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ENXERTO MANDIBULAR — RELATO DE CASO
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RESUMO

A paralisia facial periférica (PFP) € uma morbidade neuromotora envolvendo o nervo facial, de carater tempo-
rério ou definitivo, em que a sua etiologia pode ter envolvimento traumatico, infeccioso, neoplasico, metabdli-
ca, congénita e iatrogénica. Entretanto, o fator causal dificilmente é identificado de forma especifica, podendo
variar desde uma combinacdo multifatorial até uma etiologia idiopatica. A freqiiéncia € baixa e incomum apés
cirurgias bucais e maxilofaciais. O presente artigo relata um caso de perda de motricidade muscular do angulo
da boca, envolvendo labios superior e inferior, apds intervencao cirlrgica, para remoc¢éo de enxerto 6sseo do
corpo mandibular, com finalidade de sinus lift (levantamento de seio maxilar). So discutidos os possiveis
fatores etioldgicos.

Descritores: Paralisia Facial — Doencas do Nervo Facial — ComplicacBes P6s-Operatorias.

ABSTRACT

Partial facial nerve paralysis is a rare postoperative sequel in oral surgery. Its etiology maybe the result of
trauma, infection, neoplasm, and metabolic disease, and they be of precondition congenital or iatrogenic origen.
Nevertheless, its specific cause is hard to be identified so many facial nerve paralysis are classified as idiopathic.
Its frequency is low and uncommon after oral and maxillofacial surgery. The present paper reports a case of a
patient with motricity loss in the left commissural labiorum involving both upper and cover lips. This paralysis
was detected after surgery to remove a bone graft from the mandibular body in order to perform a maxillary
sinus lift. The etiology and therapy of partial facial nerve paralysis are discussed.

Descriptors: Facial Paralysis- Facial Nerve - Diseases - Postoperative Complications

INTRODUCAO

A paralisia facial periférica (PFP) é a mais fre-
guente neuropatia dos nervos cranianos motores e pode
ter como fatores etiologicos trauma, compresséo, in-
feccado, inflamacédo e anormalidades metabdlicas. A

grande maioria dos casos, contudo, ndo apresenta um
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fator causal especifico, sendo classificada como uma
paralisia facial periférica idiopatica ou mesmo Parali-
sia de Bell (TAZI; SOICHOT; PERRIN et al., 2003).

A PFP decorrente de cirurgias bucais é consi-
derada incomum. Geralmente, a morbidade é

provocada por erro técnico operatorio que varia des-

** Mestre em CTBMF e Doutor em Estomatologia Clinica pela PUCRS. Fellowship pela Universidade do Texas, Southwestern Medical
Center at Dallas, USA. Professor de Cirurgia da Faculdade de Odontologia e do Curso de Especializagdo em CTBMF da PUCRS.

*** Egpecialista em CTBMF pela PUCRS.

ISSN 1679-5458 (versdo impressa)
ISSN 1808-5210 (versao online)

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe
V.6, n.3, p. 33 - 38, julho/setembro 2006



SANTOS et al.

de uma ma introducéo e deposi¢ao do liquido anesté-
sico durante o bloqueio do nervo alveolar inferior ou
até por traumas na manipulacdo dos tecidos. As
reativacdes virais e hematomas em regido
submandibular também sdo citados na literatura
€como possiveis causas.

As neuropatias do nervo facial podem ser
classificadas do primeiro ao quinto grau de inju-
ria e possuem implicagcbes importantes no prog-
néstico de regeneracdo funcional. O primeiro
grau é a neurapraxia, enquanto que o segundo é
denominado de axonotmese. Nesses dois tipos
de injuria, a regeneracao é geralmente comple-
ta. O terceiro grau é classificado de neurotmese,
no qual existe a perda do tubo endoneural para
guiar a regeneracdo, comprometendo o retorno
das fung¢des do nervo facial, normalmente incom-
pletas e demoradas. Rupturas parciais ou com-
pletas do perineuro resultam em injdrias do
guarto e quinto grau.

O presente trabalho tem como objetivo re-
latar um caso de PFP apds cirurgia de remocéo de
enxerto 6sseo do corpo mandibular com finalidade
de sinus lift (levantamento de seio maxilar). Possi-
veis etiologias da PFP dessa complicacéo séo dis-

cutidas.

REVISAO DA LITERATURA

O nervo facial € um nervo misto, possuindo
fungBes motoras para os musculos da expressao
facial e para o musculo estapédio, além de fun-
cOes sensitivas somaticas (controlam a sensibili-
dade da parte do pavilhdo auricular), sensitivas
especiais (controlam a gustacdo dos dois ter¢os
anteriores da lingua) e fibras do sistema nervoso
autbnomo (secretomotoras para as glandulas la-
crimais e salivares). As lesdes ao nervo facial po-
dem ser congénitas ou adquiridas e manifestar-se,
dependendo da origem e da regido topogréfica da
lesdo, em paralisia dos musculos da mimica facial,

alteracBes da gustacgédo, audicdo e salivacdo. Uma

variedade de mecanismos possiveis tem sido as-
sociada ao desenvolvimento da paralisia facial pe-

riférica (Quadro 1).

ETIOLOGIA AGENTES

1. Idiopatica - Paralisia de Bell

- Trauma neonatal

- Objetos cortantes, perfurantes e
projéteis de arma de fogo na face

- Acidentes automobilisticos

- Traumas cirargicos

- Fratura de base de cranio

- LesGes penetrantes no ouvido médio
- Barotrauma

2. Traumatica

3. Infecciosa - Meningite

- Otite média ou externa

- Mastoidite

- Virus herpes simples e varicela zoster
- Parotidite

- Tuberculose

- HIV

4. Neoplasica - Tumores de parotida
- Neurinoma do facial ou do acustico
- Tumores do angulo ponto-cerebelar

- Leucemia

- Diabéticos
- Hipertireoidismo
- Hipovitaminose A

5. Metabdlica

6. Congénita ou - Sindrome de Hamsay-Hunt

Sindrémica - Sindrome de Melkerson-Rosenthal
7. Toxica - Etilenoglicol

- Alcool

- Arsénico

- Monoxido de carbono

8. latrogénica - Anestesias por bloqueio mandibular
- Soro antiteténico

- Vacina anti-rabica

QUADRO 1 — Fatores etioldgicos e seus agentes
relacionados a paralisia facial periférica

Poucos sdo os relatos de PFP decorrentes de
cirurgias bucais. Entretanto, para Cousin (1997), essa
escassez de dados literarios esta no fato de que a rela-
¢ao desse tipo de complicacdo com os tratamentos buco-
dentérios tenha sido talvez deixada de lado no passado,
por falta de uma investigacao direta e detalhada.

Segundo Silveira (1998), uma das possiveis ex-
plicacBes para este tipo de acidente estaria relaciona-
da a direcédo da agulha durante a pungao anestésica,

para bloqueio regional do nervo alveolar inferior. Ao
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invés de a agulha dirigir-se para a face interna do
ramo mandibular, ela acessa a face externa do ramo,
acontecendo a deposi¢ao da solucéo anestésica pro-
xima aos ramos do VII par craniano e levando a para-
lisia motora dos musculos da face.

Cousin (1997) também relata a anestesia local
como uma possivel causa da PFP em virtude do es-
pasmo nos vasos que suprem o nervo facial, resultan-
do em isquemia e compressdao. O vasoespasmo
poderia ser decorrente de trauma por agulha
anestésica ou das solucBes vasoconstritoras contidas
nos anestésicos locais. A reducéo do risco de PFP em
cirurgias bucais esta associada a prevencao dos aci-
dentes e complicacdes durante as injecoes anestésicas
mandibulares (SILVEIRA, 1998).

Apesar de a solucdo anestésica ser aparente-
mente uma causa provavel das PFP imediatas a sua
administracéo, recentemente tem aumentado o inte-
resse e o foco das discussdes acerca da possivel infec-
c¢ao viral como causadora da paralisia facial idiopatica.
O virus varicella-zoster (VZV) e o virus herpes simples
tipo 1 (HSV-1) participariam da patogénese da PFP apds
sofrerem uma reativacio decorrente principalmente de
estresse, febre, menstruacéo e exposicéo ao frio. Trau-
mas cirdrgicos durante extracGes dentarias também
desencadeiam a reativacgao viral (FURUTA et al, 2000).

Autores defendem que, apés a reativacdo, o
virus atuaria na destruicdo de células ganglionares,
espalhando-se para dentro do fluido endoneural e
infectando as células de Schwann, o que causaria a
desmielinizacdo e a inflamacdo do nervo facial
(TOWNSEND, COLLINS, 1986). O trabalho de Furuta
et al. (1998) demonstra, através de testes de Reacao
em Cadeia da Polimerase (PCR), utilizando amostras
de saliva, que a reativagao do HSV-1 é mais comum
em pacientes com paralisia de Bell do que em pacien-
tes sem essa condicao.

Associacdes entre a paralisia facial de origem
infecciosa e tratamentos dentarios e/ou cirurgias bu-
cais séo citadas na literatura. Furuta et al. (2000) uti-

lizaram testes soroldgicos e PCR para correlacionar o

surgimento de paralisia facial ap6s reativacao do vi-
rus VZV em 75% dos pacientes submetidos a varia-
dos tipos de procedimentos cirdrgicos intrabucais.

Os casos relatados por Tazi et al. (2003) apre-
sentam caracteristicas locais e temporais que suge-
rem que extracdes dentarias foram fatores
precipitadores da paralisia facial nos dois casos rela-
tados. Os autores acreditam, baseados nos fortes in-
dicios e nos relatos literarios, que houve uma
reativacdo viral apos os procedimentos cirlirgicos,
culminando nas paralisias faciais relatadas.

Dois casos de PFP decorrente de acidentes
transcirdrgicos de cirurgia ortognatica (osteotomia
sagital e avan¢co mandibular) séo relatados por Lanigan
e Hohn (2004). O primeiro caso estaria relacionado a
uma fratura indesejada, resultando em uma fratura
alta de colo de cdndilo mandibular que provocou se-
vera e prolongada tracdo no tronco principal do nervo
facial e injuria do tipo neurotmese. No segundo caso,
o controle de uma hemorragia da artéria maxilar atra-
vés de compressao na regido retromandibular associ-
ado ao hematoma formado na regido teria causado a
tracao do nervo facial e produzido injdria neurapraxica.

As injarias ao nervo facial podem ocorrer, ain-
da, devido a compressdes contra 0 processo mastoide
durante a introducéo de retratores posicionados mui-
to posteriormente ao ramo mandibular, a fraturas do
processo estildide e seu subseqiiente deslocamento
posterior e quando o segmento distal da mandibula
se move para tras, apds osteotomia sagital para re-
cuo (LANIGAN e HOHN, 2004).

Infec¢bes odontogénicas também sdo citadas
como fatores predisponentes a PFP. Dobbitt et al.
(2000) relatam um caso de paralisia facial parcial
como resultado de uma infec¢do proveniente do ter-
ceiro molar inferior esquerdo. Para os autores, a pro-
vavel patogénese foi a compressdo causada pelo
extenso edema e colegdo purulenta que se estendia
pelos espacos submandibular, bucal, faringeo lateral
e auricular anterior.

Apesar de inimeras causas, € fundamental que
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se estabeleca um diagnéstico preciso baseado na
anamnese e no exame fisico. Segundo Vasconcelos et
al. (2001), o diagnéstico da PFP inicia-se primeira-
mente com a inspecao visual e exame da fisionomia
em repouso, na busca de assimetrias faciais. O tipo e a
localizacéo de agentes traumaticos, além de testes de
motricidade da musculatura mimica da face, determi-
nam as possiveis lesdes ao nervo facial. A semiotécnica
deve ser completada com exames de topo e
eletrodiagnostico que avaliam com precisao o ponto da
injUria e a extensao do comprometimento nervoso além

de dados sobre o progndstico e a evolucédo do quadro.

RELATO DE CASO

Paciente MVB, 45 anos, submeteu-se a proce-
dimento cirlrgico ambulatorial de sinus lift, sob
anestesia local, com a remocéo de enxerto ésseo do
corpo mandibular.

O acesso foi realizado primeiramente na area
receptora do seio maxilar esquerdo. Anestesia
infiltrativa (lidocaina 2% com adrenalina 1:50000) com
finalidade de sensibilizar os nervos alveolar superior
médio, posterior e palatino maior foi realizada. Pro-
cedeu-se a inciséo e ao descolamento da mucosa, se-
guindo-se de osteotomia com broca esférica
diamantada, para promover antrotomia 0ssea lateral
do seio maxilar esquerdo. Com curetas delicadas, exe-
cutou-se o descolamento da membrana sinusal adja-
cente, sem provocar rompimento desta. A quantidade
precisa de 0sso particulado foi mensurada, e uma gaze
Umida com soro fisiolégico 0,9%, mantida no interior
do seio até o momento da enxertia.

Realizou-se acesso ao leito doador apoés
anestesia local infiltrativa para os nervos bucal e lin-
gual com a mesma solugdo anestésica anteriormente
utilizada. Uma inciséo linear com bisturi frio, sobre a
linha obliqua foi realizada, precedida de delicado
descolamento muco-periostal a area 6ssea do corpo
mandibular, evidenciando-se, com auxilio do afastador
de Minessota, a area doadora. A delimitacéo do bloco

0sseo doador foi realizada com trepanaces de broca

701 no sentido vertical, ndo excedendo a profundidade
de 5 mm. Uniram-se os orificios com 0 mesmo instru-
mento rotatorio. A broca foi utilizada para osteotomia na
base do bloco 6sseo com a finalidade de facilitar a sua
remocao. O tecido 6sseo removido foi reservado embe-
bido em solucéo fisiolégica 0,09%, enquanto procedia-
se a toalete do leito cirdrgico mandibular e sutura.

Retornando-se ao acesso antral, o bloco 6s-
seo foi particulado e misturado a 5cc gramas de
Biogran® e, entdo, acomodado no espaco entre a
membrana sinusal e o assoalho do seio maxilar. Uma
membrana de colageno (Ossix® 3i) recobriu a area
enxertada, e a sutura dos tecidos moles foi realizada
sem tensdo. Nesse momento, um grande aumento
de volume foi evidenciado na regido submandibular
esquerda, adjacente a area doadora 6ssea, que foi
constatado como um hematoma em formagao rapi-
da. A sutura foi removida, e, com o auxilio de aspira-
dor cirdrgico realizou-se uma exploragdo clinica
minuciosa, a qual demonstrou uma hemorragia de
origem enddssea. O controle da hemorragia foi al-
cancado com a compressao de cera para 0Sso e com
uma sutura continua.

Orientacdes pds-operatérias de rotina foram
ministradas. Prescreveu-se, por via oral, Clindamicina
300 mg a cada 8hs por 7 dias, Arcoxia® 120 mg uma
vez ao dia e Paracetamol 750 mg a cada 6 horas.

Apods 7 dias de pds-operatério, a paciente
retornou ao ambulatério, queixando-se de dor e
edema, relatando “sensac¢ao estranha ao movimentar
o labio inferior do lado esquerdo”. Ao exame clinico e
inspecéo loco-regional, foi constatada perda da
motricidade fina voluntaria da musculatura da regiao
esquerda mandibular quando a paciente era solicita-
da para “apertar os labios com leve pressdo” ou “ao
sorrir”. O canto do labio esquerdo néo respondia ade-
gquadamente aos comandos da paciente. Os pontos
de sutura foram removidos, e a cicatriza¢cdo encon-
trava-se sem sinais de alteracdes e/ou infec¢des. Foi
instituida terapia medicamentosa com Citoneurin

5000®, um comprimido a cada 6 horas, pelo periodo
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de 15 dias e terapia com calor umido na face. Movi-
mentos fisioterapicos em frente ao espelho também
foram recomendados.

Quatorze dias apds a cirurgia, a paciente
retornou ao ambulatério com queixas semelhantes.
Foram realizados novos testes, e a mesma condicéo
de paralisia dos feixes do nervo facial permanecia (Fi-
gura 1). A terapia laser de baixa poténcia foi indicada,
entretanto, a paciente abandonou o tratamento e as

consultas de controle pés-operatorio.

FIGURA 1 — Aspecto clinico pds-operatoério (14 dias)
demonstrando a perda da motricidade muscular
da regido dos labios superior, inferior e canto da
boca do lado esquerdo.

DISCUSSAO

O fator causal da PFP relatado no presente ar-
tigo ainda é desconhecido. A hipétese de a PFP ter
sido desenvolvida apds a punc¢do anestésica foi des-
cartada, pois ndo se realizou técnica do bloqueio regi-
onal pterigomandibular e, além disso, o quadro clinico
desenvolveu-se secundariamente e ndo de forma ime-
diata e transitoria, como cita Silveira (1998).

Parecem pouco provaveis as chances de uma
infeccdo ou reativacao viral (HSV-1/VZV) apés o pro-
cedimento cirtrgico. Mesmo com os relatos de Furuta
et al. (2000) e Tazi, Soichot e Perrin (2003), seme-
Ihantes e sem a especificidade de exames sorolégicos
e de PCR, a histéria médica pregressa e a auséncia
de sintomatologia clinica pds-operatdria de infeccao
viral ou mesmo bacteriana foram determinantes para
a eliminacao desse fator etioldgico.

Outras hipoteses sugeridas seriam inerentes a

técnica cirirgica. A utilizacao de broca para osteotomia

na base mandibular poderia injuriar o periosteo e te-
cido mole adjacente no exato trajeto do ramo mandi-
bular do nervo facial, causando neurotmese ou mesmo
ruptura total do nervo. A distensdo do afastamento
com o Minessota e/ou a compressdo produzida pelo
hematoma, durante o procedimento, podem também
ter contribuido para uma lesédo nervosa, semelhante
ao relatado por Lanigan e Hohn (2004).

A conduta terapéutica da PFP esta na depen-
déncia da evolucao clinica e das manobras semiotécnicas
de diagnéstico. No caso relatado, estabelecemos um
diagndstico inicial de lesdo nervosa periférica do tipo
neuropraxia ou axonotmese em ramos terminais do feixe
cérvico-facial. Dessa forma, concordamos com Vascon-
celos et al. (2001) que afirmam que as lesGes periféri-
cas traumaticas sem seccionamento evoluem com boa
recuperacdo com proservacdo e/ou tratamento
medicamentoso. Infelizmente o caso perdeu seu con-
trole por motivo de evasdo e ndo pudemos avaliar a

sua evolucdo nem instituir outra terapéutica.

CONSIDERACOESFINAIS

A Paralisia Facial Periférica (PFP) é uma com-
plicacdo, que apesar de pouco relatada, pode se fa-
zer presente no pos-operatorio de cirurgias bucais. A
dificuldade em estabelecer a causa dessa morbidade
recomenda que condutas de prevencdo sejam
adotadas, principalmente durante os procedimentos
de infiltracdo anestésica e afastamento de retalho
mucoperidsteo. Uma vez que a PFP tenha sido
diagnosticada, deve-se informar e esclarecer o paci-
ente, frisando que a condicéo pode ser temporaria e
que a persisténcia no tratamento é fundamental para
evolucgdo do caso. As terapias com vitamina do com-
plexo B12, laserterapia de baixa intensidade, calor e
fisioterapia sdo as condutas de primeira escolha nos

casos de lesdo nervosa sem rompimento nervoso.
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