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EDITORIAL

O conhecimento e a performance médicos podem declinar com a passagem do tempo. Esta é uma afirmação que
“colide” com a crença de que o conhecimento e as habilidades acumuladas pelos médicos, ao longo dos anos de
prática, levem a desempenho clínico superior.

Avanços médicos ocorrem com uma velocidade desenfreada, e o conhecimento explícito que o médico possui,
rapidamente, se torna desatualizado.

Uma metanálise publicada no Annals of Internal Medicine1 selecionou e analisou 62 estudos que avaliaram a
relação entre o conhecimento médico e a prática clínica, bem como o tempo de prática médica e a idade do médico.
Foram avaliados: conhecimento, aderência a guidelines de prática clínica e mortalidade dos pacientes.

Este estudo concluiu que, à medida que o tempo decorrido desde a graduação em medicina aumenta, o conheci-
mento atualizado sobre atenção à saúde diminui, mostrando haver uma correlação negativa, estatística, e clinicamen-
te significativa entre essas variáveis.

Várias são as hipóteses que tentam explicar os resultados desta metanálise, dentre elas, é provável que os médi-
cos criem uma bagagem de decisões clínicas, durante a trajetória de prática, que não é atualizada periodicamente.
Além disso, médicos formados há mais tempo, muitas vezes, se mostram menos dispostos a adotar novas evidências
terapêuticas e são menos receptivos a novas condutas de prática clínica. Finalmente, inovações práticas, envolven-
do mudanças teóricas, como o uso de terapêutica cirúrgica menos agressiva ou protocolos de redução de tempo de
hospitalização, podem ser mais dificilmente incorporadas à prática de médicos que foram treinados há mais tempo.

Este assunto foi novamente discutido em artigo publicado, recentemente, no JAMA2, órgão oficial de divulgação
da American Medical Association, abordando uma outra faceta do problema: a dificuldade do médico em auto-avaliar
seu desempenho.

As mudanças imediatas necessárias para se melhorar a qualidade dos cuidados cirúrgicos não são oriundas
apenas da descoberta de novos conhecimentos, mas estão relacionadas com a integração destas com o que nós já
sabemos, na prática diária. Traduzir a melhor evidência na prática cirúrgica requer o envolvimento dos cirurgiões, em
uma atitude centrada no contexto do cuidado ao paciente, e associada à utilização de uma variedade de técnicas
educativas3.

Os congressos e os cursos continuados promovidos pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Craniomaxilofacial,
bem como os artigos publicados em nossa Revista, representam oportunidades de somar as inovações e melhores
evidências científicas disponíveis à experiência clínica adquirida ao longo dos anos de prática médica, buscando, em
última análise, a excelência no atendimento aos nossos doentes.

REFERÊNCIAS

1. Choudhry NK, Fletcher RH, Soumerai SB. Systematic review: the relationship between clinical experience and
quality of health care. Ann Intern Med. 2005;142(4):260-73.
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3. Urbach DR, Baxter NN. Reducing variation in surgical care. BMJ. 2005;330(7505):1401-2.
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Avaliação da cirurgia ortognática em pacientes
com fissuras lábio-palatais

Analysis of orthognathic surgery in the cleft lip and palate patients
ANDRÉ DE MENDONÇA COSTA1, DOV CHARLES GOLDENBERG2, PAULO ROBERTO PELUCIO CÂMARA3, ELIANA MIDORI HANAYAMA4, NIVALDO ALONSO5

SUMMARY

The most frequent skeletal malformations in cleft
patients are hipoplasia and malposition in the three pla-
nes of the maxilla.  In these cases, combined orthodontic
and surgical treatment is necessary; of the various
techniques available, Le Fort I osteotomy is the one most
indicated for the reposition of the maxilla. The osteotomy
should be modified to meet the needs of the individual
patient. The goal of this study was to evaluate the surgery
of cleft patients who underwent an Le Fort I advancement
or Le Fort I advancement/mandibular setback operation,
observing how advancing the maxilla would affect the
speech and the voice of these patients. Six cleft patients
were selected. Speech and voice variables were recorded
from both preoperative and postoperative speech
evaluations. This study confirms that previous findings
that multiple segment orthognathic surgery is its ability to
simultaneously close cleft dental gap(s), resolve oronasal
fistulas, manage skeletal defects, stabilize dentoalveolar
segments, and correct jaw deformities.  Also we concluded
that preoperative perceptual speech assessment by
specially trained speech-language pathologists in an
excellent test for predicting postoperative velopharyngeal
insufficiency status.

Descriptors: Cleft lip, surgery. Cleft palate, surgery.
Jaw abnormalities, surgery.

Correspondência: Nivaldo Alonso. Rua Afonso Braz, 473 cj 65 - Vila
Nova Conceição - São Paulo – SP – Brasil - CEP 04511-011
E-mail: nivalonso@uol.com.br

RESUMO

A má formação esquelética mais comum nos pacien-
tes fissurados é a hipoplasia e má posição da maxila
nos três planos. Nesses casos, a combinação do trata-
mento ortodôntico e cirúrgico se faz necessária, sendo a
osteotomia Le Fort I, entre diversas técnicas disponíveis,
a mais indicada para a reposição da maxi la,
sendo certo que a osteotomia poderá ser modificada a
depender de cada caso individualmente. O objetivo desse
estudo foi avaliar pacientes submetidos a osteotomia de
maxila Le Fort I, com avanço e/ou combinada com
osteotomia de mandíbula e recuo, observando como o
avanço da maxila poderia influenciar na voz e na fala
desses pacientes. Seis pacientes
foram selecionados. As variáveis foram comparadas por
meio de análises pré e pós-operatórias criteriosas. Por
meio dos resultados obtidos, podemos confirmar que a
cirurgia ortognática proposta nesse estudo apresenta efi-
ciência na correção dessas deformidades esqueléticas,
além de permitir o tratamento simultâneo de fístulas
oronasais, fendas dento-alveolares e deformidades da
mandíbula. A anál ise fonoaudiológica
pré-operatória deve analisar o impacto dessa cirurgia
na função velofaríngea desses pacientes.

Descritores: Fenda labial, cirurgia. Fissura
palatina, cirurgia. Anormalidades maxilomandibulares,
cirurgia.
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INTRODUÇÃO

Os pacientes portadores de fissuras lábio-palatais
apresentam incidência aumentada de deformidades dento-
esqueléticas, em comparação à população geral1. Essas
deformidades são bastante variáveis e dependentes de
um grande número de fatores. Dentre esses, podemos in-
cluir gravidade do defeito original, procedimentos cirúr-
gicos realizados anteriormente, desenvolvimento de com-
plicações e subseqüente tratamento ortodôntico.

O diagnóstico precoce dessas deformidades esque-
léticas e, como conseqüente, a abordagem cirúrgica e
ortodôntica apropriada podem prevenir deformidades
maxilofaciais secundárias2, que poderão ser abordadas por
meio de uma combinação entre o tratamento ortodôntico e
a cirurgia ortognática, visando obter uma completa harmo-
nia facial e dentária com oclusão funcional e estável3.

As osteotomias maxilares podem ser utilizadas para
correção da maioria dessas deformidades4.  De uma
forma geral, desde as primeiras descrições de Wassmund5

e Schuchardt6, as clássicas linhas da osteotomia tipo Le
Fort I sofreram apenas pequenas modificações. Atual-
mente, a osteotomia da maxila Le Fort I está indicada para
movimentar a maxila nos três planos espaciais, bem como
nivelar os arcos dentários, modificar o formato de arca-
das e coordenar discrepâncias transversas entre os arcos
da maxila e mandíbula. A técnica básica poderá ser modi-
ficada dependendo da direção do movimento7, espe-
cialmente nesse grupo de pacientes. Avanços de 10 a 12
mm não devem ser recomendados, pois, nesses casos, em
que existe a necessidade de tal movimento, deveremos
considerar a possibilidade de uma cirurgia combinada
como a maxila e mandíbula ou a distração maxilar.

Em função da modificação das proporções anatômicas
na região velofaríngea pode haver impacto na fala e
aumento ou diminuição de hipernasalidade8-11. Pacientes

com seqüela de fissura lábio-palatais apresentam maior
predisposição a apresentar alteração na função
velofaríngea após a cirurgia ortognática do que pacientes
sem fissura. A avaliação fonoaudiológica complementa o
levantamento pré-cirúrgico, apontando as características
da articulação da fala e a ressonância vocal que, além
de serem preditivos da função velofaríngea, devem ser
considerados como parâmetros a serem comparados no
pós-operatório12.

O presente estudo tem como objetivo avaliar os resul-
tados da cirurgia ortognática em pacientes com fissuras
lábio-palatais.

MÉTODO

Foram selecionados seis pacientes portadores de
deformidades esqueléticas secundárias a fissuras lábio-
palatais (dois do gênero masculino e quatro do gênero
feminino), com idade que variou entre 18 e 28 anos e que
foram submetidos a tratamento cirúrgico por meio da
cirurgia ortognática (Tabela 1).

Realizamos um exame clínico facial padronizado por
meio de uma avaliação intra e extra-oral, com o objeti-
vo de detectar alterações do padrão facial e o tipo de
oc lusão dentár ia ,  sa l ientando que o exame
clínico facial é sempre relacionado ao cefalométrico
no planejamento.

Realizamos, também, a análise fotográfica, a fim de re-
gistrar a condição facial antes do tratamento, realizar o
plano terapêutico e comparar após a realização dos
procedimentos.

As radiografias foram realizadas nas seguintes inci-
dências: radiografia panorâmica, que nos dá uma visão
geral; as periapicais, que permitem melhor visão das
áreas específicas – como, por exemplo, entre corti-
cotomias e fissuras de rebordo alveolar, a oclusão e de

Tabela 1 – Caracterização dos pacientes

Pacientes Iniciais Idade Gênero Tipo de fissura Período de ortodontia
(anos) lábio-palatal pré-operatória

1 ARS 21 Masculino FLPBC * 2 anos e 6 meses

2 PFS 20 Feminino FLPBC + fístula 2 anos

3 SCS 18 Feminino FLPBC 2 anos e 6 meses

4 LMJ 26 Masculino Fissuras 1 - 3 2 anos e 4 meses

5 RSP 28 Feminino FLPBC 2 anos e 6 meses

6 CBM 21 Feminino FLPUC ** 2 anos

*FLPBC: fissura lábio-palatal bilateral completa;** FLPUC: fissura lábio-palatal unilateral completa.
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controle de expansão transversal do palato -; e, final-
mente, as teleradiografias lateral e frontal e as cefalo-
métricas, que também foram utilizadas para a confecção
dos traçados preditivos. Para a confecção desses, utili-
zamos os traçados de McNamara e padrão da
Universidade de São Paulo.

Outra análise que realizamos foi a dos modelos em
gesso das arcadas dentárias. Inicialmente, analisamos a
oclusão e, a seguir, as discrepâncias ântero-posteriores,
transversais e verticais.

Nos seis pacientes, abordamos a deformidade por
meio da osteotomia da maxila tipo Le Fort I com avanço;
em dois, associamos à osteotomia sagital da mandíbula,
bilateralmente e, em um, à osteotomia do mento. Realiza-
mos o enxerto ósseo em quatro pacientes e o fechamento
da fístula em dois.

Técnica Cirúrgica

Utilizamos a osteotomia maxilar tipo Le Fort I em uma
localização mais alta, observando que nesse grupo de
pacientes o movimento da maxila é predominantemente
horizontal, no entanto, em alguns casos, existe a necessi-
dade de um movimento vertical associado para corrigir
deficiências da altura.

Para a reposição do segmento maxilar realizamos a
segmentação da maxila e, nos casos onde se fez necessá-
ria a enxertia óssea, utilizamos, como área doadora, a cris-
ta ilíaca. Após essa mobilização e reposicionamento ós-
seo adequado, utilizamos molde cirúrgico intermediário
para a obtenção de uma oclusão satisfatória e a fixação
com placas e parafusos.

Util izamos a osteotomia sagital da mandíbula
intrabucal, segundo descrita por Trauner e Obwe-
geser13. Colocamos a goteira cirúrgica de acordo com
o movimento planejado e fixado por meio de bloqueio
maxilomandibular (BMM). Em seguida, realizamos a
fixação rígida com placa e parafusos bicorticais. Após

a fixação, retiramos o BMM, conferimos a mobilização
dos segmentos e a oclusão dentária e, em seguida, intro-
duzimos o molde definitivo e BMM (Tabela 2).

Avaliação da função velofaringeana

Para analisarmos o impacto da cirurgia ortognática na
função velofaríngea e, conseqüentemente, na voz e na
fala desses pacientes, a análise fonoaudiológica foi reali-
zada por meio de critérios clínicos padronizados, incluin-
do análise perceptiva e gravação de amostra vocal, além
do exame de nasofibroendoscopia, realizado antes e após
a cirurgia.

Para a análise perceptiva, foram audiogravadas
amostras padronizadas de fala, contendo frases curtas e
contagem de 1 a 10. O grau da nasalidade foi definido
numa escala onde o grau –1 foi correspondente a
hiponasalidade, grau 0, nasalidade ausente, grau 1,
nasalidade leve, grau 2, nasalidade moderada e grau 3
nasalidade importante. A fala foi avaliada quanto à
presença de alterações articulatórias que podem ser divi-
didas entre: as causadas por inadequação velofaríngea
(compensações glóticas e/ou emissão nasal, enfraque-
cimento de plosivos e fricativos) e as causadas por
deformidades nos pontos articulatórios (distorções tais
como palatalizações)14.

Quanto ao exame nasofibroendoscópico, a falha de
fechamento velofaríngeo foi classificada quanto à
porcentagem de fechamento velofaríngeo quando compa-
rada à abertura velofaríngea na posição em repouso.
Assim, de 80% a 100%, o “gap” velofaríngeo foi conside-
rado pequeno, de 20% a 80%, moderado e de 0% a 20%,
grande.

Os critérios utilizados para avaliação dos resultados
foram: avaliação clínica, fotográfica, radiográfica
(por meio da teleradiografia pré e pós-operatória), avalia-
ção perceptiva da fala e da voz e exame de nasofi-
broendoscopia.

Tabela 2 – Detalhamento das cirurgias realizadas para cada paciente

Paciente Avanço maxilar (mm) Recuo mandibular (mm) Outros procedimentos

1 4 X X

2 5 X Enxerto ósseo + Síntese de fístula

+ Rinoplastia

3 5 3 Enxerto ósseo em maxila

4 4 X Enxerto ósseo + Síntese de fistula

5 8 14 Enxerto ósseo em maxila

6 7 X Osteotomia basilar de mento com avanço

Avaliação da cirurgia ortognática em pacientes com fissuras lábio-palatais
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RESULTADOS

A média de internação foi de dois dias. Não obser-
vamos complicações imediatas no pós-operatório que
necessitassem de nova intervenção cirúrgica.

O paciente 1 apresentava uma deformidade discreta,
que foi corrigida com avanço de maxila de 4mm
(Figura 1A e 1B).

As pacientes 2 e 3 apresentaram migração do molde
(goteira) cirúrgico definitivo, que foram imediatamente
reposicionados no próprio leito.

O paciente 2 foi submetido a rinoplastia, seis meses
após a cirurgia ortognática.

A paciente 3 evoluiu com mordida aberta anterior, com
toque posterior precoce, a qual foi solucionada por meio de
tratamento ortodôntico complementar, durante cinco meses.

Quanto à falha velofaríngea, quatro pacientes não
apresentaram alteração e dois exibiram aumento. O pacien-
te 4, que não apresentava falha, passou a apresentar uma
falha pequena. O paciente 6, que apresentava uma falha
média, passou a apresentar falha grande (Tabela 3).

Quanto à nasalidade, os mesmos quatro pacientes
acima não apresentaram variação. O paciente 4 apre-

sentou melhora na hiponasalidade e o paciente 6,
piora da hipernasalidade.

Os parâmetros de fala, tanto aqueles ligados à
função velofaríngea quanto aqueles ligados às defor-
midades dos articuladores, não apresentaram alteração.

Todos os pacientes relataram satisfação pessoal
com os resultados da cirurgia ortognática. A paciente
6 relatou a piora da hipernasalidade e o paciente 4,
que apresentava hiponasalidade, mostrou-se satis-
feito com a normalização da nasalidade.

DISCUSSÃO

Por meio de uma análise clínica criteriosa, conside-
rando os aspectos pré, trans e pós-operatórios, pode-
mos afirmar que a correção dessas deformidades
esqueléticas, especialmente a hipoplasia da maxila,
pode ser efetivamente corrigida com a utilização da
osteotomia tipo Le Fort I com algumas variações, a de-
pender de cada caso clínico. Tais variações técnicas
nos permitem uma adequada mobilização e estabilização
óssea e auxiliam a manutenção da vascularização dos
segmentos ósseos envolvidos.

Figura 1 – A. Pré-operatório; B. Pós-operatório de avanço de maxila de 4 mm

A B
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A correção da fistula oronasal foi realizada em dois
pacientes por meio da segmentação da maxila e aproxima-
ção dos segmentos medialmente, como descrito por
Posnick15-20. Esse método nos permite aproximar a fenda
nos segmentos maxilares, além do fechamento da fístula
sem tensão, com diminuição dos índices de recorrência
das mesmas. Realizamos o fechamento completo no
paciente 4 e, de forma incompleta, na paciente 2, pois em
situações onde observamos grandes áreas cicatriciais e
fistulas de grande extensão, esta correção não pode ser

completamente solucionada em único tempo cirúrgico, em
função da dificuldade da mobilização dos segmentos. No
entanto, esta correção facilita o outro tempo cirúrgico.
Além disso, ao utilizarmos essa técnica obtivemos uma
exposição adequada, permitindo um acesso direto da ma-
xila e com isso a segmentação pôde ser realizada de forma
mais precisa.

Outros procedimentos podem ser necessários após a
cirurgia ortognática, como observado na paciente 2, onde
realizamos a rinoplastia (Figuras 2A a 2B).

Figura 2 – A. Pré-operatório; B. Pós-operatório de avanço de maxila de 5 mm e rinoplastia

A B

Tabela 3 – Comparação dos parâmetros de função velofaríngea quanto ao tamanho da falha, grau de hipernasalidade, presença
de fala com articulação compensatória, presença de distorções de fala causadas por deformidade de arcada dentária ou de palato

Paciente Falha velofaríngea Nasalidade Fala - Compensações Fala - Distorções

Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós

1 0 inalterada 0 0 ausente inalterada presente inalterada

2 grande inalterada 3 3 presente inalterada ausente inalterada

3 pequena inalterada 1 1 presente inalterada ausente inalterada

4 0 pequena -1 1 ausente inalterada ausente inalterada

5 grande inalterada 3 3 presente inalterada ausente inalterada

6 média grande 2 3 presente inalterada ausente inalterada
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Realizamos a enxertia óssea, pois acreditamos que esse
procedimento pode auxiliar na estabilidade da maxila,
já que a grande maioria dos pacientes fissurados apre-
senta uma instabilidade óssea após a mobilização dos
segmentos, sendo certo que com a realização da enxertia
e fixação podemos obter uma estabilidade adequada e a
conseqüente diminuição dos índices de recidivas. Acres-
cida a esses fatores, a manutenção do guia cirúrgico por
um período mais prolongado (2 a 3 meses) pode permitir
uma melhoria na estabilização desses segmentos e
melhora dos resultados pós-operatórios.

O avanço maxilar máximo realizado foi de 8 mm,
sendo que em avanços maiores, associamos a osteotomia
da mandíbula ou mento. Ocorre que avanços superiores
a 8 mm parecem levar a uma instabilidade óssea, em
especial nos pacientes fissurados, os quais apresentam
limitação cicatricial importante, acrescida dos riscos de
necrose no pós-operatório, recidiva e alteração da voz.

Um exemplo desta intervenção combinada foi a pa-
ciente 5, como se observa nas fotografias das Figuras 3A
e 3B e nas teleradiografias das Figuras 4A e 4B.

A osteotomia da mandíbula ou mento pode ainda ser
indicada em outras deformidades, ou até mesmo em

pacientes que já foram submetidos à cirurgia ortognática
anterior e que persistem com algum grau de deformidade,
bem como em situações de prognatismo mandibular
isolado, bastante raro. No entanto, nos casos de pseudo-
prognatismo, não poderá ser indicada a osteotomia de
mandíbula, já que o problema está na retrusão maxilar.

A paciente 6 é um exemplo, como se pode observar
nas fotografias das Figuras 5A e 5B e nas fotografias
intrabucais (oclusão) das Figuras 6A a 6D.

De igual forma, do ponto de vista técnico, a cirurgia
ortognática nesse grupo de pacientes é mais difícil em
comparação aos pacientes sem fissuras lábio-palatais.
Isto pode ser atribuído a diversos fatores como: assimetria
óssea, deformidade nasal, fístulas, ausência de elementos
dentários, fechamento velofaríngeo, presença de
retalhos faríngeos e tecidos cicatriciais de cirurgias
anteriores.

Quanto aos aspectos de voz e fala, houve uma varia-
bilidade de mudanças, seguindo as condições anatômico-
funcionais de cada paciente, que também foi observada
em outras pesquisas de natureza similar. Para esta pesqui-
sa não consideramos os procedimentos metodológicos
usuais que evitam possíveis subjetividades, tais como

Figura 3 – A. Pré-operatório; B. Pós-operatório de avanço de maxila de 8 mm e recuo de mandíbula de 4mm

A B
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Figura 5 – A. Pré-operatório;  B. Pós-operatório de maxila de 7 mm e avanço de mento

A B

Figura 4 – A. Teleradiografia pré-operatória; B. Teleradiografia pós-operatória

A B
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gravação de amostras em ordem aleatória, compara-
ção envolvendo mais de um avaliador, mas foi possível
efetuar comparação com a autopercepção do paciente,
que foi consistente com as comparações do avaliador
entre as amostras vocais gravadas.

Mudanças da qualidade de ressonância nasal ocor-
rem com maior risco em indivíduos com fissura lábio-
palata l .  A anál ise percept iva do parâmetro de
nasalidade é sujeita a influências de outros parâmetros,
tais como as alterações articulatórias e volume da voz21.
O grau de variação neste estudo pode também não ter
sido suficientemente percebido. Entretanto, quando
solicitamos a opinião dos pacientes sobre a própria voz,
os relatos coincidiram com nossa observação. A pacien-
te 6, que já apresentava uma falha importante de fecha-
mento velofaríngeo, apresentou aumento na hiper-
nasalidade, acompanhando o aumento desta falta que
observamos à nasofibroencoscopia. No paciente 4,
observamos melhora da hiponasalidade, devido à

obstrução nasal no período pré-operatório, que deve
ter sido beneficiado com o aumento observado no
espaço nasofaríngeo também observável à nasofibroen-
coscopia. O avanço maxilar deve aumentar as dimen-
sões da região velofaríngea que interferem no fecha-
mento velofaríngeo, alterando, assim, as características
acústicas da cavidade oral como um todo. As cirurgias
ortognáticas proporcionam melhora importante da
permeabilidade nasal21 e a freqüência de hiponasalidade
no período pós-cirúrgico diminui8. O avanço maxilar na
paciente 6 foi de 7mm e, no paciente 4, somente de 4mm.
Vale ressaltar que o grau de hipernasalidade não é dire-
tamente proporcional à falha do fechamento velofa-
ríngeo, pois parece estar relacionado também à duração
de fluxo aéreo nasal. Dada uma dimensão de orifício
velofaríngeo, não se deve esperar que as taxas de hiper-
nasalidade mudem até que a duração do fluxo aéreo
exceda um determinado valor21. A permeabilidade nasal
também é um fator importante de influência22.

Figura 6 – A e B. Oclusão pré–operatória; C e D. Oclusão pós-operatória

A B

C D
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Quanto à fala, não observamos mudança nos pacien-
tes desta pesquisa, apesar de os sons que requerem
contato dos dentes incisivos maxilares e mandibulares,
tais como [s], [z], [x] [j], tenderem a apresentar melhora no
pós-operatório.

Para que possamos obter o máximo de benefícios por
meio do plano de tratamento individualizado, devemos
defini-lo de acordo com todos os dados obtidos de forma
sistemática no exame clínico. Portanto, necessitamos de
padronização e organização na obtenção dos dados, para
sua análise e comparação, por meio da associação à
análise facial, dos arcos dentais - de forma direta e por
meio dos modelos -, à cefalometria, ao exame radiográfico,
enfim, a todos os métodos utilizados. Jamais um só recur-
so de diagnóstico deve nortear todo o planejamento de
tratamento. Não podemos nos esquecer do
exame intra-oral, com o fim de observar a relação oclusal,
presença de fissuras palatais, fístulas, posição da língua
e, ainda, sinais de incompetência velofaringeana.

Esses pacientes deverão ser acompanhados, perio-
dicamente, para a análise de seu desenvolvimento, com
o objetivo de detectar alterações que necessitem de
outros procedimentos cirúrgicos e/ou ortodônticos e/
ou fonoaudiológicos.

De uma forma geral, podemos considerar a aborda-
gem cirúrgica e o tratamento ortodôntico como os fa-
tores mais importantes na abordagem terapêutica des-
ses pacientes, pois permitem que o esqueleto facial
mantenha um equilíbrio estético e funcional.

CONCLUSÃO

A osteotomia da mandíbula e maxila pode ser consi-
derada eficaz na correção das deformidades dento-
esqueléticas dos pacientes portadores de fissuras lá-
bio-palatais. Em pacientes com retalhos faríngeos, gran-
des áreas de cicatrizes e com necessidade de avanço de
maxila maior que 8 mm, torna-se imperativa a associação
da osteotomia da mandíbula. A fixação rígida, em todos
os casos, é necessária, assim como o enxerto ósseo, que
poderá ser utilizado na grande maioria dos casos para o
auxílio na manutenção e nas estabilidade dos segmen-
tos ósseos, mantendo uma oclusão estável e funcional.
As fístulas alveolares também poderão ser abordadas
por meio da mobilização dos segmentos ósseos após a
osteotomia segmentada da maxila. A possibilidade de
mudança da qualidade da voz deve ser considerada na
programação do tratamento destes casos.
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Protocolo de utilização do metilmetacrilato em
cirurgia craniomaxilofacial reconstrutiva

Protocol of using methylmethacrylate in craniofacial reconstructive surgery
EDUARDO KANASHIRO1, DOV CHARLES GOLDENBERG2, DANIEL SILVA CORRÊA LIMA3, NIVALDO ALONSO4, MARCUS CASTRO FERREIRA5

SUMMARY

The first cranioplasties date from the time of the Incas
who used precious metals. Since then, various materials
have been used to repair craniofacial deformities and,
in 1940, Zander added methylmethacrylate to the list of
options. In order to establish a protocol for use of this
material, a prospective study was made between July
2003 and April 2004, in which 12 patients with
craniofacial bone defects underwent surgery. Ten patients
suffered from cranial defects and two from depressions
in the midface. Inclusion criteria were established so as
to avoid possible complications. They included: absence
of open wounds, absence of sinus involvement, absence
of local infection for at least one year prior to the
intervention and presence of good quality flap coverage
for the implant. Methylmethacrylate was used in all ca-
ses, and was associated with an autogenous bone graft
in one patient. As part of the procedure, plastic film
was used to cover the methylmethacrylate when preparing
it to prevent direct contact with the tissues; cooling
irrigation of the exothermal polymerization was
performed; and the plate was fixed to prevent mobility
and possible extrusions. All patients presented a good
functional esthetic result, with only the following
complications: 3 hematomas and 1 seroma, which were
treated without major problems. Adhering to the
indication and technical criteria, methylmethacrylate is
a safe and ef fect ive mater ia l  for  craniofacial
reconstructive surgery.

Descriptors: Methylmethacrylate. Skull, surgery.
Polymethyl methacrylate, therapeutic use.
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RESUMO

As primeiras cranioplastias datam da antiguidade, com
a utilização de metais preciosos pelos Incas. Desde
então, vários materiais têm sido utilizados para reparar de-
formidades craniofaciais e, em 1940, Zander introduziu o
metilmetacrilato nesse leque de opções. Com o objetivo de
estabelecer um protocolo para utilização desse material,
realizou-se um estudo prospectivo no qual,
entre julho de 2003 e abril de 2004, foram operados 12
pacientes portadores de deformidades ósseas no segmento
craniofacial, sendo 10 com defeitos cranianos e 2 com
depressões no terço médio da face. Critérios de inclusão
dos pacientes no estudo foram estabelecidos no sentido de
evitar possíveis complicações. Esses critérios consistiam em:
ausência de ferida aberta, ausência de comprometimento
sinusal, ausência de infecção local durante o período de
um ano antes do procedimento e presença de boa quali-
dade do retalho de cobertura do implante. O metilmetacrilato
foi utilizado em todos os casos, com associação ao enxerto
ósseo autólogo em um paciente. Como padronização do
procedimento, adotou-se a utilização de um filme plástico
para envolver o metilmetacrilato em preparo, evitando-se,
assim, contato direto com os tecidos; resfriamento do ma-
terial no momento da polimerização exotérmica e fixação
da placa, o que evita mobilidade e possíveis extrusões.
Todos os pacientes apresentaram bom resultado estético
funcional, sendo as únicas intercorrências: 3 hematomas e
1 seroma, tratados sem maiores conseqüências. Respei-
tando critérios de indicação e os preceitos técnicos, o
metilmetacrilato mostrou-se um material seguro e eficaz para
reconstrução em cirurgia craniofacial.

Descritores: Metilmetacrilato. Crânio, cirurgia.
Polimetil metacrilato, uso terapêutico.

1. Cirurgião Plástico. Médico plantonista da Divisão de Cirurgia Plás-
tica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de São Paulo (HC-FMUSP).
2. Médico Assistente Doutor da Divisão de Cirurgia Plástica do
HC-FMUSP.
3. Pós-graduando da Disciplina de Cirurgia Plástica da FMUSP.
4. Professor Livre-docente da Divisão de Cirurgia Plástica do HC-
FMUSP.
5. Professor Titular da Disciplina de Cirurgia Plástica do HC-FMUSP.

ARTIGO ORIGINAL

1111111111
Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2007; 10(1): 11-8



INTRODUÇÃO

A necessidade de reparação das deformidades
craniofaciais demanda a escolha do material ideal. Várias
foram as tentativas de buscar a melhor solução para esse
problema.

Segundo o levantamento de Sanan e Haines1, reali-
zado em 1997, as primeiras cranioplastias começaram a
ser realizadas pelos os Incas, por volta de 3000 a.C., que
utilizavam metais preciosos para corrigir defeitos das
trepanações. Fallopius relata, no século XVI, o uso de
placa de ouro, seguido por Meekeren, em 1668, que teria
utilizado enxerto de crânio de cão para corrigir o defeito
craniano de um homem. No século XIX, os enxertos
autógenos passaram a ser empregados. O início da
utilização do metilmetacrilato, por Zander, data de 1940.
Desde então, esse material tornou-se uma alternativa
para reconstrução craniofacial ao lado de inúmeras
possibilidades.

A opção pelo método de reconstrução e pelo material
encontra-se na dependência de diversos fatores, como:
diagnóstico da lesão, idade do paciente, presença ou não
de infecção, qualidade da pele da região, acometimento
dos seios da face, entre outros.

A realização de cranioplastias com o metilmetacrilato
é uma das alternativas atuais. Como todo material
aloplástico, apresenta vantagens e desvantagens no que
diz respeito à sua aplicação, gerando, portanto, inúmeras
controvérsias.

Este estudo tem por objetivo analisar, por meio de um
estudo prospectivo, o uso de metilmetacrilato nas recons-
truções em cirurgia craniomaxilofacial, com indicações
protocoladas e cuidados técnicos padronizados, levando
em consideração a incidência de complicações.

MÉTODO

Seleção dos pacientes

Foram selecionados, para o presente estudo, 12 pacien-
tes (8 homens e 4 mulheres), com idade de 16 a 51 anos,
provenientes do ambulatório de cirurgia craniomaxilofacial
de um hospital universitário de grande porte, no período
de julho de 2003 a abril de 2004. Todos os pacientes apre-
sentavam deformidades da calota craniana e/ou do terço
médio da face e foram incluídos no estudo segundo os
seguintes critérios de seleção:
• Diagnóstico de deformidade congênita ou secundária

a trauma, ressecção tumoral ou craniotomia prévia;

• Ausência de sinais de infecção atual ou história de
processo infeccioso local num período mínimo de
um ano;

• Ausência de ferimentos abertos;
• Ausência de sinais de contaminação da região a ser

reparada;
• Ausência de comunicação sinusal;
• Boa qualidade do tecido de cobertura em potencial.

Os 12 casos foram operados e acompanhados,
ambulatorialmente, após a alta hospitalar.

Técnica cirúrgica

Os procedimentos cirúrgicos foram realizados sob
anestesia geral, com infi ltração local de solução
anestésica de lidocaína 0,4% e adrenalina 1:100.000 em
ringer lactato. Antibioticoterapia foi realizada com
cefazolina endovenosa, administrada durante a indução
anestésica, na dose de 2g, seguidos de 1g, de 8 em 8
horas, durante 24 horas, após as quais, sendo substituí-
da por cefalexina, 500mg, por via oral, de 6 em 6 horas, até
o 7° dia pós-operatório.

As vias de acesso foram selecionadas conforme a área a
ser abordada. Para os defeitos da calota craniana, o acesso
coronal foi utilizado. No caso da presença de cicatrizes
prévias, as mesmas foram aproveitadas e, eventualmente,
ampliadas (Figura 1A). Para o acesso às regiões orbitárias e
malares, o acesso de escolha foi o infraciliar.

Após as incisões, o descolamento subperiostal foi
realizado de maneira a expor amplamente a área do
defeito ósseo (Figura 1B). Nas regiões de falha óssea da
calota craniana, cuidado especial foi tomado para se
evitar lesão da dura mater.

Com o defeito exposto e feita a devida hemostasia, a
resina foi preparada seguindo o seguinte protocolo:

a. Preparo do material

O composto metilmetacrilato utilizado (Cranioplastic,
Codman – Depuy International, Inglaterra) foi preparado
em mesa cirúrgica estéril (Figura 1C).

Seus componentes que constam de parte sólida em pó
(contendo polímero de metacrilato de metila 79,6% p/p,
copolímero de metacrilato de metila-estireno 19,9% p/p e
peróxido de benzoíla 0,5% p/p) e parte líquida (composta
por monômero de metacrilato de metila 95,05% v/v,
monômero de dimetacrilato de etileno 4,28% v/v, dimetil-
p-toluidina 0,67% v/v, hidroquinona 20 +/- 5 ppm e 4-
metoxifenol 12 ppm) foram misturados em recipiente de
aço inoxidável.
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Figura 1 – A: Incisão sobre cicatriz prévia; B: dissecção e exposição do defeito ósseo; C: apresentação do produto;
D: preparo em mesa estéril; E: modelagem protegida com filme plástico; F: fixação da placa

A B

C D

E F
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Com uma espátula, realizou-se a homogeneização até
que o pó estivesse totalmente umedecido, o que levava
aproximadamente 30 segundos. O recipiente foi coberto
para evitar a evaporação do monômero e, a cada 5 minu-
tos, verificou-se a consistência da mistura que estaria
pronta para modelagem quando deixasse de aderir às
luvas. Neste momento, a resina perdia seu brilho, sol-
tando facilmente do recipiente (Figura 1D).

b. Aplicação do metilmetacrilato

Posicionada ainda antes da secagem completa, de
modo a preencher o espaço desejado, a resina foi modela-
da in loco, protegida pelo filme plástico que acompanha
o kit (Figura 1E). Ao início da reação exotérmica, o mate-
rial foi resfriado com soro fisiológico até o seu completo
endurecimento e, então, removido o filme plástico.

O metilmetacrilato, agora já como uma placa compacta
e rígida, foi fixado ao osso por meio de parafusos de
titânio, em pelo menos dois pontos, impedindo sua mobi-
lidade (Figura 1F).

Foi realizada drenagem a vácuo em todos os casos e
fechado o retalho elevado com sutura simples, aproxi-
mando o periósteo e a gálea aponeurótica com fio de
poliglecaprone-25 nº 3-0, seguida de pontos contínuos
de nylon 4-0 no couro cabeludo. As incisões infraciliares
foram suturadas por planos com poliglecaprone-25 5-0 e
nylon 6-0. Um curativo tipo capacete foi feito.

Alta médica e a retirada do dreno seguiram critérios
clínicos e o paciente foi acompanhado ambulatorialmente.

Avaliação dos resultados

Os resultados foram avaliados com base no índice de
complicações, necessidade de reoperação e na avaliação
independente de três cirurgiões plásticos, que analisa-
ram as fotos dos casos e atribuíram aos mesmos a seguin-
te classificação:

1. o resultado atingiu integralmente o objetivo;
2. o resultado atingiu parcialmente o objetivo;
3. o caso deveria ser reoperado.

RESULTADOS

A principal causa de deformidade foi secundária a
craniotomias (Tabela 1), sendo eletiva por epilepsia em 2
(16,6%) casos (Figura 2) e de urgência pós-traumática em
5 (41,6%) pacientes (Figura 3). Outras causas incluíram:
deformidade congênita (8,3%, n=1), seqüela de
fratura não operada (8,3%, n=1) e de ferimento por
projétil arma de fogo (FAF) (16,6%, n=2) – Figura 4. O

tempo médio de evolução do defeito foi de 75 meses. O
seguimento ambulatorial variou de 32 a 39 meses, média
de 34,9 meses.

A dimensão média das lesões foi de 8,3 x 5,6 cm,
sendo a região frontal a mais acometida (58,3%). Dos
10 casos de cranioplastia, 90% tiveram como via de
acesso a cicatriz prévia da craniotomia. Em um caso,
realizou-se incisão coronal diferente da cicatriz. Para
reparação das deformidades do terço médio da face, a
via infraciliar foi utilizada. A placa de metilmetacrilato
foi fixada com parafusos em todos os casos, associa-
do a placas no paciente em que foi realizada enxertia
óssea associada.

O tempo total da solidificação do material preparado
foi de 14 a 20 minutos a partir do início da mistura.

O dreno de sucção a vácuo permaneceu, em média,
por 3,7 dias (1 a 6). Houve apenas uma intercorrência intra-
operatória, caracterizada pela perfuração inadvertida da
dura mater, reparada sem maiores conseqüências.

Complicações pós-operatórias ocorreram em 4 pacien-
tes, sendo 3 (25%) hematomas e 1 (8,3%) seroma, todos
tratados efetivamente apenas por punções.

Não foram observadas infecções, deiscências, neces-
sidade de retirada do material ou de outras intervenções.

Da avaliação dos cirurgiões questionados, houve
unanimidade (Tabela 2), sendo que, em 83,3% das
respostas, o resultado atingiu integralmente o objetivo.
Segundo ainda os entrevistados, 16,6% tiveram o resul-
tado parcialmente atingido e nenhum caso necessitaria
ser submetido a novo procedimento para o mesmo fim.

DISCUSSÃO

A preocupação com reconstruções no segmento
craniofacial existe desde a antiguidade, principalmente
porque a primeira cirurgia de que se tem notícia foi a
trepanação que, muitas vezes, deixava seqüelas estéticas
e funcionais1. Desde então, muito se tem estudado na
busca do material ideal para reparação de perda de tecido
ósseo. Sanan e Heines1 apontam o metilmetacrilato como
a opção de escolha nas reconstruções tardias de defeitos
cranianos de qualquer tamanho.

Outros autores também apontam o metilmetacrilato
como uma boa escolha em cirurgia craniofacial2-8.
Suas principais vantagens são: o baixo custo, o fato
de ser um material resistente e inerte, sua radiotrans-
parência, a possibilidade de modelagem intra-opera-
tória, a baixa condutividade térmica e elétrica e o bai-
xo índice de complicações. Segundo a literatura, suas
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Figura 2 – Deformidade temporal. Pré-operatório à esquerda e pós-operatório à direita

A B

C D

Figura 3 – Pré e pós-operatório, deformidade frontal esquerda

A B
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Tabela 1 – Caracterização do grupo avaliado

Casos Idade Sexo Defeito Dimensão Localização Etiologia Tempo de Compli- Tempo
(anos) (cm) evolução cações seguimento

I 34 M depressão 10X7 frontal, parietal, craniotomia 3a5m hematoma 39 meses
temporal pós-trauma

II 51 M depressão 10X7 frontal, craniotomia 2a6m não 39 meses
parietal, eletiva
temporal (epilepsia)

III 21 F depressão 11X7 frontal, parietal, craniotomia 2a10m não 34 meses
temporal pós-trauma

IV 22 M depressão com 12X9 frontal, parietal, craniotomia
falha óssea temporal pós-trauma 2a10m hematoma 35 meses

V 30 M falha óssea 16X8 frontal, parietal, seqüela de FAF 3a2m hematoma 37 meses
temporal, orbitária

VI 35 F depressão 4X2 reborda orbitária seqüela 10a10m não 38 meses
inferior fratura

VI 31 M depressão 4X4 temporal craniotomia 30a10 m não 33 meses
eletiva

(epilepsia)

VII 16 M assimetria 5X3,5 reborda orbitária congênita 16a não 36 meses
facial inferior + maxila

esquerda

IX 42 M depressão 5X5,5 temporal craniotomia 9a seroma 33 meses
com falha pós-trauma

óssea

X 35 F depressão 9X4 frontal seqüela de 1a6m não 31 meses
com falha FAF

óssea

XI 20 M depressão 7X5 fronto-parietal craniotomia 5a não 32 meses
com falha pós-trauma

óssea

XII 20 F depressão 7X5,5 temporal exérse de 15a não 32 meses
neurofibroma

FAF: ferimento por arma de fogo

Figura 4 – Deformidade frontal por projétil de arma de fogo, pré e pós-operatório

A B
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desvantagens seriam a falta de propriedade osteo-
condutiva, tempo elevado de modelagem intra-opera-
tória, o forte odor e a reação exotérmica no momento
do preparo1-9.

Seu uso está classicamente indicado para repara-
ção de defeitos cranianos e suas contra-indicações
absolutas são a utilização em caso de infecção ativa e
nos pacientes com histór ia de sensibi l idade ao
metilmetacrilato.

Os cuidados com esse material incluem: preparo em
ambiente arejado para evitar exposição aos vapores do
monômero, os quais podem causar irritação das vias
aéreas, olhos e reações com lentes de contato hidrófilas;
atenção com a propriedade inflamável do líquido; evitar
contato direto do componente líquido com os tecidos,
pois a absorção vascular pode levar à hipotensão; o
componente líquido não pode entrar em contato com
borracha; e recomenda-se o uso de duas luvas para
manipulação do produto.

Dos pacientes portadores de deformidades no
segmento craniofacial, passíveis de correção com
aposição de algum material, foram excluídos aqueles
que pudessem complicar com infecções e/ou sofrimen-
to do retalho de cobertura. Hammon e Kempe6, numa
série de 417 pacientes submetidos a cranioplastia com
metilmetacrilato, seguindo critérios rígidos para sua
indicação, tiveram apenas 7 (1,68%) complicações que
exigiram retirada do material ou revisão operatória.
Pacientes com história de infecção há menos de um
ano, comprometimento sinusal e má qualidade do reta-

lho de cobertura do implante tinham o procedimento
contra-indicado, diferentemente do trabalho de Blum
et al.10, cujo índice de complicações chegou a 23%.
Nesta série, todos pacientes com comprometimento do
seio frontal que não foram previamente obliterados
desenvolveram infecção pós-operatória. Infecção
prévia há menos de um ano e radioterapia pós-operató-
ria também foram relacionadas à alta morbidade. O res-
peito a esses critérios, provavelmente, foi o principal
responsável pelo baixo índice de complicações também
no presente estudo.

A técnica de preparo do material recomendada pelo
fabricante provou ser eficiente e de fácil aplicação. O ris-
co de lesão tecidual pela exotermia foi afastado com a
irrigação contínua de solução salina. Isto permitiu a mo-
delagem in loco, sem distorções e sem lesões térmicas.
Genest11 provou, com experimento em cães, que o aumen-
to de temperatura da dura mater chega a apenas 0,56ºC,
com o acrílico irrigado com solução salina a 29,7ºC.

Toda modelagem foi feita sem contato direto com o
campo cirúrgico ou manipulação excessiva devido ao
uso de um filme plástico. Isto pode ter sido um fator
auxiliar na minimização das complicações infecciosas
locais.

A fixação da placa é procedimento adotado pela
maioria dos autores e, realmente, mostrou-se eficaz para
manutenção do material no local desejado, evitando
deslocamentos e extrusões. O uso de dois ou três para-
fusos de titânio foi suficiente. Outros métodos são
descritos para fixação da placa, como a confecção prévia
de furos nas bordas do defeito e a utilização da resina
como selante, proposta por Yanai12, ou deixar o material
extravasar pelos orifícios, como sugerido por Capanna13.

O metilmetacrilato mostrou-se eficaz também na
reparação de defeitos da face, como nos pacientes 6 e 8
que apresentavam seqüela de fratura e assimetria facial,
respectivamente. O implante pôde preencher a depressão
por meio de uma modelagem intra-operatória dinâmica,
sem a necessidade de retirada de enxertos.

As intercorrências observadas não comprometeram
o resultado final da cirurgia, sendo os hematomas e o
seroma tratados apenas por punções seriadas. No lon-
go período de seguimento, nenhum caso apresentou
complicação que demandasse retirada do material.

A avaliação dos três cirurgiões plásticos indepen-
dentes foi unânime em afirmar que, na grande maioria dos
casos, o resultado atingiu integralmente o objetivo. Nos
casos em que a resposta foi diferente, as críticas foram
em relação ao preenchimento insuficiente, no caso 12, e à

Tabela 2 – Avaliação dos cirurgiões plásticos

Avaliadores

Casos A B C

I 2 2 2

II 1 1 1

III 1 1 1

IV 1 1 1

V 1 1 1

VI 1 1 1

VII 1 1 1

VIII 1 1 1

IX 1 1 1

X 1 1 1

XI 1 1 1

XII 2 2 2
Legenda: 1- atingiu integralmente o objetivo, 2- atingiu parcialmente
o objetivo.
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manutenção de abaulamento lateral correspondente à
retração do músculo temporal, no paciente 1. Em nenhum
caso, os entrevistados indicariam novo procedimento
cirúrgico, fato que fala a favor de um resultado satisfatório
de maneira geral.

CONCLUSÃO

Respeitando preceitos de indicação precisa e
alguns cuidados técnicos, o metilmetacrilato constitui
uma boa opção para as reconstruções de depressões
e falhas ósseas craniofaciais devido à sua facilidade
de manipulação, baixo índice de complicações e bom
resultado estético-funcional.

Nos critérios de indicação, contribuem para o suces-
so do procedimento: ausência de infecção ativa ou
no período de um ano antes da cirurgia, ausência de
comprometimento sinusal e boa qualidade do retalho de
cobertura.

Como cuidados técnicos, ressaltam-se a mode-
lagem in loco, com a utilização do filme plástico, o
resfriamento no momento da exotermia e a fixação do
metilmetacrilato.
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Reconstrução parcial da orelha após ressecção tumoral
Partial ear reconstruction after tumoral resection
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SUMMARY

Purpose:  To present casuis t ic and surgical
techniques for ear tumor treatment, in the Division
of Plast ic Surgery – Universi ty Hospital of the
Federal University of Rio de Janeiro – during the
pe r iod  be tween  2003  and  2006 .  Method:
Retrospective analysis of the charts and surgical
descriptions. Results: 60 patients treated for 68
tumors. Hystopathologic analysis demonstrated
predominance of basal cells tumors (72%) and
spinaliomas (13%). Reconstructions were made by
using different technique such as: direct suture,
local  f laps ,  gra f t s  and to ta l  ear  amputa t ion.
Conclusion: The characteristics of the auricular
pavi l ion determine the indicat ion of  d i f ferent
reconstruction techniques to reach adequate aesthetic
and functional results.

Descriptors: Ear, pathology. Ear, surgery. Ear
deformities, acquired.
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RESUMO

Objetivo: Apresentar casuística e técnicas cirúrgicas
empregadas em pacientes tratados por tumor de orelha,
no Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital
Universitário da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
no período de 2003 a 2006. Método: Análise
retrospectiva de prontuários e descrições cirúrgicas.
Resultados: Totalizou-se com 60 pacientes tratados de 68
lesões tumorais. Análise histopatológica mostrou
predominância de basaliomas (72%) e espinaliomas (13%).
As reconstruções foram realizadas de diversas maneiras,
como: síntese direta, retalhos locais simples ou compostos,
enxertias simples ou compostas até amputação total da ore-
lha. Conclusão: As características do pavilhão auricular
determinam a necessidade de conhecimento de variadas
técnicas de reconstrução para se atingir resultados estético
e funcional adequados.

Descritores: Orelha, patologia. Orelha, cirurgia.
Deformidades adquiridas da orelha.
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INTRODUÇÃO

Os tumores malignos da orelha externa representam
cerca de 6% de todos os tumores de cabeça e pescoço1.
Os mais comuns são os carcinomas basocelulares e
espinocelulares. Incidem predominantemente em homens,
acima dos 70 anos. São tratados por vários especialistas,
como cirurgiões gerais, otorrinolaringologistas, derma-
tologistas, cirurgiões de cabeça e pescoço e cirurgiões
plásticos, cada um dos quais imprimindo uma filosofia de
abordagem compatível com sua área de atuação.

Ahmad e Das Gupta2 compararam a incidência de
carcinomas basocelular e espinocelular na pele de cabeça
e pescoço em 426 pacientes. Observaram que a propor-
ção de 4 basocelulares para 1 espinocelular, no geral,
mudava para 1,3 basocelulares para 1 espinocelular quan-
do apenas a orelha era considerada. Devaney et al.3 consi-
deram que a proporção 4:1 é verdadeira para o pavilhão
auricular, mas se inverte no conduto auditivo externo.
Ambos os dados falam a favor do tratamento precoce das
lesões cutâneas auriculares.

Tanto os basocelulares quanto os espinocelulares
são associados à lesão actínica, quando localizados no
pavilhão. No conduto auditivo, entretanto, os espinoce-
lulares são freqüentemente precedidos de processos
inflamatórios crônicos3.

Também relacionados com lesão actínica, cerca de 10%
dos melanomas de cabeça e pescoço incidem na
orelha externa. A relação homem/mulher gira em torno de
2:1 e a faixa etária média é de 50 anos.

Embora a orelha, sendo proeminente em relação à
superfície da cabeça, seja vulnerável à exposição solar e
aos traumas, há certa proteção quando o cabelo a cobre.
Entretanto, dois fatores são adversos: o paciente não vê
a própria orelha e aqueles que o cercam, às vezes, não lhe
dão a necessária atenção.

Considerações Anatômicas

A anatomia da orelha coloca alguns obstáculos no
momento da reconstrução. Sua forma complexa é difícil
de ser reparada quando as perdas são extensas. A estru-
tura cartilaginosa é rígida, dificultando algumas rotações
de retalho. O subcutâneo é praticamente inexistente em
toda a extensão do pavilhão, com exceção do lóbulo, o
que também diminui a elasticidade e dificulta a elabora-
ção de retalhos.

Entretanto, sua excepcional vascularização contra-
balança estas dificuldades. Pinar et al.4 estudaram a
vascularização do pavilhão auricular em 15 cadáveres,

evidenciando a predominante importância da artéria
auricular posterior (AAP) sobre a artéria temporal super-
ficial (ATS) que, antes, eram consideradas responsáveis
respectivamente pela face posterior e pela face anterior
da orelha. Na realidade, a AAP envia ramos perfurantes,
participando também da irrigação da face anterior. Ambas
as artérias enviam ramos para o terço superior, médio e
inferior da orelha, sendo particularmente importantes os
vasos situados longitudinalmente no sulco retro-
auricular. O planejamento dos retalhos deve considerar
esta distribuição.

MÉTODO

No período de janeiro de 2003 a junho de 2006,
foram tratados cirurgicamente 60 pacientes com tumores
cutâneos acometendo a orelha. Foram desconsiderados
os pacientes submetidos somente a tratamento clínico.

Por meio de análise retrospectiva de prontuários e
descrições cirúrgicas fez-se o levantamento dos casos,
técnicas operatórias empregadas e evolução.

RESULTADOS

Dos 60 pacientes analisados, 51 eram do sexo mascu-
lino e 9 do feminino. A faixa etária variou entre 55 e 87
anos (média de 75 anos), sendo 70% dos pacientes acima
de 70 anos. A orelha direita estava comprometida em 57%
dos pacientes. Apenas três pacientes apresentavam
acometimento do conduto auditivo.

Nos 60 pacientes foram ressecadas 68 lesões. Sua aná-
lise histopatológica mostrou a seguinte distribuição: 49
basocelulares (72%), 9 espinocelulares (13%), 5 ceratoses
(7,3%), uma doença de Bowen, um hemangioma, um
melanoma, um angioleiomioma e uma elastose solar. Um
paciente apresentava lesões nas duas orelhas, sendo um
basocelular e um espinocelular, na orelha esquerda e um
espinocelular, na orelha direita. Em outro paciente, a ore-
lha esquerda tinha um basocelular na hélice e um
espinocelular na concha.

Foram empregadas as seguintes técnicas após a
ressecção tumoral:
• Sutura direta 15
• Sutura da borda + adequação da cartilagem 11
• Retalho local 10
• Retalho pré-auricular 2

• Retalho retro-auricular 5
• Retalho de avanço de hélice 9

Franco T et al.
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• Retalho de Antia e Buch 2

• Enxerto sobre pele posterior 10

• Amputação total 1

• Amputação total + ressecção de parte do conduto 2

• Ressecção complexa incluindo parte óssea 1

O acompanhamento pós-operatório fez-se por um
período entre seis meses e dois anos. Houve duas reci-
divas necessitando de nova ressecção e, em um paciente,
o tratamento foi paliativo por apresentar quadro
demencial, condições clínicas precárias e comprome-
timento ganglionar.

DISCUSSÃO

O fato de várias especialidades tratarem tumores de
orelha prejudica uma visão mais abrangente do problema,
pois há certa setorização prévia ao tratamento.
Dermatologistas tratam, em geral, lesões menores e super-
ficiais, cirurgiões plásticos tratam lesões mais extensas
que impliquem em reconstruções mais sofisticadas,
otorrinolaringologistas recebem os tumores de conduto
e aos cirurgiões de cabeça e pescoço são encaminhados
casos complexos comprometendo áreas vizinhas ou
cadeia linfática. Cada estatística tenderá, então, a expres-
sar mais esta setorização do que a prevalência e as indi-
cações de tratamento.

Em termos gerais, porém, em qualquer tipo de trata-
mento é importante avaliar a possibilidade de cura, a
conveniência da reconstrução, as técnicas indicadas e os
preceitos estéticos.

A localização do tumor é um bom indicador de sua
característica histopatológica e, conseqüentemente, de
sua gravidade. Tumores que acometem o conduto auditi-
vo exigem tratamento precoce porque são mais freqüen-
temente espinaliomas e sua ressecção pode ser de gran-
de complexidade, caso envolva estruturas ósseas. Entre-
tanto, passam, com freqüência, despercebidos, favore-
cendo a ocorrência de invasão local e metástases.

Os tumores do pavilhão são diagnosticados mais
precocemente e, quando basaliomas, possibilitam cura
após diferentes tipos de tratamento. A presença da
cartilagem isola as lesões cutâneas anteriores das poste-
riores, mas favorece o crescimento em superfície, pois,
tendo dificuldade em se aprofundar, a lesão se espraia.

Lesões pequenas ou médias quase sempre permitem o
reparo com retalhos locais, logo após a ressecção.
Lesões muito extensas impõem procedimentos mais
complexos, utilizando enxertos de cartilagem e/ou pele e

podem implicar em mais de um tempo cirúrgico. Cabe dis-
cutir, com pacientes idosos, a conveniência de expô-los
aos riscos e incômodos destes procedimentos. Uma al-
ternativa é o uso de próteses que podem ser adaptadas à
haste de óculos ou incorporadas a pinos de titânio
fixados à mastóide5.

É importante frisar que a parte mais característica da
orelha é a hélice e, se seu contorno é mantido, pequenas
alterações da antélice ou do tamanho da orelha, após
ressecções tumorais, não se tornam muito evidentes. O
mesmo ocorre com a concha, onde, desde que persista a
cavidade, ressecções de pele e cartilagem substituídas
por enxerto de pele dão bom resultado estético.

Os métodos de reconstrução dependem do tipo de
especialista. Dermatologistas preferem procedimentos
conservadores como cauterização, criocirurgia e método
de Mohs1. Cirurgiões optam por ressecções e recons-
trução com sutura direta ou retalhos.

Os defeitos resultantes de ressecção tumoral podem
ser de espessura parcial ou total e limitados ou extensos.
De um modo geral, áreas cruentas na face posterior da
orelha são de mais fácil solução do que na face anterior.

Pequenos defeitos da hélice podem ser suturados
diretamente, ainda que se torne necessária a retirada de
triângulos de compensação para permitir a acomodação
da cartilagem.

Enxertos compostos da orelha oposta também
são boas opções para pequenas lesões no contorno da
hélice (Figura 1).

Lesões situadas próximo à implantação da hélice no
crânio admitem vários tipos de retalhos de vizinhança
(Figura 2).

Se a lesão se localiza na face anterior ou na
concha, e é restri ta, sua ressecção com margem
adequada, incluindo a cartilagem subjacente, permite a
colocação de um enxerto sobre a pele retro-auricular
desnudada (Figura 3).

O lóbulo, devido à sua elasticidade e à ausência de
cartilagem, costuma ser reparado mediante sutura direta
ou retalho de vizinhança.

Para defeitos moderados, envolvendo apenas a
hélice, o retalho de Antia e Buch6 é uma boa opção,
embora determine diminuição das dimensões verticais da
orelha (Figura 4).

Quando parte da antélice está também comprometida,
a reconstrução implicará em retalho retro-auricular avan-
çado sobre enxerto de cartilagem retirado da concha
oposta. Esta técnica exige um segundo tempo operatório,
após 4 semanas, para liberação da orelha (Figura 5).

Reconstrução parcial da orelha após ressecção tumoral
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Figura 2 – A: Tumor acometendo hélice próximo à implantação no crânio; B: Área cruenta com retalho
cutâneo demarcado; C: Dez dias de pós-operatório

A B C

Figura 1 – A: Tumoração em hélice. B: Pós-operatório de reconstrução de hélice
com enxerto condro-cutâneo de orelha contralateral

A B
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Figura 3 – A: Basalioma em concha; B: Sétimo dia de pós-operatório de
enxertia cutânea sobre derme de pele retro-auricular

A B

Figura 4 – A: Ressecção de segmento superior de orelha; B: Confecção de retalho condro-cutâneo de Antia e Buch;
C: Aspecto no pós-operatório imediato

A B C

Reconstrução parcial da orelha após ressecção tumoral
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Após grandes ressecções, que incluem a maior parte

do pavilhão, o tratamento se assemelhará ao das microtias,

com modelagem e inclusão de cartilagem costal. Trata-se

de cirurgia de maior porte e sua indicação deverá consi-

derar o desejo do paciente, sua faixa etária, suas condi-

ções clínicas e a existência de pele viável no contorno do

que restou de orelha. A utilização de fáscia temporal

coberta de enxerto de pele para revestir o bloco cartila-

ginoso modelado é uma opção válida, mas prolonga o

tempo operatório e aumenta a morbidade.

Quando a complexidade destes procedimentos não

convém ou intimida o paciente, a prótese externa pode

ser considerada.

Trabalho realizado no Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Universitário da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF - UFRJ), RJ.
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Querubismo: relato de caso e revisão da literatura
Cherubism: case report and literature review
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SUMMARY

Cherubism is a rare form of benign fibrous dysplasia,
that affects predominantly the jaw, characterized for
normal bone replacement (cortical and medullar) for
abnormal proliferation of disorganized fibrous tissue. The
purpose of this study is to report a case of cherubism
revealed in a child with remarkable familiar history in
three consecutives generations. A 10 years old girl
presented with painless face tumour, with 7 years of
evolution. Cranium and face bones computerized
tomography revealed jaw and maxilla volumetric
expansion, due to insufflating injuries with soft parts
density, and cortical contiguity solution areas. She has
not presented eating, speaking and oral hygiene difficulty.
She presented significant aesthetic deformity, however
without secondary psychological involvement. Clinical-
radiological evaluation established cherubism diagnosis.
Being a pathology with natural history of spontaneous
regression during adolescence, and due to absence of
vital function or psychological involvement, we have
chosen observing conduct, and keeping periodical
ambulatory monitoring. Nowadays, the patient is 14 years
old. She has bone injuries expansion, however, without
functional involvement. As expected, the aesthetic
complaint has become more important now. Nevertheless,
there is no significant psychological involvement. She is
well informed regarding disease natural evolution, and
accepts observing conduct as the best at the moment.

Descriptors: Cherubism. Mandibular diseases.
Fibrous dysplasia of bone. Maxillofacial abnormalities.
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RESUMO

O querubismo é uma forma rara da displasia fibrosa
benigna, que acomete predominantemente a mandíbula,
caracterizada pela substituição do osso normal (cortical e
medular) por proliferação anômala de tecido fibroso de-
sorganizado. A proposta do presente estudo é relatar um
caso de querubismo em uma criança do sexo feminino,
com 10 anos de idade, com antecedentes familiares em
três gerações consecutivas. A paciente apresentava uma
tumoração facial indolor, com sete anos de evolução.
Tomografias computadorizadas do crânio e da face mos-
traram aumento volumétrico da maxila e mandíbula devi-
do a lesões insuflativas com densidade de partes moles e
áreas de contigüidade com a cortical óssea. A paciente
não apresentava dificuldades de alimentação, deglutição
ou para a realização de higienização oral. Apresentava
significativa deformidade estética, sem, no entanto, apre-
sentar comprometimento psicológico. Avaliação clínico-ra-
diológica estabeleceu o diagnóstico de querubismo. Como
se trata de doença com história natural de regresso espon-
tâneo durante a adolescência e também devido à ausência
de comprometimento de funções vitais ou envolvimento
psicológico, optou-se por conduta de observação, man-
tendo acompanhamento ambulatorial periódico. Atualmen-
te, a paciente encontra-se com 14 anos de idade, apre-
senta lesões ósseas com expansão, porém sem comprome-
timento funcional. Como esperado, o componente estético
tornou-se mais relevante, sem no entanto apresentar com-
prometimento psicológico importante. A paciente está in-
formada sobre a evolução natural da doença, aceitando a
conduta conservadora como a melhor neste momento.

Descritores: Querubismo. Doenças mandibulares.
Displasia fibrose óssea. Anormalidades maxilofaciais.
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INTRODUÇÃO

Querubismo é uma forma rara de displasia fibrosa be-
nigna, que acomete predominantemente a mandíbula e é
caracterizada pela substituição do osso normal (cortical e
medular) por uma proliferação anormal de um tecido fi-
broso desorganizado. Sua etiologia é desconhecida,
afetando igualmente ambos os sexos1. O termo queru-
bismo advém de seu aspecto clínico, uma vez que há usu-
almente crescimento bilateral do ângulo mandibular e da
mucosa jugal, que lembra os anjos pintados do período
renascentista (os querubins)1.  Esta doença tem sido
também denominada de tumor de células gigantes fami-
liar benigno, doença cística multilocular familiar e displasia
fibrosa familiar1-3.

O objetivo deste estudo é relatar caso de querubismo
em uma criança com história familiar significativa nas três
gerações pregressas consecutivas.

RELATO DO CASO

Prontuário da paciente e revisão da literatura mundial
pelo Medline®.

A paciente apresentou-se no Serviço de Cirurgia
Plástica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, em mar-
ço de 2001.

A paciente, com 10 anos de idade, apresentava
massa tumoral indolor, com sete anos de evolução
(Figuras 1 e 2). A mesma foi submetida a avaliação
clínica e radiológica, estabelecendo-se o diagnóstico
de querubismo. A criança apresentava história famili-
ar significativa para a doença, com uma avó, o pai,
dois tios, um irmão e um primo apresentando o mesmo
diagnóstico. O crânio e os ossos da face apresenta-
vam-se à tomografia computadorizada com aumento
volumétrico da mandíbula e da maxila, devido à pre-
sença de lesões insuflativas, com várias áreas de so-
lução de continuidade no osso cortical, compatível
com o diagnóstico de querubismo (Figuras 3 a 5).

A paciente não apresentava dificuldade para ali-
mentação, fala ou realização de higiene oral. Apre-
sentava deformidade estét ica,  no entanto,  sem
envolvimento psicológico. Devido ao caráter de regres-
são espontânea da doença durante a adolescência e
também pela ausência de comprometimento de fun-
ções vitais ou envolvimento psicológico, optou-se por
conduta observadora e manutenção de seguimento
ambulatorial.

Figura 1 – Vista frontal

Figura 2 – Nasomento

Collares MVM et al.
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DISCUSSÃO

Jones3 foi o primeiro autor a descrever o primeiro caso de
querubismo, em 1933, denominando a afecção de doença
multilocular cística familiar. Um padrão autossômico
dominante é associado à doença, sendo identificado em três
gerações da mesma família, apesar de ser possível a ocor-
rência de casos esporádicos4. O gene associado a esta do-
ença foi mapeado no cromossomo 4p163, com incidência de
100% em homens e 50 a 70% em mulheres5-7. Ueki et al. rela-
tam mutações no gene SH3BP2 em 12 de 25 famílias estuda-
das com história de querubismo. O gene SH3BP2 parece
estar envolvido na regulação da atividade osteoclástica e
osteoblástica durante o período de dentição.

É geralmente uma doença isolada, com desenvolvi-
mento psicológico e mental normal. Os critérios diagnós-
ticos para querubismo são: a) crescimento indolor maxilar
ou mandibular; b) evidência radiológica de lesões
multiloculadas radiotransparentes, com septações irregu-
lares; c) estrutura microscópica similar a granulomas de
células gigantes em pacientes com menos de 20 anos de
idade ou tecido fibroso em pacientes com mais de 20 anos
de idade, com ou sem eosinofi l ia do colágeno
perivascular8.

Há várias classificações para a graduação da gravi-
dade do querubismo: Arnault, Fordyce, Motamed e Swerd
& Hankey. Em nosso serviço, utiliza-se a última destas,
que divide os pacientes em:
• Grau I - envolvimento das regiões molares da mandí-

bula bilateralmente, com aumento lateral, do corpo e/
ou do mento;

Figura 3 – Imagem de tomografia computadorizada com
reconstrução em 3 dimensões - vista frontal

Figura 5 – Tomografia computadorizada corte coronal

Figura 4 – Imagem de tomografia computadorizada com
reconstrução em 3 dimensões - vista lateral

Querubismo: relato de caso e revisão da literatura
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• Grau II - envolvimento da tuberosidade maxilar bilate-
ral e lesões do grau I;

• Grau III - completo envolvimento da maxila e da
mandíbula, bilateral, excetuando-se os côndilos
mandibulares;

• Grau IV - com envolvimento condilar.
No presente estudo, a paciente apresentava critérios

para classificação como Grau III da classificação de Swerd
& Hankey.

O querubismo é usualmente aceito como uma doença
óssea benigna, sendo na maioria de caráter hereditário,
que se inicia ao redor dos 2 ou 3 anos de idade, com pico
ao redor do quinto ano, apresentando regressão espon-
tânea ao final da adolescência. O diagnóstico diferencial
deve incluir: displasia óssea fibrosa, fibroma ossificante
juvenil, osteoma fibroso, granuloma de células gigantes,
osteosarcoma, cisto odontogênico e
hiperparatireoidismo9.  Em termos radiológicos, apresen-
ta lesões císticas multiloculadas, com expansão simétrica
da mandíbula e maxila. A tomografia computadorizada re-
vela, com acurácia, o aspecto de favo de mel na cortical
óssea, que contém matriz esclerótica com remodelação
expansiva da região medular e afilamento cortical progres-
sivo. A ressonância nuclear magnética mostra achados
inespecíficos de querubismo; entretanto, identifica o con-
torno anatômico que permite a determinação precisa da
lesão e sua extensão9-11.

Como é considerada uma doença de caráter heredi-
tário, com transmissão mendeliana, o querubismo é
relatado em situações onde não há história familiar
pregressa. Yoshimichi et al. descreveram um caso de
querubismo não relacionado à história familiar, onde
encontraram mutação por deleção da Pro418Arg no exon
09 do gene SH3BP2, no cromossomo 4p16.3. Este foi o
primeiro caso relatado de paciente com querubismo sem
história familiar, com a mesma mutação genética encon-
trada no casos familiares descritos por Ueki et al. Desta
forma, Yoshimichi et al. sugeriram que a identificação de
mutações no gene SH3BP2 pode se tornar, no futuro, como
um importante método para o diagnóstico do
querubismo12.

Atualmente, não se sabe exatamente como o gene
SH3BP2 interfere na regulação do desenvolvimento da
odontogênese. Alguns estudos correlacionam a ativida-
de gênica do SH3BP2 à regulação do receptor de parator-
mônio e à proteína associada ao paratormônio. Pesquisas
recentes sugerem que estes receptores tenham importância
fundamental para a organização funcional das células
ósseas e sua atividade osteoclástica no desenvolvimen-
to dentário normal9.

A história natural do querubismo está intimamente
relacionada ao desenvolvimento dos segundos e tercei-
ros molares. Sua incidência coincide com o período de
mineralização do segundo molar, na idade de 2 a 3 anos. A
remissão espontânea da doença no final da puberdade
também coincide  com o final da odontogênese molar. As
alterações histológicas no querubismo afetam somente
estruturas originadas do primeiro arco branquial. De
acordo com este fato, Hyckel et al.9 concluíram que as
alterações genéticas que levam ao querubismo afetam o
desenvolvimento normal dos segundos e terceiros mola-
res e também o osso alveolar adjacente.

Várias modalidades de tratamento foram propostas
para os pacientes com querubismo, incluindo a curetagem
do osso envolvido, extração do dente com alteração
fibrosa e osteoplastia da maxila e/ou da mandíbula13-15. A
eficiência destes procedimentos cirúrgicos é controversa
na literatura, com recidivas variáveis8,14,15. No entanto, mui-
tos autores concordam que o tratamento deve ser
baseado na história natural e no comportamento clínico
individual9,15-17. Desta forma, o tratamento cirúrgico deve
ser indicado para os casos de comprometimento funcio-
nal, como compressão orbitária e de nervo óptico, obs-
trução das vias aéreas ou dificuldade para deglutição16-19.
Com relação à radioterapia, muitos autores concordam
que deve ser excluída das opções de tratamento devido
ao risco de osteoradionecrose e de transformação malig-
na (por exemplo, para osteosarcoma)14,15,18,19.

Em relação ao uso da calcitonina, ao contrário do que
ocorre com pacientes com granuloma de células gigan-
tes, não há regressão das lesões do querubismo com esta
droga15,18,19.

CONCLUSÃO

Devido à história natural da doença, o tratamento
conservador parece ser a melhor opção para os casos
sem comprometimento psicológico ou funcional grave,
uma vez que evita o risco cirúrgico, permitindo aos paci-
entes um resultado estético apropriado.
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SUMMARY

This article approaches Hypertelorismo, a congenital
anatomical alteration that consists in the increase of
the interorbital distance. The author discusses aspects
related to the aetiology, anatomy, classification,
diagnosis, treatment and complications.
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abnormalities. Craniofacial dysostosis.
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RESUMO

Es te  ar t igo aborda o Hiper te lor i smo,  uma
alteração anatômica congênita que consiste no au-
mento da distância interorbitária. O autor discute as-
pectos relacionados à etiologia, anatomia, classifica-
ção, diagnóstico, tratamento e complicações.

Descritores: Hipertelorismo. Anormalidades
craniofaciais. Disostose craniofacial.
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INTRODUÇÃO

El hipertelorismo es una alteración anatómica
congénita que consiste en el aumento de la distancia
interorbitaria (DIO), la cual se mide tomando los puntos
más internos de las paredes orbitarias mediales en una
cefalometría frontal. Esta medida varía importantemente
con la edad1,2 (Cuadro 1).

En 1924, Greig describe el hipertelorismo; años más
tarde introduce el término de hipertelorismo ocular para
describir el aumento de la distancia interpupilar (DIP).
Posteriormente, Tessier3,4 llama hipertelorismo orbitario
al aumento de la DIO, midiendo la distancia entre los
Dacryons.

Cuando hay aumento de la distancia intercantal
(DIC), éste se denomina telecanto y compromete
únicamente a los tejidos blandos (Figura 1). Ejemplos
claros de esta alteración se encuentran en las secuelas
de fracturas nasoorbitoetmoidal (NOE) o en alteraciones
congénitas como la blefarofimosis. Cuando hay aumen-
to de la distancia entre los puntos Dacryons con pare-
des laterales normales, éste se denomina hyper-
canthorum o hipertelor ismo. Esta al teración se
encuentra en pacientes con fisuras faciales o en el
encefalocele. Cuando hay aumento de la DIO y de las
paredes orbitarias laterales, se llama hipertelorismo
orbitario o hiperteleorbitismo (HTO). Se encuentra en
alteraciones congénitas como displasia craneo-
frontonasal (Figura 2), f isuras faciales medias o
paramediales, en craneosinostosis, entre otros. El
pseudohipertelorismo es una condición que da la
apariencia de hipertelorismo sin tener alteración ósea.
Éste se presenta en telecanto congénito o traumático,
carúncula ocul ta,  dorso nasal  p lano,  p l iegues
epicantales y distancia entre las cejas corta. En algunas
ocasiones, el hipertelorismo puede ser unilateral.

Cuando la distancia interorbitaria esta disminuida,
se denomina hipotelorismo, este se presenta en la
holoprosencefal ia, labio y paladar hendido t ipo
binderoide5,6, microcranea, entre otras.

ETIOLOGÍA

Las causas del HTO son: osificación temprana de
las alas menores del esfenoides, aumento del ancho
de las celdillas etmoidales, falla de la formación de la
cápsula nasal, llevando a la inhibición de la migración
orbitaria medial normal, defectos de formación en la
zona y alteración en la formación de la base de cráneo.

Cuadro 1 – Relación de la distancia interorbitaria
(DIO) com la edad

EDAD DIO en mm
Recién nacido 15 - 16

1 año 18.5
5 años 22

12 años 23 - 25
Mujer 25

Hombre 28

Figura 1 – Nomenclatura de las alteraciones en hipertelorismo

Figura 2 – Displasia craneofrontonasal
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El HTO se presenta en7: fisuras faciales mediales y
paramediales, meningoencefalocele, craneosinostosis
simples o sindromáticas, labio y paladar hendido, tu-
mores mediales como quiste dermoide o tumor glial y
en la displasia frontonasal o craneofrontonasal.

La displasia frontonasal y craneofrontonasal es una
entidad que se observa con cierta frecuencia. Tiene
muchos sinónimos en la literatura como síndrome de
fisura facial medial, síndrome frontonasal, malfor-
mación frontonasal, disrafia frontonasal y fisura
Tessier 0–14. Como características presenta hiperte-
lorismo, raíz nasal ancha, punta nasal dividida, cranium
bifidum occultum anterior, pico de viuda y fisura
medial nasal, labial y de paladar. En 1979, Cohen iden-
t i f i ca  e l  subt ipo craneof rontonasal  l igado a l
cromosoma X, observando en las pacientes pelo
grueso y enrollado (49%), craniaum bifidum anterior
(6%), pterigio axilar (9%), hipoplasia mamaria unila-
teral (11%) y acortamiento asimétrico de miembros in-
feriores (14%). Característicamente, la displasia
craneof rontonasal  presenta craneos inostos is
bicoronal con braquicefalia e HTO.

La causa del encefalocele se atribuye a un defecto
en el desarrollo del tubo neural. Sin embargo, hay
gran diferencia de presentación según la zona geo-
gráfica y la raza. En Europa, América y Australia, la
entidad es rara, presentándose en 1 por cada 35.000
nacidos vivos. En Asia, la entidad es más frecuente,
siendo de 1 por cada 5000 nacidos vivos. En el
hemis fe r io  Occ iden ta l ,  es  más  f recuente  e l
encefa loce le  occ ip i ta l  con una re lac ión de un
encefalocele frontoetmoidal por cada seis casos de
encefalocele occipital. En cambio, en Asia, la presen-
tac ión  más  f recuente  es  e l  ence fa loce le
frontoetmoidal.

CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

El eje orbitario es de 23 grados, lo compone una
línea que va del ápex al centro del ojo y las paredes
mediales de la órbita. Las paredes mediales de las
órbitas son paralelas entre sí. El ángulo entre la pared
medial y la lateral es de 45 grados (Figura 3) y el
ángulo entre las paredes laterales es de 90 grados.
En el HTO, el ensanchamiento medial o aumento de
la DIO se presenta en la zona anterior de las órbitas,
siendo la porción posterior normal8. Esta situación
permite que al medializar las órbitas se corrija el eje
orbitario.

En el recién nacido, el globo ocular es el 30% compa-
rado con el adulto y el volumen orbitario es del 20% del
adulto, por esta razón el recién nacido es proptótico. La
profundidad orbitaria en el recién nacido es de 32 mm, en
el techo y de 25 mm, en el piso. En el adulto, el techo mide
45 a 50 mm y el piso mide de 43 a 53 mm.

En el HTO, se presentan alteraciones anatómicas9 bien
definidas, como: aumento en el ancho de las celdillas
etmoidales, crista galli ausente o duplicada, alteración del
marco orbitario, duplicación de estructuras nasales y
lateralización del eje orbitario.

El encefalocele es una herniación congénita del
cerebro por un defecto craneano. Cuando contiene tejido
meníngeo y cerebral, se denomina meningoencefalocele.
Generalmente, el tejido encontrado en el encefalocele
corresponde a tejido glial mal organizado.

Los encefaloceles frontoetmoidales10 son masas
unilaterales o bilaterales, suaves y sésiles, a veces
pedunculadas de 1 a 10 cm de diámetro, cubiertas con
pie l  normal  y  en ocac iones p ie l  c ica t r ic ia l  o
pigmentada. Raramente, el tumor se presenta sin
cubierta cutánea y sufriendo ulceración e infección,
con riesgo mayor a presentar meningitis. El defecto
craneano interno, usualmente, es central y caso
siempre localizado en la unión del frontal con el
etmoides a nivel del foramen caecum. La crista galli se
encuent ra  por  det rás  de l  defecto ,  ap lanada y
distorsionada. La lámina cribiforme se encuentra in-
clinada hacia abajo y en posición más inferior. El
orif icio de salida varía en forma y tamaño. Los
nasofrontales son redondos, los nasoorbi tar ios,

Figura 3 – Ángulos orbitários
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bilobulados y los nasoetmoidales son bilolulados, en
huso o redondos. El defecto craneano externo en el
encefalocele nasofrontal (menos frecuente) reemplaza
la raíz de la nariz, desplazando los huesos nasales infe-
riormente. En el nasoetmoidal, el defecto está entre
los huesos nasales y los cartílagos nasales, el cartílago
septal se desplaza inferior y posteriormente, los
huesos nasales están deformados y ensanchados, y
si el defecto es grande involucra las paredes mediales
de las órbitas (más frecuente). En el encefalocele
nasoorbitario, se respeta la nariz y la línea media fron-
tal, el defecto se encuentra en la pared medial de la
órbita, involucrando los huesos lacrimales y el proceso
frontal del maxilar (frecuencia intermedia).

Los encefaloceles por fisuras faciales siguen el
patrón de la fisura. La ausencia o desplazamiento de
la lámina cribosa produce un encefalocele que no se
exterioriza a nivel frontonasal, si no hacia la cavidad
nasal y en casos extremos hacia la boca por una fisura
palatina amplia.

CLASIFICACIÓN

Paul Tessier3 clasifica la severidad del HTO por gra-
dos dependiendo de la DIO. El Grado I corresponde a una
DIO de 30 a 34 mm, el Grado II, a una DIO de 35 a 39 mm y
el Grado III, a una DIO de 40 mm o más.

Teniendo en cuenta la variabil idad de la DIO
dependiendo de la edad, la clasificación de Tessier es
poco útil, ya que un grado II, en un recién nacido, es una
alteración severa y, en un adulto, una alteración de leve a
moderada. Por esta razón, hay que guiarse por las tablas
de DIO por edades (Cuadro 1).

Los encefa loce les se c las i f ican según su
localización. Así, tenemos cuatro grupos: el occipital,
el parietal, el basal y el frontal o sincipital. Los
encefaloceles frontales se subdividen en interfrontal,
frontoetmoidal y por fisuras faciales11. El encefalocele
interfrontal se encuentra sobre la línea media a nivel
de la sutura metódica. El encefalocele frontoetmoidal
se subdivide según su var iedad en nasofrontal ,
nasoetmoidal y nasoorbitario. Ortiz-Monasterio e
Fuente del Campo12 clasifican a los encefaloceles por
grados, siendo el grado I aquel que desplaza lateral-
mente una o ambas paredes orbitarias mediales;
grado II aquel que desplaza inferiormente la punta
nasal y/o desplaza superiormente las cejas; y grado
III aquel que desplaza lateralmente la orbita en forma

unilateral o bilateral. Los encefaloceles por fisuras
faciales se localizarán siguiendo el patrón propio de
las fisuras 9, 10, 11, 12, 13 y 14 de Tessier.

DIAGNÓSTICO

El d iagnóst ico radio lógico se hace con una
cefalometría frontal, donde se mide la distancia
entre ambas paredes orbitarias internas en el punto
más medial. Para el diagnóstico general, observar el
con ten ido  o rb i t a r i o ,  sus  e jes  y  l as  demás
estructuras craneofaciales, es indispensable tener
una tomografía de cara y cráneo con reconstrucción
tridimensional.

En el encefalocele, la resonancia magnética nucle-
ar será necesaria para detallar alteraciones cerebrales
concomitantes y planear la resección del cele. Cuando
existe un compromiso de la vía lacrimal, hay que
descartar si se trata de un efecto de masa o que la
propia vía lacrimal tenga un defecto anatómico; en
estos casos será útil contar con una  gammagrafía de
vías lacrimales13.

TRATAMIENTO

El manejo de HTO debe realizarse siempre en un
centro interdisciplinario especializado en cirugía
craneofacial. El tiempo en el cual se debe hacer la
intervención quirúrgica varía grandemente, depen-
diendo el t ipo de patología y la magnitud de la
misma14. La conciencia de la imagen corporal en los
niños inicia entre los 4 a 5 años y hay que tener en
cuenta esto para el inicio del tratamiento. La edad
más recomendada es a los 5 a 6 años cuando los
huesos son más resistentes, se produzca menor lesión
del crecimiento y se eviten los gérmenes dentarios.
Cuando se va a realizar medialización de órbitas hay
que esperar hasta los 7 a 8 años para estar seguros
de no lesionar los gérmenes dentarios ya que la
osteotomía se hace cruzando el maxilar en su cara
anterior. Si la patología de base requiere de una
intervención temprana, como en el Encefalocele o en
las Fisuras faciales, ella debe incluir la corrección
del HTO en forma simultanea.

El tratamiento quirúrgico del HTO inicialmente se
realiza con modificaciones de los tejidos blandos,
como la técnica propuesta por Webster y Deming, en
195015, de medialización de cejas, eliminación de
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pliegues epicantales y corrección de nariz bifida.
El tratamiento de la alteración ósea del HTO se inicia
con el trabajo de Converse y Smith, en 1962, cuando
reportan la medialización de las paredes orbitarias
mediales por vía extracraneana, con aumento en la
pared lateral de la órbita para reducir el volumen
intraorbitario incrementado con la medialización de las
paredes internas. Posteriormente, Tessier et al.8, en
1967, realizan la corrección quirúrgica intracraneana

en dos tiempos. En el primer tiempo, realizan la
colocación de un injerto dérmico y luego, en el se-
gundo tiempo, realizan la medialización de orbitas
(todo el marco orbitario), logrando tener una barrera
entre la cavidad nasal y la craneana. Converse et al.9,
en 1970, dan a conocer la medialización de órbitas por
vía intracraneana en un solo tiempo (Figura 4). Tessier
et al.16, en 1973, publican una nueva técnica de
medialización de órbitas en “U”,

Figura 4 – A. Medialización de órbitas; B. Fisura facial media; C. Vista de tres cuartos;
D y E: Rx. Y TAC mostrando el aumento de la DIO
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Figura 4 – D y E: Rx. Y TAC mostrando el aumento de la DIO;
F. Resultado a largo plazo; G. TAC y reconstrucción 3D

mostrando el resultado a largo plazo
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excluyendo en reborde supraorbitario (Figura 5).
En 1979, Van der Meulen17 describe la técnica de
Rotación de hemicaras (bipartición facial), con la cual
se abre una nueva posibilidad de manejo incluyendo
en tercio medio facial (Figura 6) y corrigiendo las
alteraciones de la arcada dental en los casos de fisuras
faciales.  En 1981, Psillakis et al.18 modifican la técnica
de Converse, preservando una porción ósea central
interorbitaria para la mejor fijación de los segmentos
óseos y menor daño a la lámina cr ibosa y sus
estructuras.  Cuando se trata de un hipertelorismo o
un HTO leve, se puede realizar una medialización de
las paredes mediales de la órbita subcraneal, como
descr ibe or ig ina lmente Converse o de forma
intracraneal19, si se quiere extender la movilización.

En el encefalocele, se debe realizar la corrección
simultánea de todas las alteraciones presentes. Se realiza
la resección del encefalocele por abordaje intracraneana
y extracraneana y se reparan las alteraciones óseas con
cierre del defecto con injertos óseos10 u osteotomías para
corregir las alteraciones orbitarias incluyendo el
hipertelorismo. En este tiempo debe reconstruirse la

nariz y resecarse el tejido blando sobrante (Figura 7). Si
existe una alteración de la vía lacrimal susceptible de
reparación con canalización de la vía también ésta se
realizará en el mismo procedimiento.

En algunas ocasiones, la resección del encefalocele
puede causar aumento de la presión intracraneana. En
estos casos, hay que monitorizar la presión y realizar
maniobras para no crear una reparación apretada de las
meninges y dejar un espacio intracraneal adecuado.

COMPLICACIONES

Las complicaciones están directamente relacio-
nadas con la magnitud de la cirugía20 y si se utiliza o
no el abordaje intracraneal. Como en toda cirugía
craneofacial, el sangrado transoperatorio elevado es
quizás la variable que más se debe controlar, ya que
puede acarrear complicaciones graves. A pesar de la
manipulación ocular, el daño a este nivel del globo es
muy raro. La infección tiene una incidencia del 4.4%,
la presentación de fístula de liquido cefalorraquídeo
del 1.1% y la mortalidad es del 2%.

Figura 5 – A y B. Medialización orbitaria en “U” subcraneal
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Figura 6 – A. Técnica de Van der Meulen; B. Fisura facial media con nariz bífida; C. Resultado posterior a la corrección de nariz bífida; D.
Angulación en “V” de la arcada alveolar superior; E y F: Rx. Frontal y TAC que muestra una DIO de 33 mm;

BBBBB

CCCCC

EEEEE FFFFF

DDDDD

AAAAA

Hipertelorismo

3737373737
Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2007; 10(1): 30-40



Figura 6 – G. Marcaje del área central frontonasal a resecar; H. Área central resecada; I. Hemicaras rotadas y medializadas;
J. Fijación con placas y tornillos; K. Férula interoclusal utilizada para fijar las dos hemicaras en la posición planeada;

L. Imagen intraoperatoria mostrando la férula interoclusal en posición; M y N. Resultado temprano post bipartición facial
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Figura 7 – A, B y C. Paciente con encefalocele; D. Tac mostrando la localización del encefalocele;
E. Reducción y resección intra y extracraneana del encefalocele; F. Reconstrucción nasal inmediata;

G. Plastia de la piel redundante; H y I. Resultado posterior a la corrección del encefalocele
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