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RESUMO

No tratamento de pacientes politraumatizados, a atuacdo de uma equipe multidisciplinar é decisiva para o
sucesso do tratamento. Infelizmente, os acidentes motociclisticos ainda sédo muito freqiientes e quase sempre
atingem uma parcela da populagdo que possui baixo nivel de consciéncia sobre a importancia das normas de
seguranga, como o uso de capacete. O presente trabalho tem como objetivo relatar a abordagem multidisciplinar
no tratamento de um paciente politraumatizado, com traumatismo cranioencefalico, afundamento do 0sso
frontal, fratura fronto-naso-etmoidal e associa¢do de fraturas tipo Le Fort I, 11 e Lanelong.

Descritores: Fixacdo Interna de Fraturas, Traumatismo Mdltiplo, Fraturas Maxilares, Fraturas Orbitarias,

Fixadores Internos.

ABSTRACT

In the treatment of polytraumatized patients, a multidisciplinary team performance is decisive for the successful
outcome. Unfortunately, motorcycle accidents are still frequent and many times, they result from ignoring
safety norms, such as the use of a helmet. This paper aims to report the multidisciplinary approach the
treatment of one polytraumatized patient with encephalic-skull traumatism, frontal bone sinking, frontal-nasal-
ethmoid fractures with association of Le Fort I, Il and Lanelong fractures.

Descriptors: Internal Fracture Fixation, Multiple Trauma, Maxillary Fractures, Orbital Fractures, Internal Fixators.

INTRODUCAO abordagem multidisciplinar é de capital importancia.
O paciente politraumatizado deve sempre ser  Estes cuidados envolvem desde o corpo de resgate
avaliado com cuidado especial, tendo em vistaas ini-  responséavel pelo atendimento pré-hospitalar até o

meras injdrias que o acometeram. Diante disto, uma  hospital onde passara pela avaliacdo de equipes de
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Cirurgia Geral, Neurocirurgia, Clinica Médica, Oftalmo-
logia, Cirurgia Bucomaxilofacial, Otorrinolaringologia,
Cirurgia plastica, Nutricionistas, dentre outras (PASTORI
et al., 2000). Dentre as principais causas do politrauma,
estéo os acidentes automobilisticos e os acidentes de
trabalho. O relatério da pesquisa sobre danos em co-
lisbes automotivas da Universidade de Cornell (1961)
indicou que 72,1% das vitimas de acidentes automobi-
listicos sofrem lesdes das estruturas faciais (DINGMAN;
NATVIG, 2001). No Brasil, com a reformulagéo do C6-
digo de Transito Brasileiro, que prevé puni¢cdes mais
severas para motoristas infratores, o numero de aci-
dentes caiu vertiginosamente, entretanto o grande nu-
mero de acidentes de trabalho, outro agente etiol6gico
dos traumas ainda néo foi resolvido.

Em um estudo retrospectivo com 1.608 pacien-
tes em Tehran, Ird, de 1984 a 1990, foi observado que
o terco inferior era 0 mais comumente acometido pe-
los traumas craniofaciais (69%) seguidos pelo terco
médio (42%) e que os danos ao tergo superior eram 0s
menos comuns (28%). No terco superior o 0sso frontal
€ o local mais atingido por traumas (TAHER, 1996).

Foi relatado que a idade média dos pacientes
com fraturas de frontal foi de 29.1 anos e que 92.3%
das mesmas ocorrem no género masculino. As cau-
sas mais comuns de fratura eram acidentes de auto-
mavel e agressao fisica. Foi verificado que todos os
pacientes apresentaram cominucéo e afundamento da
parede anterior com fratura, 34.6% apresentaram fra-
tura da parede posterior, e 46% tiveram fraturas do
assoalho do seio frontal (GABRIELLI et al., 2004).

Gonty, Marciani e Adornato (1999) relataram
que nos 33 pacientes com fraturas do seio frontal re-
visados, a idade média era 32 anos; 31 eram do gé-
nero masculino, os acidentes automobilisticos foram
a causa mais comum da fratura. Vinte e um (21) pa-
cientes tiveram fratura da tdbua anterior (tipo 1); 11
tinham combinado fratura da tabua anterior e poste-
rior, 9 do tipo Il e 2 do tipo IV (Fratura direta de ante-
rior a posterior) e 1 paciente teve uma fratura da tabua

posterior isolada (tipo I11).

O seio frontal fica situado ao nivel da jungéo en-
tre a regido naso-etimdide-oOrbitaria, abdbada craniana
e base de cranio, tendo um papel particularmente im-
portante na biomecéanica da regido centro-facial (DE
PONTE et al., 1995). O seu desenvolvimento € descrito
classicamente como resultante da imigracéo ativa das
células do complexo etmoidal para dentro do osso fron-
tal, durante a embriogénese (HONIG et al., 2000).

As fraturas acontecem quando a forca de im-
pacto excede o limite de elasticidade do créanio, po-
dendo haver sua deformagdo em curva para dentro,
no ponto atingido pelo golpe e simultaneamente o des-
locamento da periferia deste local para fora (GONTY;
MARCIANI; ADORNATO, 1999).

As fraturas craniomaxilofaciais podem ser line-
ares, da base do cranio, com depressdo, abertas,
cominutivas, diastaticas e compostas (PASTORI et al.,
2000). As fraturas podem ainda ser subdivididas de
acordo com envolvimento das paredes anteriores e pos-
teriores e do ducto nasofrontal (GERBINO et al., 2000).

Ap6s o estagio agudo inicial, o trauma
craniomaxilofacial associado ao trauma
cranioencefalico pode continuar provocando varias
seqlelas objetivas e subjetivas, devido a
vulnerabilidade dos nervos cranianos. A significativa
maior freqiiéncia de lesdes encefalicas frontais em
relacéo as temporais é explicada pela menor toleran-
cia dos lobos frontais aos mecanismos determinantes
de contusao cerebral. Como o niimero, a profundida-
de e a extensdo das contusdes aumentam com a in-
tensidade da aceleracéo da cabeca, e as contusfes
frontais ocorrem em intensidades menores de acele-
racdo do que as contusdes temporais, as frontais séo,
conseqlentemente, mais frequentes e extensas que
as temporais (GUSMAO et al., 1999).

As fraturas do tipo Le Fort Ill, panfacial,
orbitoetmoidal e de seio frontal tém o risco de 50%
ou mais de estarem associadas a lesdo craniana,
provavelmente por envolverem uma parede da fossa
craniana. As fraturas zigomaticorbitarias também apre-

sentam alto risco de associacéo a lesdo intracraniana,
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principalmente por ter o acidente de transito como
etiologia principal (SANTOS, 1996). Pesquisando-se a
efetividade do acesso transetmoidal nas lesbes ao
nervo optico pés-trauma, verificou-se que, aproxima-
damente, 28,5% dos pacientes com este tipo de lesdo
possuiam fratura do osso frontal associada (NAYAK
et. al., 1986).

Segundo Zamunér (1994), a tomografia
computadorizada é o melhor recurso radioldgico para
o planejamento cirdrgico, oferecendo: 1 — imagens
em seccdes ou cortes, sem sobreposi¢do; 2 — capaci-
dade de deteccdo de diferencas entre tecidos, algu-
mas vezes ndo aparentes na simples anélise da
imagem reconstruida; 3 — possibilidade de
processamento da imagem a qualquer momento, atra-
vés de dados armazenados em discos ou fitas mag-
néticas.

Rocha et al. (2003) compararam as medidas
craniométricas de cinco cabecas cadavéricas com as
medidas lineares 0sseas e tegumentares obtidas atra-
vés de uma tomografia 3-D. Concluiram que o erro pa-
dréo do exame tomografico varia entre 0.85% e 3.09%,
considerado um valor baixo e totalmente aceitavel.

Existem estudos que propdem planos de trata-
mento para a abordagem dos traumatismos
craniofaciais baseados no uso de incisdes que expdem
as quatro areas da face: a area frontal, terco médio,
terco inferior e ocluséo e a area basal da mandibula.
De acordo com Manson et al., (1995) cinco incisdes
permitem acesso ao esqueleto craniofacial anterior
inteiro, a coronal, a palpebral, sulco gengivo-labial
superior e inferior e a pré-auricular ou retromandibular.
Por estas incisfes, pode-se obter acesso que permite
a reducdo e a fixagao rigida das fraturas faciais.

A utilizacdo do acesso coronal em traumas
craniofaciais provou ser indispensavel no manejo dos
traumatismos severos. Esta técnica expde um campo
amplo das estruturas criticas, como cranio, seio fron-
tal, orbita e terco médio. Embora este acesso seja de
grande utilidade, complicacdes severas, como os da-

nos ao nervo facial, diplopia, telecanto e necrose do

retalho podem acontecer (ALVI; CARRAU, 1996).

Fraturas do osso frontal envolvem
freqlentemente a parede anterior do seio frontal e
ocasionalmente também a parede posterior e a base
do seio frontal. A reducao cirirgica sé é indicada por
razBes estéticas, quando envolvem, apenas, a parede
anterior do seio ou quando hé solugao de continuida-
de na regido, ndo havendo a necessidade do acesso
coronal. Se a fratura estender-se a parede posterior,
sem causar deslocamento de osso ou leséo dural, a
maioria dos autores concorda que deva ser tratada,
apenas, a parede anterior para evitar a obliteracdo
da cavidade do seio. Quando a fratura da parede pos-
terior for cominutiva com deslocamento de fragmen-
tos 6sseos, normalmente ha também lesdes durais e
neste caso, indica-se a plastia desta com a remocéo
da parede posterior. Fraturas de base de cranio sao
associadas a uma alta freqiiéncia de lesdo ou obstru-
¢ao do Ostio sinusal e infeccdo severa que impdem a
realizacdo da cranializacdo. Este procedimento con-
siste em separar-se a cavidade craniana do seio fron-
tal, podendo ser empregado para tal o sistema de
fixacdo rigida com as miniplacas (DE PONTE et al.,
1995 e GERBINO et al., 2000).

A selecdo do material de implante usado para
a reconstrucdo ainda € motivo de controvérsia.
Kuttenberger et al. (2001) trataram 20 pacientes
com defeitos craniofaciais e/ou da regido érbito-
etimoidal usando micro-malha de titénio no periodo
de 1991 a 1998, sem nenhum caso de complicacéo.
No tratamento de grandes perdas de substancia no
etmoide, foi realizado enxerto de temporal com sua
fascia. Para pequenas deformidades, a utilizagao
apenas da fascia é suficiente. Os autores afirma-
ram que o uso exclusivo do musculo € um equivoco,
por este sofrer completa reabsor¢édo sem a produ-
cao de fibrose, necesséria ao sucesso do tratamen-
to (NAYAK et al., 1986).

No tratamento das fraturas, ainda séo utiliza-
dos os mais variados materiais, como dura-mater

liofilizada (CHEN et al., 1992), membrana de &cido
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polilatico biodegradavel, lamina de polydioxanone (11ZUKA
etal.,, 1991) e ha ainda aqueles que preconizam a fixa-
¢do interna rigida (FIR), objetivo principal deste trabalho
(MARCIANI; GONTY, 1993). As osteossinteses na regido
cranio-facial podem ser realizadas por fios de aco, pla-
cas metalicas em aco, vitalio, titanio, por parafusos
interfragmentarios e, desde a década de 90, por placas
bioabsorviveis (FEITOSA et al., 2001).

Em 1997, a empresa W. Lorenz apresentou
0 sistema de osteossintese bioabsorvivel
LactoSorb, composto de acido polilactico (82%) e
de acido poliglicolico (18%) — PLLA/PGA, que man-
tém adequada resisténcia por tempo superior ao
necessario para a formacao do calo ésseo, com
indicacdo de emprego em cirurgias de fraturas
em terco médio da face e cirurgias reconstrutivas
do esqueleto créanio facial (FEITOSA et al., 2001).

Esta técnica foi desenvolvida, principalmente,
para evitar um segundo ato operatério, que por vezes
se faz necessaria para a retirada do implante metali-
co. Isto ndo acontece com as placas e parafusos de
PLLA/PGA, uma vez que sdo completamente
reabsorvidos ao término do primeiro ano (GURKOK et
al., 2001; MOLLAOGLU et al., 2003).

O objetivo deste artigo € apresentar um caso
complexo de fratura fronto-naso-etmoide-orbitéria tra-
tado com sucesso com a utilizacdo de um sistema de
miniplacas reabsorviveis. Através do relato deste caso,
temos o objetivo de auxiliar na escolha do tratamento

para este tipo de fratura.

RELATO DO CASO

Paciente de 23 anos, género masculino,
leucoderma, deu entrada na emergéncia do Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena —
HETSHL - Jodo Pessoa/ PB, vitima de acidente motociclistico
(coliséo frontal). Segundo informagdes colhidas junto aos
acompanhantes, o paciente estava sem capacete quando
colidiu com um automovel. Ao dar entrada no hospital,
encontrava-se desacordado, sendo necesséaria a entubacdo

em carater emergencial.

Foi encaminhado ao CTI (Centro de Terapia
Intensiva) em estado de coma, sendo tratado clinica-
mente, com conduta conservadora, pela equipe de
neurocirurgia. Apés 9 dias, foi transferido para a equipe
de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial.

Ao exame clinico, constataram-se fraturas do
complexo zigoma-6rbitario esquerdo, dos 0ssos na-
sais, deformidade facial com mobilidade anormal da
maxila esquerda, além de nitido afundamento da re-

gido glabelar (Figura 1).

Figura 1 — Aspecto frontal do paciente aos 9 dias
de internacgéo (liberado para a cirurgia).

Foram solicitadas tomografia helicoidal de face
e cranio e reconstrucéo tomogréfica tridimensional
(3D), sendo confirmadas as fraturas da parede ante-
rior do seio frontal com disjuncdo da sutura fronto-
nasal, sem comprometimento da parede posterior do
seio frontal e associacéo de fraturas tipo Le Fort I, 11

e zigomatica esquerdas (Figura 2).

Figura 2 — Reconstrugao tomografica tridimensional
(3D), confirmando as fraturas da parede anterior
do seio frontal com disjuncdo da sutura fronto-
nasal, sem comprometimento da parede posterior
do seio frontal e associacdo de fraturas tipo Le
Fort I, Il e zigomatica esquerdas.
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Apobs a solicitacdo dos exames pré-operatorios
(hemograma, coagulograma, glicemia, tipagem sang
Uinea + fator Rh, etc), foram realizadas avaliacdes
clinicas pela equipe de anestesiologia.

Ao receber a liberacéo, o paciente foi submeti-
do a cirurgia sob anestesia geral, com entubacao naso-
traqueal. Inicialmente realizou-se a incisdo coronal,
obtendo-se acesso ao afundamento frontal e a fratu-

ra fronto-naso-etmaidal (Figura 3).

Figura 3 — Incisdo coronal, obtendo-se acesso ao
afundamento frontal e a fratura fronto-naso-
etmoidal.

Foi efetuada a osteossintese com sistema de
placas reabsorviveis 1.7 mm de PLLA/PGA, utilizando
3 placas (2 em “X” e 1 em duplo “Y”) para osteossintese
do frontal e 1 placa quadrada de quatro furos para
fixar a disjunc¢ao cranio facial na sutura fronto-nasal
(Figura 4).

Figura 4 — Osteossintese com sistema de placas
reabsorviveis 1.7 mm de PLLA/PGA, utilizando 3
placas (2 em “X” e 1 em duplo “Y”) para
osteossintese do osso frontal e uma placa quadrada
de quatro furos para fixar a disjuncédo cranio facial
na sutura fronto-nasal.

Em seguida, realizaram-se o acesso infra-orbital
e o fronto-malar. Ap6s a divulséo e exposicao dos planos
anatdmicos, visualizaram-se as fraturas da margem
infra-orbital e da parede lateral da 6rbita (Figuras 5 e
6). A sutura fronto-zigomatica foi fixada com o auxilio
de uma placa reta de 4 furos e as margens infra-orbitais

fixadas com uma placa curva de 8 furos (Figuras 7 e 8).

Figuras 5 e 6 — Acessos infra-orbital e fronto-malar,
apos a divulséo e exposicao dos planos anatdomicos,
visualizaram-se as fraturas da margem infra-orbital
e parede lateral da orbita.

Figuras 7 e 8 — As margens infra-orbitais foram
fixadas com 1 placa curva de 8 furos, e a sutura
fronto-zigomatica foi fixada com 1 placa reta.
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Através do acesso intrabucal na regiéo do sul-
co vestibular foi possivel obter visédo direta das fratu-
ras Le Fort I, Il e Lanelong (sutura intermaxilar)
(Figura 9). A osteossintese foi executada com siste-
ma reabsorvivel 2.2 mm de PLLA/PGA com 1 placa
em “L” de 6 furos instalada na maxila (Figura9) e 1
placa reta com dupla perfuracao refor¢ada instalada
no pilar zigomatico da maxila (Figura 10). Para au-
xiliar na estabilizagio da fratura de Lanelong, foi re-
alizada uma amarria com fio de ago nos incisivos

centrais superiores.

ke

Figuras 9 e 10 — Osteossintese com sistema
reabsorvivel 2.2 mm de PLLA/PGA com 1 placaem
“L” de 6 furos instalada na maxila e 1 placa reta
com dupla perfuracgéo reforcada instalada no pilar
zigomatico da maxila.

As suturas dos planos profundos e intra-bucais
foram realizadas com fio 5-0 de Poligalactina, na pele
da face, foram feitos pontos simples com fio de
poliamida (Nylon) 6-0 e no couro cabeludo com fio de
poliamida (Nylon) 4-0.

Foi realizado bloqueio Maxilo Mandibular (BMM)

por 45 dias, para evitar pseudo-artrose pés-operaté-

ria, pois foi verificada flexibilidade das placas
reabsorviveis.
As figuras 11 e 12 apresentam o resultado poés-

operatorio (clinico e tomogréfico) do paciente.

Figura 11 — Aspecto clinico no pods-operatério de
45 dias.

Figura 12 — Tomografia em 3D colorida, mostrando
total consolidacdo das fraturas.

DISCUSSAO

Sobreira et al. (2002) observaram que as
etiologias mais frequentes das fraturas faciais s&o:
acidentes de transito, com 40% das ocorréncias; as
agressoes fisicas, com 32%, e as outras causas So-
madas sdo 28% das ocorréncias. A faixa etéria mais
freqentemente atingida é a dos 21 aos 30 anos com
35%, em seguida, a dos 31 aos 40 anos com 21,2% e
apods a dos 11 aos 20 anos com 20%. As areas mais
afetadas pelas fraturas na face sdo: o nariz com 107
casos, o complexo zigomatico com 95 casos e os alvé-
olos dentarios com 59 casos. O género mais frequiente
€ 0 masculino com 83,3% do total.

A principal etiologia das fraturas faciais sdo os

acidentes automobilisticos, agress@es, acidentes de
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trabalho, seguidos de outras de menor prevaléncia
(DINGMAN; NATVIG, 2001; SOBREIRA et al., 2002;
PETERSON et al., 2000).

A estabilidade dos sistemas reabsorviveis é
comparavel aos sistemas metalicos (MATTHEWS et.
al., 2003), com a vantagem de se evitar uma segunda
operacao, que, por vezes, é requerida para remocao
da fixacédo metdlica.

Nao h& consenso quanto ao periodo de
reabsorcdo dos dispositivos de PLLA-PGA. A maioria
dos autores estima este tempo em 12 a 24 meses
(KESSLER et. al., 2000; GURKOK et al., 2001; EPPLEY,
2005), outros porém relatam que a completa reabsor¢ao
dos PLLA-PGA em fixacao de maxila e mandibula ocor-
rem 18 a 24 meses depois de cirurgia (EDWARDS et
al., 2001).

irrelevante, pois os dispositivos de PLLA-PGA mantém

Na pratica, tal informagdo torna-se

sua forca durante o periodo curativo da fratura, ndo
necessitando de um segundo tempo cirlrgico para sua
remoc&o (KESSLER et. al., 2000; EDWARDS et al., 2001;
GURKOK et al., 2001; EPPLEY, 2005).

Um dos aspectos limitantes dos sistemas
reabsorviveis € a baixa resisténcia quando comparada
aos metais (PIETRZAK, 1996). Porém, um estudo em
50 pacientes operados com PLLA/PGA concluiu que 87%
tinham resultados excelentes, 7% resultados bons e,
6% resultados aceitaveis. Especificamente no local ope-
rado ndo se notou nenhum edema ou tumefacéo
incomum, mudanca de textura ou eritema.
Radiograficamente, ndo se comprovou nenhum proces-
so erosivo ou de lise 6ssea. Nenhum procedimento
cirdrgico foi repetido, nao acontecendo nenhuma com-
plicacdo pos-operatoria (KESSKER; ZISHOLTZ, 2000).

Gabirielli et al. (2004) relataram que de 26 casos
operados para a reconstrucdo imediata de fratura frontal
aconteceram complicacBes em sete pacientes (26.92%).
As complica¢des incluiram pneumoencealo, fistula cutanea
frontal, irregularidade de osso frontal e sinusite. Conclui-
ram que a maioria das complicacdes foi resultante da
indicac&o incorreta para sua reconstrucgao.

GONTY et. al. (1999) relatam que dos 33 paci-

entes operados, no pés-operatério de curto prazo,
as complicag6es eram minimas. Em longo prazo, in-
cluiram sinusite frontal aguda (1 paciente), deformi-
dade cosmética da testa (2 pacientes) e encefalite
(1 paciente).

AHN et al. (1997) verificaram que a fixacdo dos
0ss0s craniofaciais, utilizando placas biodegradaveis
e 0 adesivo de cianoacrilato em porcos, € téo efetiva

quanto as placas e parafusos metdlicos.

CONSIDERACOESFINAIS

Pode-se observar pelo caso apresentado que,
devido a sua flexibilidade, os dispositivos de PLLA-PGA
devem ser considerados sistemas de fixacdo interna
semi-rigida. Trata-se de um material de técnica opera-
toria simples, facil de ser utilizado e que se molda fiel-
mente a fratura, ndo induzindo tensdo nos fragmentos
0sseos. Devido ao alto custo, ha dificuldade para a sua
utilizacdo de modo rotineiro em servicos publicos.

O sucesso obtido no tratamento do caso credencia

esse sistema para o0 seu uso neste tipo de fratura.
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