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Tratamento das fraturas mandibulares com fixacdo
interna rigida: estudo comparativo entre via de acesso
extra-oral e intra-oral com uso de trocarte percutdneo

Mandibular fractures treatment with rigid internal fixation: comparative
study between extraoral or intraoral with percutaneous trocar approach

MittoN Falcao CARVALHO NETO!

RESUMO

Realizou-se neste trabalho um estudo retrospectivo de
pacientes com fraturas complexas, cominutivas e
desaforéveis de corpo, dngulo e ramo de mandibula, tra-
tados com osteossintese utilizando miniplacas de titdnio,
entre o periodo de marco de 2002 até fevereiro de 2006.
Os pacientes foram diferenciados de acordo com via de
acesso cirdrgica: extra-oral ou intra-oral. O autor conclui
que os pacientes submetidos a via de acesso intra-oral
com trocarte percutdneo fiveram menor tempo cirdrgico,
periodo de internac@o mais curto, menor custo hospitalar,
ndo apresentaram complicacées e obtiveram resultado
estético melhor, com auséncia de cicatrizes expostas.

Descritores: Mandibula/cirurgia. Traumatismos man-
dibulares. Traumatismos faciais.

SUMMARY

It was performed for this work a retrospective study of
patients with complex fractures, cominutives and unfavorable
of body, angle and branch of the jaw, treated with
osteossintesis utilizing mini titanium plates between March
2002 and February 2006. The patients were distributed
according to surgical approach: extra oral or intra oral.
The author concluded that the patients undergone to intra
oral approach with percutaneous trocarte had less surgical
time, shorter admission, cheaper hospitalization cost, they
didn’t have complications and obtained better aesthetic
results, without exposed scars.

Descriptors: Mandible/surgery. Mandibular injuries.
Facial injuries.
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Tratamento das fraturas mandibulares com fixacéo interna rigida

INTRODUCAO

O aumento da poténcia dos veiculos automotivos e do
numero dafrota de carros e motocicletas, afalta de conser-
vagao nas estradas, uma constante infracdo da lei que obri-
ga uso de equipamentos de seguranga, como cintos e capa-
cetes, fez com que aumentasse a incidéncia de acidentes
automobilisticos e, com isso, ampliou 0 nimero de pacien-
tes politraumatizados. Cerca de 30% a 40% desses pacien-
tes apresentam fraturas no segmento cefélico; 30% dos
traumatizados de cabeca tém fraturas em um ou mais 0ssos
daface. Em decorréncia de sualocalizagdo naface, ainci-
déncia das fraturas de mandibula também cresceu.

Asfraturas mandibulares apresentam caracteristicasimpares
devido aimportancia estética e funcional deste osso naface.

A mandibula é o Unico osso mével naface, o qual apre-
senta duas articulagdes, diversas inser¢Bes musculares for-
tes e antagbnicas, que quando atuam em conjunto, formam
um sistema complexo, cujo funcionamento correto garante
funcdes vitais do sistema estomatognatico e respiratério,
logo torna-se mandatério o tratamento desta enfermidade.

Para al cancarmos esses objetivos € preciso reduzir e fi-
xar os segmentos 0sseos fraturados, mantendo uma oclusgo
satisfatéria através do posicionamento dos dentes da arca-
dainferior e superior’3, com isso podemos imaginar aim-
porténcia crucial dos dentes para uma oclusdo harmonica.
Quando estamos tratando de pacientes desdentados, total
ou parcial, temos que recorrer a outros artificios para man-
ter uma boa anatomia oclusal, como a fixagdo de proteses
utilizadas previamente ou goteiras para efetuar um bloqueio
intermaxilar.

Atualmente, a fixag8o Ossea € realizada por meio de
osteossintese com placas de titéanio, por serem um material
resistente, flexivel, leve, biocompativel, a prova de corro-
sd0, atdxico e com propriedades antimagnéticas (Figura 1).

Trata-se de um método de osteossintese consagrado,
com o qual consegue-se trazer melhores beneficios estéti-
cos e funcionais aos pacientes.

Tem-se preconizado parafraturas de mandibulaaviade
acesso extra-oral, porém fazem parte do arsenal de instru-
mental cirdrgico os trocartes percutaneos, que permitem
ser utilizados com avia de acesso intra-oral*$(Figura 2).

A via de acesso intra-oral tornou em nossas maos uma
Otima alternativa para corre¢do de fraturas mandibulares,
|levando-nos a elaborar um trabalho que pudesse comparar
estatisticamente as duas vias de acesso.

Histérico

A normoclusdo entre amaxilae amandibulaétao impor-
tante e complexa que obrigou a realizacdo de estudos des-
de a antiguidade.

Entre as duas grandes guerras foram desenvolvidas as
técnicas de reducgao cruenta, osteossintese com fio de ago
mai sfixagdo maxilo-mandibular.

Os autores Rowe, Killey, Digman e Nativg desenvolve-
ram importantes trabalhos neste periodo’®.

Em 1958, Bagby e Janesintroduziram a utilizag&o de pla-
cas com compressdo’’. Os estudos evoluiram e, na década
de 70, comegaram a substituir afixagéo com fios de ago por
fixagdo internarigida, diminuindo assim o tempo deimobili-
zacdo intermaxilar. Michelet et al. e Champy et al. mostram a
eficécia da osteossintese com miniplacas de titanio e para-
fusos monocorticai s°°.

Os avancgos nas técnicas continuaram e, em 1976,
Nicholson e Guzak® utilizaram como tética cirdrgica um
trocarte percuténeo com inciséo intra-oral, trazendo diver-
sas vantagens.

METODO

Trata-se de um estudo retrospectivo de pacientes ope-
rados entre o periodo de marco de 2002 afevereiro de 2006,
na regido de Feira de Santana, no estado da Bahia.

Asfichas clinicas foram retiradas do arquivo de hospi-
tais regionais atendidos por nossa equipe cirlrgica.

Os dados clinicos correspondem a pacientes com
fraturas de mandibulas que se localizavam em corpo,
angulo eramo.

Asfraturas foram complexas cominutivas ou desfavora-
Veis cujo tratamento é sempre cirdrgico e cruento>3>11,

Selecionamos 24 pacientes, que foram divididos em dois
grupos, de acordo com aviade acesso utilizadanacirurgia:
extra-oral ou intra-oral. Dezesseis pacientes foram submeti-

Figura 1 — Miniplacas de titanio.

Figura 2 — Trocarte percutaneo.
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dos a via de acesso intra-oral com trocarte percutaneo e
oito, aviade acesso extra-oral.

Os pacientes foram analisados de acordo com sexo, raca,
idade, tipo de fratura, via de acesso, agente etioldgico e
tempo decorrido do trauma até a cirurgia.

Os critérios de comparacédo entre os métodos emprega-
dos foram tempo cirudrgico, periodo de internagéo pos-ope-
ratéria, custo hospitalar, qualidade de cicatriz, complica-
¢cdes e morbidade.

TécnicaCirurgica

A equipe cirdrgica era composta pelo cirurgido, um
primeiro auxiliar também cirurgido pléastico, um
instrumentador para o material ndo-especifico e um
instrumentador que manipulava o material para
ostessintese.

Todos pacientes foram submetidos aanestesiageral com
intubagdo nasotraqueal. Realizada anti-sepsia com iodo
povidona degermante na pele e clorexidine a 2% na regido
intra-oral.

Foi realizada infiltrag&o nas duas vias de acesso, com
solucéo fisiol6gicaa0,9% com adrenalina numa concentra-
¢ao de 1:100000, sem anestésico local.

Nos pacientes onde utilizamos a via de acesso intra-
oral, foi realizadaincisdo minimade2 mmcomlaminan®1le
posterior passagem do trocarte que transfixava pele e mis-
culo, saindo da mucosa oral. Realizamos outra incisdo na
mucosa do sulco gengivo-julgal (Figuras 3 a 8).

ApoOs esta incisdo, foi realizado deslocamento
subperiostal abordando o trago de fratura e a porgéo Gssea
para posterior fixacdo da placa com respectivos parafu-
sos*"11, Nos pacientes onde optamos pela via de acesso
extra-oral, foi realizadaincisdo cercade 1,5 cma2,0 cm abai-
x0 do bordo mandibular inferior, com cercade 5,0 cm a8,0
cm de comprimento.

O deslocamento subperiostal foi empregado com ames-
ma técnica utilizada nos pacientes com aviaintra-oral (Fi-
gura9all).

A osteossintese foi feita em 100% dos casos com
miniplacas de titnio com parafusos monocorticais sem com-
pressao.

As placas utilizadas foram miniplacas com 4 furos,
descontinuas 2,0 mm e parafusos de 7 mm (Figura 12).

Em apenas 6 casos usamos além da miniplaca uma
microplaca 1,5mm porém também com parafusosde 7 mm de
comprimento. Nos casos em que foram utilizadas duas placas

Figura 3 — Trocarte percuténeo desarticulado.

Figura 4 — Insercdo de afastador.

Figura 5 — Localizacéo da inciséo intra-oral.

Figura 6 — Transfixacéo percuténea.
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Figura 7 — Trocarte montado.

Figura 8 — Chave percuténea.

Figura 10 — Traco de fratura.

Figura 12 — Caixas de parafusos.

1.50 2.0.- 2.3

Figura 13 — A: Barra de ERICH; B: Goteira acrilica;
C: Fixagdo com goteira.
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a distancia entre elas eram 4 a 5 mm?3®. Em cerca de oito
casos (24%) de fraturas cominutivas achamos necessario
associar afixacgéo rigidacom bloqueio intermaxilar por até 3
semanas. No blogqueiointermaxilar utilizamosbarrade ERICH
com fio de ago 2-0, goteiras acrilicas e proteses utilizadas
previamente (Figura 13).

Realizamos a sintese nos pacientes com via de acesso
intra-oral com categute cromado ou vicryl 3-0, de acordo
com a disponibilidade, com chuleio continuo na mucosa e
nylon 6-0 pontos simples na pele. Nos pacientes com viade
acesso extra-oral utilizamos também categute ou vicryl 3-0
na mucosa com chuleio continuo e nylon 2-0 intradérmico.

Todos os pacientes tiveram cobertura com antibi6tico.
Para os pacientes que ndo faziam uso de antibidtico, pres-
crevemos 2 gramas de cefalotina, 30 minutos antes da pri-
meira incisdo e mantivemos a dose de 1 grama de 6 em 6
horas, por 24 horas. Usamos antiinflamatério de rotina.

Todas as fraturas estudadas apresentavam grande instabi-
lidade por serem desfavoraveis, cominutivas ou complexas.

Complexas por apresentarem tracos de fratura em mais
de uma direcéo, cominutivas por possuirem fragmentos
0sseos no trago de fratura.

Para serem definidas as fraturas desfavoraveis é neces-
sériauma descri¢do anatémica mais minuciosa. A mandibu-
la apresenta 2 grupos de musculos da mastigacéo inseri-
dos: os musculos posteriores ou retrusores que S80 mais
fortes e potentes sendo eles responsaveis pelo movimento
de fechar aboca puxando amandibulapara cima, parafren-
te e para dentro, ja os anteriores tém a funcéo de abrir a

boca tracionando a mandibula para baixo, para trés e para
dentro. O primeiro grupo muscular € formado pelo masseter,
pterigoideos medial e lateral e temporal. O segundo grupo
de musculos forma o assoalho da boca e € composto pelo
milo-hioideo, génio-hioideo, génioglosso e digastrico (Fi-
guras 14 e 15).

Como podemos observar, esses dois grupos musculares
sdo antagdnicos e, de acordo com a direcdo do traco de
fratura, podem deslizar os dois fragmentos 6sseos,
desestabilizando toda a estrutura anatémica estética e fun-
cional damandibula (Figuras 16 e 17).

Em alguns casos, encontramos dentes no foco de fratu-
ras e optamos por solicitar umaavaliac&o odontol 6gicapara
analisar a viabilidade do destes.

O diagnostico pré-operatério e o acompanhamento no
pbs-operatorio foram realizados com: anamnese e exame fi-
sico direcionado; radiografia de face antero-posterior, per-
fil e Towne; radiografia panoramica e tomografia
computadorizada de face com cortes coronais e axiais (Fi-
guras18a22).

Apenas seis dos vinte quatro casos ndo puderam ser
submetidos a cortes coronais na tomografia
computadorizada no pré-operatério, pois tinham suspeitas
de fratura em vértebras cervicais.

O acompanhamento pés-operatério no primeiro més
constou de quatro retornos. Apos esta data, os pacientes
foram observados a cada trinta dias até o sexto més. A par-
tir do quarto més de pds-operatdrio, comegamos 0s exames
deimagem.

Figura 14 — Misculos posteriores da mastigagéao.

Figura 15 — MUsculos anteriores da mastigagéo.

Figura 16 — Vetores das fraturas.

Figura 17 — Fisiopatologia das fraturas desfavordveis
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RESULTADOS

A via de acesso intra-oral foi empregada em dezesseis
pacientes, perfazendo amaioriados casos (Tabela 1) e estan-
do entre 0s casos mais recentes, poisapartir de abril de 2004
tivemos um dominio maior datécnica, usufruindo suas van-
tagens. Os pacientes submetidos a operacédo pelaviade aces-
S0 extra-oral foram os primeiros a serem operados, quando a
técnicaintra-oral aindanéo eraempregada (Tabela 2).

Os pacientes do grupo com via de acesso intra-oral fo-
ram operados com tempo, em média, 50% menor que os de
viade acesso extra-oral (Tabela 3).

Utilizando aviade acesso intra-oral com trocarte obser-
vamos reducéo consideravel do tempo de internagdo (Ta-

Figura 18 — Radiografia de face éntero-posterior e perfil.

bela 4) e, consegiientemente, do custo hospitalar e retorno
dos pacientes num periodo menor de tempo as suas
atividades normais e menor morbidade. A maioriados paci-
entes estudados era do sexo masculino (Tabela5) e em ida-
de produtiva (Tabela 6), logo o tempo menor de retorno as
atividades normais € de grande importancia.

A raga mais acometida foi a negra, representando 56%
dos casos. O agente etioldgico mais comum foi acidente
automobilistico, seguido de agressdo, atropelamento e que-
da(Tabela?).

Em oito (24%) casos, 0s pacientes apresentaram fratu-
ras complexas (5 casos) e cominutivas (3 casos) e dezesseis
pacientes tinham fraturas desfavoraveis.

As fraturas cominutivas tinham mais que 3 fragmentos
Osseos e as desfavoraveis sao lesdes cujo trago de fratura
diagonal favorecem a agéo contréria dos musculos que se
fixam amandibul a, desestabilizando-a. N&o foram incluidos
em nosso estudo pacientes com fratura favoraveis e esta-
veis cujo tratamento é incruento*™* (Figura 23).

Como descrito anteriormente, nossos pacientes foram
avaliados no pos-operatério até 6 meses com anamnese e
examefisico, radiografiade cranio antero-posterior e perfil,
Towne, radiografia panoramica e tomografia
computadorizada de face cortes coronal e axial. Ascompli-
cagdes foram pequenas e resolvidas sem sequiel as maiores.

Tivemos 3 casos de complicagfes, apenas em pacien-
tesdaviaextra-oral. Um caso de infecgéo e posterior fistula
foi tratado pelamesmaincisédo do traumaedacirurgiapré-
via, perdurando por 3 meses, sem evolucao para pseudo-

Figura 19 - Radiografia de face ortostase e obliquo.

Figura 20 - Radiografia de face com fratura desfavordvel.

Figura 22 - Tomografia computadorizada de face.

Rev Bras Cir Craniomaxilofac 2008; 11(4): 132-41

137



Carvalho Neto MF

Tabela 1 - Grupos de pacientes estudados.

Tabela 5 - Sexo.

NUmero % Sexo NUmero %
Acesso Intra-Oral 16 66% Masculino 18 75%
Acesso Extra-Oral 8 24% Feminino 6 25%

Tabela 2 - Vinte quatro pacientes analisados.

Tabela 6 - Faixa etdria.

Iniciais Data da Cirurgia Via de acesso Idade NUmero %
J.C.P 24/03/2002 AE.O. 15 a 25 anos 4 16%
M.S.S. 12/04/2002 AE.O. 16 a 35 anos 12 50%
PFA. 03/08/2002 AEO. 36 a 45 anos 6 25%
MAM. 05/10/2002 AE.O. 46 a 55 anos 2 8%
D.S.M. 18/01/2003 AE.O.
1CS. 11/03/2003 AE.O.

AMV. 08/09/2003 AEO. Tabela 7 - Agente etiolégico.

RLF 07/02/2004 AE.O. Etiologia Nomero %

CEFM 22/04/2004 ALO. Acidente Automobilistico 15 62%
MAR. 09/07/2004 ALO. Agress@o 5 21%
W.VB. 13/08/2004 ALO. Afropelamento 3 12%
GS.P 04/11/2004 ALO. Queda ] 4%
MJK. 11/12/2004 ALO.

JBN. 15/03/2005 ALO. Figura 23 - Fratura desfavordvel.

ABM. 27/08/2005 ALO.

MAA.D. 07/09/2005 ALO.

TB.S. 08/09/2005 ALO.

APO. 10/10/2005 ALO.

M.C.V. 23/10/2005 ALO.

H.JE. 14/11/2005 ALO.

R.S.B. 11/12/2005 ALO.

MR.O. 16/12/2005 AlLO.

1.PB. 01/02/2006 AlLO.

FH.O. 09/02/2006 AlLO.

Tabela 3 - Média de tempo cirGrgico

Tempo/Minutos
Acesso Intra-Oral 50
Acesso Extra-Oral 120

Tabela 4 - Tempo de internacgdo pés-operatério.

Tempo de Acesso Acesso
Internacéo Intra-Oral Extra-Oral
< 48 horas 10

48 a 72 horas 4

> 72 horas 2 8

Figura 24 - Caso 1. A: pré-operatério; B: pds-operatério.
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artrose. Houve um caso de exposic¢éo da placa devido a DISCUSSAO
fratura dento-alveolar associada, tratado com retirada da
placa, sem maiores problemas. Foi observado um caso de Desde aidade fetal observamos aimportancia dos ossos da

retardo na consolidagao da fratura até os 3 meses, porém face, principalmente da mandibula. O crescimento fetal destes

com seis meses ndo evoluiu para pseudo-artrose (Figuras 0ss0s acontece numa velocidade maior e mais precoce que ou-
24a28). tros Orgaos. O crescimento inicia-se entre a quarta e a oitava

Figura 25 - Caso 2. A: pré-operatério; B: pds-operatério.

Figura 26 — Caso 3. A: pré-operatério; B: pds-operatério; €: oclusdo pds-operatéria.
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semana de vida embriondria. A partir desse periodo, surgem
duas proeminéncias laterais na margem inferior da membrana
orofaringea, que sdo 0s processos mandibulares (primeiro arco
visceral) que realizam um movimento parafusdo meso-anterior
daface entre o trigésimo e trigésimo sétimo diade vidaembrio-
néria, mostrando com isso a necessidade de concluir a forma:
¢do damandibula, afim degarantir fungdesvitais, como respira-
¢80, succdo para dimentacdo, protecdo das vias aéreas, reflexo
de oclusdo das arcadas de degluticdo, dentre outras.

Diante de tal complexidade anatébmica e fisiolégica da
mandibula, vemos a necessidade de recupera-las apds um
trauma que coloca em risco suas fung¢des. Atualmente, no
tratamento de traumas mandibulares, € umarealidade a uti-
lizag&o de fixag&o internarigidacom miniplacas detitanio, o
que nos permite abandonar o uso de fios de ago parafratu-
ras de tal complexidade*>. As placas de titénio nos permi-
tem féacil manuseio, biocompatibilidade, rigidez com flexibi-
lidade, reducdo do tempo de blogueio maxilo-mandibular,

Figura 27 — Caso 4. A: pré-operatério; B: pds-operatédrio; €: oclusdo pds-operatédria.
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melhor higiene oral, promovendo melhor coaptacdo dostra-
cos de fratura e permitindo uma boa evolugdo com indices
baixissimos de complicagdes>’1112,

Por tratar de um estudo retrospectivo, ndo houve crité-
rios prévios para indicagao da via de acesso extra-oral ou
intra-oral, apenas observamos que 0s pacientes mais re-
centes foram submetidos a via de acesso intra-oral com
trocarte percuténeo, pois apds o dominio da técnica esta
foi aviade acesso escolhida nos ultimos dezesseis pacien-
tes. Esta via de acesso é resultado de um aprimoramento
técnico que nos trouxe vantagens.

A proposta desse trabalho foi comparar vantagens e
desvantagens entre as vias de acesso j& descritas (intra-
oral eextra-oral classica), mostrando como técnicascirdrgi-
cas distintas podem influenciar no tempo cirdrgico, no pe-
riodo de internacg&o e, conseqlientemente, na morbidade do
paciente, sem esquecer o resultado estético que foi compa-
rado e obtido resultados distintos.

Como existem poucas publicagfes sobre avia de acesso
intra-oral com trocarte percurtaneo com relatos apenas li-
gados a cirurgia estética, aproveitamos esses estudos e
realizamos 0 nosso trabal ho fazendo uma anélise compara-
tivaentre essas vias de acesso em cirurgiareparadoras®1314,

CONCLUSAO

Concluimos que a via de acesso intra-oral com trocarte
percutaneo apresenta as seguintes vantagens sobre a téc-
nicaextra-oral convencional:

* Menor tempo cirdrgico devido afacilidade na execucéo;

* Menosrisco de lesdo do nervo mandibular;

e Menor periodo de internagao;

e Menor custo;

e Menor morbidade, com retorno dos pacientes a suas
atividades normais mais rapidamente;

* Melhor qualidade estética, pois ndo observamos cica-
trizes expostas;

e Menor indice de complicagdes.

Esperamos que o nimero e a gravidade de tais lesbes
diminuam a partir do momento em que sejam respeitadas
|eis e reduzam a associacéo perigosa entre alcool e direcéo.
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