veis danos aos germes dentais. Nesses casos, o mais

indicado é a cirurgia para retirada do material metáli-

co (Fig. 8)

a
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Figura 7 (a,b) - Aspecto radiográfico e cirúrgico da
retenção e danos aos germes dentais por parafusos
de 2.0mm de titânio .

a

b

Figura 8 (a,b) -  Aspecto radiográfico e cirúrgico
da retirada de placas, parafusos e fio metálicos,
causando danos aos germes dentais.

DISCUSSÃO

A estabilidade dos sistemas reabsorvíveis é compa-

rável aos sistemas metálicos (MATHEWS  et al. 2003), com

a vantagem de evitar uma segunda operação, que, por

vezes, é requerida para remoção da fixação metálica.  Via

de regra, as placas e os parafusos de PLLA-PGA parecem

manter sua força durante o período curativo da fratura, e a

sua reabsorção é completada num período de 12 a 24

meses (KESSLER et al., 2000; GÜRKOK  et al., 2001).

Outra vantagem apresentada pelo sistema

PLLA-PGA é a não restrição ao crescimento ou expan-

são óssea e, sendo radiolúcido, não interfere com a

radioterapia nem em exames por imagem, provendo

uma alternativa viável às técnicas de fixação mais tra-

dicionais que foram usadas para tratar deformida-

des craniofaciais em crianças (FEITOSA et al., 2001;

SUPURE et al., 2001; MATHEWS et al., 2003.)

Os sistemas de sínteses reabsorvíveis podem ser

considerados como tratamento de eleição em fraturas

faciais em crianças, não por somente interferirem no

processo de crescimento, mas por também não deixar

vestígios ao final do processo de reabsorção (FEITOSA

et al., 2001). Nos casos de fixação metálica em pacien-

tes jovens, é recomendável a sua retirada entre 2 e 3

meses. Porém, de outra parte, alguns cirurgiões pos-

tulam que a segunda abordagem ao leito cirúrgico re-

percute sobre o crescimento facial de maneira similar

ao tratamento primário da fratura, e, devido à

biocompatibilidade das placas de titânio, seria reco-

mendável a sua manutenção, principalmente em paci-

entes maiores de 13 anos, salvo se produzem alguma

alteração objetiva (VILLALOBOS & CASTILLOS et al.,

2004).

A radiolucidez pode constituir uma grande van-

tagem nos casos de radioterapia ou em alguns exa-

mes por imagem, porém dificulta no controle

radiográfico pós-operatório. Outra desvantagem do

PLLA-PGA é o custo e o acesso ao material, porém

alguns serviços públicos já o disponibilizam como ro-

tina cirúrgica (FEITOSA et al., 2004). Além disso, são

necessários estudos para comparar os diferentes sis-

temas reabsorvíveis, suas composições, suas carac-

terísticas e seus resultados (VILLALOBOS &

CASTILLOS et al., 2004).

Apesar de a resistência do PLLA-PGA ser com-

parável aos sistemas metálicos, deve-se considerar

um grau de flexibilidade e movimentação dos segmen-

tos fixados, não podendo ser classificado como siste-

ma de fixação interna rígida – FIR (SHAND et al., 2000,

MATHEWUS et al., 2003, LIMA JR et al., 2005). Devido
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ao seu alto custo, o seu uso como rotina fica restrito à

rede pública (LIMA JR et al., 2005).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

• Devido a sua flexibilidade, os dispositivos de PLLA-

PGA devem ser considerados como fixação interna

semi-rígida;

• É atualmente o material de eleição para fixação

das fraturas faciais pediátricas;

• É um material de técnica operatória simples e de

uso consagrado;

• Restringi-se ao seu alto custo, o que dificulta a sua

utilização de rotina em serviços públicos.
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