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Rinoplastias secunddrias nas seqielas de traumas

Secondary rhinoplasty on trauma sequelae

SErGIO MOREIRA DA COsTA!, GusTAVO MoReIRA COSTA DE SoUZA?

RESUMO

Objetivo: Relatar a experiéncia do servico no trata-
mento das seqielas das fraturas nasais, discutindo as in-
dicacées das diversas vias de acesso, as dreas doadoras
de enxertos dsseos e cartilaginosos, os métodos de fixacéo
e o recobrimento dos enxertos. Método: Durante os 0lfi-
mos 10 anos, foram realizadas cerca de 320 rinoplastias
para tratamento de seqielas de fraturas do nariz. Foram
utilizadas as vias intranasal, exorrinoplastias, “degloving”
do terco médio da face e a via coronal. Foram aplicados
enxertos ésseos em quase 60% dos casos, sendo esses
enxertos retirados da taboa externa do crénio, do septo
nasal ou da crista iliaca e, muitas vezes, fixados por
miniplacas e parafusos, alguns deles revestidos de féscia
temporal, principalmente nas rinoplastias coronais. En-
xertos cartilaginosos também foram largamente aplicados
e as dreas doadoras foram o préprio septo ou as conchas
auriculares. Resultados: Foram observados resultados
estético-funcionais satisfatérios na quase totalidade dos
pacientes e as poucas complicagdes foram absorgdes de
enxertos (1%), desvio da ponta nasal (3%), exposicdo do
enxerto através da pele (1%), insuficiéncia das vélvulas
nasais (3%), perfuracéo do septo nasal (1%), irregulari-
dades perceptiveis no dorso do nariz (3%) e sinéquias (1%).

Descritores: Rinoplastia/métodos. Osso nasal/lesdes.
Deformidades adquiridas nasais/cirurgia. Fixacéo de fra-
tura/métodos.

SUMMARY

Objective: To report our experience in the treatment of
the sequels of nasal fraumas, discussing the indications of
several ways to approach the nasal framework, the donor
sites for osteum and cartilaginous grafts, the methods of
fixation and the covering of this grafts. Methods: They deal
with their own statistics data during the last 10 years, 320
patients with nasal deformities related with trauma. They have
used infranasal way, opened rhynoplasty, degloving of the
middle third of the face and the coronal approach. In the
majority of the patients (60%) the osteum grafts were used
and the donor sites were the external layer of the cranium,
the nasal septum or the iliac bone. In many cases the grafts
were attached by miniplates and screws, some of them were
covered with temporal fascia, manly in the coronal
rhynoplasties.This internal fixation method is proved to reduce
the absorption of the bone grafts. Cartilaginous grafts were
commonly applied and the donor sites were the nasal septum
or the auricular cartilage. Results: The functional and
aesthetics results were considered satisfactory in almost all
the patients. Few complications were observed, including
absorption of the grafts (1%), deviation of the nasal tip (3%),
exposition of bone graft through the skin (1%), loss of
efficiency of the nasal valves (3%), perforations of the nasal
septum (1%), deformities of the nasal dorsum (3%) and
nostrils adhesions (1%).

Descriptors: Rhinoplasty/methods. Nasal bone/inju-
ries. Nose deformities, acquired/surgery. Fracture fixation/
methods.
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INTRODUCAO

As fraturas do nariz sdo as mais frequentes dentre as
fraturasfaciais e aterceiramais comum do esquel eto huma-
no'. Seu diagndstico deve ser feito por meio de exame fisi-
co, rinoscopia, radiografias simples ou tomografia
computadorizada. Alguns autores recomendam atomografia
computadorizada como exame de rotina nas suspeitas de
fraturas naso-etmoidais?. Clinicamente se manifestam por
edema nasal e palpebral, equimoses das pal pebras, epistaxe
e obstrucdo nasal. Muitas vezes envolvem nédo apenas 0s
0ss0s proprios do nariz, mas também o pilar central profun-
do (etimdide—vOmer-palatino) e os pilares centrais superfi-
ciais (fronto—0rbito—naso-maxilar) do terco médio daface®.
Tratamento inadequado pode resultar em seqlelas estéti-
co-funcionais importantes, também encontradas nas
rinoplastias secundarias®. O impacto de altaenergiasobre a
regido fronto—orbito-nasal, de imediato, pode resultar em
fistulas liqUdricas e em morte por fraturas da base do créa-
nio, com hemorragia intracraniana ou por meningites se-
cundarias®. As sequelas mais frequentes sdo desvios do
septo nasal e dapirémide nasal, nariz em sela, desabamento
da ponta nasal, colapso das vélvulas e telecanto traumati-
co. Sintomas frequientes dessas seqielas sdo obstrucéo
nasal crénica, apnéia obstrutiva do sono, anosmia ou
hiposmia. Costumam coexistir arinite cronicae as sinusites
de repeticao®.

Nesse trabalho, relata-se a experiéncia do servi¢o no
tratamento das sequelas das fraturas nasais, durante os
ultimos 10 anos.

METODO

O estudo retrospectivo incluiu 320 casos, dos quais fo-
ram selecionados 296 com acompanhamento poés-operaté-
rio e documentacéo fotografica completos. Predominou o
sexo masculino numa proporcgéo de 2:1, aproximadamente.
Asidades variaram de 11 a 68 anos, com média ponderada
de 36,5 anos. Paraaindicacao cirurgicaforam consideradas
gueixas estéticas e funcionais, com avaliacdo conjunta da
equipe de otorrinolaringologia. Os principios do tratamen-
to cirdrgico basearam-se na desobstrucdo nasal
(septoplastia, reconstrucéo de valvulas, turbinectomias) e
restabelecimento das dimensdes do nariz (dorso, ponta,
narinas). Para tanto, a rinoplastia aberta e enxertos 6sseos
e cartilaginosos foram os métodos mais empregados. N&o
foram utilizados implantes al opl asticos.

Os tratamentos constaram de rinoplastia intranasal (65
casos) ou rinoplastia aberta (231 casos). As rinoplastias
abertas foram divididas em: exorrinoplastia (pré-columelar)
em 154 casos, rinoplastia coronal em 47 e “degloving” do
terco médio dafaceem 30 (Tabelal eFigural). Em 72% dos
casos (213 pacientes), foram tratados o nariz e o septo na-
sal e, em 28% (83 pacientes), apenas a pirdmide nasal. Fo-
ram associadas turbinectomias a quase totalidade dos ca-
S0s (92%).

Nareconstrucéo da pirédmide nasal, foram utilizados en-
xertos 0sseos do cranio, do septo nasal ou da crista iliaca
antero-superior e enxertos cartilaginosos do septo nasal
ou das conchas auriculares (Figura 2). A Tabela 2 mostraa

distribuicéo porcentual das éreas doadoras de enxerto, con-
siderando inclusive a utilizagdo de mais de uma fonte e a
associacdo dos dois tipos, 6sseo e cartilaginoso. Os enxer-
tos retirados da taboa externa da cal ota craniana (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. Nos poucos casos (23) em gue Sse enxer-
tou 0sso da crista iliaca, foi utilizada incisdo no sulco
gengival superior (“degloving” do terco médio da face).
Em apenas 1% dos casos, ndo foi usado qualquer tipo de
enxerto, somente osteotomias e raspagens.

Fixar o enxerto 6sseo reduz sua absor¢ao, assim, utili-
zam-se miniplacas e parafusos de 1,5 ou 2.0 mm parafixa-lo
naregiao fronto-orbital. E importante colocar o enxerto em
contato direto com os 0ssos do dorso nasal e conveniente
revesti-lo com fasciatemporal paradisfarcar pequenasirre-
gularidades sob a pele (Figuras 3 e 4). Foram empregadas
miniplacas e parafusos em 73 pacientes.

RESULTADOS

Os resultados foram considerados bons ou regulares na
grande maioria dos casos, tanto do ponto de vista estético
guanto funcional, e a ocorréncia de complicacdes foi pe-
quena (Figuras 5 e 6). A Tabela 3 apresenta as principais
complicacdes observadas nesta série.

Aproximadamente 11% dos pacientes (33 casos) foram
submetidos a reoperacéo para pequenas correces das se-
guelas acima apontadas.

DISCUSSAO

Percebe-se uma nitida tendéncia a utilizar rinoplastia
aberta para o tratamento das deformidades nasais resul-
tantes de traumas’. Mesmo nas rinoplastias secundarias
de cirurgias estéticas prefere-se essa via, pois dessa for-
ma tem-se toda a estrutura nasal exposta e pode-se traba-
Ihar com seguranca a parte 0ssea e a cartilaginosa, bus-
cando a simetria e a harmonia entre os segmentos do na-
riz. Esta é a primeira op¢éo nas deformidades menores.
Através da exorrinoplastia tem-se acesso direto sobre o
septo nasal, preferencial drea doadora de enxertos para
reconstrucéo do dorso e estruturacéo da ponta nasal. Nos
casos em que inexiste cartilagem septal ou esta é insufici-
ente, retira-se concha auricular, que tem o inconveniente
de ser irregular e nao retilinea como o septo. Pode-se
minimizar esse problema esmagando-se essas cartilagens
na prensa ou apenas modelando-as com o bisturi e sutu-
ras com fios absorviveis.

Em deformidades maiores acometendo ndo apenas o
nariz, mas também as paredes mediais das orbitas, caracte-
rizando quadro de nariz em sela e exigindo maior quantida-
de de enxerto, ndo se hesita em indicar a via coronal, atra-
vés da qual pode-se obter qualquer volume de enxerto das
regides parietais e também fascia temporal pararevesti-lo.
Esse deve ser fixado ao crénio, criando com isto uma sus-
tentag@o estavel para o dorso e a ponta do nariz, com uma
verdadeira“marquise”. Essefoi um dos critérios daescolha
daincisdo coronal paraareconstrucdo do dorso nasal. Outra
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Tabela 1 - Via de acesso ao arcabouco nasal.

Via de acesso

Numero de pacientes (%)

Endorrinoplastia 65 (22%)
Exorrinoplastia 154 (52%)
Rinoplastia coronal 47 (16%)
Desluvamento (“Degloving”) 30 (10%)

Tabela 2 - Areas doadoras de enxertos 6sseos e cartilaginosos.

Areas doadoras
de enxertos

NUmero de
pacientes (%)

Enxertos dsseos

Calota craniana 47 (16%)

Septo Gsseo 62 (21%)

Crista iliaca 23 (08%)
Enxertos cartilaginosos

Septo nasal 181 (61%)

Concha auricular 110 (37%)

Tabela 3 - Complicacées.

Complicacoes

Numero de pacientes (%)

Irregularidades perceptiveis 12 (4%)
Colapso das valvulas nasais 9 (3%)
Desvio da piramide nasal 8 (3%)
Perfuracdo do septo nasal 3 (1%)
Sinéquias nas fossas nasais 3 (1%)
Exposicdo do enxerto 6sseo 3 (1%)

Figura 1 - Rinoplastias abertas: degloving, coronal e

exorrinoplastia. Note-se a exposicdo do septo nasal em todas elas.

Figura 2 - Enxertos cartilaginosos retirados do septo nasal
(incluindo osso) e da concha auricular para serem aplicados no

dorso nasal e na columela. Note-se a grande quantidade de
enxertos obtidos do septo e a associacdo de dois tipos de enxertos.

Figura 3 - Duas maneiras de dar sustentag@o ao nariz: enxerto
estrutural da columela apoiando o enxerto cartilaginoso do dorso
nasal ou enxerto ésseo fixado ao crénio.

Figura 4 - Retirada de enxerto ésseo da calota craniana,
envolvimento com féscia temporal e fixagéo do enxerto na
raiz do nariz com miniplaca e parafusos 2.0. Note-se a
radiografia pés—operatéria ao centro.
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Figura 5 - Pré e pds—operatério de paciente submetida a
exorrinoplastia reparadora com enxerfos cartilaginosos
retirados do septo nasal.

Figura 6 - Pré e pos—operatério de paciente submetido a
exorrinoplastia reparadora com enxertos cartilaginosos retirados

do septo nasal.

Figura 7 - Pré e pds—operatério de paciente submetida a
reconstrucéo do dorso nasal com enxerto ésseo da calota
craniana associado a lifting frontal.

Ty

Figura 8 - Pré e pds—operatério de paciente submetido a
rinoplastia coronal para correcdo de seqielas de fraturas nasais
com enxerto ésseo do cranio associado ao lifting frontal. Note-se
no pré—operatério a presenca de prétese de silicone no dorso do
nariz (TC), a qual foi removida para dar lugar ao enxerto.

Figura 9 - Pré e pds—operatério de paciente submetido a reconstrugéo do dorso nasal com enxerto 6sseo da bacia aplicado pela via
“degloving” do terco médio da face. Note-se a pequena inciséo glabelar para fixacdo do enxerto no crénio.
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Figura 10 - Pré, per e pés—operatério de paciente submetido a
“degloving” do terco médio da face para osteotomia Le Fort | e
avanco maxilar, enxerto ésseo na regido alveolar da maxila e
reconstrucéo do dorso do nariz com enxerto ésseo retirado da
bacia. Note-se no transoperatério a desobstrucao das fossas
nasais e, no pés—operatério, a completa projecdo anterior de
todo o terco médio da face

Figura 11 - Pré, per e pds—operatério de paciente submetido a
“degloving” do terco médio da face para osteotomia Le Fort | e
avanco maxilar, dacriocistorinostomia e enxerto cartilaginoso no
dorso nasal (retirado do septo). Note-se no transoperatério a
presenca dos tubinhos da via lacrimal e, no pés—operatério, a
insuficiente projecdo do dorso do nariz, apesar da eficiente
correcéo da disoclusdo

indicacdo da incisdo coronal foi associacdo da rinoplastia
reparadora ao /ifting frontal®. O recobrimento do enxerto e
do material metalico (miniplacae parafusos) com féasciapro-
tege apele e disfarca sua presenca, porém “isola’ o enxerto
do osso receptor e da pele, podendo favorecer sua absor-
¢ao. Esse recobrimento deve ser parcial.

Muitos pacientes que buscam a cirurgia pléastica nasal
desejam também melhorar o aspecto das regides frontal e
orbito-palpebral. Essa é uma situagao ideal, pois ao mesmo
tempo em que serealizaareparacdo do nariz, se propiciaum
aspecto mais jovial com a associacdo do “lifting” frontal
subperiosteal (Figura 8). Podem-se tratar os musculos
corrugadores, o frontal e o précerus, bem como elevar os
supercilios, diminuindo a flacidez palpebral. Contudo, néo
se recomenda a associacdo da blefaroplastia, pela possibi-
lidade de acentuado edema palpebral no pés—operatério
imediato.

AsindicacBes paraaviaintra-oral (Caldwell-Luc bila-
teral) e “degloving” do terco médio da face (Figuras 9 a
12) sdo situacbes em que se vai tratar nariz, septo nasal,
cavidades para-nasais, cornetos e vias lacrimais, estrutu-
ras que podem ser alcangadas através da incisdo no sulco
gengival superior associada a incisdo circular
intercartilaginosa intranasal®. E uma via de acesso a todo
o terco médio da face permitindo septoplastias,
turbinectomias, osteotomias maxilares, sinusostomias,
dacriocistorinostomias e reconstru¢do do dorso no nariz.
Tém-se enxerto Gsseo e cartilaginoso do septo nasal dis-
ponivel e, se necessario mais enxerto 4sseo, opta-se por
retira-lo dacristailiaca. Parafixé-lo ao cranio faz-se uma
pequena inciséo na glabela.

Procura-se utilizar apenas uma via pararealizar todo o
procedimento, resolver todos os problemas numa sb cirur-
gia e buscar resultado conveniente tanto estético quanto
funcional.

Figura 12 - Pré, per e pds-operatério de paciente submetida a
“degloving” do terco médio da face para osteotomia Le Fort | e
avanco maxilar, desobstrucdo nasal e reconstrugdo do dorso
nasal com enxerto ésseo da calota craniana fixado ao crénio.
Note-se no transoperatério a intubagdo submandibular que
permite a exposicdo de toda a fossa nasal e, na radiografia,
fixagdo do enxerto dsseo
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CONCLUSOES

As rinoplastias abertas mostraram-se excelente método

Costa SM et al.

para o tratamento das deformidades nasais decorrentes de

traumas. A viacoronal apresenta a vantagem de expor are-

as doadora e receptora de enxerto 6sseo por uma unica
incisdo, além de uma cobertura cutanea integra sobre a re-

construgdo. A exorrinoplastia facilita a obtencdo de enxer-

tos do septo nasal e sua aplicacdo no dorso e na ponta do

nariz. O “degloving” do terco médio da face possibi

acesso a todas as estruturas do nariz e regido para—nasal.
A fixag8o do enxerto Gsseo aumenta a estabilidade e reduz

sua absorcao.
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