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RESUMO

Os metodos apropriados para o tra-
tamento de fraturas do complexo zigo-
matico-maxilar ém sido discutidos am-
plamente. Entretanto, & consenso geral
que fraturas com grande grau de deslo-
camento, associadas a perdas de tecido
osseo, implicam, necessariamente,
numa intervengao cirurgica onde a fixa-
¢Ao das regices fraluradas e a recons-
trucdo ossea estdo indicadas. Os auto-
res relatam o caso clinico de um pacien-
te de 20 anos de idade, vitima de aci-
dente motociclistico, que apresentou fra-
tura cominutiva do complexo zigomatico-
maxilar, tendo perda de substancia os-
sea na regiao infra-orbitéria e pilares zi-
gomatico e canino, que foram reconstru-
idos com enxerto autdgeno de cnista lia-
ca anterior .

UNITERMOS

Fratura, complexo zigomatico-maxilar,
reconstrugao, enxerto autégeno.

SUMMARY

The appropriate methods for the tre-
atment of fractures of zygomaticomaxilla-
ry complex have been discussed. Howe-
ver, it is general consensus that fractures
with a large degree of displacement and
missing bone need surgical freatment, ne-
cessarily. The fikation of the fractured re-
gion and bone reconstruction are always
indicated. The authors report a clinical
case of a 20-year-old patient, victim of a
motorcycle accident which resulted in a
shattered zygomaticomaxillary complex.
There was missing bone in the infra-orbl-
tal region, and zygomatic and canine but-
tress. It was reconstructed with autoge-
nous graft from the anterior iliac crest.

UNITERMS

Fracture, zygomaticomaxillary complex,
reconstruction, autogenous graft,

INTRODUCAO

A fratura do complexo zigomatico-
maxilar (CZM) constitul uma das injurias
faciais mais comuns entre os traumas
maxilofaciais (ELLIS Il etal®, 1985). O
tratamento desse tipo de lesao ainda e
motivo de muitas controvérsias na litera-
tura (ELLIS Il & KITTIDUMKEMG®,
1996). Varios métodos podem ser utili-
zados com eficacia no fratamento des-
ses traumas (ELLIS |1l & KITTIDUMKE-
MG', 1996), dependendo da severidade
do trauma, tanto no que diz respeito ao
grau de deslocamento e cominuigao,
quanto & perda de tecido mole e/ou 0s-
580.

Nos casos onde a reconstrugao do
tergo médio da face é necessaria, temos
gue nos ater a responsabilidade existen-
te na condugan do caso, pois a porgao
média da face esta diretamente relacio-
nada com a auto-imagem do paciente,
podendo influenciar no seu aspecto psi-
cologico. Além disso, encontramos nes-
ta regido dreas nobres como a da visao,
do olfato e seios paranasais (FONSECA
etal.’, 1997).

Nestes casos, torna-se evidente a
necessidade da redugdo associada a fi-
xacAo das fraturas. Para a realizagao da
reconstrugdo, podemos ulilizar implantes
aloplasticos (BROWINIG', 1967), enxer-
tos homaégenos ou autdgenos (HYATT',
1960). No grupo dos materiais aloplasti-
£os & comum o polimero de silicone, o
polifiuoretano, o polietileno e a hidroxia-
patita, entre outros (ELLIS Il et al2,
1985). Os enxertos homdagenos lambem
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vém sendo utilizados com sucesso. En-
tre os mais usados destacam-se a dura-
matar, o 0550 liofilizado efou congelado
e a cartilagem conservada (HYATT',
1960; RONCEVIA & MATLINGER",
1981).

De maneira geral, 0s enxertos au-
togenos sdo empregados com maior fre-
guéncia (ELLIS Il & ZIDE?, 1995 ), e em-
hora necessitern de um sitio doador para
sua obtencdo, sao biocompativels e cor-
respondem as expectativas clinicas de
reconstrucio ossea (ELLIS |l & SINNG,
1993).

Considerando as possibilidades de
tratamento desse tipo de fratura, sera re-
latado um caso clinico onde houve a ne-
cessidade de enxerto autogeno para re-
construgdo do tecido osseo perdido do

CZIM.
RELATO DE CASO CLINICO mnmwamtaj;ﬁ:m
Paciente T. M. C., branco, 20 anos ﬁw'uﬂm?" :

de idade, vitima de acidente motociclis-
tico, apresentando fratura cominutiva do
CZM. Foi atendide, inicialmente, no pron-
to-socomo da Santa Casa de Birigli, pela
equipe de Cirurgia e Traumatologia Bu-
comaxilofacial da Faculdade de Odonto-
logia de Aragatuba/ UNESP. Nesse pri- O s S
: " ‘ Fig- 3: Erinerto tdsbo nilogent de oret liacs antenal 4
meiro atendimento o paciente encontra- fhoxdea00 & com um as minpiacas fada
va-se consciente; orientado; com pupi-
las fotorreagentes, porém a pupila direi-
ta estava com discreta midriase; com di-
plopia binocular; acuidade visual de 20/
25" em ambos os olhos; apresentava fe-
rimentos corto-contusos na face; ma-
ocluséo; epistaxe unilateral direita; ede-
ma e equimose periorbitarios do lado di-
reito. Relatava também parestesia do
nervo infra-orbitdrio direito. Realizaram-
se as suturas intra e extra-bucais, bem
como tamponamentos nasais anterior e
posterior. Os globos oculares nao pos-
sulam laceragoes. Depois do atendimen-
to de urgéncia, realizou-se a tomografia
computadorizada (3 D) de face ( Fig. 1).

Diagnosticaram-se fraturas cominutivas Fig- & mm dos. mmﬂﬂm o canine b il
by Fig. B - Radiografia ps-oparatina,

do corpo do 0550 zigomético, do rebordo diretos, airavés do enxero 05500 do cista Raca anfarior.

infra-orbitario e do assoalho de orbita di-

reitos,
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Decorridas 3 semanas do primeiro
atendimento o paciente foi submetido a
cirurgia para reducao e fixacao das fratu-
ras consideradas, bem como reconstru-
gao do assoalho de orbita e do rebordo
infra~orbitario do lado direito, assim como
dos pilares zigomético e canino do mes-
mo lado. As abordagens das regides da
sutura fronto-zigomatica e do rebordo in-
fra-orbitario do lado direito foram feitas
através dos proprios ferimentos que o
paciente possula na face. Para o acesso
aos pilares zigomatico e canino foi reali-
zada uma incisdo vestibular em fundo de
sulco gengivo-jugal do lado corresponden-
te (ELLIS IIl & ZIDE?, 1995), O enxerto de
crista lliaca anterior para reconstrugdo foi
removido concomitantemente & cirurgia da
face,

Feita a exposicao cirurgica das are-
as de interesse, reduziram-se as fraturas
com auxilio do parafuso de Bird, coloca-
do na proeminéncia zigomatica direta. A
primeira regido a ser fixada foi a da sutura
fronto-zigomatica, através de uma mini-
placa do sistema 2.0 mm™ e quatro para-
fusos de 6.0 mm/2.0** (Fig. 2). Colocou-
sa entdn, o enxerto autdgeno de cnsta ili-
aca anterior (Fig. 3), para reconstruir as
regioes de rebordo infra-orbitario e de as-
soalho da drbita do lado direito. A fixagao
do mesmo foi realizada também com mi-
niplacas do sistema 2.0 mm** e de para-
fusos de 6.0 mm/2.0°". Uma das minipla-

cas fixou a parte lateral do enxerto e outra”

a medial (Fig.4). As regides de pilares zi-
gomatico e canino tambem ftiveram seus
contomos refeitos, empregando-se enxer-
to da mesma drea doadora (Fig.5). Utili-
zou-se o fio polivicryl 4.0*** para as sutu-
ras dos planos profundos e regido intra-
bucal, e o fio de nylon 5-0"** para suturas
da pele. Foram feitos os curativos com-
pressivos na face.
A terapéutica medicamentosa em-
" pregada constituiu-se de: antibiotico de
amplo espactro durante 7 dias, antiinfla-
matério esteroidal no trans-operatoria,
antiinflamatario nao-estercidal nas primel-
ras 24 horas e analgésico em caso de dor.
Controles pos-operatorios foram realiza-
dos diariamente até o 3 dia, quando o

:mmmw:cmm

paciente recebeu alta hospitalar. Neste
momento, o paciente nao possuia diplo-
pia, o8 movimentos oculares mantinham-
se preservados e a acuidade visual esta-
va inalterada (20/25)" para ambos os
glhos. No pos-operaltrio de 7 dias as su-
turas foram removidas.

O paciente vem sendo acompanha-
do em nivel ambulatorial, nao apresentan-
do sinais e sintomas de infeccao nem qual-
quer outra anomalidade funcional ha 7
meses (Figs. 6, 7 e 8).

DISCUSSAO

A necessidade ou ndo da fixacao
das fraturas do CZM, bem como o nume-
ro de pontos necessarios para fixagao, a
fim de que se obtenha estabilidade, sao
itens que geram controvérsias (ELLIS Il
& KITTIDUMKERNG?®, 1998). Atualmen-
te, utiliza-se um critério para analise indi-
vidual de cada situacao clinica, onde leva-
s& em consideragdo os beneficios e os
riscos dos tratamentos cirlrgico e conser-
vador. Optando-se por um tratamento
mencs agressivo e, portanto, mais proxi-
me do fisiologico, seria necessaria uma
intervencao menos invasiva (MANSON?,
1996). Entretanto, algumas situagoes re-
querem uma exploragao mais extensa,
sendo esta proporcional a intensidade do
trauma e as perdas de substancias dos
tecidos mole & /ou 6sseo,

Nos traumas com grande cominui-
cao do CZM, que tenham como consequ-
éncias: enoftalmia, diplopia, limitagao da
movimentacao ocular, assimetria facial e
fraturas das paredes orbitdrias do tipo
blow-out, a reconstrugio dessas areas
torna-se indispensavel (FONSECA®,
1997).

Materiais sintélicos possuem a gran-
de vantagem de permanecerem no leio
receptor (YAREMCHYCK & ISRAELI™,
1908), ndo necessitando de outro proce-
dimento cirlrgico para sua obtengao. En-
tretanto, a maiona dos materiais ndo sao
substituidos por tecido dsseo, mas sofre-
ram um processo de encapsulagao por
tecido fibroso, o que podera levar a com-
plicacdes, tais como infeccao e expulsao
do material pelo organismo (MAURIELLO
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et al.’®, 1984; SEWALL et al.'®, 1986).
WHEAR et al." (1993) fizeram um estu-
do onde foi utiizado proplastic para re-
construcao de assoalho de orbita. Ma re-
visao dos casos, 0s autores constataram
gue houve complicagbes em 16% dos pro-
cedimentos, sendo a maior freqiéncia no
primeiro més pos-operatorio.

0 uso dos implantes dsseos homa-
genos surge cOmo OpGao mais proxima
ao enxerto autdgeno (ELLIS 11l & SINNE,
1993). Entretanto, devido as etapas de
processamento pelas quais passam es-
ses materiais, a fim de diminuir as respos-
tas imunologicas e eliminar o risco de in-
tecc@o cruzada, as células osteogénicas
acabam sendo destruidas. Desta forma,
o implante dsseo homdageno nao faz par-
te da primeira fase da osteogénese, ten-
do uma participagao puramente passiva,
servindo de matriz 0ssea para a segunda
fase deste processo.

O enxerto autogeno, por sua vez,
é altamente compativel do ponto de vista
biologico (Fonseca®, 1997). Pode ser ob-
tido de varias partes do corpo, senda as
regides de calota craniang, clavicula, cos-
tela, cristas iliacas anterior & posterior as
mals utilizadas (Fonseca®, 1997). Destas,
as cristas iliacas anterior e posterior sao
as areas doadoras mais utilizadas, devi-
do & capacidade de oferecerem quanti-
dade e qualidade de tecido dsseo, obten-
do-se tanto cortical como medular, além
de fomecerem células osteogénicas via-
veis [FOMSECAF, 1997). Dentre as com-
plicacdes inerentes a esse fipo de enxer-
to, destacam-se as como algias, as mais
comuns, e as dificuldades de locomogao
em alguns casos. Comparativamente, ha
uma ocorréncia maior de complicagies
nas cirurgias de crista iliaca posterior do
que na anterior (MARK & MORALES®,
1988).

Cabe lembrar que 0 uso de fixa-
¢do interma rigida para a estabilizagéo
destes enxertos & de fundamental impor-
téncia para seu sucesso, sendo as fixa-
cbes semi-rigidas contra-indicadas
(FONSECAS, 1997).

A andlise individual de cada situa-
cao, levando-se em consideracao as
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caracteristicas clinicas e as alteracoes
sistémicas que eventualmente o pacien-
te possa ter, bem come a possibilidade
local de remocao do enxerto, sao fato-
res fundamentais para que se defina uma

terapéutica adequada. A reconstrugao
cirtirgica do CZM, incluindo as regides
de rebordo infra-orbitario e de assoalho
de orbita, & necessaria quando temos
sua perda, sendo o objetivo maior desta
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atuacao a devolugdo nao so da estética
facial, mas principalmente da fungao den-
tro dos padrdes de normalidade, diminu-
indo-se os prejuizos que possam advir
do trauma facial cominuitivo.
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