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Resumo

Em virtude da proeminéncia e de sua estrutura fragil, o complexo zigoméatico-maxilar se enquadra como uma das areas mais atingidas
por injurias, fraturando-se sob acdo direta de forcas, gerando perda de sua convexidade normal. Objetivo: Apresentar um caso clinico
cirurgico de tratamento de sequela de fratura zigomatica associada a fratura maxilar complexa, discutindo acerca da fixacdo a ser
utilizada e complicagdes pds-operatdrias. Relato de Caso: Paciente com 24 anos de idade, do género masculino, com sequela de fratura
do complexo zigomatico-maxilar direito tratado cirurgicamente por meio de fixacdo interna rigida. Conclusao: A fixacdo interna rigida é
sempre necessaria para fraturas do terco médio com grandes deslocamentos e, mesmo ndo havendo negligéncia cirdrgica, as
complicacdes pos-operatorias sao passiveis de acontecer, sendo estas passiveis de reparo.

Descritores: Fraturas maxilares; Fraturas Zigomaticas; Fraturas cominutivas.

Abstract

Because of the prominence and its fragile structure, the zygomatic-maxillary complex fits like a areas hardest hit by injuries, fracturing
under direct action of forces causing loss of its normal convexity. Objective: To present a case report of surgical treatment sequel of
zygomatic fracture associated to maxillary Complex fracture, in quibbling over fixation to be used, and postoperative complications.
Case Report: Patient with 24-years-old male, with sequel of fracture of the complex zygomatic-maxillary right surgically treated by rigid
internal fixation. Conclusion: Rigid internal fixation is always necessary for fractures of the middle third with large displacements and
even without surgical negligence, postoperative complications are liable to occur, these being liable to repair.

Descriptors: Maxillary Fractures; Zygomatic Fractures; Fractures, Comminuted.

Resumen

Debido a la importancia y su fragile estructura, el complejo zigomatico maxilar encaja como una de las zonas mas afectadas por las
lesiones, fractura de bajo fuerzas de accidn directa, provocando la pérdida de su convexidad normal. Objetivo: Presentar un caso clinico
quirargico de tratamiento de la secuelas de fractura malar asociada a fractura de mandibula compleja, discutiendo acerca del apego a
utilizar y las complicaciones postoperatorias. Caso clinico: Paciente de 24 afios, sexo masculino, con zygomatico maxilar secuela de
fractura compleja derecho tratadas quirdrgicamente mediante fijacion. Conclusion: La fijacion interna rigida siempre es necesario para
las fracturas del tercio medio con grandes desplazamientos y, aun sin negligencia quirargica, complicaciones postoperatorias son
probables de ocurrir, que estan sujetos a la reparacion.

Descriptores: Fracturas Maxilares; Fracturas Cigomaticas; Fracturas Conminutas.
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INTRODUCAO

O zigoma €é um 0sso que contribui
significativamente para a sustentacdo, resisténcia,
projecdo e estabilidade do terco médio da face, atuando
como dissipador e transmissor das forcas
mastigatdrias, além de oferecer protecdo ao globo
ocular. Articula-se com o0s ossos frontal, maxilar,
esfenoide e temporal. A maxila é o segundo maior 0sso
da face, menor somente que a mandibula, e se articula
com a outra maxila para formar toda a arcada superior,
maior parte do teto da cavidade bucal, assoalho e
parede lateral da cavidade nasal, assoalhos orbitais,
parte da fossa infratemporal e pterigopalatina. Em
virtude da proeminéncia e de sua estrutura fragil, o
complexo zigomatico-maxilar se enquadra como uma
das areas mais atingidas por injurias, fraturando-se sob
acdo direta de forcas gerando perda de sua
convexidade normal®.

Para diagndstico de tais injarias relacionadas a
esses 0ssos, 0 melhor exame a ser realizado é o fisico,
que é feito com palpacéo digital em regido de oOrbita
ocular, arco zigomatico e pilares de sustentacédo
zigomatico e canino. Porém, na maioria das vezes, é
necessario lancar mao de alguns exames
complementares como, por exemplo: raio-x de Waters,
para avaliacdo de possivel velamento do seio maxilar e
descontinuidade na 6rbita ocular e dos pilares
zigomatico e canino; raio-x de Hirtz, para avaliar o
grau de desvio 6sseo possivelmente apresentado pelo
arco zigomatico e sua relagdo com o0 processo
coronoide; raio-x panoramica da face, para avaliar
tracos de fratura em maxila; e, por ultimo, as
tomografias computadorizadas, que representam um
grande avango e facilitam consideravelmente a
localizagdo precisa das imagens, uma vez que ndo ha
sobreposicdo de imagens como nas radiografias
convencionais. As tomografias computadorizadas sdo
usualmente utilizadas em cortes axiais e coronais *°.

As etiologias das fraturas faciais sdo em sua
maioria referidas por: acidente motociclistico e
automobilistico, agressdo fisica e queda de propria
altura e de nivel. Essas variam de um lugar para
outro®”® e faixa etaria, onde se sabe que 0s jovens s&o
particularmente mais susceptiveis a terem fraturas
faciais®®'°, geralmente por ingestdo excessiva de
alcool®®,

Dentre as classificacbes ja propostas para esse
tipo de fratura, Knight e North™, em 1961,
classificaram as fraturas através do desvio zigomatico
apresentado na radiografia de Waters. Esta
classificacdo é dividida em seis grupos, sendo eles:
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Grupo |, sem deslocamento do zigoma; Grupo I,
fraturas de arco zigomatico;, Grupo IllI, com
deslocamento, sem rotacdo; Grupo IV, com
deslocamento e rotacdo medial; Grupo V, com
deslocamento e rotacdo lateral; e, Grupo VI,
complexas.

Em 2003 Manganello-Souza et al.? classificaram
as fraturas em 3 tipos: zigomaticas (tipo | ou tipo I1) e
orbitozigomatica, que caracteriza o tipo Ill. As fraturas
do tipo | apresentam pequeno deslocamento do 0sso,
fratura ndo cominutiva e auséncia de disfuncéo ocular.
Tipo Il: grande deslocamento do osso, fratura
cominutiva sem necessidade de reconstrucdo e
presenca de disfuncdo ocular. Tipo Ill: apresenta
grande deslocamento do osso, fratura cominutiva com
necessidade de reconstrucdo, presenca de disfuncéo
ocular, fratura no corpo do zigoma e necessidade de
fixar o arco zigomatico.

O tratamento de tais fraturas faciais vem
apresentando um avanco, onde se iniciou no bloqueio
maxilomandibular ou utilizacdo de fio de aco,
evoluindo aos dias atuais, tendo como a maior
utilizacdo a fixacdo interna rigida™*?, sendo esta o meio
mais seguro e eficaz de tratamento, o qual favorece
uma melhor estabilidade™*?.

Mesmo com esses avangos na técnica de fixacao,
ainda sdo descritos casos com complicacdes pos-
operatdrias, como cicatrizes hipertroficas, parestesia,
anosmia, enoftalmia, diplopia, distopia, assimetria
facial, dor, epifora, ectrépio, sinusite e ma-oclusao,
sendo as mesmas susceptiveis ao tratamento”*.

O presente trabalho tem como objetivo
apresentar um caso clinico cirdrgico de tratamento de
sequela de fratura zigomatica associada a fratura
maxilar complexa, discutindo qual fixacdo a ser
utilizada e complicac6es pos-operatorias.

CASO CLINICO

Paciente do género masculino, 24 anos,
leucoderma, vitima de acidente motociclistico ha 36
dias, compareceu ao ambulatorio do Hospital de Base
de Bauru-SP no dia 14/09/2012 e foi atendido pela
equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo
Facial, sendo seu primeiro atendimento no Pronto
Socorro Municipal de Bauru-SP. Ao exame fisico
regional foram identificados leve equimose
periorbitario; leve hiposfagma; afundamento de arco
zigomatico; degrau em regido infraorbitaria, sutura
frontozigomatica, pilar zigoméatico e canino; sendo
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todos os sinais relacionados ao lado direito da face do
paciente, apresentando também parestesia
infraorbitaria direita e alteracdo oclusal (Figuras 1 e 2).

Figura 2. Reconstrucdo Tomografica 3D

Nos exames de imagem, por radiografias de
Waters, panordmica da face e tomografia
computadorizada em corte axial e coronal com
reconstrucdo 3D, foram observados tragos sugestivos
de fratura em complexo zigomatico direito no rebordo
infra-orbitario com deslocamento e sem rotacdo, sutura
fronto-zigomatica, arco zigomatico, fratura cominuta
em maxila direita envolvendo pilar canino e pilar
zigomatico e uma fratura vertical em maxila esquerda
que se estendia de pré-molares até forame infra-
orbitario (Figura 3).

O paciente foi submetido a procedimento
cirurgico sob anestesia geral, onde ap6s a antissepsia
intra e extra-oral com PVPI , montagem dos campos
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estéreis e anestesia em fundo de vestibulo com
lidocaina 2% com epinefrina (1:100000) , foi realizado
a tarsorrafia direita seguida pelo acesso subtarsal,
aproximadamente 6mm a palpebra inferior, acesso
superciliar em supra-orbital direito e, por dltimo,
acesso vestibular maxilar. Expondo assim os tracos de
fratura da face.

Figura 3. Oclusdo no pré-operatdrio

Ao acessar as fraturas, foi identificada a
presenca de degrau 0sseo consideravel em infra-orbita
direita (Figura 4), sutura fronto-zigomatica (Figura 5),
fratura cominuta em maxila direita envolvendo pilar
zigomatico e canino e um traco longitudinal indo da
regido de pré-molares esquerdo até forame infra-
orbitario, com estagio de consolidacdo avancado
(Figura 6).

Figura 4. Traco de fratura em infra-Orbita direita
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Figura 5. Traco de fratura em supra-Orbita direita

Figura 6. Fratura Maxilar

Apos a exposicédo dos tracos de fratura, iniciou-
se a soltura do mesmo através de cinzéis,
apresentando-se estas ja& consolidadas. Seguida pela
reducdo das fraturas com auxilio do forceps de Howe
e, entdo, realizado o bloqueio maxilomandibular para
estabilizacdo e devolucdo da oclusdo do paciente
(Figura 7).

Apods a reducdo das fraturas, foi realizada a
fixacdo interna rigida com miniplacas do sistema 2.0
na seguinte sequéncia: supra-oOrbita, com uma placa
reta de 4 furos com 4 parafusos (Figura 8); pilar
zigomatico direito, com uma placa em "L" de 8 furos
com 6 parafusos (Figura 9); pilar canino, com uma
placa em "L" de 4 furos com 4 parafusos (FiguralO);
infra-6rbita, com uma placa orbital de 6 furos com 6
parafusos (Figura 11); longitudinal em maxila
esquerda, com uma placa reta de 4 furos com 4
parafusos (Figura 12), sendo todos parafusos
monocorticais.
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Figura 9. Fixacdo com miniplaca e parafusos em pilar zigomatico
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mucosa oral com fio reabsorvivel vicryl 4.0, e
superficialmente, na pele, com nylon 6.0, para garantir
uma estética favoravel. Neste momento foi solto o
blogueio maxilomandibular.

Apls sete dias o paciente retornou ao
ambulatério do Hospital de Base de Bauru-SP para
reavaliacdo, onde foi possivel observar: auséncia de
degrau palpavel em regides cirargicas, superficies
incisadas em processo cicatricial bem evoluido com
pontos em posi¢do, melhora no quadro da parestesia,
oclusdo satisfatéria e estavel e presenca de edema
(Figura 13). Neste pods-operatorio foi realizada a
remocdo da sutura em pele e somente trés semanas
apos o procedimento cirurgico, foram removidos 0s
pontos de vicryl intra-oral.

Figura 10. Fixagdo com miniplaca e parafusos em pilar canino

Figura 13. P6s-operatdrio de 7 dias

No poés-operatério de quatro meses, o0 paciente
apresentou-se com auséncia de qualquer sequela
prevista, tendo total remissdo do quadro de parestesia,
oclusdo mantida estadvel e satisfatoria (Figura 14),
sendo realizados acompanhamentos periddicos no
periodo de 6 em 6 meses.

Figura 11. Fixagdo com miniplaca e parafusos em infra-6rbita

Figura 12. Fixacdo com miniplaca e parafusos em maxila esqueda

Realizou-se entdo a limpeza da regido,
procedendo com a sutura por planos internos e na

Figura 8. P6s-operatdrio de 4 meses
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DISCUSSAO

O caso exposto causado por acidente de transito
estd dentro da grande maioria ao se tratar de etiologia,
indo ao encontro com Falcdo et al. ** o qual avaliou
1486 prontuarios no municipio de Recife-PE,
mostrando que 0s acidentes autoviario foram
responsaveis por 31,83% dos casos de trauma facial,
seguidos por agressdes fisicas (22,21%), agressdes por
arma de fogo (18,71%), quedas (11,04%), acidentes de
trabalho (1,68%) e agressdo por arma branca (1,55%).

Para tratamento das injurias faciais, quando bem
indicadas, pode ser realizada a reducdo incruenta sem
fixacdo, técnica essa de rapida execucdo e auséncia de
cicatriz visivel na face'™. Porém, é uma técnica
indicada para fraturas simples sem deslocamento.
Cerca de 90% das fraturas de arco zigomatico sdo
estaveis apds reducdo sem fixacdo™.

A fixacdo semi-rigida com a utilizacdo de fios de
aco para contencdo de tracos de fratura é descrito pela
literatura como uma forma instavel de osteossintese
4517 Onde no caso exposto, fez-se necessario uma
fixacdo interna rigida, pois em fraturas complexas ou
com grandes deslocamentos é necessaria a utilizacédo
deste tipo de fixacdo com miniplacas e parafusos, a
qual oferece uma maior resisténcia as forcas
musculares e mastigatorias e estabilidade®®,

O tempo decorrido da fratura é de fundamental
importancia na indicacdo da melhor forma de
tratamento, onde fraturas com mais de 21 dias podem
apresentar dificuldades no momento da reducédo e
fraturas com mais de 30 dias sdo tratadas como
sequelas, sendo que nesse caso podem ser necessarias
osteotomias, refraturas e/ou colocacdo de enxertos
biocompativeis™. Indo de encontro com o presente
caso, onde apds 36 dias da fratura foi necessario lancar
méo de osteotomia por cinzel, para uma posterior
reducéo da fratura.

Mesmo com todo o cuidado e selecéo da tecnica
cirirgica mais indicada algumas complicacbes sao
referidas. Em um estudo com 40 pacientes,
Chattopadhyay e Chander® mostraram trés casos com
complicacgdes pds-operatorias apresentando enoftalmia,
parestesia, diplopia, assimetria facial, palpabilidade de
implantes e parestesia do nervo facial. Ja Monnazzi et
al.” realizou 36 procedimentos cirirgicos 0s quais
apresentaram, 15 casos com parestesia, 10 com
anosmia, 10 com assimetria facial, 7 com dor pos
operatéria, 6 com epifora, 3 com sinusite, 3 com
ectropio, 2 com diplopia, 2 com distopia, 1 caso de ma-
oclusdo pods-operatoria, 1 caso de enoftalmo e 1 de
entrépio, sendo grande parte passivel de reparo.
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CONCLUSAO

O terco médio da face é composto de 0ssos
frageis que se fraturam facilmente. A fixacdo interna
rigida é sempre necessaria para fraturas do terco medio
com grandes deslocamentos. As complicacdes pos-
operatérias sdo passiveis de acontecer, mesmo n&o
havendo negligéncia cirurgica, e elas sdo passiveis de
reparo.
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