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RESUMO

Introducéo: O tratamento das deformidades craniofaciais
foi revolucionado com o advento da técnica de alongamento
6sseo gradual denominada distracdo osteogénica. Método:
Oito pacientes com diagnéstico de craniofaciossinostose fo-
ram submetidos a avanco fronto facial em monobloco com
distracdo osteogénica. Os pacientes foram divididos em 2 gru-
pos de 4 pacientes. No grupo | (n=4), o avanco fronto facial
foi realizado utilizando os distratores externos fabricados na
SOBRAPAR. A idade média do grupo | foi de 10,5 anos. O
tempo de seguimento do grupo | foi de 11 anos. No grupo I
(h=4), o avanco fronto facial foi realizado utilizando os
distratores internos fabricados nos USA pela KLS Martin - USA.
Aidade média do grupo Il foi de 8,7 anos. O tempo de segui-
mento do grupo Il foi de 1,5 anos. Tracados cefalométricos
utilizando o padréo Ricketts foram utilizados para compara-
¢6o de resultados. Resultados: O indice de avanco médio
do grupo I foi 18,3 mm. As variacées cefalométricas do grupo
| foram: SNA: 79, SNB: -3°. O indice de avanco médio do
grupo Il foi 10,7 mm. As variacées cefalométricas do grupo |
foram: SNA: 8.19, SNB: -3.4°, Em ambos os grupos, os paci-
entes ficaram com enoftalmia tempordria e com ocluséo clas-
se Il. No caso do grupo |, a classe Il evoluiu para classe | com
o passar dos anos. No grupo |l, os pacientes permanecem em
classe Il. Conclusoes: Os pacientes dos 2 grupos tiveram
boa evolucdo. A retruséo do terco médio, o exorbitismo, bem
como o déficit respiratério foi tratado satisfatoriamente em
ambos os grupos. Maior avanco ésseo do terco médio foi
necessdrio no grupo |, provavelmente decorrente de uma me-
nor estabilidade éssea durante o processo de alongamento
6sseo gradual.

Descritores: Anormalidades Craniofaciais. Alonga-
mento ésseo. Acrocefalossindactilia. Craniossinostose.
Osteogénese por distracdo/instrumentacéo.

SUMMARY

Introduction: Distraction Osteogenesis (DOG)
revolutionized the treatment of craniofaciosynostosis. Less
complication rate and decreased morbidity were observed
with monobloc fronto facial advancement with distraction
osteogenesis technique. Methods: Eight patients with
craniofaciosynostosis underwent to monobloc fronto facial
advancement with distraction osteogenesis and were divided
infto 2 groups. In group | (n=4), the advancement was
performed using the external device fabricated at SOBRAPAR.
The mean age of group | was 10.5 years. The mean follow-
up of group | was 11 years. In group Il (n=4), the
advancement was performed using the internal Kawamoto
distractors fabricated by KLS-Martins - USA. The mean age
of group Il was 8.7 years. The mean follow-up of group |l
was 1.5 years. The cephalometric tracings were analyzed
according to Ricketts cephalometric standards. Results: The
average midface advancement in group | was 18.3 mm.
The cephalometric variation in group | was: SNA: 7°, SNB:
-3°. The average midface advancement in group Il was 10.7
mm. The cephalometric variation in group Il was SNA: 8.19,
SNB: -3.4% In both groups, all patients end up with
temporary enophthalmia and class Il occlusion. In group |,
patients changed from class Il to class | during the follow-up
period. In group Il, all patients remain in class Il
Conclusion: All patients had satisfactory results. Exorbitism,
maxillary retrusion and breathing impairment were adequately
corrected by monobloc fronto facial advancement with
distraction osteogenesis technique. Higher midface
advancement was needed in group |, probably because the
lower bone stability generated by the first device.

Descriptors: Craniofacial abnormalities. Bone
lengthening. Acrocephalosyndactylia. Craniosynostoses.
Osteogenesis, distraction/instrumentation.
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INTRODUCAO

O alongamento 6sseo gradual da mandibulafoi inicial-
mente descrito por McCarthy et al., que utilizou conceitos
previamente desenvolvidos por Ilizarov e Codivilla paraa
aplicacao clinicaem pacientes com microssomiahemifacial®®.
Molina e Monastério®” comprovaram em ndmero consis-
tente de pacientes portadores de micrognatia a
aplicabilidade clinica da distracéo osteogénica (DOG) para
aregido mandibular. O tratamento da craniof aciossinostose
por abordagem intracraniana foi proposto pelo cirurgi&o
plastico Paul Tessier, na década de 60%°. Os principios da
cirurgiacraniofacial rapidamente se expandiram pela Amé-
ricado Norte e Converse et al.1>*2 expandiram e modifica-
ram as técnicas de abordagem intracraniana para tratamen-
to das deformidades craniofaciais.

Em 1978, Ortiz-Monasterio et al.'® descreveram o
avanco fronto facial em um bloco Gnico,entretanto altos
indices de complicagdeslevaram alguns centros Norte-Ame-
ricanos a criticar o procedimento'*,

Em 1994, Raposo do Amaral et al.*® iniciaram o tratamen-
to das craniofaciossinostoses com a cirurgia de avanco
fronto facial em monobloco utilizando a distracéo
osteogénicado terco médio daface, cujo trabalho foi publi-
cado em 1997, demonstrando a aplicabilidade clinica desta
nova técnica para 0s pacientes com cranioestenoses
sindrémicas.

Bradley et a.'® comprovaram que adistracdo osteogénica
para os pacientes portadores de craniofaciossinostoses di-
minui arecidivadaface eamorbidadedacirurgiaintracraniana.
Subsequiente aos trabalhos pioneiros, inimeros autores pu-
blicaram modificagdes pessoais datécnicainicial, bem como
aevolucdo do distratores 6sseos'’-*. Lima et al.*’, em 2008,
demonstraram a necessidade de utilizar medidas da base do
cranio na afericéo da variagdo cefalométrica pos-operatoria
do avanco fronto facial em pacientes submetidos atratamen-
to da craniofaciossinostoses com o distrator RED (rigidy
external device). O grupo da Universidade de S&o Paulo
(USP), assim como outros grupos internacionais acreditam
gue a distracéo osteogénica externa of erece uma melhor es-
tabilidade 6ssea no processo de alongamento facial®*°. Ci-
rurgides plasticos que trabalham na area craniofacial apre-
sentam contraponto sobre qual o aparelho de distragéo
osteogénica pode oferecer maior estabilidade 6ssea no pro-
cesso de alongamento gradual do esqueleto facial. Kawamoto
desenvolveu o aparelho de distrag&o interna de Kawamoto
gue, além de ser bastante conveniente ao paciente, apresen-
ta grande estabilidade dssea no processo de distragéo e con-
solidagéo.

O objetivo do nosso trabalho foi comparar dois grupos
de pacientes portadores de craniofaciossinostose submeti-
dos ao avanco fronto facial em monobloco utilizando dois
tipos de distratores diferentes, o distrator externo e o
distrator interno de Kawamoto.

METODO
Oito pacientes portadores de craniofaciossinostose

foram submetidos ao avanco fronto facial em monobloco
com distrac&o osteogénica. No grupo | (n=4), os pacientes

foram submetidos a técnica cléssica com a colocacgédo de
distrator externo (Figura 1). A média de idade do grupo |
foi 10,5 anos. A média de seguimento apés a cirurgia foi
de 11 anos.

No grupo Il (n=4), a mesma técnica foi utilizada. No
entanto, os pacientes foram submetidos a colocagdo do
aparelho interno de Kawamoto (Figural). A médiadeida-
de do grupo Il foi 8,7 anos. A média de seguimento pés-
operatério do grupo Il foi 1,5 ano. O grupo | foi formado
por 2 pacientes com sindrome de Crouzon e 2 pacientes
com sindrome de Apert. O grupo Il também foi formado
por 4 pacientes, 2 com sindrome de Crouzon e 2 com
sindrome de Apert.

Analises cefalométricas foram realizadas seguindo o
padrdo de Ricketts. Foram realizados 8 tracados
cefalométricos por grupo. Os mesmos tracados foram
realizados por 2 diferentes cirurgifes, obedecendo aos
mMesmos principios técnicos.

A média aritmética dos valores encontrados pelos 2
cirurgides foi considerada para 0 nosso trabalho. Foram
aferidos as medidas cefalométricas SNA, SNB e 0 avanco
meédio horizontal. Apos tragar a linha de Frankfurt, foi
tracado o plano horizontal, situado a sete graus (7°) abaixo
daprimeira. No plano horizontal, foram tragadas duas retas
perpendiculares unindo os pontos A (maxila) e B (man-
dibula) com o plano horizontal. Comisso, a partir do ponto
S (sella turcica) aferimos as medidas lineares entre o
ponto S e o ponto A e B no plano horizontal. Estes pontos

Figura 1 - Aparelho de distracdo osteogénica externo fixado na
regido orbitaria e temporal (esquerda) e aparelho de distracéo
osteogénica de Kawamoto. Discreto e estdvel promove alonga-
mento ésseo do crénio com minimas complicacées (direita)

_’:_F_F__--'"___'_'___““ —— ¥
/2 ff::—‘a ~ N\
~4 s

Rev Bras Cir Craniomaxilofac 2008; 11(3): 105-10

106



Avanco fronto facial em monobloco com distracéo

caracterizam aposi¢éo horizontal e vertical damaxilae man-
dibula, respectivamente. Semelhante metodologia foi pre-
viamente descrita para afericdo do movimento horizontal
do terco médio da face apds cirurgia de monobloco fronto
facial164,

RESULTADOS

O grupo | apresentou maior variacdo das medidas
cefalométricas, bem como maior avango fronto facial, em
relacéo ao grupo Il (Tabelas 1 e 2). Os valores representa-
dos nas Tabelas 1 e 2 representam a média dos respectivos
valores correspondentes a cada grupo (em graus), onde se
observam:

Méd. Cefalométrica: Medidas cefal ométricas obtidas por
meio de analises das telerradiografias de perfil de todos
0s pacientes seguindo o padrdo Ricketts;

SNA: Angulo representado pelauni&o dos pontos S (sella
turcica), N (nasion) e A (ponto mais posterior damaxila
medido natelerradiografia);

SNB: Angulo representado pelauni&o dospontos S (sella
turcica), N (nasion) e B (ponto mais posterior damandi-
bulamedido natelerradiografia);

Avanco médio horizontal em milimetros: Depois de
tracada a linha de Frankfurt, foi tragado o plano hori-
zontal, situado a sete graus (7°) abaixo daprimeira. No
plano horizontal, foi tragada uma reta perpendicular
unindo os pontos A (maxila) com o plano horizontal.
Com isso, a partir do ponto S (sella turcica), foram
aferidas as medidas lineares entre o ponto S e o ponto
A no plano horizontal. Este ponto caracteriza a posi-
¢ado horizontal da maxila, conseqlientemente, o avango
horizontal obtido.

O avango médio do grupo | foi de 18,3mm e, no grupo 1,
foi de 10,75 mm.

O grupo | apresentou maior tempo de seguimento pés-
operatério que o grupo Il, portanto os dados obtidos du-
rante o seguimento do grupo | ndo puderam ser compara-
dos aos do grupo II, com apenas 1,5 ano de seguimento. A
hipercorrecéo foi realizada no grupo I. A oclusdo passou
de classe |1l de Angle para classe Il importante e com o
tempo de seguimento paraclasse | novamente. A exoftalmia
tornou-se enoftalmia temporaria para depois apresentar
exoftalmometrianormal.

Nos pacientes do grupo Il, também houve
hipercorrecdo sob orientacdo do autor sénior (HKK), no
entanto ndo t&o importante quanto no grupo I. A experi-
énciado autor sénior mostra que o aparelho interno ofere-
ce consistente estabilidade éssea no periodo de consoli-
dacdo da distracéo e, por este motivo, ndo se faz necessa-
ria uma exagerada sobrecorrecdo. Os pacientes foram de
oclusdo classe |11 para classe I1. Nos pacientes nos quais
0 avanco fronto facial foi combinado com a biparticéo
craniofacial (n=3), os pacientes evoluiram com diastema
dos dentes incisivos centrais, que necessitou ortodontia
pbs-operatéria.

Em ambos os grupos, a exoftalmia foi corrigida, bem
como a maloclusdo. Um tempo de seguimento maior no
grupo |l é necessério para obtengdo de conclusdes mais
definitivas em relacéo ao distrator interno (Figuras 2 a5).

osteogénica para tratamento das craniofaciossinostoses

Tabela 1 - Variacdo das medidas
cefalométricas no grupo |
Medida Cefalométrica SNA SNB
Grupo | Pré-operatério 78,1 81
Grupo | Pés-operatério 85,1 79
Tabela 2 - Variacéo das medidas
cefalométricas no grupo |l
Medida Cefalométrica SNA SNB
Grupo |l Pré-operatério 66 79,5
Grupo |l Pés-operatério 72,1 76,1

Figura 2 - Paciente com diagnéstico de sindrome de
Crouzon submetido ao avanco em monobloco com
distracdo osteogénica utilizando os aparelhos
externos desenvolvidos na SOBRAPAR,
na década de 90 (esquerda).

Nove anos apds a cirurgia, o resultado
satisfatério foi obtido (direita)

Figura 3 - Paciente com o diagnéstico de Crouzon
visto de perfil. A retrusGo do terco médio associado ao
exorbitismo grave (esquerda). Onze anos depois e
apenas uma cirurgia, o resultado satisfatério
foi obtido (direita)
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Figura 4 - Paciente com diagnéstico de Sindrome de Crouzon submetido ao avanco fronto facial em monobloco com a
distracdo osteogénica associado & biparticdo craniofacial - “Roman Arch Technique”. Foto pré-operatéria (direita), nota-se
exorbitismo e retrusdo de terco médio com ocluséo classe Ill. Ao centro observamos os tracados pré-operatérios no
modelo 3D do esqueleto facial. Na foto pds-operatéria, observamos a correcéo da retruséo do terco médio
caracteristico da sindrome de Crouzon e do hiperteleorbitismo associado (esquerda)

Figura 5 - Mesmo paciente de perfil. Fotografia pré-operatéria
(esquerda) e um ano apds o tratamento cirdrgico com a
técnica de “Roman Arch” (direita)
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A distracdo 6ssea do terco médio introduzida na década
de 90 tornou-se método “padréo ouro” para o tratamento
das craniofaciossinostoses. Além de possibilitar de forma
segura o avanco fronto facial em criangas, estudos longitu-
dinais demonstraram diminuicdo das complicagdes pds-ope-
ratérias e da morbidade da cirurgia®. Os enxertos 0sseos
utilizados na cirurgia convencional para manter a estabili-
dade 6ssea da face ndo séo mais necessarios. A diminuicéo
do espaco morto decorrente dos grandes avancgos fronto

faciais em monobloco foi imprescindivel paraasignificati-
va queda dos processos infecciosos pos-operatorios. Por
este motivo, a distragdo osteogénica é considerada uma
técnica de grande sucesso* e, provavelmente, um dos
maiores avangos da cirurgia pléstica nos dltimos 20 anos.
Diferentes tipos de distratores séo encontrados atual men-
te, os mais utilizados s&o os internos e os externos. Os
distratores externos denominados de RED device (Rigid
External Distractor-System) possibilitam a utilizagdo de 2
vetores diferentes durante o processo de alongamento 0s-
seo gradual. Os adeptos a estes distratores relatam a alta
versatilidade gerada por este distrator, bem como a possibi-
lidade de mudanca do vetor de distracdo durante o proces-
so de alongamento 6sseo gradual*?4’. No entanto, compli-
cagOes importantes foram relatadas, como a perfuracdo da
tabua Ossea craniana e penetragdo do parafuso do aparelho
na massa cerebral®4, A crianca submetida a distracdo
osteogénicafica, em média, de 2 a3 meses com o aparelho
distrator. Os familiares reportam dificuldade no manuseio
do aparelho. Além disto, adolescentes que sdo submetidos
a este processo apresentam consistente dificuldade em se
relacionar no ambiente social devido ao tamanho do apare-
I'ho ao redor da face.

Os distratores fabricados na SOBRAPAR na década de
90 foram os externos e com vetor unidirecional. Emboratenha
representado um grande avanco na cirurgia plastica nacio-
nal, possibilitando o tratamento dos pacientes com
craniofaciossinostoses, apresentava algumas limitagoes.
Queda do distrator durante o processo de alongamento
0sseo gradual, bem como penetracao do parafuso através
da tabua 6ssea craniana foram as principais complicacoes
relacionadas ao aparelho observadas durante o processo
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de alongamento dsseo gradual. A necessidade de
sobrecorrecdo 6ssea durante o processo de distracdo foi
evidenciada e resultados consistentes a longo prazo foram
demonstrados.

Os distratores internos de Kawamoto, além de serem
mai s discretos, possibilitam um processo de alongamento
e consolidagdo osteogénica extremamente eficiente. N&o
ha risco de penetracdo dos parafusos do distrator através
databua 6ssea craniana. No entanto, ela proporcionavetor
unidirecional durante o processo de alongamento, o que
certamente pode ser um limitante na obtengdo de resulta-
do favoravel, principalmente com relacéo a oclusdo. Re-
centemente, a técnica que associa o avanco fronto facial
em monobloco com abiparti¢do cranianafoi desenvolvida
pelo grupo de cirurgia pléastica pediétrica da University
California Los Angeles (UCLA). O objetivo destatécnica
é reduzir a distancia interorbital interna e avancar a face
simultaneamente. A técnica denominada “Roman Arch
Technique” foi possivel devido a estabilidade 6ssea ofe-
recida pelos distratores de Kawamoto durante o processo
de alongamento 6sseo gradual“®. O tratamento do excesso
de tecidos moles na regido frontal apos a corregéo do
hipertel eorbitismo nos pacientes com sindrome de Apert
é feita com os pontos de K (Kawamoto)®°. Nés utilizamos
com freqliéncia estes pontos e observamos significativa
mel hora na distanciaentre as sobrancel has. Como demons-
trado por Tessiers!, a elevada distancia entre as sobran-
celhas, bem como as pregas epicéanticas geram uma falsa
ilus&o de hiperteorbistismo. Converse et al.1*! pontuaram
claramente as diferencas entre telecanto e hiperte-
leorbitismo. Recentemente, os distratores absorviveis
foram introduzidos no mercado. Estes aparelhos evitam a
necessidade de uma segunda cirurgia para remocao, no
entanto, a estabilidade 6ssea durante o processo de
distracdo necessita ser cuidadosamente comprovada
antes de ampla utilizacéo destes aparelhos nos centros
nacionais.

Gosain et al.?® enfatizaram afragilidade ésseadaregido
zigomatico-orbitaria, em pacientes sindrébmicos com
hipoplasia de terco médio. O grupo reportou a necessida-
de da utilizacdo de uma tela confeccionada com material
bioabsorvivel com objetivo de evitar fraturas acidentais
durante o processo de distracdo. Com o objetivo de avaliar
a fragilidade 6ssea na regido zigomatico-orbitaria,
dispomos dos modelos pré-operatérios em 3 dimensoes.
Estes modelos, confeccionados pelo Instituto Renato
Asher (CENPRA), sdo de extremautilidade no planejamento
cirtrgico. Os model os pré-fabricados séo Uteis no proces-
so de formagé&o dos profissionais que almejam atuar nesta
area.

Em nosso grupo de pacientes, ndo evidenciamos ne-
cessidade de utilizagéo de telas na regido zigomatico-
orbitaria.

A técnica de distracéo osteogénica é segura e efetivae
apresenta morbidade muita baixa. Os distratores foram
modernizados ao longo destes 10 anos e, certamente,
sofrerdo inimeras modificagbes em um futuro proximo.
Técnicas de engenhariatecidual traréo um enorme benefi-
cio no processo de alongamento 6sseo e diminuirdo o
tempo necessario para a consolidagcdo osteogénica.
O futuro é, sem dulvida, bastante promissor.

CONCLUSAO

Os 8 pacientes portadores de craniofaciossinostoses
foram adequadamente tratados com a cirurgia de avanco
fronto facial em monobloco com distragdo osteogénica. A
exoftalmiafoi corrigidaem ambos 0s grupos, 0s quais evo-
luiram paraenoftalmiatemporéria. A enoftalmiatemporaria
foi maior no grupo |. Os pacientes do grupo | também apre-
sentaram umamaior taxa de avanco fronto facial em compa-
racéo ao grupo I1. No grupo |, esta sobrecorre¢cdo mostrou-
se extremamente necessaria para obtencao de um resultado
satisfatério no seguimento poés-operatério tardio. O grupo
Il foi satisfatoriamente tratado por um avanco menor do
gue o grupo |, no entanto, 0 pequeno tempo de seguimento
pbs-operatério dos pacientes do grupo Il impede conclu-
sbes mais definitivas.
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