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Resumo

As fraturas da regido fronto-naso-érbito-etmoidal envolvem estruturas anatdmicas delicadas e complexas. O diagnostico é baseado em achados
clinicos e radiograficos e, a tomografia computadorizada apresenta papel de extrema importancia, seja para definir a extensao das fraturas, bem como
para estabelecer o plano de tratamento. No presente trabalho, é apresentado uma revisdao de literatura sobre diagnéstico e tratamento de fratura
fronto-naso-orbito-etmoidal.

Descritores: Traumatismos Faciais; Diagnéstico; Terapéutica.

Abstract

Fractures of the Frontal-Nasal-Orbital-Ethmoidal region involve delicate and complex anatomical structures. Diagnosis is based on
clinical and radiographic findings, and CT scan plays an extremely important role, defining the extent of the fractures, and establishing
the treatment plan. The proposed study, shows a literature review to Frontal-Nasal-Orbital-Ethmoidal fracture.

Descriptors: Facial injuries. Diagnosis. Therapeutics.

Resumen

Las fracturas de la region fronto-naso-orbito-etmoidales implican en estructuras anatomicas delicadas y complejas. El diagnostico se
basa en los hallazgos clinicos y radiologicos. La tomografia computarizada demostro papel extremadamente importante para definir el
alcance de las fracturas, y establecer un plan de tratamiento. En el presente trabajo se presenta una revision de la literatura sobre el
diagnostico y tratamiento de las fracturas fronto-naso-etmoidales.

Descriptores: Traumatismos Faciales; Diagndéstico; Terapéutica.
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INTRODUCAO

A sociedade em busca do desenvolvimento
tecnoldgico aumentou a complexidade de suas relacfes
e de sua locomocgdo. Com isso, o trauma facial tem
aumentado muito nos ultimos anos, em virtude dos
acidentes automobilisticos, da violéncia urbana e dos
acidentes de trabalho'.

A regido fronto-naso-orbito-etmoidal (FNOE)
estd situada na regido central do terco médio superior
da face. Ela representa uma intrincada estrutura
esquelética pela confluéncia do nariz, orbitas, maxila e
cranio. Os delicados 0ssos proprios do nariz situam-se
anteriormente no denominado pilar central superficial
da face e sofrem fraturas com facilidade ap6s trauma
de média ou mesmo baixa intensidade’.

Falhas no diagnodstico ou no tratamento podem
resultar em prejuizo estético e perdas funcionais que
podem se tornar até mesmo impossiveis de serem
reparadas a contento secundariamente®.

Os objetivos do tratamento sdo, basicamente, a
prevencdo de infeccdo, isolamento do conteudo
intracraniano, correcdo da drenagem de liquido
cefalorraquidiano, restauracdo da funcdo e restauragéao
da estética’.

Com base no exposto, este trabalho objetivou
descrever os aspectos relacionados ao diagnostico e
tratamento das fraturas FNOE por meio de uma revisao
de literatura.

REVISAO DA LITERATURA

- ANATOMIA

O osso frontal se compde de trés camadas: a
externa ou camada cortical; a interna, sendo a mais
delgada de todas e por Uultimo uma camada
intermediaria e vascularizada, a diploe, presente nos
demais 0ssos achatados do cranio. Na porcao central e
inferior do osso frontal, ndo se verifica a diploe, devido
a presenca do seio frontal. O osso frontal da aos
tecidos moles a ele sobrepostos o contorno facial da
fronte, sendo de grande impacto estético o dano
causado pela fratura dessa estrutura 6ssea”.

O seio frontal é uma cavidade dssea pneumatica
revestida internamente por epitélio ciliado do trato
respiratorio. A velocidade ciliar é de cerca de 250
cicloominuto e é mais rapida ao redor do ducto
nasofrontal. A fina parede posterior separa 0 seio das
meninges e do lobo frontal do cérebro. O seio frontal é
ausente em 4% da populacdo e apresenta superficie
aproximada de 720 mm. A parede anterior € coberta
por tecido mole e a camada de mucina flui de modo
espiral, de lateral para medial sendo mais lento no teto
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do seio frontal. A &rea 0ssea mais delgada € a regido
da glabela enquanto que regibes como arcos
superciliares sdo mais espessas. Através do soalho da
cavidade hd comunicacdo dos demais seios paranasais
com o seio frontal, bem como contato com as células
etmoidais, por onde penetram, na fossa craniana
anterior, os filetes nervosos olfatérios. O teto orbitario
é composto também pelo osso frontal®.

Figura 1. Representagdo anatdmica do osso frontal
(Fonte: Sobotta)®

As orbitas sdo dois espagos simétricos entre o
esqueleto facial e a base do cranio, descritas como
forma de péra ou em piramide. A base anterior de cada
orbita é formada pelo esqueleto facial e a extremidade
posterior alcanca medial e superiormente a base do
cranio. A Orbita possui estreita relacdo com o ducto
nasolacrimal, a fossa pterigopalatina e 0s seios
paranasais. O teto da Orbita é formado pelo 0sso
frontal, o qual anteriormente contém o seio frontal e
posteriormente a asa menor do esfendide. O assoalho
da drbita é a menor das paredes e contem trés 0ssos: a
superficie orbitaria da maxila, a superficie orbitaria do
0SSO zigomatico e 0 processo orbitario do 0sso
palatino. A parede medial é composta pelo 0sso
lacrimal, pela l1&mina orbital do etmoide e a parede
lateral pela superficie orbitaria da asa maior do
esfendide e face orbital do 0sso zigomatico'.

Os musculos retos (medial, lateral, inferior e
superior), nascem de um anel fibroso que circunda o
forame oOptico e o terco médio da fissura orbitaria
superior. O masculo obliquo inferior origina-se do
assoalho da Orbita, lateralmente ao saco lacrimal,
passando por baixo do globo para inserir-se préximo a
regido da méacula. O masculo obliquo superior se
origina na regido posterior da orbita, sofre um desvio
em um tipo de polia (troclea) situada atras da rima
orbitaria supero-nasal, e € entdo direcionado para tras,
para se inserir no globo ocular. Os mdusculos
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atravessam a gordura periorbitaria sem mudar o trajeto,
tornando-se tendinosos, atravessando a capsula de
Tenon, fusionando-se na porcdo anterior do globo
ocular. O obliquo superior € inervado pelo nervo
troclear, o reto lateral pelo abducente e 0s outros
quatro pelo oculomotor’.

Os movimentos oculares séo controlados pelo 11l
par craniano (oculomotor), IV par craniano (troclear) e
VI par (abducente). Os nervos sensitivos dentro da
Orbita sdo ramos das duas primeiras divisdes do
trigémeo (Oftalmico e Maxilar, excecdo feita do nervo
maxilar que emerge da base do cranio pelo forame
redondo). Todos esses nervos penetram a Orbita pela
fissura orbital superior®.
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Figura 2. Representacdo anatdmica da orbita (Fonte: Sobotta)°.

O nariz é estruturado por uma parte 0ssea e
cartilaginosa. A parte 6ssea € composta pelos 0ssos
proprios nasais, pelo processo nasal do osso frontal,
processo ascendente do osso maxilar, pelos 0ssos
vOomer e etmoidal. A parte cartilaginosa € composta
pelas cartilagem alares, cartilagens triangulares e
cartilagem septal. O revestimento nasal é composto de
uma fina camada muscular, tecido gorduroso, mucosa
nasal internamente e a pele externamente®.
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Figura 3. Representac&o anatdmica do nariz (Fonte: Sobotta)®.
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— ETIOLOGIA

H& na literatura mundial muitos relatos sobre a
incidéncia e etiologia das fraturas FNOE devido a
grande importancia do assunto para os profissionais
que atuam na area. Este tipo de fratura corresponde em
torno de 9 a 10% das fraturas de face, havendo
portanto numero elevado de casos, adicionalmente a
este dado, se ndo tratadas adequadamente causam
seqlielas estéticas e funcionais importantes”.

As fraturas FNOE frequentemente resultam de
acidentes de veiculos motorizados. De uma ampla
amostra de fraturas encontrou-se uma taxa de 70% de
fraturas FNOE acidentes automobilisticos, 20% de
agressao fisica e os demais causados por quedas,
acidentes industriais e desportivos. Essas fraturas s@o
relativamente incomuns comparadas com outras
injurias faciais, representando cerca de 5% a 15% de
todas as fraturas faciais .

De etiologia diversa, as fraturas FNOE
acontecem de 6% a 12% das fraturas em face.
Acometem principalmente pacientes do género
masculino na faixa dos 20 a 30 anos, sendo raras em
criancas™. Este e outros tipos de fraturas podem ser
ocasionadas em decorréncia de forgas impactantes
direcionadas sobre a regido anterior do cranio, pode-se
observar comunicacdo 0ssea nos casos de projéteis por
arma de fogo e acidentes de trabalho, por se tratar de
uma pequena area recebendo grande quantidade de
forca'’,

Conci et al.™ relatam que as FNOE ocorrem da
seguinte forma, acidentes motociclisticos (39,21%)
como mais comuns, seguido de acidentes
automobilisticos (13,72%) e acidentes ciclisticos
(11,76%), acidentes de trabalhos (9,8%), agressbes
fisicas (7,84%), queda de nivel e acidentes esportivos
(3,92% cada), projétil de arma de fogo em face
(1,96%), atropelamento (1,96%) e em trés casos a
etiologia era desconhecida (5,88%).

|12

- DIAGNOSTICO DAS FRATURAS

Herford et al.”® relatam que os exames para
avaliacdo de pacientes traumatizados envolve: exame
clinico, exame bimanual, inspecdo, percussdo e
auscultacao.

Em 2008, foi verificado em um estudo de
Marzola et al.? que o exame clinico depende do estado
de consciéncia dos pacientes. Quando estéo orientados,
cooperativos,  respondem com  clareza  aos
questionamentos, a investigacdo na anamnese
juntamente com testes, incluindo acuidade visual e
diplopia, elucidando claramente em relacdo ao correto
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diagnostico dessas fraturas. O contrario ocorrera, caso
0 paciente esteja inconsciente, situacdo na qual as
etapas de avaliacdo digital dos defeitos e motilidade
ocular, estardo prejudicadas. Desta maneira, a
palpacdo € de suma importancia para avaliacdo da
instabilidade da regiéo.

Kriiger et al.* afirmam em seu estudo que para
visualizar as fraturas do terco médio e do terco
superior da face as tomadas radiograficas usadas eram
a de Waters, AP de Cranio, lateral de Cranio, Towne e
Hirtz.

Hammer et al.” relatam que com os exames
radiograficos convencionais, em especial a incidéncia
de Waters e Hirtz, seja possivel analisar os tracos da
fratura nasal, moldura externa orbitaria, em certas
regides do seio frontal e da crista lacrimal. No entanto
se faz necessaria a solicitacdo de um exame mais
rigoroso, a tomografia computadorizada, nos casos em
que se precisa a detec¢do dos tracos da moldura interna
da orbita.

A tomografia computadorizada € o melhor
recurso radiologico para o planejamento cirirgico, com
capacidade de deteccdo de diferencas entre tecidos,
algumas vezes ndo aparentes na simples analise da
imagem reconstruida, oferecendo imagens em secgoes
ou cortes, sem sobreposicdo e possibilidade de
processamento da imagem a qualquer momento™.

Sivori et al."® afirmam que o padrdo ouro para
confirmacdo do diagndstico, observacdo da extensao
da fratura e planejamento cirargico € a tomografia
computadorizada. Pode-se observar fraturas do soalho
do seio frontal e teto de orbita, pelos cortes sagitais o
ducto nasofrontal, através dos cortes coronais.

Peterson et al.'’ relatam algumas formas
distintas de fraturas naso-orbito-etmoidal (NOE), como
unilateral, bilateral, simples ou cominutiva. Podem
ocorrer como fraturas isoladas ou conjugadas com
outros grandes 0ssos da face. A fratura NOE tipo | é a
forma mais simples que envolve somente a porgéo
medial da margem orbitaria com o Ligamento Cantal
Medial (LCM) inserido e pode ocorrer bilateral ou
unilateralmente. Na Fratura NOE tipo Il pode ocorrer
na forma unilateral ou bilateral, com segmentos 0sseos
grandes ou cominuidos. Mais comumente o LCM
permanece inserido a um grande segmento 0sseo
central. A fratura NOE tipo Il inclui cominucéo
envolvendo o segmento 6sseo central, no qual o LCM
estd inserido. O LCM é raramente avulsionado
completamente, mas ha ocasides em que o fragmento
0sseo € pequeno demais para realizar a reconstrucao.

Miloro et al.'®, relatam n&o ser necessério
tratamento cirargico em fraturas da parede anterior do
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seio frontal simples em galho verde ou sem
deslocamento, ao passo que, as fraturas com
deslocamento exigem uma reducdo aberta. As fraturas
da parede posterior do seio frontal séo classificadas em
trés categorias: sem deslocamento, com deslocamento,
com deslocamento e lesdo neurolégica®. Cada
subclassificacdo esta associada com a penetracdo da
cortical externa e sdo tratadas de modos diferentes.

- SINAIS E SINTOMAS

Segundo Dingman et al.?*°, quando o paciente
apresentar evidéncias de injuria de alto impacto na
regido central do terco médio da face a suspeita clinica
de uma fratura FNOE deve sempre ser considerada, e
afirmam também que deve ser dada atencdo a
alteracGes neuroldgicas como perda da consciéncia, 0
que pode sugerir injaria  cranio-encefalica
concomitante.

Em um estudo de Doonquah et al.”" relatam que
0 impacto de alta energia sobre a regido FNOE, pode
resultar em fistulas liqliéricas e em morte por fraturas
da base do cranio de imediato, com hemorragia
intracraniana ou por meningites secundarias.

Mantovani et al.”*, afirma que nos casos mais
graves pode ser observadas evidéncias de selamento do
dorso nasal com telecanto traumatico. Pastori et al.’
afirmam que num primeiro momento, o edema difuso e
equimoses extensas podem dificultar o exame a
palpacdo das fraturas que revela a mobilidade de
fragmentos Gsseos, crepitacdo e degraus nos sitios de
fraturas.

Ja Miloro et al.™, citam que 0s sinais e sintomas
relacionados a fratura FNOE sdo: hipoestesia na regido
supratroclear, dor na regido frontal, rinoliquorragia
(laceracdo da dura-mater), epistaxe. Ao exame fisico
deve-se ficar atento ao abaulamento frontal, a linha de
fratura que pode atingir musculos oculares alterando a
motilidade ocular, edema ou hematoma subgaleal
presentes que podem impedir a palpacdo adequada
mascarando as fraturas afundadas. A rinoliquorragia é
sugestivo em fraturas da parede posterior podendo ser
determinada pelo glicotest, dosagem de B2-transferrina
ou uso de radioisotopos.

As fraturas FNOE podem se manifestar por
equimoses das pélpebras, edema nasal e palpebral,
obstrucdo nasal e epistaxe. Muitas vezes envolvem néo
apenas 0s 0ss0s proprios do nariz, mas também o pilar
central profundo (etimdide-vomer-palatino) e 0s
pilares centrais superficiais  (fronto-orbito-naso-
maxilar) do terco médio da face.

Bell et al.® relatam que as seqielas mais
freqlientes sdo nariz em sela, desvios do septo nasal,
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desabamento da ponta nasal, colapso das valvulas e
telecanto traumético.  Afirmam que o0s sintomas
também podem ser apneia obstrutiva do sono e
obstrucdo nasal cronica. Costuma coexistir a rinite
cronica e as sinusites de repeticéo.

Marzola et al.” concluiram que o deslocamento
do ligamento cantal medial ocorre por meio da sua
disrupcdo da estrutura éssea ou acompanhando o
deslocamento do osso onde se encontrava inserido.
Provocando deformidade palpebral, o telecanto
traumatico representa a perda da tensdo das placas
tarsais.

Freitas et al.”" citam que as fraturas FNOE
ocorrem por meio do deslocamento dos fragmentos,
resultando num achatamento do nariz combinado com
uma distancia intercantal aumentada.

Fonseca et al.”®, relatam que pacientes
clinicamente diagnosticados com fratura FNOE
apresentavam equimose e edema local, alteracdes
estéticas por depressdao do osso frontal, parestesia do
nervo supra-orbitario do lado acometido, limitacdo de
movimentos oculares e rinorréria.

Em 2006, Freitas et al.* relataram que telecanto
traumatico é resultado da ruptura do ligamento cantal
medial. A distancia intercantal média é 32-34 mm, para
mulheres caucasianos e 33-34 mm, para homens. A
lesdo ao ligamento cantal medial pode ser uni ou
bilateral e, esta distancia deve ser medida e comparada.
Capaz de distorcer a anatomia local, o edema
localizado torna impossivel uma medida acurada da
distancia intercantal. Contudo, esta distancia pode ser
estimada, ja que € a metade da distancia interpupilar.

Mensinck et al.?® também relatam que é possivel
observar a epistaxe, depressdo frontal, possiveis
alteracbes neuroldgicas e obstrucdo nasal. Segundo
Miloro et al."®, a dor e a cefaléia podem persistirem
sem uma causa identificavel, se tornando cronicas.

|-24

- TRATAMENTO DAS FRATURAS

Em um trabalho feito no ano de 2004 por Becelli
et al.”” relatam que o restabelecimento da funcdo e da
estética € o principal objetivo do tratamento das
fraturas FNOE, assim como a manutencdo do sistema
de drenagem lacrimal e a restauracdo da distancia
intercantal. Relatam também que o reparo cirdrgico de
lesdes envolvendo o complexo FNOE é dificil e que
sequelas funcionais e estéticas podem ocorrer mais
frequentemente depois do trauma, ja que estas fraturas
apresentam elevado indice de complicacdes, como
assimetria e infeccao.

Manganello e Barros® relatam que além da
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reducdo e fixacdo das fraturas, o tratamento cirurgico
objetiva também o manejo correto do tenddo cantal
medial, chave para obtencdo de um resultado ideal nas
fraturas FNOE. Os autores relatam que os métodos,
realizados no passado, de reducdo fechada incluindo
aqueles envolvendo o wuso de splints externos,
apresentavam resultados estéticos limitados.

As fraturas da parede anterior sdo reconstruidas,
enquanto fraturas da parede posterior e lesbes do
sistema de drenagem do seio sdo tratadas pelas técnicas
de cranializacdo ou obliteracdo e normalmente, o
tratamento cirrgico imediato é o mais aceito’.

Os fragmentos 0&sseos reduzidos devem ser
fixados com miniplacas e parafusos de titanio. A tela
de titanio apesar de elevar o custo da cirurgia, tem uma
vantagem no que se refere ao suporte e consolidacéo
dos segmentos nos trés planos do espaco.

O tratamento cirurgico imediato é importante no
tratamento destas fraturas, descrevendo que O
tratamento depende de sua complexidade, sendo as
técnicas geralmente utilizadas s@o as incisdes com
retalho bicoronal ou “asa de gaivota”, associadas a
cirurgia endoscopica em casos de infeccdo fistula
liqudrica e complicages orbitarias®.

Freitas et al.** relata que 0 manejo das fraturas
FNOE visa a correcdo tanto das injurias ao nivel do
esqueleto quanto ao nivel de partes moles. Portanto €
fundamental neste grupo de pacientes o tratamento
precoce, 0 que pode ser dificultado pela presenca de
lesGes associadas ja que, se as fraturas FNOE ocorrem
na transicao craniofacial.

Papadopoulos et al.”” relatam que a estratégia
frequentemente utilizada é a de enxertia 0Ossea
autdgena na reconstrucdo primaria para impedir a
contracdo das partes moles sobre estrutura esquelética
cominuida. Neste caso a area doadora de preferéncia é
a propria calota craniana que permite a obtencdo de
enxertos da tabua externa do parietal sem craniotomia.

Diversos tipos de enxertos tém sido utilizados
em cirurgias reconstrutivas, segundo o trabalho
realizado por Dalapicuta et al.”® sendo classificados de
acordo com sua origem em:

1. Enxerto autdgeno ou autdlogo, do mesmo
individuo, normalmente de alguma parte do préprio
corpo.

2. Enxerto homdgeno, homologo ou aloenxerto,
obtidos de individuos da mesma espécie. E uma fonte
potencial de antigenos, apesar de serem geneticamente
semelhantes ao receptor.

3. Enxerto heter6geno ou xendgeno, obtidos de
espécies diferentes. A fonte mais comum € 0 0SSO

|28
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bovino, tratado com algum solvente organico.

4. Enxerto aloplasticos ou xelopléastico
(sintéticos), quando os materiais sdo confeccionados
com substancias inorganicas ou materiais diferentes
dos tecidos organicos do corpo, mas biocompativeis.

Costa et al.®, relatam que na reconstrucdo da
piramide nasal, sdo utilizados enxertos 6sseos do septo
nasal, do cranio, da crista iliaca antero-superior e
enxertos cartilaginosos do septo nasal ou das conchas
auriculares. Os mesmos autores relatam que no mesmo
estudo os enxertos retirados da taboa externa da calota
craniana, correspondente a 33% dos casos, foram
envolvidos em fascia temporal e fixados na regido
fronto-naso-orbital com miniplacas e parafusos de
titanio 2.0 ou 1.5 mm. Nos 23% dos casos em que se
enxertou 0sso da crista iliaca, foi utilizada incisdo no
sulco gengival superior (“degloving” do ter¢o médio
da face). Os autores também afirmam que néo se hesita
em indicar a via coronal em deformidades maiores
acometendo ndo apenas 0 hariz, mas também as
paredes mediais das Orbitas, caracterizando quadro de
nariz em sela e exigindo maior quantidade de enxerto,
através da qual é possivel obter qualquer volume de
enxerto dsseo das regies parietais e, também, fascia
temporal para revesti-lo.

Shordone et al.*!, relatam que a crista iliaca
apesar de possuir grande morbidade pos-operatéria
deixando o paciente com dificuldade temporéaria de
deambular, fornece enxerto 6sseo medular e cortico-
medular em grande quantidade, o suficiente para
grandes reconstrucdes de face.

Tanaka et al.*, afirmam que as complicacdes da
remocao dos enxertos estdo relacionadas a quantidade
de osso retirado, podendo ocorrer hemorragia interna
com extensas areas de hematoma, edema e dor.
Podendo ocorrer lesbes nas visceras e penetracdo na
area abdominal, ruptura do nervo lateral femural
cutaneo, provocando parestesia definitiva ou parcial da
porcéo lateral da coxa com dificuldade no caminhar.
Em 2004, Katchburian et al.* relataram que o enxerto
0sseo retirado da calota craniana fornece grande
quantidade de osso cortical e pequena quantidade de
0ss0 medular. Por ter origem intramembranosa tem
menores indices de reabsorcdo, a morbidade do
ato cirurgico € menor comparada com a da crista iliaca.
Vale ressaltar que pode ocorrer pequena hemorragia,
controlavel, com a seccdo do ramo parietal da artéria
temporal superficial.

Deatherage et al.**, relatam que o mento
mandibular apresenta acesso facilitado, além de
quantidade e qualidade 6ssea adequada possibilitando a
remocdo de um bloco 6sseo cortico-medular, o que
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possui um menor potencial de reabsorcdo e permite
uma rapida incorporacdo do enxerto.

Chaves Netto et al.®, mostraram que,
imediatamente apos a remogdo do enxerto 6sseo, cerca
de 50% dos pacientes apresentam um quadro de
parestesia dos tecidos moles da regido do mento e que
com o passar dos meses, esse percentual tende a
diminuir, sendo que, com 12 meses os testes clinicos
ndo revelam a existéncia de alteracdo na sensibilidade.
De acordo com 0s autores, a parestesia que ocorre €
um fendémeno passageiro na grande maioria dos casos,
sendo essencial esclarecer adequadamente o0s
pacientes.

Ja Kupplel et al.” publicaram um trabalho que
mostra que apds a cirurgia, aproximadamente 45% dos
elementos dentarios mandibulares, incluindo incisivos,
caninos e pre-molares, ndo apresentam resposta
quando submetidos ao teste de sensibilidade ao frio.
Sendo que, antes da cirurgia, todos esses elementos
responderam positivamente ao teste. Com o passar dos
meses, 0s estudos mostraram que 0s elementos
dentarios tendem a voltar a apresentar sensibilidade ao
frio, e em 12 meses, todos responderam de forma
positiva, semelhante ao pré-operatorio.

Zhang et al.*" relam que os passos cirlirgicos a
serem estabelecidos consistem:

1. Na identificacdo exata do tipo de fratura (depende
de um adequado estudo tomogréafico)

2. intervencao cirurgica o mais precocemente possivel,

. reducdo anatébmica precisa e

4. fixacdo rigida com mini e microplacas, com atencao
maxima com a reconstrucdo de tecidos moles
adjacentes.

Hammer et al.”, afirmam que abordagem ampla
como aquela que pode ser obtida pelo acesso coronal
torna-se necessaria na maioria dos casos. Este tipo de
acesso facilita a visualizacdo das fraturas, seu
reposicionamento e fixacdo interna rigida dos
fragmentos Gsseos com mini ou microplacas e
parafusos de titanio.

J& Jesus et al.*® afirmam que o outro acesso que
pode ser utilizado para o tratamento das fraturas FNOE
¢ a incisdo superciliar “eyebrow” ou “asa de gaivota”
(céu aberto). Possui acesso direto a regido FNOE,
permitindo a localizacdo do ligamento cantal medial,
bem como a reducéo e fixacdo das fraturas na sutura
frontonasal e na moldura interna da orbita

Segundo Miloro et al.'®, as complicacdes
infecciosas surgem da ocluséo do ducto nasofrontal ou
contaminacdo do seio por corpos estranhos
penetrantes. A infeccdo mais usualmente encontrada é
a meningite. Se o ducto nasofrontal é ocluido, o sangue
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pode se acumular no seio, criando um ambiente
propicio para o crescimento de bactérias anaerdbias. O
abscesso do seio frontal é disseminado pela extensao
direta nas pequenas fraturas do osso frontal ou nos
vasos anastomasicos transosseos. Segundo 0s autores 0
resultado € o abscesso cerebral, meningite, trombose
do seio cavernoso ou osteomielite. As mucoceles sé@o
0s problemas cronicos mais comuns. A mucosa
respiratoria aprisionada entre os segmentos fraturados
ou deixada para trds durante a obliteragdo pode
continuar a crescer. Este crescimento continuo pode
levar a formacédo de mucoceles ou pioceles.

Fonseca et al.®, relatam em um estudo que o
ducto nasofrontal localiza-se no soalho pdstero-medial
do seio frontal, mede de poucos milimetros até 1 cm e
é responsavel pela drenagem da mucosa do seio frontal
até o meato nasal médio. E chamado de “ducto
verdadeiro” em 15% da populacdo e em 80% a 85%
dos casos, encontra-se ausente. O muco do seio frontal
é acumulado quando o ducto nasofrontal é destruido ou
obstruido, com isso h&d aumento da atividade de
bactérias anaerobias e aumento do risco de sinusites ou
cistos de cistos mucosos. Se patente, permite saida de
mucina, seroma ou hematoma apoés fratura. Se o ducto
ndo é patente a remocdo completa da mucosa
remanescente do seio é realizada com a finalidade de
isolar o seio frontal ou cérebro da contaminacao nasal.

Para Conci et al.", a obliteracdo do seio frontal
tem como finalidade isolar este dos contaminantes
nasais e eliminar espaco morto ou ar. E realizada a
remocédo total da mucosa sinusal e o espaco do seio
frontal é preenchido com diversos tipos de materiais,
como o0sso, fascia do mdsculo temporal, masculo,
gordura, esponja de fibrina, hidroxiapatita e
cartilagem. Na eliminacgdo do seio frontal mantem-se
as paredes anterior e posterior, onde ¢ realizada uma
meticulosa remocdo de toda a mucosa visivel e do
cortex interno da parede do seio com uso de brocas sob
abundante irrigacdo e a permanente oclusdo do ducto
nasofrontal, o mesmo autor relata também a
cranializacdo do seio frontal ocorre em casos de
cominutacdo da tabua posterior, lesdo penetrante,
extravasamento liquor, dano dural extenso ou dano
lobo frontal. A remocdo da tdbua posterior é feita com
brocas esféricas diamantadas ou pincas Kerrison e 0
cirurgido deve evitar a regido de seio sagital por conta
sangramento abundante. Ocorre a exposicdo da dura-
mater ou cérebro e tecidos nédo viaveis sdo removidos,
laceracbes durais reparadas, dessa forma o cérebro
expande para 0 espaco morto extradural e a tabua
anterior € reconstruida.
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DISCUSSAO

Normalmente associadas a acidente de alta
energia, as fraturas do seio frontal ocorrem com maior
frequéncia com veiculos automotores onde a
intensidade do trauma é de grande amplitude seguindo
de perto, as agressdes fisicas configuram-se como a
segunda maior etiologia'®®. A faixa etaria com maior
incidéncia de fraturas do seio frontal € a de 21 a 30
an0322,40,41.

O planejamento cirargico é baseado na correcéo
das assimetrias faciais e reabilitacdo funcional, de
acordo com as classificag0es das fraturas NOE bem
como da complexidade da fratura do osso frontal. As
fraturas podem ser, uni ou bilateral, isoladas sem
envolvimento de outros ossos da face ou combinadas
sempre na busca da melhoria estética, mas, sobretudo
funcional ao paciente.

Como preconizado pela literatura, nas fraturas da
parede anterior do seio frontal sem o envolvimento do
ducto frontonasal podem ser reduzidas e fixadas sem a
obliteracdo do seio frontal com sucesso néo
apresentando quaisquer complicacOes relacionadas a
regido frontal, dores de cabeca, sinusites infecciosas,
falta de estética, mucoceles e meningites, além de
pneumoencéfalos, abscessos cerebrais e fistulas
também podem ocorrer**,

Como mencionado por Pawar e Rhee” o
tratamento das fraturas FNOE é um desafio, dada a
complexa anatomia e padrao associado de lesdes.

CONCLUSAO

Com base no que foi exposto pode-se concluir
que o diagndstico precoce de fraturas complexas da
face é de extrema importancia para a escolha e sucesso
do tratamento.

A técnica cirirgica e materiais de fixacdo
utilizados devem ser escolhidos criteriosamente a fim
de proporcionar sempre a melhora na qualidade de vida
do paciente.
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