Fratura do arco zigomatico:
relato de caso utilizando o acesso pré-auricular
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RESUMO

Neste trabalho, relata-se um caso de fratura isolada do arco zigomatico, tratado com reducdo aberta e

osteossintese com placa e parafusos através do acesso pré-auricular. Sera discutida a importancia dessa

conduta cirlrgica, baseada na literatura vigente.

Descritores: Zigoma/cirurgia. Arco Zigomatico. Fraturas Maxilomandibulares. Fixacdo Interna de Fraturas.

ABSTRACT

This paper describes a case of isolated zygomatic arch fracture treated with open reduction and osteosyn-

thesis with a plate and screws using the pre-auricular access. The importance of this surgical management

is discussed in the light of current literature.

Keywords: Zygoma/surgery. Jaw Fractures. Fracture Fixation, Internal.

INTRODUCAO

O complexo zigomaticomaxilar € uma uni-
dade estética e funcional do esqueleto facial. Este
complexo serve como uma barreira dssea, separando
os constituintes orbitarios dos seios maxilares e fos-
sas temporais. Trauma a esse complexo geralmente
resulta em fraturas multiplas, mas pode ocorrer uma
fratura isolada do arco zigomatico!, que sera o foco

deste artigo.

Incidéncia

Covington et al.? revisaram 259 pacientes portadores
de fraturas zigomaticas e encontraram que 10,4%
consistiam de fraturas isoladas de arco zigomatico.

Ainda neste estudo, os autores observaram que
59,3% dessas fraturas eram deslocadas ou cominuti-
vas. Segundo Griffin et al.?, fraturas isoladas do arco
zigomatico sao aproximadamente 10% de todas as

fraturas do zigoma.

Etiologia

Dimitriu et al.* observaram que, em 245 casos de
fraturas do complexo zigomatico tratados, 20 eram
de fraturas isoladas do arco zigomatico. A andlise dos
casos mostrou que os fatores causais foram violéncia

devido a brigas, esportes e acidentes de transito.
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Achados clinicos

As fraturas isoladas do arco zigomatico podem re-
sultar em trismo e achatamento do terco médio da
face. Pacientes relatam assimetria entre as regioes
malares e/ou dificuldade de abertura bucal. O proce-
dimento cirtrgico devera ser preconizado, se houver:
1) fratura cominutiva ou deslocada; 2) trismo; 3)
deformidade estética significante!.

Classificacao

De acordo com Dingman e Nativg®, a fratura isolada
do arco zigomatico participa na classificagao das fra-
turas do complexo zigomatico da seguinte forma:

I — sem deslocamento, que ndo requer tratamento;
II — fraturas do arco zigomatico, em que a deformi-
dade causada por traumatismo direto no arco resulta
em uma deformidade angular tipica, com trés linhas
de fratura e dois segmentos; III — fraturas do corpo
do osso zigomatico sem rotacdo; IV — fraturas do
corpo do osso zigomatico com rotagdo medial;
V —fraturas do corpo do 0sso zigomatico com rotagao
lateral e VI — fraturas complexas.

Ozyazgan et al.® classificam as fraturas
do arco em 2 grupos: 1) fraturas isoladas do arco
zigomatico e 2) fraturas combinadas, nas quais a
fratura do arco esta associada a outros ossos faciais.
As fraturas isoladas foram também divididas em 2
subgrupos: A) duas fraturas no arco e B) mais de
duas fraturas.

Tratamento

Numerosas técnicas tém sido descritas para
reduzir essas fraturas, usando uma variedade de
acessos. Usualmente, as fraturas do arco zigomatico
nao requerem qualquer método de fixacdo apds sua
correta redugdo, uma vez que se mantém estaveis
devido, muitas vezes, a acdo da aponeurose do
musculo temporal que ai se insere. As vias de abor-
dagem preconizadas para a reducao das fraturas do
arco zigomatico sdo: intrabucal, pela fossa temporal
e percutanea’. Se ndo for conseguida a estabilidade

pretendida, nos realizamos a osteossintese com
miniplacas de titanio ou placas bioabsorviveis, via
pré-auricular.

Acesso intrabucal: uma das técnicas é a de
efetuarmos uma pequena incisao no sulco vestibular
superior, abaixo do pilar zigomatico, e com um ele-
vador curvo colocado abaixo do zigoma, elevarmos
este. Nds, pessoalmente, ndo utilizamos essa via no
sentido de evitarmos uma possivel contaminacdo
bacteriana.

Acesso pela fossa temporal: Gillies et al.
descreveram o acesso pela fossa temporal’: 1) inci-
sdo obliqua em 45° feita no couro cabeludo, paralela
ao ramo anterior da artéria temporal superficial,
acima da bifurcacdo; 2) fascia temporal exposta e
incisada; 3) o elevador de Howarth é passado abai-
xo do zigoma, entre a fascia temporal e o misculo
temporal: ele age como um guia para a introdugao
de um elevador, por exemplo, o elevador zigomatico
de Rowe; 4) o elevador € aplicado firmemente para
cima e para fora; 5) a pressdo pds-operatoria sobre
0 zigoma fraturado deve ser evitada, permitindo a
cicatrizacao em aproximadamente 3 semanas.

Acesso percutaneo pré-auricular

Para acesso direto ao arco zigomatico, inci-
sOes pré-auriculares podem ser usadas?, como as de
Dingman, Kellibian e Thoma.

No caso em questao, nds utilizamos a incisdo
de Thoma, com pequenas modificagdes, pois trou-
Xemos a incisdo o mais perto possivel do conduto
auditivo externo e com um prolongamento superior
de 45°.

A incisdo relaxante temporal € uma manobra
preventiva de sequelas, como o lagoftalmo (incapaci-
dade da ocluséo palpebral). O plano Unico profundo a
fascia temporoparietal, ao peridsteo do arco zigomatico
e a fascia parotideomassetérica fornecem um retalho
que protege 0s ramos que cruzam o arco zigomatico.
Atualmente, temos feito a incisao endoauralmente,

propiciando uma cicatriz quase imperceptivel.
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RELATO DE CASO

Paciente adulta, do género feminino sofreu
impacto lateral sobre o lado direito de sua face. Ela
foi referida ao Hospital Estadual de Emergéncia e
Trauma de Jodo Pessoa, para o Servico de Cirurgia
e Traumatologia Bucomaxilofacial. Ao exame fisico-
clinico, apresentou limitacdo de abertura bucal, com
depressdo na regido mediana do arco zigomatico.
Como de praxe, a tomada radiografica solicitada foi
a sub-mento-vertical que revelou os tragos de fratura
(Figura 1).

Figura 1 - Radiografia pré-operatoria.

Foram realizados exames laboratoriais de
rotina, sendo que a paciente apresentava-se em
condicdes dentro dos padrdes de normalidade.

Procedeu-se inicialmente, sob anestesia
geral, a tentativa de reducdo da fratura através do
gancho de Ginestet. Como a reducdo mostrou-se
instavel, decidimos pela osteossintese.

A abordagem ao arco zigomatico foi obtida
por meio de uma incisdo pré-auricular (Figura 2). Essa
abordagem ampla permitiu afastar facilmente os teci-
dos e obter um bom campo operatdrio; isso diminui as
paresias faciais devidas a acdo traumatica dos afastado-
res. Com o bisturi, expds-se a aponeurose do musculo
temporal até o arco zigomatico. Com o descolador de
peridsteo, completou-se a exposicao do arco zigoma-
tico. Procedeu-se a reducdo dos fragmentos dsseos e
fez-se a adaptacao e fixacdo de uma miniplaca com
parafusos de titanio (Figura 3). Efetuou-se a sintese

da ferida cirtrgica por planos (Figuras 4 e 5).

Figura 3 - Osteossintese com miniplaca e parafusos
de titanio.

Figura 4 - Sintese por planos.
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Figura 5 - Sintese final.

Apos extubacdo e transferéncia do paciente
para a sala de recuperacdo pos-anestésica (RPA), a
cabeca do paciente foi elevada 30° para prevencdo
do edema. Apds a liberagao da RPA, o paciente foi
submetido a nova tomada radiografica para con-
firmar a correcdo cirdrgica (Figura 6). No controle
poOs-operatorio, nao ocorreu neuropraxia do nervo
facial motor nem qualquer outro comprometimento
anatomo-funcional.

Figura 6 - Radiografia pés-operatoria.

DISCUSSAO

Podemos dizer que os objetivos do trata-
mento sdo: a) restauracao da arquitetura facial;
b) restauracao plena da funcao mastigatéria e da
oclusao funcional e c¢) restauracao da fungao nervosa

sensitiva normal.

Revisando a literatura, encontramos que Mat-
sumura et al.® usaram reducdo fechada pelo método
de Gillies em 50 casos. Nenhum paciente apresentou
restricdo residual dos movimentos mandibulares,
visdo dupla ou assimetria facial. As radiografias pos-
operatdrias mostraram redugdo pobre em 2 casos e
deslocamento da reducao inicial em 3. Em todos os
demais casos, resultados satisfatorios foram obti-
dos.

Champy et al.l°, em uma tentativa de sis-
tematizacao no tratamento de fraturas isoladas do
0ss0 zigomatico, analisaram 258 casos tratados pelos
métodos convencionais e 437, pela osteossintese com
miniplacas. A faléncia da redugdo nos casos reduzidos
e fixados com placas foi de 8 vezes menos do que
na outra série (tratamento conservador). Os autores
recomendam o método aberto para o tratamento
de fraturas instaveis e na presenga de limitagao de
abertura bucal, dentre outros.

Gruss et al.!! relataram que o colapso do
arco zigomatico apos o trauma resulta em projegao
antero-posterior, inadequada do osso zigomatico,
e em um aumento da largura facial. O estabeleci-
mento acurado da posicdo do arco zigomatico em
relacdo a base craniana posteriormente e ao tergo
médio anteriormente é a chave para o reparo das
fraturas do terco médio e na reconstrugao secunda-
ria de deformidades pos-traumaticas do complexo
zigomatico-orbitario-maxilar. A perda da projegdo
do arco zigomatico pode ocorrer com traumatismos
confinados a esse complexo ou em associagdo com
fraturas do complexo do tergo médio. Um acesso
anatomico seguro ao arco zigomatico permite restau-
racdo anatomica precisa do arco zigomatico, usando
miniplacas e parafusos, resultando na reconstrucao
da projegao antero-posterior e largura facial.

Existem opinides discordantes na literatura
em relagdo a abordagem ser ou ndo cirlrgica. Exem-
plo disso € o trabalho de Ozyazgan et al.¢, que relata
a necessidade das fraturas isoladas do arco, com mais
de 2 tracos de fratura, requererem redugao aberta
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e fixacdo interna rigida. Em contrapartida, Honig e
Merten'? relatam que as redugdes das fraturas do
arco zigomatico classe II HM (fratura isolada do arco)
geralmente sdo fechadas, ao passo que as classe III
(fratura combinada do zigoma e arco zigomatico) sao,
obrigatoriamente, abertas.

Concordamos que os movimentos mandibu-
lares podem ser comprometidos por obstrugao do
transito do processo coronoide da mandibula pelo
afundamento do arco zigomatico'** e que as indica-
¢oes para a intervengao cirlrgica do arco zigomatico
sdo estéticas!>!® e/ou funcionaist>4,

Assim sendo, indicamos a redugao fechada
para fraturas que sao estaveis apds a redugao e para
tal utilizamos, geralmente, o gancho de Ginestet. No
caso em questao, optamos em realizar o acesso pela
via pré-auricular, com osteossintese, empregando
placa e parafusos de titdnio, uma vez que a reducdo
mostrou-se instavel. O procedimento proposto e reali-
zado nos da a seguranca e confiabilidade necessarias
a um bom prognostico, evitando, assim, complicacoes
e possiveis sequelas, tais como a anquilose fibrosa
dos fragmentos do arco zigomatico a apofise coro-

noide da mandibula.

CONSIDERAGOES FINAIS

Baseando-nos na literatura, consideramos a
técnica da osteossintese, através de placa e parafu-
sos, quando aplicada em fraturas instaveis do arco

zigomatico, um procedimento seguro e estavel.
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