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INFORMACOES AOS AUTORES Artigos de revisdo— avaliacgdes criticas e ordenadas da

. L . . . . . literatura em relacdo a um certo tema de importancia
A Revista Brasileira de Cirurgia Craniomaxilofacial |, . . . : .
clinica. Profissionais de reconhecida experiéncia em

€ 0 o6rgéo oficial de divulgacao da Associagao Brasilei- . : ; ~
. . A X . assuntos de interesse especial para os leitores sdo, em ge-
ra de Cirurgia Cranio-maxilo-facial (ABCCMF). Trata-se . o . .
. ~ . : al, convidados a escrever estas revisdes. Além dos artigos
de publicacéo trimestral, que vem sendo editada desdée : o : ]
1998 encomendados, a Revista Brasileira de Cirurgia

. . ~ .. Craniomaxilofacial também aceita revisdes enviadas
Os trabalhos enviados para publicacdo na Revista

- ; . . ; : espontaneamente pela comunidade cientifica, as quais de-
Brasileira de Cirurgia Craniomaxilofacial devem versar

. . . - vem limitar-se a 6000 palavras, excluindo referéncias e
sobre temas relacionados a cirurgia para correcao de defqr- . ~ . . .

. . . o . tabelas. As referéncias deverao ser atuais e em nimero mi-
midades craniofaciais, tendo como objetivo registrar animo de 30

producao cientifica na area, fomentar o estudo, aperfeicoa- . . .
Relatos de casos- descricdo de pacientes ou situa-

mento e atualiza¢do dos profissionais da especialidade.. : .

. ) ) . .~ ¢Oes singulares, doencgas especialmente raras ou nunca

A revista publica as seguintes categorias de artigos? ; : . . ‘o

o . - . s descritas, assim como formas inovadoras de diagndstico
editorial, artigo original, artigo de revisao, relato de caso

. ~ . ; . bu tratamento. O texto € composto por uma introducao
comunicacdo breve, carta ao editor, artigo especial

. : : .~ “breve que situa o leitor em relagdo a importancia do as-
debates, panorama internacional e imagem em Medicina. Co
; o . : > . . sunto e apresenta os objetivos do relato do(s) caso(s) em
A Revista Brasileira de Cirurgia Craniomaxilofacial ado-

ta as normas de VancouvelUniform Requirements for questao; o relato resumido do caso e os comentarios no

Manuscripts Submitted to Biomedical Journadsganiza- qual sdo abordados os aspectos relevantes, os quais sao

. X : comparados com a literatura. O nimero de palavras deve
das pelolnternational Committee of Medical Journal b P

: . L S o . ser inferior a 2000, excluindo referéncias e tabelas. O nu-
Editors, disponiveis em www.icmje.org , cuja ultima atuali- L O .
= . . ... mero maximo de referéncias € 15. Recomenda-se a inclu-
zagdo foi realizada em outubro de 2007. O respeito as ins—, s . ~
~ . o o 'S80 de, no maximo, duas ilustragoes.
trucbes € condicdo obrigatéria para que o trabalho seja . ~ A
Comunicacgédo breve— pequenas experiéncias que

considerado para andlise. 3 oo E ~
oPp . . . . tenham carater de originalidade, nao ultrapassando 1500
A abreviatura de seu titulo é Rev. Bras. Cir. Cranio- ~ e
alavras e dez referéncias bibliograficas.

maxilofac., a qual deve ser empregada em notas de rodapge . ~ .
Cartas ao editor— sdo sempre altamente estimula-

em referéncias e legendas bibliograficas. A . . S
das. Em principio, devem comentar, discutir ou criticar
CATEGORIAS DE ARTIGOS artig(_)s pulIJIicad.os na Revista, Brasileira de Cirurgia
Craniomaxilofacial, mas também podem versar sobre
Editoriais — geralmente referem-se a artigos seleciooutros temas de interesse geral. Recomenda-se
nados em cada numero da Revista Brasileira de Cirurgismmanho maximo 1000 palavras, incluindo referéncias
Craniomaxilofacial pela sua importancia para a comunibibliograficas, que ndo devem exceder a seis. Sempre
dade cientifica. S&o encomendados a profissionais dgue possivel, uma resposta dos autores sera publicada
reconhecida experiéncia nas areas em questdo. O Conganto com a carta.
lho Editorial podera, eventualmente, considerar a publi- Artigos especiais— sdo textos nédo classificaveis
cacdo de editoriais submetidos espontaneamente. nas categorias anteriores, que o Conselho Editorial
Artigos originais — incluem estudos controlados e julgue de especial relevancia. Sua revisdo admite
randomizados, estudos observacionais, bem comaeritérios préprios, ndo havendo limite de tamanho ou
pesquisa basica com animais de experimentacéo. Os artigegigéncias prévias quanto ao nimero de referéncias
originais deveréo conter, obrigatoriamente, Introduc&obpibliograficas.
Método, Resultados, Discusséo, Conclusdes, Referéncias, Panorama internacional—-resumos de artigos recentes
Resumo e Summary. Seu texto deve ter entre 2000 e 30@0de relevancia pratica, seguidos de comentarios.
palavras, excluindo tabelas e referéncias; o nimero de Imagem em Medicina — material de interesse
referéncias ndo deve exceder a 30. ilustrativo, como fotos, ilustracdes, exames, acrescidos de



até 25 linhas explicativas sobre o assunto, além do nome deritérios de Autoria

autor, servigco onde foi realizado e bibliografia obrigatéria. Sugerimos que sejam adotados os critérios de autoria
Debate — secdo em que os cirurgibes experienteslos artigos segundo as recomendac&es$nternational

serdo convidados pelo editor para discutirem um tem&ommittee of Medical Journal Editoré&ssim, apenas aque-
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) o indo texto e ilustracdes, bem como disquete e/ou CD iden-
Pesquisa com seres humanos e animais tificado, poderdo ser enviadas por correio comum. Caso
Os autores devem, na secdo Método, informar se ggam submetidas figuras ou fotografias cuja resolugéo néo
pesquisa foi aprovada pela Comisséo de Etica em Pesqu'g_@rmita uma impressdo adequada, a secretaria editorial

de sua Instituicdo, em consoante a Declaracao de Helsingiogers solicitar o envio dos originais ou cépias com alta
(Disponivel em: http://www.wma.net/e/policy/b3.htm). Nos qualidade de impressao.
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Editorial - Paul Tessier: o pai da Cirurgia Craniofacial

EDITORIAL

Paul Tessier: o pai da Cirurgia Craniofacial
Paul Tessier: the father of the Craniofacial Surgery

Paul Tessier, “O Pai da Cirurgia Craniofacial”, faleceu no dia 6 de junho de 2008, em Paris, aos 90 anos
de idade, deixando a esposa Mireille e um casal de filhos. A ele, que a todos nés inspirou, a homenagem de
Associacédo Brasileira de Cirurgia Cranio-Maxilo-Facial.

Paul Louis Tessier nasceu no dia 1 de agosto de 1917 (em plena Primeira Guerra Mundial), na pequen:
cidade de Heric, na costa do Atlantico, préximo a Nantes (cidade vizinha onde cursaria a Faculdade de Medi-
cina). Seu pai era comerciante de vinhos, nao havia nenhum médico na sua familia e, quando jovem, Pau
pensava em ser engenheiro naval, carreira que ndo péde seguir devido a seu precario estado de salde.

O curso de graduac&o de Tessier foi tumultuado. Ele iniciou seus estudos médicos na Ecole de Médecine d
Nantes, no ano de 1936, com 18 anos de idade. No ano de 1940, entretanto, foi prisioneiro de guerra por quas
um ano em hospital militar germéanico, quando da invaséo da Franca pelo exército alemao no més de maio. Nest
periodo, ficou gravemente doente em decorréncia de uma miocardiopatia conseqiiente a febre tiféide que o acometera no passads
doenca, na realidade, o ajudou a ser libertado em 1941, quando retornou aos estudos, recebeu seus primeiros treinamegitgs em Cir
Ortopedia e Oftalmologia; e completou a graduag&o no ano de 1943.

Ainda em 1943, conquistou o titulo de Doutor em Medicina pela Faculté de Médecine de Paris, porém conta a historia que nes
mesmo ano, como Residente de Cirurgia, ele escapou da morte quando, durante um ataque aéreo a Nantes, o hospital arfde trabalha
bombardeado num momento em que ele ndo estava no seu interior. Ap6s completar sua graduacao em Medicina, Tessier iniciou |
extensa formagédo de pos-graduacgédo durante o tragico periodo em que se desenvolveu a Segunda Guerra Mundial (1939-1945).

Tessier realizou varios cursos de especializagdo, construindo uma singular formacgao. Inicialmente dedicou-se a Cirumia Geral |
Hdéspitaux de Nantes (1941-1944) e, devido aos bombardeios a esta cidade, mudou-se para Paris, onde iniciou seu tralsgino em Ciru
Geral. Posteriormente, Tesser especializou-se em Cirurgia Maxilo-Facial e Otorrinolaringologia com os Drs Virenque e Aubry, nc
Hopital de Puteaux e no Hopital Foch.

No periodo de 1944 a 1946, foi assistente do Prof. Ginestet no Centre de Chirurgie Maxillo-Faciale, na regido militaf elesRaris.
desenvolveu seu interesse inicial em cirurgia plastica da face depois de ver pacientes com fissura labio-palatal seréonaraéaaos
sua Residéncia Médica, e finalmente péde ingressar em um Servi¢o de Cirurgia Pediatrica (pelo qual tinha grande intémsasle) no H
Foch, in 1946.

A formacao de Paul Tessier prosseguiu com Dr Georges Huc, em Ortopedia Pediatrica, no Hopital Saint Joseph, de 1945 a 1950
gue este médico se interessava por malformag8es congénitas infantis incluindo as da face. Tessier disse que o trabalimtesen Dr H
sobre ele grande influencia Simultaneamente neste periodo, e mais exatamente entre 1947 e 1949, Tessier dedicou-se a Oftalmologi
no Service d"Ophtalmologie de Nantes. Com esta atuagdo eclética em Cirurgia Geral, Cirurgia Maxilo-Facial, Otorrinolaringologia
Ortopedia Pediatrica e Oftalmologia, Tessier foi dirigindo sua vocacao para a cirurgia da face.

No periodo de 1946 a 1950, Paul Tessier fez viagens anuais, com duracao de trés a quatro meses cada uma, para askistir mestr
Cirurgia Pléastica na Europa. Neste periodo, ele visitou a Inglaterra com regularidade pamaietaoCirurgia Plastica, Sir Harold
Gillies (1882-1960) e seu primo, Sir Archibald McIindoe (1900-1960), também famoso especialista em cirurgia reparadora. Nest
periodo, Tessier continuava trabalhando em Saint Joseph, em Paris.

Tessier disse ter aprendido muitas das novas técnicas de cirurgia plastica reconstrutiva da face com suas viagens e chamou
experiéncia de “reveladora”. No ano seguinte (1951), viajou por cerca de cinco meses aos Estados Unidos e |a visitoe Seuigias d
Plastica em vérias cidades (Nova York, Sao Francisco, Los Angeles e Saint Louis foram algumas delas). Na América, conheceu Jc
Marquis Converse (1909-1981), entdo com 42 anos de idade, que ja se destacava por suas publicacdes em cirurgia maxilofacia
Varaztad Kazanjian (1879-1974), experiente cirurgido armeno-turco, com dupla graduacdo em Odontologia e Medicina, queapermanec
em plena atividade aos 72 anos de idade.

Tessier acumulava enorme experiéncia com os pacientes mutilados de guerra. Precocemente provou a importancia do conhecime
profundo da anatomia da regido craniofacial e fez varias viagens em finais de semana a Escola Médica de Nantes, a migsona onde in
sua graduacdo em 1936. L& realizou varias dissec¢c6es em cabecas de cadaveres, e leu sobre o famoso caso de avanco d@ tergco mé
face (em uma enfermeira com a Sindrome de Crouzon e oxicefalia) publicado por Gillies, emQ@&@tive correction by osteotomy
of recessed malar maxillary compound in a case of oxycephaly. Br J Plast Surg 2:123, 1950.

Tessier realizou experimentos cirdrgicos em cadaveres preparando-se para realizar intervencgdo cirdrgica semelhant@nmmfuturo. C
Gillies, tornou publica a sua insatisfagdo com o resultado final da cirurgia, Tessier procurou investigar as raz6es quetgroderia
acarretado no insucesso da cirurgia trabalhando em crénios secos.




Editorial - Paul Tessier: o pai da Cirurgia Craniofacial

Alguns anos depois, em 1957, Tessier foi procurado em Paris por um homem
jovem, de 20 anos de idade, acompanhado de sua mae, com uma deformidade facial tdo
grave que ele descreveu como wsgecto monstruo$oEle nunca tinha visto defor-
midade semelhante e ao final da consulta ignorava o nome da enfermidade, mas depois
de dois meses de pesquisa concluiu que o paciente era portador da Sindrome de
Crouzon, como causa de tdo grave retrusdo maxilar e impressionante protrusédo ocular.
Louis Edouard Octave Crouzon (1874-1938), neurologista francés, havia descrito a
sindrome muitos anos antes, no célebre traklaylsmstose cranio-faciale hereditaire.

Bull. et Mem. Soc. Med. Hop. De Paris, 33:545, 1912.

Tessier, em entrevista a Fernando Ortiz Monastério, na cidade de Barcelona, no
ano de 1977, disse que ao voltar a ver o paciente, sabia que tinha a Sindrome de
Crouzon e havia chegado a conclusdo de gealéformidades orbitarias, maxilares
e faciais deveriam ser tratadas simultaneamer@ementou, também, que teria sido
bom que o primeiro caso fosse tdo grave, pois o obrigaruscér uma solugéo
radical”.

Tessier permanecia viajando de trem a tarde com sua instrumentadora e equipe até
Nantes, onde chegava por volta das oito da noite, indo diretamente ao necrotério,
onde simulava a operagédo que planejava para o paciente. Em seguida, tomava o trem de regresso a Paris, a meia-noittn&@m determ
e espirito questionador, Tessier elucidou vérios dos problemas clinicos e cirargicos associados ao avanc¢o do terco médio da fac

Na realidade, a base de inspiracéo de Tessier foram os tragos de fratura descritos por René Le Fort (1869-1951), atéggiéo fran
Lille, no célebre trabalhBtude experimental sur les fractures de la machoir superieure. Parts I, Il, Ill. Revue de chirurgie, Paris, 1901,
23:201, 360, 479Utilizando estas “linhas” de fratura que ocorreriam nos mais complexos traumatismos de face, Tessier descrevel
tracos de osteotomia que permitiriam da mesma forma a mobilizacao completa de todo o terco médio da face, com a inteimgio de eli
radicalmente as deformidades causadas pela hipoplasia (retrusdo) maxilar.

Todo o trabalho preparatério de Tessier e equipe acabou sendo recompensado quando a cirurgia foi finalmente realizada, com mt
dificuldade, avancando-se em bloco o macico facial cerca de 25 mm, desconectando-o da base do cranio por acesso cbilbnal. A esta
zacdo foi realizada com enxertos 6sseos, porém o proprio Tessier confessou nao imaginar que os espacos a serem pregachidos pode
ser tdo numerosos, extensos e irregulares. Apos alguns dias, a face apresentou-se instavel, exigindo a confeccao delerfivaga®lho
externa (de Simal), instalado duas semanas depois. O primeiro aparelho n&do funcionou bem e fabricaram outro que, finalmente, d
estabilidade a face.

Apesar das dificuldades, Tessier operou com intervalo de semanas trés outros avanc¢os de terco médio da face e dois caso:s
craniosinostoses. Simultaneamente, Tessier interessou-se pelos casos de hiperteleorbitismo que surgiam, e em partjoukam de um
paciente trazido por Lagache, cirurgido de Lille e amigo particular, tal a gravidade da deformidade.

Durante muitos anos, os pacientes portadores de complexas deformidades craniofaciais (de natureza congénita ou adguirida) ref
sentaram um desafio para os cirurgides. Muitos deles, apds sucessivas decepg¢des, abandonaram este “ramo” da Cirurgia Plas
Reparadora. Maus resultados também ocorreram nos primeiros casos operados por Tessier, mas ele ndo esmoreceu. Ele nao er:
homem comum. Audécia e pericia, aliadas ao perfil obstinado de um profundo conhecedor de anatomia com uma substandel experién
cirdrgica, comecaram a tornar cirurgias impossiveis em sucessos constantes.

Para estudar a correcao cirurgica do hiperteleorbitismo, Tessier trabalhou com neurocirurgides do Hopital Foch liderado$ por Ge
Guiot, a partir de 1961, e aplicou seus solidos conhecimentos em Anatomia, Cirurgia Oftalmoldgica e Neurocirurgia pararaslumbr
propor um acesso transcraniano que permitiria a mobilizacdo medial circunferencial das 6rbitas. Além disso, determinadodo os pon
anatdmicos basicos das malformacdes craniofaciais, ele demonstrou por meio da cirurgia planejada com Guiot, que a facadestacad
base do cranio, poderia também trazer resultados mais radicais para o hiperteleorbitismo.

Gerard Guiot (1912-1998) era um experiente neurocirurgido do Hopital Foch e tinha 49 anos de idade naquela época. Siaa experién
no tratamento dos meningeomas de Orbita era Unica, o que entusiasmou Tessier que ja participava com ele das reconstrucdes ork
cranianas nas deformidades adquiridas apos exérese de tumores e no tratamento dos traumas. Tessier imaginou que, do tratamen
hiperteleorbitismo, Seria necessario remover os tecidos situados entre as Orbitas para junta-las nd.c8ntok preocupou-se com
a possibilidade de infeccdo, no que Tessier conteshdas ‘isto é justamente o que fazes quando removes os tunores...

Dos didlogos instigantes entre Tessier e Guiot haveria, num determinado momento, surgido a célebre int&oogagadiogas? (por
que nao?...), que se tornou lemdmarnational Society of Craniofacial Surgeiyue seria fundada alguns anos depois (Montreal, 1983).

Apoés trés anos de preparacgdo, Tessier e Guiot operaram, em 1964, trés casos de hiperteleorbitismo com técnica cirlggica até h
amplamente utilizada, que separava as Orbitas da base do cranio através de osteotomias realizadas por dentro do cbilidad@ possi
de se liberar as 6rbitas do cranio contribuiu enormemente para o tratamento de assimetrias faciais graves, defeitoseioiz@&ntss
e de neoplasias malignas da base do cranio.

A primeira vez que Paul Tessier mostrou seu novo trabalho (a partir do relato de quatro casos) foi em Montpellier, na restrit:
Reunido da Sociedade Francesa de Cirurgia Plastica, em 1967; mas foi no mesmo ano, dioartte Annual Congress of the
International Confederation of Plastic Surgepm® hotel Hilton Cavalieri of Rome, que Tessier, aos 50 anos de idade, apresentou ao
mundo trabalhos impressionantes descrevendo sua experiéncia inicial na corre¢do de deformidades craniofaciais. Paravenitos este
cientifico marcou o nascimento da Cirurgia Craniofacial. Em trés painéis emocionantes, Paul Tessier mostrou varios deadess resu
nos ultimos sete anos, no tratamento cirurgico de pacientes com Sindrome de Crouzon, Sindrome de Apert, hipertelesbiasmo, fis
raras de face de nimeros 3 e 4, e Sindrome de Treacher-Collins-Franceschetti.

“He eletrified the International Congress of Plastic Surgery in Rome in 1967 with a paper describing his initial expetience in
correction of craniosynostosis and orbital hypertelorism. This was the dawn of a new era in facial reconstruction...” Apods recebe
inlmeros comentarios elogiosos como este, Tessier organizou um encontro cientifico (simpdsio) especial no Hbépital Foch, no ar
seguinte, onde apresentou suas técnicas revoluciondrias, todos 0s seus casos operados e fez demonstracées cirlrgilzéipara uma y
internacional selecionada. Naquela oportunidade, ele convidou os mais destacados cirurgides de face da época parateaadidiog seu
0S quais 0 encorajaram a prosseguir neste campo de atuagdo. Era a certeza de que a Cirurgia Craniofacial cresceria.




Editorial - Paul Tessier: o pai da Cirurgia Craniofacial

A Cirurgia Craniofacial que ja havia nascido, oficializou-se e foi batizada nesta histérica reunido no Hopital Foch, eraliZt, a
por muitos dos mais expressivos representantes da comunidade cientifica mundial. O desenvolvimento da especialidadg a partir ¢
trabalhos de Paul Tessier abriu caminho para a corre¢édo de deformidades complexas, consideradas até entdo como inopegveis, e q
constituiam nos maiores desafios da Cirurgia Plastica Reconstrutiva na época.

A partir de 1968, cirurgides de todo o mundo fizeram uma verdadeira peregrinacdo ao Hdpital Foch para aprender esta que
apresentava como uma “nova disciplina” da Cirurgia Plastica. Desde entdo, Tessier inspirou e treinou a primeira geragéese ciru
craniofaciais de todo o mundo. Dentre os cirurgides presentes, estava John Marquis Converse, que assistiu Tessierregiiaatoa co
hipertelorismo orbital e aprendeu cada uma das fases da cirurgia.

Quando retornou a Nova lorque, Converse reproduziu a técnica com seu colega neurocirurgido, Joseph Ransohoff (1916-2001)
convidou Tessier para expor os principios da Cirurgia Craniofacial e apresentar seu trabalho sobre hipertelorismo noancontro c
American Society of Plastic and Reconstructive Surgeamd\New Orleans, em outubro do mesmo ano (1968), encontro este organizado
pelo proprio Converse.

Neste encontro, Tessier conheceu pessoalmente Samuel Pruzansky (1920-1984), de quem se tornaria amigo fraternal. Um ¢
maiores ensinamentos que Paul Tessier deu ao mundo foi a necessidade da organizagdo de equipes de Cirurgia Craniofacial «
caracteristicas multidisciplinares. Pruzansky tinha se formado em Odontologia e exercia Ortodontia como especialidade uporém er
grande estudioso das anomalias congénitas, e foi verdadeiramente um pioneiro na concepc¢éo deste tipo de atendimento profissic
(multidisciplinar), pois em 1949 ja havia fundado o Centro de Anomalias Craniofaciais na Universidade de lllinois (Chicago).

Em 1971, Converse, Tessier e Pruzansky organizaram um Congresso Internacional sobre o diagnéstico e tratamento das anoma
craniofaciais ndNew York Medical CenteNesta oportunidade, Tessier proferM. . Kazanjian Memorial Lecturelemonstrando com
brilhantismo todo o impacto da Cirurgia Craniofacial.

Em 1972, Pruzansky convidou Tessier para operar em Chicago. A admiragédo de Tessier foi expressa no emocionado comentari
respeito desta sequiéncia de cirurgi&arh was the spirit, | was the hdndressier trabalhou com Pruzanky por cinco anos (até 1976)
durante os quais ia periodicamente aos Estados Unidos, tendo realizado mais de setenta cirurgias. Esta relacdo prafessioteal foi
por Tessier como a mais excitante experiéncia da sua vida e quando Pruzanky morreu, em 3 de fevereiro de 1984, el&/esteveu: “
lost a master...I personally lost a friend, almost a brother.

Por muitos anos depois, varios especialistas em Cirurgia Plastica, Cirurgia Maxilofacial e Neurocirurgia convidaram Raul Tessie
para demonstrar a sua técnica. Sociedades médicas, Universidades e Academias de Medicina de todo o mundo se interessaran
aprender e mostrar aos seus estudantes o médico francés que havia descoberto o caminho para a correcao das malformpacdes facia
meio da ousada rota intracraniana.

Em marco de 1982, nos mesmos corredores do hotel Hilton Cavalieri em Roma, um grupo altamente selecionado de médicos reun
se em torno desta nova especialidade: a Cirurgia Craniofacial. O Curso teve comd hieuRreésent Status of Craniofacial Surdesy
os trabalhos apresentados foram publicados posteriormente em livro editado por Ernesto Caronni. No ano seguinte, emB8ginho de 19
foi fundada dnternational Society of Craniofacial Surgeff5sCFS), em Montreal, e Paul Tessier foi eleito Presidente Honorario.

Em outubro de 1992, realizou-se em lllinois, Chicago, outro Simpdsio Internacional de Cirurgia Craniofacial para comemorar o
aniversario da apresentacdo de seu trabalho histérico em Roma. No folder distribuido entre os participantes estavighisscrito: “
symposium is dedicated to Paul Tessier by his colleagues and friends. We salute the Father of Craniofacial Surgery oy+HighTrwent
Anniversary of his Rome paper

Paul Tessier chefiou o Departamento de Cirurgia Plastica e de Queimados do Hopital Foch (em Ville de Suresnes, nos arredores
Paris), de 1946 a 1983. Foi também consultor dos Servigos de Oftalmologia de Nantes e de Lille entre os anos de 194Zemd975. De
de homenagens Ihe foram prestadas e honrarias concedidasHmromry Degree from Lund Universii@hevalier de Légion d’Honneur
em 2005Jacobson Innovation Awataly the American College of SurgeofBllies lectureship and Gold Medhaly the British Association
of Plastic Surgeons, dentre muitas outras.

Paul Tessier foi um gigante da Medicina mundial, criando uma nova especialidade cirargica e ajudando muitos pacientes com gra
deformidade facial que eram considerados como fora de possibilidade de tratamento. Para ele ndo era suficiente que o0s pacier
pudessemgarecer melhor do que antes do inicio do tratam&rete acreditava quese o paciente ndo parecesse normal, o tratamento
nao era suficiente Suas técnicas revolucionarias no tratamento de defeitos craniofaciais congénitos estenderam-se a outras areas g
incluiram a reconstrugao craniofacial oncoldgica e a cirurgia estética da face.

Tessier revelou-se um cirurgido inovador e incansavel. Além de dar esperancga e nova vida a muitos pacientes desfigurados |
complexas deformidades de face, ele ensinou com entusiasmo sua técnica e inspirou outros cirurgiées. Seu trabalho pielonétiu o ra
profundo desenvolvimento de equipes multidisciplinares de Cirurgia Craniofacial, além de inUmeros programas de reabiliegdo por
0 mundo.

Ricardo Lopes da Cruz
Ex-Presidente da ABCCMF
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Fraturas de ossos da face na populacao idosa:
etiologia e tratamento

Facial bone fractures in the elderly: etiology and treatment

Witson CiNTRA JUNIOR?, Maria CaroLINA COUTINHO?, RODRIGO ITocazo RocHA®, Luiz CLiubio MassaroLo*

RESUMO

Introducédo: O aumento da longevidade e o estilo de
vida mais ativo da populacdo idosa tém levado ao au-
mento dos casos de trauma na populagdo geriatrica. O
objetivo do estudo foi realizar avaliagdo estatistica,
etioldgica e do tratamento cirdrgico dos pacientes vitimas
de trauma de ossos da face na faixa etaria acima de 60
anos. Método: Entre 2004 e 2007 (42 meses), foram tra-
tados cirurgicamente 19 pacientes com fraturas de 0sso0s
da face e idade superior a 60 anos. Foi realizado levanta-
mento retrospectivo de dados como: etiologia, tempo
cirdrgico e de internacédo, localizacdo dos tracos de fratu-
ras, tratamento cirdrgico realizado, antibioticoterapia uti-
lizada e complicacdes. Resultados: A média etéria foi
77,8 anos, variando entre 63 e 92 anos; a etiologia pre-
dominante foi a queda da prépria altura em 15 (79%)
pacientes, seguida de acidentes de transito em 2 (10,5%)
pacientes; o principal sitio de fratura foi o complexo érbito-
zigomético (31,5%), seguido do naso-6rbito-etmoidal
(26,5%). O tempo cirurgico médio foi de 2h40min (160
min), variando entre 50min e 4h30min; e o tempo de
internacéo médio foi de 5 dias, variando entre 12 horas e
16 dias. Conclusdes: Nossa casuitica, coincidente com
a literatura, apontou a queda da prépria altura como
principal etiologia e o complexo 6rbito-zigomatico como
principal sitio afetado.

Descritores: ldoso. Idoso de 80 anos ou mais. Oss0s
faciais/lesbes. Fraturas cranianas. Fraturas
maxilomandibulares.

SUMMARY

Introduction: The increase of the longevity and the
most active lifestyle of the elderly population have been
leading to the increase of the cases of trauma in the geriatric
population. The objective of the study was to perform
statistical evaluation, etiologic and of the surgical treatment
of the patients victims of facial bones trauma in the age
group above 60 years old. Method: Between 2004 and
2007 (42 months), 19 patients with facial fractures and
age superior to 60 years were surgically treated. The
retrospective study involved data as: etiology, surgical time
and of admission, fracture sites, surgical handling carried
out, antibiotics used and complications. Results: The
average age was 77.8 years, varying between 63 and 92
years; the predominant etiology was the fall of the height
itself in 15 (79%) patients, followed by traffic accidents in 2
(10.5%) patients; the main site of fracture was the orbital-
zygomatic complex (31.5%), followed by the naso-orbital-
ethmoidal complex (26.5%). The surgical middle time was
of 2h40min (160 min), varying between 50min and
4h30min; and the middle time of admission was 5 days,
varying between 12 hours and 16 days. Conclusions: Our
statistical analysis, coincident with the literature, pointed
to the fall of the height itself as the principal etiology and
the orbital-zygomatic complex as the main affected site.

Descriptors: Aged. Aged, 80 and over. Facial bones/
injuries. Skull fractures. Jaw fractures.
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INTRODUCAO Tabela 1 - Etiologia das fraturas de 0ssos da face
O aumento da longevidade e o estilo de vida mais ativp Etiologia Pacientes | Porcentagem
da populacéo idosa tém elevado o nimero de casos de trau-Queda da propria altura 15 79

ma na populacédo geriatricdlesmo estando associado a
faixa etaria de adultos jovens, o trauma é a quinta causa de
morte em pacientes com idade superior a 65%aAdguns Queda de altura 1 52
fatores sado tidos como facilitadores dos traumas Agressdo 1 52
maxilofaciais em idosos, como piora da propriocepcao, pre-
senca de tremores que dificultam a deambulagéo, lentidao
dos reflexos de defesa e alteracfes teciduais caracteristi-
cas da idade avancd&da Tabela 2 - Localiza¢&o dos tragos de fraturas de ossos da face

Nosso objetivo foi realizar avaliagdo estatistica,
etiologica e do tratamento instituido aos pacientes vitimas — " " :
de fraturas dos ossos da face internados em nosso servigo.Crbito-zigomatico 6 31,5

Acidente transito 2 10,5

Local da Fratura Pacientes | Porcentagem

N

Naso-6rbito-etmoidal 5 26,3

. Nasoetmoidal 4 21

METODO Mandibula 3 15,8

No periodo de 42 meses, compreendido entre junho de Maxila 4 5,2

2004 e dezembro de 2007, foram internados 30 pacientes no
Hospital e Maternidade S&o Cristovdo, com diagnéstico de
fratura de ossos da face, excluindo-se fraturas exclusivas . . . ~
de o0ssos préprios do nariz. Dezenove pacientes tinham id4anio), semelhante ao utilizado na populacao em geral
de acima de 60 anos. Todos os pacientes realizaram examé&gura 1). S _ o
pré-operatorios, avaliacées clinicas e cardiolégicas, e foram N80 foram observadas complicag6es ou intercorréncias,
submetidos a tratamento cirurgico das fraturas com fixacd6°Mo hematoma, esclera aparente ou enoftalmia, apés
rigida, sob anestesia geral. tratamento cirurgico.
A analise retrospectiva realizada por meio dos pron-
tuarios médicos destes pacientes, que foram operados por
um mesmo cirurgido cranio-maxilo-facial, avaliou: faixa

etaria dos pacientes, etiologia das fraturas, sitio das gape-se que as fraturas de ossos da face incidem princi-
fraturas faciais, tempo cirtrgico, tempo de internacao,aimente nos individuos adultos jovens do sexo masculi-
ant|l3|ot_|coterap|a utilizada e complicagfes ou mter-no’ e que a agressao aparece como principal causa, seguida
correncias. pelos acidentes automobilisticos. As fraturas provenien-
tes de acidentes automobilisticos e ferimentos por arma de
fogo, geralmente, sdo mais complexas e graves

As quedas, por sua vez, aparecem como principal

Os 19 pacientes tiveram idade que variou entre 63 e 9 tiologia para criangas e idosos, na maioria dos trabalhos

anos, com média etaria de 77,2 anos. O tempo cirGrgico m&€ literatura. Isto significa que medidas preventivas de
dio foi de 2h40min, variando entre 50min e 4h30min. O periS€guranca devem ser adotadas, tanto em casa como na
odo de internagéo hospitalar foi de 5 dias, variando entréomunidade, com a finalidade de diminuir os ris€os
12h e 16 dias, levando-se em consideragéo que os casos deNa populacdo idosa, os traumatismos da face causados
traumas cranioencefélicos graves permaneceram internad8§las quedas estéo relacionados a lentificacdo dos reflexos
em unidade de tratamento intensivo, até que estivessefha diminuicdo dos mecanismos de defesa da face, caracte-
devidamente liberados do ponto de vista neurolégico, partizados principalmente pelo ndo posicionamento dos mem-
que pudessem ser submetidos a correcéo cirGrgica d&sos superiores a frente da face, no momento do acidente.
fraturas de ossos da face. Todos os pacientes receberdnpresenca de tremores, que aparecem com o processo de
antibioticoterapia com cefalosporina de primeira geracdognvelhecimento e que diminuem o equilibrio, também au-
sendo que 53% dos pacientes utilizaram cefazolina e 4799)enta a freqtiéncia das quedas. O envelhecimento tecidual
cefalotina. diminui a capacidade de reparacao 6ssea. A osteoporose é

A etiologia predominante foi a queda da prépria alturaoutro fator de risco independente, que torna o tecido 6sseo
em 15 (79%) pacientes, seguida de acidente automobilignais fragil e contribui para o aumento de casos de fraturas
tico em dois (Tabela 1). de ossos da face naterceira idade. Outra caracteristica dessa

Os tracos de fraturas localizaram-se principalmente ngpopulagdo é a presenca de atrofia dssea, que torna ainda
complexo érbito-zigomatico (31,5%), naso-6rbito-etmoidal mais frageis todos os sitios 6sseos da face, principalmente
(26,3%) e nasoetmoidal (21%), conforme Tabela 2. maxila, mandibula e complexo 6rbito-zigomatitb

Todos os pacientes foram submetidos a reducdo cruen- Em nossa casuistica, as quedas destacaram-se na
ta e anatdbmica dos fragmentos 6sseos, e fixagdo rigida costiologia das fraturas faciais, seguidas pelos acidentes de
material inabsorvivel (micro e/ou miniplacas e parafusos déransito.

DISCUSSAO

RESULTADOS
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Fraturas de ossos da face na populacéo idosa

Figura 1 - Tomografia computadorizada, cortes coronais,
mostrando fratura do complexo 6rbito-zigomatico direito.
A: Pré-operatério. B: Pds-operatorio

Figura 2 - Fratura mandibular em paciente com intensa atrofia
Ossea. A: Pré-operatorio. B: Pds-operatério. C: Osteossintese
com placa e parafusos do sistema “locking”

A intervengdo cirlrgica nos pacientes com mais de 6
anos € menos freqiiente que na populacao jovem, por cay
de alteracg0es fisioldgicas, psicoldgicas e sociais que acom-
panham o processo de envelheciménEm nossa
casuistica, o tratamento cirdrgico foi exatamente igual a
tratamento utilizado na populacdo jovem, exceto quando
volume 6sseo era insuficiente, principalmente nas fraturas
mandibulares. Nesses casos, utilizamos uma Unica placa
parafusos do sistema “locking”, para realizacdo da sintes
Ossea, pois este sistema funciona como fixador rigid
interno (Figura 2).

Outra caracteristica observada foi a maior freqiiéncia d
utilizac&o da via externa para abordagem e reducéo anatomi
dos focos de fraturas, pela conveniéncia da presenca
rugas cutaneas, que tornam este acesso mais estéti
(Figura 3).

e

x

Rev Bras Cir Craniomaxilofac 2008; 11(3): 81-4

83




Cintra Junior W et

al.

Figura 3 - Tratamento cirtrgico de fratura mandibular com osteossintese rigida. A: Via de acesso cutaneo (“Risdon”).
B: Aparéncia imediata apds sintese da inciséo externa

CONCLUSOES 2.

Nossa casuistica, coincidente com a literatura, apontou
a queda da propria altura como principal etiologia e o
complexo orbito-zigomatico como principal sitio afetado. 4.

O tratamento cirargico, caracterizado pela reducao
cruenta e osteossintese rigida, assemelhou-se aquele uti-
lizado para pacientes jovens vitimas de fraturas de osso$-
da face.

3.
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ARTIGO ORIGINAL

A contribuicao de fatores genéticos e ambientais para a
ocorréncia das fissuras labio-palatinas n&o-sindrémicas

é a mesma em diferentes regides do pais?

Is the contribution of genetics and environmental factors to the
occurrence of non syndromic cleft lip with or without cleft palate the

same in different regions of the country?

Luciano Briro?, Danieta F Bueno?, Desora BertoLa3, Beatriz Buring, NivaLbo ALonso?, Maria Rita Passos-Bueno®

RESUMO

Introduc&o: Fissura labial com ou sem fissura de pala-
to (FL/P) ndo-sindrémica, uma das malformacdes congéni-
tas mais prevalentes, é determinada por um modelo de he-
ranca multifatorial e, portanto, fatores genéticos e ambientais
contribuem para a ocorréncia desta malformacéo. Méto-
do: O presente estudo avaliou se os fatores de predisposi-
¢cdo as FL/Ps sdo semelhantes em trés regides do Brasil
(Santarém- PA; Fortaleza e Barbalha- CE), por meio de esti-
mativas das proporcOes de casos familiais, bem como da
taxa de consanguinidade entre os pais de afetados por FL/P.
Ainda, avaliamos se a distribuicdo dos tipos de FL/Ps difere
nestas 3 regides. Um total de 460 casos foi avaliado durante
missdes da Operagdo Sorriso realizadas em 2007-2008.
Resultados: N&o observamos diferencas nos subtipos de
fissuras nas 3 regides. Contudo, verificamos que a propor-
céo de casos familiais e da taxa de consanglinidade é me-
nor em Santarém do que nas outras duas localidades. Ain-
da, a taxa de consanguinidade foi significantemente maior
entre os pais dos fissurados averiguados em Santarém e For-
taleza do que na populacgao geral. Conclusao: Estes resul-
tados corroboram que a consangtinidade € um fator de ris-
co para a ocorréncia das FL/Ps e sugerem que os fatores de
predisposicdo, ambientais ou genéticos para as FL/P séo di-
ferentes na populacédo de Santarém. A confirmacéo destes
resultados um uma amostra maior podera fornecer subsidios
para o estabelecimento de futuras politicas de prevencéo das
FL/Ps nas diferentes regides do Brasil.

Descritores: Fenda labial. Fissura palatina. Heran-
ca multifatorial. Consanguinidade. Predisposicao genéti-
ca para doenca. Meio ambiente.

SUMMARY

Introduction: Non syndromic cleft lip with or without
cleft palate (NSCL/P), one of the most prevalent congenital
malformations, presents a multifactorial model of inheritance,
in which genetics and environment play a role. Methods:
In order to evaluate if predisposing factors for NSCL/P vary in
different regions of Brazil, we have estimated the proportion
of familial cases and the rate of consanguinity among parents
of NSCL/P patients in 460 families ascertained in three regions
of Brazil, Santarém, PA; Fortaleza and Barbalha, CE. These
families were ascertained during Operation Smile missions in
2007-2008. Results: We also tested if the distribution of
subtypes of orofacial clefts vary according to geographical
region. We did not observe any prevalence of a specific subtype
of NSCL/P in these three regions. However, interestingly, we
observed that the proportion of familial cases and the rate of
consanguineous marriage were lower in Santarém as compared
to the other two regions. In addition, the consanguinity rate
was higher among parents of NSCL/P cases ascertained in
Fortaleza and Santarém than in the general population.
Conclusion: These preliminary findings support the hypothesis
that consanguinity is a risk factor for NSCL/P in these regions
and that different etiological factors play a role in the occurrence
of NSCL/P in Santarém/PA as compared to the other regions.
The confirmation of these results in a larger sample will be
important to establish health priorities in order to decrease
the birth rate of children with NSCL/P.

Descriptors: Cleft lip. Cleft palate. Multifactorial
inheritance. Consanguinity. Genetic predisposition to
disease. Environment.
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INTRODUCAO € importante verificarmos se esta frequiéncia esta aumenta-
da em relacdo a populacao geral. Ainda, se houver maior
Fissuras labiais e/ou de palato (FL/Ps) constituem o deprevaléncia de formas mais graves em uma dada populagéo,
feito facial mais comum ao nascimehiuja incidéncia pode pode-se postular que h& fatores genéticos ou ambientais
variar de acordo com a origem geografica, étnica e mesmgue estdo aumentando a predisposi¢cdo da FLP nesta locali-
socioecondmicaEstima-se que, em média, um em 1000 re<dade. Estes resultados poderdo trazer importantes
cém-nascidos vivos apresenta alguma forma de fissura direcionamentos para o estabelecimento de politicas de pre-
freqliiéncia que € maior em populacdes descendentes @engédo das FL/Ps nas diferentes regides de um pais como o
amerindios e asiaticos e menor entre as descendentes Brasil, que é bastante heterogéneo, tanto ao nivel social
africano$“. No Brasil, estudos apontaram uma prevalénciacomo etnicamente.
de um em 650 nascidds Atualmente, a entidade Operacdo Sorriso, que € uma
Pode-se classificar clinicamente as FL/Ps em sindromicasntidade filantrépica que atua na reabilitacdo de pacientes
e ndo-sindémicas. Nas formas sindrémicas, FL/Ps aparecefissurados, realiza diversas missdes em diferentes regides
associadas a outros feno6tipos, tais como cardiopatias e atrée pais, o que oferece uma oportunidade Unica para o es-
so de desenvolvimento neuropsicomotor, enquanto as fotudo das questdes acima levantadas. Sendo assim, os prin-
mas ndo-sindromicas ndo apresentam outros sintomas asipais objetivos deste trabalho sdo comparar a proporcéo
sociado$®*. Por volta de 200 sindromes, mendelianas owe casos familiais de FL/Ps n&o-sindromicas averiguadas
cromossOmicas, tém fissura labial ou de palato como uram trés areas no norte e nordeste do Brasil e verificar se ha
dos fendtipose aproximadamente 30 genes ja foram identi-variagdo da proporcéo de consangiiinidade parental em
ficados em estudos moleculares de FL/P sindroifi€as funcdo da regido geografica e da presenca de histéria fa-
Em 70% dos afetados, FL/P aparece na forma néomiliar. Também verificamos a distribuicdo dos tipos de

sindromica’, que se caracteriza pela separacéo incompletgissura nos pacientes averiguados nestas trés regides.
entre as cavidades oral e nasal sem outras anomalias asso-

ciadas. Em geral, FL/Ps nao-sindrémicas sao consideradas
entidades clinicas distintas das fissuras de palato somente METODO
(FP), pois a formacéo do palato primario e da parte central
do labio superior e nariz (semanas 4 a 7) ocorre anteriormen- Um total de 512 criangas com FL/P ou FP foi amostrado
te & formacgédo do palato (nas semanas 8 a 12) duranteeon trés cidades brasileiras: 253 em Fortaleza (CE), 70 em
desenvolvimento embrionafi& 4 Barbalha (CE) e 189 em Santarém (PA). A coleta de informa-
As FL/Ps ndo-sindrdmicas podem apresentar um grandgdes dos pacientes e genitores foi feita em missdes organi-
espectro de variabilidade clinica, desde uma pequena cicaadas pela Operation Smile International e Brasileira. Con-
triz no labio até formas mais graves, nas quais a fenda labisamos, também, com a colaboragéo do Hospital Albert Sabin,
€ bilateral e envolve os palatos mole e duro. Tem-se obseem Fortaleza, Hospital S&o Vicente de Paulo, em Barbalha, e
vado que a proporc¢éo de casos FL/P unilateral é trés vezémspital S&o Camilo, em Santarém.
mais frequente (75%) do que as formas bilaterais (25%) A coleta de informacdes incluiu sexo, idade, tipo e lado
Estes dados s&do desconhecidos para as populacdes atefissura e dados sobre a gestacdo e desenvolvimento do
fissurados ndo-sindrémicos averiguadas no norte e nordesibebé. Ainda, para cada paciente, foram levantados
do pais. heredogramas das familias por pelo menos 2 geracoes, para
FL/P ndo-sindrOmica tem etiologia complexa, podendanvestigar a existéncia de outros fissurados na mesma e seus
envolver fatores genéticos e ambientais. Estimativas ergraus de parentesco, assim como a existéncia de
véarias populagdes revelam que cerca de 20% dos casos mensanguinidade entre os pais do propoésito.
tais de FL/P sdo familiais!®. Nestes casos em que hd  Os casos classificados como sindromicos, sejam eles
recorréncia familiar, prevé-se que a contribuicdo genéticaeconhecidamente de uma sindrome especifica ou por
para a ocorréncia das FL/Ps seja mais predominante. Assippssuirem outras malformacdes e/ou atraso de desenvolvi-
sendo, a comparacéo da propor¢éo de casos familiais e ismento neuropsicomotor além da fissura, foram excluidos da
lados em diferentes regides geograficas pode apontar paaaostra, de modo que, para as analises feitas neste trabalho,
as localidades onde os fatores de predisposi¢éo as FL/Rglizou-se apenas os casos ndo-sindrdmicos. Excluindo os
sejam diferentes. Por exemplo, em um local com poucos caasos sindromicos, o nimero de casos para cada regido
sos ndo-familiais em relagéo aos familiais, poderiamos esicou sendo de 229 em Fortaleza, 51 em Barbalha e 179 em
perar que os fatores ambientais fossem mais determinantSantarém, totalizando 460 casos.
gue os genéticos; ao contrario, em um local apresentando
muitos casos familiais em relacdo aos ndo-familiais, seria de
se esperar uma a¢ao menos determinante dos fatores RESULTADOS E DISCUSSAO
ambientais. Por outro lado, se ndo houver variacdo destas
freqliéncias, implica que possivelmente os mecanismos res- Em Fortaleza (CE), dos 229 casos de fissuras (FL/P ou
ponséaveis pelas fissuras sejam universais. Dado o modekP) amostrados, 84 (36,68%) corresponderam a casos
multifatorial proposto para as FL/Ps ndo-sindrémicas, esfamiliais (além do propdsito, pelo menos um outro afetado
pera-se que a consanguinidade aumente o risco de nascer familia). Em Barbalha (CE), dos 51 casos atendidos, 16
criangas com FL/P. Dessa forma, é possivel que haja um@1,37%) eram familiais e, em Santarém (PA), 33 dos 179 ca-
freqiiéncia aumentada de casamentos consangiineos endos atendidos eram familiais (18,44%). A diferenca entre
0s pais de afetados por FL/Ps néo-sindrémicas e, por issnimero de casos familiais e ndo-familiais nas trés regides
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mostrou-se significativa (p=0,0003). Essa diferenca signidois lados do labio; a FLUP (fissura labial unilateral e no
ficativa deve-se a menor ocorréncia de casos familiais erpalato) foi considerada como a forma de gravidade interme-
Santarém, uma vez que o par de amostras de Fortalezad#ria, por envolver palato e apenas um lado do labio. Entre
Barbalha, quando comparado, ndo apresentou diferenca sigs pacientes com FLP, FLUP ou FLBP, ndo houve diferenca
nificativa (p=0,52). Na literatura mundial, tem-se que a fre-na prevaléncia de cada uma nas trés regides (p=0,478; Tabe-
gléncia de casos familiais é de, aproximadamente!®26% la 1). Agrupando-se os dados das trés regides, dos 271 pa-
qgue nao difere dos dados obtidos no Ceara. A menor ococientes com FL/P que tinham todos os dados disponiveis,
réncia de casos familiais em Santarém pode sugerir um efel2,18% eram FLU; 59,41% eram FLUP; 28,41% eram FLBP. A
to maior de fatores ambientais na ocorréncia de fissuragsroporgdo descrita por Gorlin et’®&@ntre casos FLP bilate-
nessa regiao e/ou que outros fatores estdo atuando nais (25%) e unilaterais (75%), assim como a proporcéo de
etiologia das FL/Ps nesta regiéo. casos envolvendo palato dentre as fissuras labiais unilate-
Observamos que a taxa de consanguinidade nédo diais (70%), € compativel a encontrada neste estudo.
feriu significativamente entre os casos de FL/P averigua- Em concluséo, o presente estudo sugere que o espectro
dos em Barbalha (3/42; 7,14%) e em Fortaleza (23/18%e variabilidade clinica das FL/P nestas 3 regides brasilei-
12,17%; p=0,43). A propor¢do de pais consangliineos des nao difere dos dados da literatura e, portanto, nao pare-
fissurados com FL/P foi maior em casos familiais (CF,ce haver nenhum fator de predisposi¢cao genético ou
Barbalha: 2/16,12,5%; Fortaleza: 10/74,13,51%) do que entrambiental que favoreca a ocorréncia de casos mais graves
os casos ndo-familiais (Cl, Barbalha, 1/35, 2,85%; Fortalezade FL/P. Verificamos, por outro lado, que ha um aumento da
13/115, 11,30%; p=0,65), porém esta diferenca nao foi estdaxa de consangiinidade entre os pais de afetados por FLP,
tisticamente significativa, o que pode ser decorrente déavorecendo o modelo multifatorial para a FL/P n&o-
pequeno tamanho amostral, particularmente em Barbalhaindrémica. Finalmente, a menor prevaléncia de casos
Em Santarém, apenas incluimos a andlise dos dados dfamiliais em Santarém aponta que os mecanismos que deter-
casos familiais, pois néo foi possivel a coleta de informacaminam as FL/Ps nesta regido sao diferentes daqueles da
adequada dos casos isolados. Observamos que apenas populacdo do CE. E possivel que fatores ambientais sejam
(3,23%) entre os 31 casos de FL/P familiais informou a ocores mais prevalentes na determinacdo desta malformacéo
réncia de consangiinidade. A diferenca entre as regifesgsta regido, contudo, ndo podemos descartar a possibili-
contudo, também n&o se mostrou significativa (p=0,29), alade de que outros fatores, até mesmo genéticos relaciona-
gue pode ser devido ao tamanho amostral. Ados adiferencas étnicas, possam explicar a maior proporgéo
consangiinidade no Brasil, segundo Freire-Maia (1957 ée casos isolados nesta regido. Estes resultados precisam
1990), apresenta os maiores indices na regido nordeste, s&er replicados em uma amostra maior, o que podera ter im-
do estes mais altos no interior, diminuindo em direcdo aportantes implicac6es no desenvolvimento de pesquisas
litoral: em Barbalha/Crato a frequéncia foi de 8,42%, enquanpara a identificacdo dos fatores de risco para as FL/Ps e
to em Fortaleza, a frequiéncia observada de casamentos enesmo para o estabelecimento de medidas preventivas des-
tre primos de 1° grau foi de 4,82%. Em Santarém, de grupo de malformacdes congénitas.
consanglinidade relatada é muito baixa, com freqiiéncia de
0,30%. Estes resultados sugerem que, em Santarém (p=0,011)
e Fortaleza (p=0,015), a taxa de consanguinidade esta au-
mentada entre os pais de afetados por FL/P e corrobora,
portanto, o modelo de doenca multifatorial. Em Barbalha, Os autores agradecem a colaboracdo das familias, ao
ndo encontramos diferenca significativa (p=1), possivelmenapoio recebido pela Operacao Sorriso do Brasil e Interna-
te devido ao pequeno tamanho amostral. cional, a Secretaria da Saude dos Estados do Ceara e do
Com o intuito de avaliar fenotipicamente a “gravida- Para, e ao grande suporte da diretoria e funcionarios dos
de” das fissuras em cada regido, os pacientes com FL/Mospitais que abrigam as missdes da Operacgdo Sorriso.
foram agrupados em trés categorias, com base no tipo deostariamos de agradecer Clovis A. Brito Filho, Flavia
fissura. Consideramos a FLU (fissura labial unilateral) comd-ranco e Dra. Evelin Gondim, por todo apoio recebido nes-
sendo a forma menos “grave”, uma vez que afeta apenas ui@s Ultimos 2 anos durante as missdes da Operag&o Sorriso.
lado do labio e ndo ha comprometimento do palato primari® presente projeto foi realizado com apoio da FAPESP/CEPID
ou secundario; a FLBP (fissura labial bilateral e no palato)g CNPq.
por outro lado, foi considerada como a forma mais “grave”,
por envolver os palatos primarios e secundarios, além dos
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Tabela 1 - Distribuicdo dos casos de FL/Ps de acordo com a gravidade em trés regides do pais. FLU= fissura labial unilateral;
FLUP= fissura labial unilateral com comprometimento de palato; FLBP = fissura labial bilateral com comprometimento de palato
Barbalha Fortaleza Santarém Total
FLU 3 25 5 33(12,18%)
FLUP 25 115 21 161 (59,41%)
FLBP 14 48 15 77 (28,41%)
Total 42 (15,50%) 188 (69,37%) 41 (15,13%) 271 (100%)
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Microssomia craniofacial: o espectro clinico
de 163 pacientes tratados
Craniofacial microsomia: clinical spectrum of 163 treated patients

ReNATO DA Siva Freimast, Renato Teixera Souza?, Erica Couto CaLixto?, Veruska Moscatto De Biaci?, HENRIQUE Luckow INviTTIZ, TIAGO BODANESES,

Hemor Aucusto DaLLa Rosa FERNANDES®, Jaive FONTANELLI Frermas?, Luciano Sampaio Busato?, NivaLbo ALONSO®

RESUMO

Introducdo: A microssomia craniofacial é a segunda
malformacgéo de face mais comum, resultante de altera-
¢coes no desenvolvimento embrionario do primeiro e se-
gundo arcos branquiais. Podem apresentar principalmen-
te anormalidades de orelha e de mandibula, além de ou-
tras estruturas derivadas destes dois arcos. Método: Es-
tudo retrospectivo foi realizado com objetivo avaliar as
manifesta¢cdes encontradas em pacientes atendidos durante
o periodo de 1996 a 2006. Foram revisados 163 prontu-
arios dos pacientes portadores de microssomia craniofacial,
sendo 94 (57,7%) do sexo masculino e 69 (42,3%) femini-
no. Resultados: Houve preponderancia do lado direito,
observado em 87 (53,4%) pacientes, seguido de 48 (29,4%)
do lado esquerdo, e 26 (16%) bilateralmente. A deformi-
dade de orelha externa mais comum foi microtia (110 pa-
cientes — 67,5%); sendo que 13 (7,8%) pacientes tinham
orelhas normais. O conduto auditivo apresentava-se nor-
mal em 26 (16%) pacientes, atrésico em 21 (12,9%) e
ausente em 110 (67,5%). Perda condutiva foi encontrada
com 57 (35%) pacientes. A deformidade de mandibula foi
classificada como grau | em 37 (21,9%) lados, 22 lados
(13%) grau lIA, 20 lados (11.8%) grau 1IB, e 11 (6,5%)
grau lll. Evidenciou-se que 36 (22,1%) pacientes tinham
mandibulas normais. Macrostomia estava presente em 24
(14,7%) pacientes, paralisia facial em graus variaveis em
12 (7,4%) pacientes e comprometimento 6rbito-palpebral
em 10 (6,1%). Concluséo: Este trabalho apresenta uma
série importante de casos de microssomia craniofacial,
demonstrando as caracteristicas clinicas dos pacientes
atendidos no CAIF, um centro de referéncia no tratamento
de deformidades craniofaciais.

Descritores: Assimetria facial. Orelha externa/
anormalidades. Mandibula/anormalidades. Face/
anormalidades.

SUMMARY

Introduction: Craniofacial microsomia is the second
most common facial malformation (approximately 1:5000
live births) with variable phenotypic expression in the
development of the first and second branchial arches. Ear
and mandibular abnormalities represent the main clinical
findings. Method: This retrospective study was performed
evaluating our series of 163 patients with craniofacial
microsomia treated over one decade (1996 and 2006)
demonstrating wide variable range of clinical characteristics
of patients treated at Assistance Center for Cleft Lip and
Palate, a large regional reference center for craniofacial
deformities. Results: Our findings demonstrated: 1. 94
(57.7%) were male and 69 (42.3%) female. 2. There was
predominance of the right side (n=87, 53.4%) over the
left side (n=48, 29.4%) and bilateral cases (n=26, 16%).
The most common presentation to ear deformity was microtia
(n =110 patients, 67.5%); 13 (8%) patients presented with
normal ears. The external meatus was normal in 26 (16%)
patients, atretic in 21 (12.9%) and absent in 110 (67.5%).
Hearing loss was identified in 57 patients (35% of the ca-
ses). The mandible deformity was classified as Pruzansky
grade | in 37 sides (21.9%), grade IlA in 22 sides (13%),
grade 1IB in 20 sides (11.8%), and grade Il in 11 sides
(6.5%). We identified 36 (22.1%) patients with normal
mandibles. Macrostomia was identified in 24 (14.7%)
patients, facial palsy in different grades in 12 (7.4%) and
orbito-palpebral deformities in 10 (6.1%). Conclusion:
This paper represents one of the largest series of cases of
craniofacial microsomia to date in a single center. This study
confirms and validates the high degree of variability found
in the presentation of this common disorder.

Descriptors: Facial asymmetry. Ear, external/
abnormalities. Mandible/abnormalities. Face/
abnormalities.
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INTRODUCAO Esse estudo retrospectivo tem como objetivo avaliar as
manifestagbes encontradas em pacientes atendidos no Cen-
A microssomia craniofacial é descrita como uma sindroméro de Atendimento Integral ao Fissurado Labio Palatal
congénita em que ocorrem alteragdes no desenvolvimento eff€AIF), no periodo de 1996 a 2006.
brionéario do primeiro e segundo arcos branqtifald acome-
timento unilateral é preponderante sobre o bilateral e as mani- ]
festacOes fenotipicas sdo muito variadas e em graus diferen- METODO
tes de acometimerftdodem se apresentar como anormalida- ] o ]
des de orelha externa e média, de mandibula, de nervos facial e Foram revisados 163 prontuarios dos pacientes porta-
trigeminal, de arco zigomatico, e misculos da mastigacio @ores de microssomia craniofacial atendidos no CAIF, no
da mimica, ou de quaisquer outras estruturas provenient®eriodo de 1996 a 2006 (Figuras 1 e 2). Foram analisados os
desses dois arc$¢ Em 1963, Gorlin et dlsugeriram o ter-  dados referentes a idade de admissao no centro, sexo,
mo Displasia Oculo-Auriculo-Vertebral, incluindo anomalias lateralidade, tipo e grau da deformidade da orelha, presenca
vertebrais nessa entidade clinica, tentando dar uma caractedid auséncia do conduto auditivo, grau de perda auditiva,
zacdo mais abrangente a essa sindrome tdo variada em gwau da malformac&o mandibular e Orbito-palpebral,
apresentacao e etiopatogenia. Tem incidéncia rara, acometengacrostomia, comprometimento do nervo facial e de partes
aproximadamente 1 caso a cada 5.600 nascidos vivos moles.

Figura 1 - Diferentes apresenta¢es da microsomia craniofacial. A. Paciente com microtia direita e auséncia de
acometimento mandibular. B. Paciente com hipoplasia mandibular leve e macrostomia direita.
C. Paciente com hipoplasia grau Ill de mandibula e microtia direita

Figura 2 - Classificagcdo de Meurman para deformidades auriculares.
A. Grau |, com hipoplasia de tergo superior. B. Grau Il, microtia. C. Grau Ill, anotia

_
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RESULTADOS Tabela 2 - Estado clinico do meato auditivo externo

Foram analisados 163 pacientes portadores de apresentacio N° de % de
microssomia craniofacial, dos quais 94 (57,7%) eram

1 1 *
do sexo masculino e 69 (42,3%) do sexo feminino. pacientes Pacientes

idade média de chegada ao servico foi de 8,4 anos e|aygymal 26 16.0%

v

idade média no momento da coleta dos dados (200')At - o1 12 9%
foi de 13,2 anos. Com relacéo a lateralidade, 87 (53,4%) resico Rt
pacientes possuiam malformacdo do lado direito, 48 Ausente 110 67,5%

(29,4%) do lado esquerdo, e 26 (16%) bilateralmentesseis pacientes ndo foram avaliados quanto ao conduto auditivo.
sendo que em 2 (1,2%) casos nao havia descricdo do
lado acometido.
O acometimento da orelha externa (Tabelas 1 a 4) foi
classificado em: microtia (110 pacientes — 67,5%); anotia

(13 - 8%); anotia bilateral (3 - 1,8%); hipoplasia do terca Tabela 3 - Descrigéo do tipo da perda auditiva
médio (1 — 0,6%); hipoplasia do ter¢co superior (12 —

7,4%); duplicidade de orelha (4 — 2,4%); “question mark Tipo Ne° de % de
ear” (7 —4,3%); auséncia de I6bulo (1 — 0,6%); alteracéo pacientes Pacientes
de I6bulo (1 - 0,6%); apéndice pré-auricular (1 — 0,6%)

Treze (8%) pacientes foram considerados portadores de Condutiva 57 35,0%

orelhas normais e 2 (1,2%) nao foram avaliados. Havia yeyrossensorial 4 2 4%

pacientes com acometimento bilateral e foram conside

rados duas vezes. O conduto auditivo apresentava-w'v'iSta _ 23 14,1%
normal em 26 (16%) pacientes, atrésico em 21 (12,9%) e Mista Bilateral 1 0,6%
ausente em 110 (67,5%). Seis (3,6%) pacientes néo foramsem Perda Auditiva 10 6,1%

avaliados. Quanto a perda auditiva, 57 (35%) apreser
tavam perda condutiva, 4 (2,4%) neurossensorial, 23
(14,1%) mista, 1 (0,6%) mista bilateralmente, 49 (30%)
pacientes nado foram avaliados e 10 (6,1%) pacientes ndo
apresentavam perda auditiva. Foram avaliados por meio

do BERA, 21 pacientes com idade abaixo de 3 anos, ndo  Tabela 4 - Descricdo do grau da perda auditiva
sendo determinado o tipo de perda auditiva. Perda leve
ocorreu em 11 (6,7%) lados, moderada em 19 (11,6%), Grau de Perda N° de % de
moderadamente importante em 57 (34,9%), importante Auditiva Lados Lados
em 9 (5,5%), grave em 1 (0,6%), e normal em 1 caso. Nédo
havia relato do estudo auditivo em 80 prontuarios de Leve 11 22,1%
pacientes. Moderada 19 21,9%
Moderadamente Importante 57 13,0%
Importante 9 11,8%
0,
Tabela 1 - Tipo de acometimento auricular Grave — 1 6.5%
Sem Perda Auditiva 1 6,5%
Acometimento Ne°de % de
pacientes Pacientes
Normal 13 8,0%
Microtia 110 67,5% Tabela 5 - Distribuicéo dos pacientes conforme a
Anotia 13 8,0% classificacdo de Pruzanski modificada
Anotia Bilateral 3 1,8% Acometimento N° de % de
Hipoplasia de Tergo Superior 12 7,4% pacientes Pacientes
“Question Mark Ear” 7 4,3% Normal 36 22.1%
Duplicidade de Orelha 4 2,4% Grau | 37 21,9%
Hipoplasia de Terco Médio 1 0,6% Grau ll A 22 13,0%
1B 2 11,8%
Auséncia de Lébulo 1 0,6% Grau 0 8%
Grau lll 11 6,5%
Alteracdo de Lobulo 1 0,6%
*Em 43 prontuarios ndo havia descricdo da deformidade mandibular.
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A deformidade de mandibula foi classificada de acorda incidéncia era maior no sexo masculino. Demonstrou
com Pruzanski modificaddTabela 5). Evidenciou-se que maior incidéncia a direita, com 16% de bilateralidade.
36 (22,1%) pacientes eram normais, 37 (21,9%) apresent&imeros similares foram encontrados em nossa casuistica,
vam grau |, 22 (13%) lados grau lIA, 20 lados (11.8%) graudiferente de Gral#h(102 pacientes), que ndo identificou
1B, 11 (6,5%) grau lll e 43 pacientes (25,4%) n&o possuiandiferenca entre os lados, com 11% de acometimento
relato em seus prontudrios. Dos 6 (3,6%) casos bilaterais,l8lateral. Converse et 41.(280 pacientes) encontrou 5%
apresentavam graus diferentes de comprometimento made bilateralidade.
dibular em cada hemiface e 3 apresentavam acometimento A incidéncia de acometimento mandibular ficou ao
similar em ambos os lados. redor de 78%, contra 85% de Vento et.dlla relatos que

Macrostomia foi evidenciada em 24 (14,7%) pacientesvariam de 89 a 100% dos ca%osA classificacdo de
O nervo facial estava afetado em graus varidveis em 1Rruzanskg, modificada por Mulliken e Kabdncontinua a
(7,4%) pacientes. Com relagdo ao comprometimentaer a mais utilizada para a descricdo das deformidades
orbito-palpebral, 10 (6,1%) pacientes apresentavanmandibulares. As formas leves (Grau | e IIA) tém frequéncia
alguma alteracéo, sendo 3 (1,8%) casos de cisto dermoidmaior quando comparadas as formas mais graves (lIB e
2 (1,2%) de microftalmia, 2 (1,2%) colobomas de palpebrasil).
superior, 1 (0,6%) coloboma de palpebra inferior, 1 (0,6%) Em relagdo as deformidades auriculares, foi eviden-
ectropio bilateral, e 1 (0,6%) caso de fissura palpebratiado indice de 92% de malformac&o do pavilh&o auricular.
superior associado & malformacgéo de iris. Fissuras labiofento et alf relataram acometimento de 60% dos casos.
palatais foram evidenciadas em 7 casos, com diferentgsto pode ser explicado pelo fato do CAIF representar
apresentacoes. um centro de referéncia no tratamento de déficits

Havia varias sindromes nesta série. A sindrome dauditivos, e receber muitos pacientes portadores de
Goldenhar foi encontrada em 8 (4,9%) pacientes, Sindromgicrossomia craniofacial devido a alterag&o auricular. As
auriculocondilar em 6 (3,6%) casos e sindrome de Nager efferdas condutivas foram as alteragdes mais evidencia-
1 (0,6%). Outras malformagdes foram encontradas em 2das, pela auséncia de conduto auditivo externo, e a
(16,5%) pacientes. Dentre elas, foram encontradagicrotia foi a deformidade mais comum, seguida de anotia.
malformag6es cardiacas como arritmia, situs inversus totaliSientativas de correlacionar a deformidade auricular com
comunicacgdo interatrial, comunicacdo interventricular,os achados auditivos sdo extensas na literat@@ém,
tetralogia de Fallot, estenose de valva pulmonargutras correlagdes entre as deformidades nédo estdo
dextrocardia e mesocardia. Também, alterac6es vertebraigtalmente confirmadas. Pruzan$kivaliou 101 pacien-

polidactilia e agenesia renal foram identificadas. tes com microsomia e encontrou relacdo entre o grau de
deformidade de orelha e deformidade esquelética. Murray

) o . S .
BISCUSSAO et al? ndo confirmaram esta associag&o em 62 pacientes,

mas encontraram uma associacao direta entre o grau de

A microssomia craniofacial compreende a segunddleformidade de orelha e a paralisia facial. Nossos acha-
malformac&o facial mais freqiiente, havendo relatos de sélos foram de auséncia de correlagdo entre os achados
ries importantes na literatura, com algumas centenas deuriculares e as deformidades é¢sseas. Foi encontrada
casos. Murray et dlapresentaram uma série de 62 pacien<correlacdo entre a deformidade auricular (classificagéo
tes em 25 anos, com preponderancia do lado direito (38e Meurman), o grau de perda auditiva e a deformidade
casos), e bilateralidade em 16%. Orelha estava normal efe ossiculos de ouvido médio.
um terco dos pacientes, com microtia em 12 e anotiaem 17 Vento et aF encontraram 45% dos pacientes com algu-
casos. Deformidades 6sseas estavam presentes em todng alteragéo do nervo facial. Outros aut&megerem in-
os pacientes, sendo da forma leve em 29 casos, moderadiaes que variam de 22 a 45%. Nossos achados foram infe-
em 21 e grave em 12. Paralisia de nervo facial foi identificad&iores (7,4% dos casos). Talvez esta discrepancia esteja
em 16 (25,8%) pacientes. Concluiram que a assimetria mamos critérios adotados para identificacdo das anormalida-
dibular foi a primeira manifestacdo do esqueleto, tornandes. E referido que mais de 25% dos pacientes possuem
do-se mais evidente com a idade, em decorréncia danormalidades de nervos cranianos, com nervo facial ou
crescimento contralateral. Posteriormente, o mesmo grudesvio de palato. Este desvio pode estar correlacionado a
po apresentou uma série de 154 pacientes, e propds urnambinacéo de assimetria estrutural, hipoplasia muscular
classificacao para as deformidades, tentando uniformizae fraqueza de nervo cranidhoO ramo do nervo facial
seus achadésUtilizaram a sigla OMENS, indicando “O” mais acometido € o nervo marginal de mandibula, seguido
para deformidades 6rbito-palpebrais, “M” para mandibu-pelo ramo frontal. Isto também ocorreu em relagdo a
lares, “E” para auriculares, “N” para alteracdes do nervanacrostomia, onde Vento et’alelataram 62% de incidén-
facial e “S” para partes moles. Houve pequena variacdoia de macrostomia. Valores entre 23 e 35% de macrostomia
em relagdo ao sexo, sendo mais comum em mulheres, difearam descritos por Gougoutas et“‘alNossos resultados
rente de nossos achados. Kawartfa@mbém relatou que demonstraram indices de 14,3%.
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Como eu trato trauma: resultados de pesquisa interativa

How | treat trauma: results of interactive research
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a opinido de especialistas em
Cirurgia Cranio-Maxilo-Facial diante de casos que pode-
riam gerar controvérsias nas condutas a serem adotadas.
Método: Pesquisa interativa para a analise estatistica
das condutas mediante vinte e seis perguntas formuladas
baseadas em dezessete casos clinicos apresentados.
Resultados: Os resultados envolveram a analise de per-
guntas muito variadas que sdo submetidas, ao final do
artigo, ha uma objetiva discussdo por parte dos autores.

Descritores: Traumatismos craniocerebrais.
Ferimentos e lesfes. Traumatismos cranianos fechados.
Controvérsias. Pesquisa de opinides.

SUMMARY

Purpose: To evaluate the craniomaxillofacial surgery
specialist’s opinion about cases that could generate
conducts’ controversies. Method: Interactive research for
statistical analysis of the conducts by means of twenty-six
questions based in seventeen clinical cases presented.
Results: The results involved the analysis of several
questions, at the end of the article, the authors discussed
the answers.

Descriptors: Craniocerebral trauma. Wounds and
injuries. Head injuries, closed.
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INTRODUGCAO Figura 1 - Imagens do caso 1

Em junho de 2008, durante o X Congresso Brasileirg
de Cirurgia Cranio-Maxilo-Facial, foi programado um
Painel com o titulo “Como eu trato: Trauma”, no qual
apresentamos casos clinicos que geraram pergunt
variadas, abordando controvérsias na conduta a s¢
tomada?e

Naquela oportunidade, realizamos pesquisa interativ
com os 142 cirurgibes presentes na platéia, e este trab
Iho tem como objetivo divulgar estes resultados.

METODO

Os casos selecionados foram apresentados em Caso 2 (fratura dento-alveolar) — Figuras 2 e 3
sequiéncia, com detalhado material fotografico. Em Foi apresentado o caso de um jovem de 21 anos,
seguida, cinco debatedores emitiam de forma extremameolitraumatizado apds acidente automobilistico. Além da
te concisa e objetiva as suas opinides sobre a condutal®tura sinfisaria e bilateral de condilo, havia fratura
ser tomada diante da pergunta exposta pelo coordeng€nto-alveolar interessando os elentos 31, 41 e 42. As
dor. osteossinteses das fraturas mandibulares foram realizadas

Os cirurgides receberam antes do inicio da reunia§®m fixagdo interna rigida.
aparelhos proprios para votagao, e puderam opinar sobre Pergunta 2 - Como vocé imobilizaria a fratura dento-
as perguntas expostas para que pudéssemos estabelecer,;, oiar?
um resultado, baseado em estatistica, das condutas
propostas.

Cada caso tem o seu resumo abaixo e a seguiré
apresentado o resultado da pesquisa em cada um deles

Figura 2 — Imagens do caso 2

Caso 1 (momento cirargico) — Figura 1

Foi apresentado o caso de uma jovem de 25 anos de ‘
idade, atendida no Setor de Emergéncia de um hospital
privado, que sofreu um acidente automobilistico (colisag
auto X caminhao) ha cerca de cinco horas, sem cinto de
seguranca. O ABCDE da Vida foi checado e o exame ney
rolégico revelava Glasgow 15.

Estudo radiolégico por tomografia computadorizada
revelava fraturas multiplas de face (ramo esquerdo de man-
dibula, zigoma a esquerda, soalho orbital a esquerda, tra-
¢cos de fratura Le Fort Il e Ill de maxila, cominutiva de
nariz, etmoido-orbital bilateral e parede anterior do seig
frontal).

O aspecto facial revelava edema importante e equimose
peri-orbital bilateral (sinal do guaxinim). O nariz estava
com tamponamento anterior devido a rinorragia.

N&ao existiam lesdes associadas, exceto multiplas
pequenas feridas corto-contusas suturadas na Sala de
Emergéncia com anestesia local. No estudo por imagem,
entretanto, o torax tinha laudo de “...areas de atenuacéao
em vidro fosco esparsas nos lobos inferiores, podendo
representar contusfes pulmonares...”, e a saturacdo em
ar ambiente oscilava entre 94 e 95.

Tomografia computadorizada de cranio revelou
pequeno pneumo-encéfalo.

e Pergunta 1l - O acidente foi as 6 horas da manha, agofa
sao 13 horas e todos os exames foram feitos com
ABCDE checado. Vocé operaria neste momento?
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Figura 3 - Imagens do caso 2 -

Figura 4 — Detalhes de dispositivos usados na ostessintese

Imobilizag&o da fratura dento-alveolar

Caso 4 (fraturas de condilo em crianga) — Figura 5

Foi apresentado o caso de um menino de 11 anos, com
trauma no mento pos-queda e ferida corto-contusa suturada.
O estudo porimagem revelava fratura intra-articular sagital,

bilateral, de condilo.

Pergunta 6 - Como vocé trataria este paciente?

Pergunta 7 - Vocé considera a fonoterapia fundamental

no tratamento das fraturas condilicas?

Figura 5 - Imagens do caso 5

politraumatizada ap6s acidente automobilistico. Havig
fratura para-sinfisaria e colo de condilo contralateral coni
deslocamento.

Caso 3 (fraturas de mandibula em crianc¢a)
Foi apresentado o caso de uma menina de 10 ano

Pergunta 3 - Como vocé faria as osteossinteses d
fraturas mandibulares? (Figura 4)

Pergunta 4 - Vocé acredita que a fixag&o interna rigidg
no tratamento das fraturas de mandibula em crianca
restringe o crescimento da mandibula?

Pergunta 5 - Quando vocé usa implantes metélico
no tratamento das fraturas de mandibula em
criancas, indica um segundo tempo cirargico parg
remocao?
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Caso 5 (fraturas de colo de cbéndilo em crianca) — Caso 6 (fraturas de colo de condilo em adulto) —
Figuras 6 e 7 Figuras 8 e 9

Foi apresentado o caso de uma menina de 3 anos, com Foi apresentado o caso de uma médica de 47 anos, com
trauma no mento pos-queda (havia escoriacdo local¥ratura-luxacao de cabeca condilica e méa-ocluséo.
O estudo porimagem revelava fratura de colo condilico com
luxacdo da cabeca condilica. Desvio de noventa graus. ¢ Pergunta 11 — Vocé operaria esta paciente?

e Pergunta 12 — Que acesso vocé considera o melhor no

e Pergunta 8 — Vocé operaria esta paciente? tratamento desta fratura?
e Pergunta 9 — Que acesso vocé considera o melhor mo Pergunta 13 — Como vocé fixaria esta fratura?

tratamento das fraturas condilicas?
e Pergunta 10 — Se neste caso vocé operasse para reduzir

a fratura, como vocé a fixaria? Figura 8 — Imagens do caso 6

Figura 6 — Imagens do caso 5

Figura 7 — Aspecto da corre¢do do caso 5

Figura 9 - Detalhe da correcéo cirtrgica do caso 6
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Caso 7 (seqiela de fraturas de mandibula) — Figuras 10 Caso 8 (fratura de angulo de mandibula) - Figura 12
ell Foi apresentado o caso de um jovem de 21 anos, lutador
Foi apresentado o caso de uma paciente de 31 anos, cala jiu-jitsu, com 1.90 de altura e pesando 92 kg, que apresenta
sequela de fratura bilateral de mandibula h& cerca de trésatura no angulo direito da mandibula com deslocamento,
meses e meio. Havia uma placa de reconstrucdo na fratucanseqiiente a agressao.
de corpo mandibular direito, onde houve perda de substan-
cia. A fratura de colo condilico a esquerda com desvio nde Pergunta 15— Como voce fixaria esta fratura, neste paciente?
foi tratada cirurgicamente. Havia ma-ocluséo e trismo, além
de apinhamentos dentarios prévios ao trauma.

Figura 12 - Detalhes da fixagdo da fratura do caso 8

Pergunta 14 — Como vocé planejaria este tratamento?

Figura 10 - Detalhe da correcéo cirdrgica do caso 7

gy
\“Dnu- -

Figura 11 - Resultados alcangados com o caso 7

Caso 9 (pseudo-artrose de mandibula) — Figura 13

Foi apresentado o caso de um médico de 26 anos, que
em maio de 2005 sofreu fratura no dngulo direito da mandi-
bula durante extracéo do 48 incluso. Foi operado com fixa-
¢do interna rigida e teria sofrido um segundo trauma em
setembro/2005. Agora, trés meses depois, existem evidénci-
as clinicas e radioldgicas nitidas de pseudo-artrose.

e Pergunta 16 — No plano de tratamento cirdrgico que
envolvia retirada do material de sintese, curetagem dos
cotos Osseos, fixacdo interna rigida e enxerto 6sseo
autogeno de iliaco; vocé acrescentaria algo a mais?

Figura 13 - Detalhes da correcéo do caso 9

LTl
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Caso 10 (fratura de mandibula atréfica) — Figuras 14 e Caso 11 (fratura de mandibula por PAF) — Figura 16
15 Foi apresentado o caso de uma senhora de 62 anos, que
Foi apresentado o caso de uma senhora de 81 anos, gemfreu fratura cominutiva de ramo direito de mandibula por
sofreu fratura para-sinfisaria bilateral de mandibula com graprojétil de fuzil AR-15.

ve deslocamento (e rotacdo) do arco central. A mandibula
apresentava atrofia grave. e Pergunta 18 — Como vocé trataria primariamente esta

fratura?
e Pergunta 17 — Como vocé fixaria estas fraturas?

Figura 16 — Detalhes do intra-operatdrio do caso 11

_

s

Figura 14 - Imagens do caso 10 =
5. .

Caso 12 (sequela de fratura de zigoma) — Figura 17
No tratamento das sequelas de fraturas do zigoma existe
sempre a opcao de refratura e de camuflagem.

e Pergunta 19 — Nas sequelas de fraturas do zigoma,
guando a sua indicacdo é de camuflagem, vocé prefere
fazé-la com que material?

Figura 15 - Imagem do caso 10

- — |

Figura 17 — Esquema de fratura e
material usado para camuflagem
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Caso 13 (fratura em blow-out) — Figuras 18 e 19 Caso 14 (fratura em blow-out da parede medial) —
Foi apresentado o caso de um homem de 58 anos deguras 20 e 21
idade, com histéria de trauma e enoftalmia a esquerda. Foi comentada a importancia do diagndstico da fratura
Tomografia computadorizada revelou uma extensa fraturde parede medial de Orbita.

em blow-out de soalho orbital.
e Pergunta 22 — Que acesso vocé prefere para abordar a

e Pergunta 20 — Que incisédo vocé prefere para abordar o parede medial da érbita?

soalho de orbita?
e Pergunta 21 — Que material vocé utilizaria na recons-

trugdo primaria?

Figura 20 - Imagens do caso 14

Figura 18 - Imagens do caso 13

Figura 19 - Materiais empregados para Figura 21 — Acesso para abordagem da
reconstru¢ao primaria parede medial da 6rbita
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Caso 15 (sequela de fratura de nariz) — Figura 22 Caso 17 (deformidade de cranio e cranioplastias) —
Foi apresentado um caso de grave fratura no terco mé-iguras 24 e 25
dio da face em um homem de 36 anos de idade que resultou
em um selamento do dorso nasal como principal seqiiela.e Pergunta 25 — Qual a sua preferéncia para reconstrucéo
das perdas de substancia de cranio de espessura total?
e Pergunta 23 — Nas sequelas de fraturas do nariz, quando o
dorso esta selado, qual a sua indicacéo para reconstrucao? Pergunta 26 — Qual a sua preferéncia para reconstrucéao
das perdas de substéncia de cranio de espessura parcial?

Figura 22 - Imagens do caso 15

Figura 24 - Imagens do caso 17

Figura 25 — Reconstrucéo de perda de substancia

Caso 16 (fratura de seio frontal) — Figura 23

Controvérsia foi discutida no que diz respeito ao que
fazer com o 6stio do seio frontal nas fraturas cranio-faciais
com comprometimento sinusal.

e Pergunta 24 — Se nao ha indicagdo de cranializagcéo € a
fratura do seio frontal parece comprometer o Ostio de
abertura, o que vocé faria?

Figura 23 - Imagens do caso 16
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RESULTADOS Respostas a pergunta 11
@ SIM et 38,0%
A seguir, as respostas a cada uma das perguntas formuNEO0 ... 62,0%

ladas sdo apresentadas sob a forma de frequéncia (
panhadas de um pequeno comentario.

Respostas a pergunta 1

0 - L . . . .
%), acom Comentéario: A paciente foi efetivamente operada.

Respostas a pergunta 12

i e Transoral para reducéo videoassistida............. 31,3%
. SIan ................................................................................ 102/9 Risdon...... p .............. 9 ......................................... 25.0%

O NGO e 90% HINGSe oo 18,8%
Comentéario: A pamente foi Operada no oitavo dia ® Pré-auriCular.........oooueee e 21,9%
pos -trauma, a C|rurg|a demorou doze horas e a alta® e Al- Kayat ...................................................................... 3,1%

hospitalar aconteceu no 7° dia de pos-operatério, sen,
intercorréncias. espostas a pergunta 13

* N&o fixaria e faria BIM .........ccocoveriiiiiiiiee 5,7%
Respostas a pergunta 2 * Placa de t|t§n|0 sem Compl’eSSE:iD77,1%
e Manteria apenas odontossintese a fio dea9018'6% * Placa de t|tar]|0 com compressao.............co..eee. 11,4%
e Placal.7 com parafusos ded mm. ..ol 54’2% ° Placa abSOrV|Ve|. ........................................................ 2,9%
° Cerclagem com f|0 de ago ___________________________________ 13 6% 4 Outro ............................................................................ 2,9%

 Imobilizaria com brachts e aparelho ortodénticd3,6%

Respostas a pergunta 14

Comentario: Neste caso, realizamos a imobilizagdo conr Refraturas com enxertia.............ccccoceiiinennd 52,2%

aparatologia ortodéntica fixa.

Respostas a pergunta 3

* Bloqueio intermaxilar e fios de acos................... 15,1%
 Placas e parafusos de titAni..........c..ccceeeeennnns 34,2%
 Placas e parafusos absorviveis............ccccveeee. 50,7%
Respostas a pergunta 4

© SIM e 23,2%
O NGO 1o 76,8%
Respostas a pergunta 5

© S et 31,4%
O NGO 1o 68,6%

Respostas a pergunta 6
» Com tratamento conservador
(dieta + fonoterapia inteNSa)........ccccceevvvveeeennns 90,3%

e Tratamento orto-CirtrgicQ.........ccccvveevveeeeeeeeiinnnnns 47,8%

Comentério: A paciente foi inicialmente tratada com
ortodontia, fonoterapia e psicoterapia. Cerca de onze meses
depois (agosto/2003), foi removida a placa de reconstrucao
e realizado enxerto 0sseo autdégeno de iliaco na basilar da
mandibula (fixado com parafusos do tipo lag-screw). Quatro
meses depois (dezembro/2003), foi submetida a cirurgia
ortognatica mandibular pela técnica de Obwegeser.

Respostas a pergunta 15

* Placa 2.0 nalinha obliqua.......c.cccccoeeiviieinieiiiien 5,8%
e Duas placas 2.0......ccccveeviiiiiiei e 33,3%
* Uma placa 2.0 e uma na basilar 2.3 ou2.4........ 47,8%
*Umaplaca2.30u 2.4 nabasilar.........ccccceeeveeeeeennn. 7,2%
e Uma placa de reconstrucao 2.7.......cccceeeeeecvvvvvnnnnnn. 5,8%

Respostas a pergunta 16

. : A O NGO 1 84,3%
* Blogueio intermaxilar por duas a trés semanas.. 6,9% ! ’
« Tratamento cirdrgico para retirada dos Fator de cresCiment.........cvvveeeeeiiecciiiiiieeee e 3,9%
fragMENtOS....ccoiiii e 1,4%° Bll\/IPl """""""""""""""""""""""""" 28’6/00
- Reducéo aberta e fixacao dos fragmentos com * Plasma rico em plaquetas............ccccoooveiiriirinnnnennn. 4,3%
paranSOS ................................................................... 1,4 /q:zespostas a pergunta 17
N e Placas 2.0......ooiiiiiiiiiiie e 21.7%
Respostas a pergunta 7 50, " PlaCaS 2.3 0U2.4 i 58,0%
® SEIMPIE ..ot Q% ~ 0
0 AAS VEZES orroorr oo 319% °F1aCadETECONSIUCAD 2L, wvvessivvsssivnsssinns 20,3%
© INUNCBL ettt e e e e e eees 7,2%Respostas a pergunta 18
. L = (o [0 =) 1= 2 [0 PSP 7,8%
Respostas a pergunta 8 * Placa de reconStruGaQ...........cccovvveveevreeererenann. 46,9%
CSIM i 47,1% ¢ ENXEIO OSSO VI oo 9,4%
LN A= T T 52,9% « Enxerto 6sseo microvascularizada.................... 32,8%
Respostas & pergunta 9  Calha de titAnio com 0SSO esponjasa.................. 3,1%
» Transoral para reducédo videoassistida............: 40,6% Respostas a pergunta 19
® RISAON.....ccoiiiiii e 18,8% e Enxerto 6sseo autogeno ___________________________________ 15,6%
 HINAS. ..uiii i 12,5% |mp|ante de po||et||eno poros_o_?S 1%
© Pré-auriCular.......ccccceeeeiiiecciieieeeee e 18,8% e Hidroxiapatita granulada.............cccccceeeeeviiiiviinnnnnnnn. 1,6%
s Al-Kayat ... 9,4% e CArtIlAGEM ..o, 3,1%
° 0,
Respostas 4 pergunta 10 SIlICONE . 1,6%
* N&o fixaria e faria BIM ..............cccooiiiiiiine 14,6% Respostas a pergunta 20
* Placa de titanio...........c.occooeiiiiiiiiiccs 34,1% e SUBCIlIAr ....oooviie e 50,0%
* Placa absorvivel...........ccooiiiiiii, 46,3% e Subpalpebral........cccccooovviiiiiiiicie e, 10,3%
LI @ T |1 o 4,9% Transconjuntival...........cccoceeiiiieeiiee e 39,7%
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Respostas a pergunta 21

a propriedade de restringir o crescimento da mandibula.

* Enxerto 0Sse0 autdgenaQ........ccovvveenveeniveeeninne. 18,6% 5. Deve ser considerado que a remogao de implantes
e Implante de polietileno.........ccccccvviiiieiiiiieccns 15,7% metalicos de rotina causa preocupacao aos pais do paciente
e Tela de titAnio......c.eeeeiiiiiiee e 25,7% (devido ao segundo ato anestésico) e aumenta 0s riscos de
e Telaabsorvivel........ccooeeeeiee e, 21,4% neuropraxia nos acessos externos. Além disso, pode trazer
e Cartilagem ......coooveeiie e 17,1% dificuldades técnicas nesta faixa de idade pelo rapido pro-
® SIICONE oo 1,4%esso de neoformacdo 6ssea, que pode resultar em um calo

Respostas a pergunta 22

0sseo periosteal que tende a recobrir parcial ou integralmen-
te o implante.

O LYNCH o 69,1% 6. Parece consenso (mais de 90% das respostas) que as
LN 0] {013 I=1 ST 17,6% fraturas intra-articulares de cabeca condilica devam ser trata-
e Nasal COm VideQ........coeveeiiiiiiiee i 13,2% das conservadoramente e sem a utilizagdo de bloqueio

Respostas a pergunta 23

intermaxilar. Pelo contréario, fisioterapia precoce deve ser ini-
ciada para prevenir anquilose, ainda que de natureza fibrosa.

» Enxerto 6sseo de calota craniana..................... 12,7% 7. Esta foi uma pergunta cuja resposta nos surpreendeu.
« Enxerto 6sse0 de ilfaco..........cocvvvveveveererennnn. 19,0%  Acredito que, no capitulo das fraturas condilicas em criangas
« Enxerto 6sseo de costela..........ocoeeeeeveeennn... 14,3% € adultos, sempre a fisioterapia tera um papel relevante, como
« Cartilagem condral..............ccooeuriniiininnienenens 28,6%  acontece em Ortopedia no que diz respeito as fraturas articu-
« Implante de polietileno poroso..............c.c.c........ 12,7% lares. Poucos sdo os especialistas em Fisioterapia que traba-
« Enxerto particulado de cartilagem...................... 127% lham com ATM, porém muitos especialistas em

Respostas a pergunta 24
e Reconstroi € drena........cceeeeeeeveveeiieeeeeiiiiee e 50,0%
e Reconstroi € anula..........ccoeeeeeeviiiiieieeeiiiee e 50,0%

Respostas a pergunta 25

Fonoaudiologia tém se dedicado a esta especialidade
(Fonoterapia e Motricidade Oral) e sdo, na nossa opiniao,
fundamentais para o resultado do tratamento.

8. As fraturas de colo condilico em criangas e adultos
ainda é objeto de controvérsia no que diz respeito ao trata-
mento, como prova esta estatistica. De qualquer forma, nos

 PIOIESE. v 4,3%casos de grandes desvios que traduzem rotura capsular e
« Cimento de hidroXiapatita...............cocoeeeeererereveenn. 2,9% ligamentar, somos de opinido de que ha indicagdo formal de
e Malha de titaniQ.......coceveveeeiiiiieee e 7,2% reposicionamento cirurgico e fixagao.

« Implante de polietileno.............ccccceevevevevereccenn. 17,4% 9. Acreditamos que a formulagao da pergunta nao tenha

» Enxerto 6sseo de parietal..........ccccccceiviiieinnne 60,9%
* Enxerto 6sseo de costela........cccccoevvviiiiiiiiininneennnn.

sido adequada Na realidade, gostariamos de saber o que

4,3% cada C|rurg|ao da platéia |nd|car|a neste momento como aces-

© ACTTIICO .t 2,99%650 Clrurglco as fraturas condilicas. Em sesséo anterior a esta,

Respostas a pergunta 26

pouquissimos colegas levantaram a méo quando pergunta-
dos se tinham experiéncia com reducéo e fixacao de fraturas

« Hidroxiapatita granulada..............ococeeeeeevennn. 18,6%  condilicas de forma videoassistida por acesso transoral. Acre-
« Cemento de hidroxiapatita..............c.cccccvevevevennn.. 54,29%  ditamos, portanto, que os 40% de cirurgides que apontaram
o Implante de polietileno............cccccceveveeeeeeeeeen 13,6%  estaresposta consideram, na teoria, ser este o melhor méto-
¢ PO A€ 0SS0.....vuerieiiiiieieieiseiesee s 13,6%  do. Nossa preferéncia pessoal para as fraturas condilicas € o
acesso submandibular (Risdon), enquanto que para o trata-
mento da anquilose témporo-mandibular, preferimos o aces-
DISCUSSAO so de Al-Kayat.

10. Neste caso, utilizamos uma placa de titanio do sistema

Nesta sessdo, cada pergunta é comentada, com baseln@ mas hoje utilizaria uma placa absorvivel do sistema 1.5.

experiéncia dos autores.

11. Embora pessoalmente concordemos que a reducéo

1. Parece ter ficado claro para a enorme maioria dogicruenta e bloqueio intermaxilar pudesse levar a paciente a

cirurgides (90%) que as lesdes associadas no primeiro casma oclusdo e adequada consolidacdo 0ssea, indicamos ci-
poderiam aumentar a morbidade do ato cirlirgico que, aindairgia pelo receio de dor e disfungdo da ATM, propiciadas
assim, pode ser realizado dentro de um tempo adequado cqela alteragdo da cabega condilica a nivel da glenoide, como
abordagem de todas as fraturas em um tempo cirdrgico longee observa no corte coronal da tomografia computadorizada.
porém unico. 12. Realizamos acesso de Risdon (submandibular) neste

2. A fratura dento-alveolar, neste caso, tangenciava asaso, embora a maioria dos cirurgides da platéia tenha apon-
raizes dos elementos dentarios o que, a nosso ver, inviabilizatiado o acesso transoral para reducéo videoassistida.
a colocacéo de placa mesmo de perfil baixo. Como o paciente 13. Neste caso, empregamos fixagdo com placa de titanio
estava sendo operado em ambito privado foi possivel cordo sistema 2.0 sem compresséo (contra-indicada néo so6 nas
tarmos com especialista em Ortodontia que, ao final do attraturas cominutivas, mas também quando a superficie de
cirdrgico, apés adequada “secagem” do leito cirlrgico, pddeontato 0ssea é pequena).
colar brachts com eficiéncia, promovendo a estabilizagdo da 14. Neste caso. creio ter sido vantajosa a estratégia de se
fratura dento-alveolar. adotar a filosofia de tratamento orto-cirtrgico para as defor-

3. Ao que parece, uma grande quantidade de cirurgidemidades dento-faciais. Com isto conseguimos um tratamento
(mais de um terco) ainda ndo confia na estabilidade geradaultidisciplinar que envolveu n&o s6 a Ortodontia, mas tam-
pelo sistema absorvivel de fixacéo interna rigida, cuja grandeém a Fonoaudiologia e a Psicologia, com grandes vantagens
indicacao reside exatamente no grupo etério infantil. para a paciente.

4. Parece consenso que a fixacao interna rigida colocada 15. As fraturas de angulo de mandibula s&o estatistica-
em regifes que ndo determinam crescimento 6sseo nao tengente as que mais podem cursar com pseudo-artrose e sdo
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consideradas modelo para avaliagéo de eficacia da fixastilizagdo de cartilagem septal ou auricular, mas em casos
¢do interna rigida. A maioria dos cirurgides optou pelo clasmais acentuados, as opinides parecem se dividir com prefe-
sico tratamento de anulag&o de forcas de tens&o na regié&ncia para a cartilagem condral.
alveolar com uma placa 2.0 e parafusos monocorticais, asso- 24. Outra situacao de grande controvérsia. Muitos cirur-
ciada a anulacéo de forcas de compressao na regido basitades nos procuraram apos a reuniao considerando que nesta
com uma placa de perfil mais pesado (2.3 ou 2.4). situacao, onde nao ha evidente indicacao de cranializacéo
16. Padréo-ouro de tratamento de pseudo-artrose envgbelo ndao comprometimento da parede posterior do seio fron-
ve tudo o que ja havia sido proposto. Curetagem dos cotofal, apenas reconstroem a parede anterior, e ndo anulam nem
debridamento de tecido desvitalizado, eliminacéo de fibrosejrenam o 4stio (op¢éo néo incluida), aguardando para ver o
fixacdo internarigida estavel e, principalmente, enxertia 6ssegue acontece no pos-operatorio tardio. De qualquer forma, o
autdgena com 0sso esponjoso e cortical. Nenhum outro mécompanhamento se faz necessario e intervencédo naso-
todo adicional parece realmente ser necessario e o paciergimusal videoendoscépica pode vir a ser indicada.
em questéo evoluiu muito bem. 25. Parece consenso entre os especialistas em Cirurgia
17. A escola AO de fixagéo interna rigida é extremament€ranio-Maxilo-Facial que a reconstrugdo de defeitos de es-
dogmatica nesta situacéo, defendendo a utiliza¢do de plapessura total, quando ndo muito grandes, deva ser realziada
pesada do tipo reconstrucdo, opcdo esta da preferéncia dem tabua externa do parietal e, de preferéncia, sem
apenas 20% dos cirurgides presentes, o que poderia causaaniotomia. Em situagdes onde a area doadora pare¢a nao
surpresa. O sistema 2.0 colocado de forma inadequada poder suficiente, proteses customizadas estédo indicadas (sen-
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ARTIGO ORIGINAL

Avanco fronto facial em monobloco com distracao

osteogénica para tratamento das craniofaciossinostoses

comparacao entre 2 distratores

Monobloc fronto facial advancement with distraction osteogenesis for
craniofaciosynostosis: comparison between 2 distractors

Cassio E. Raposo-Do-AmaraLY, CEsar A. Raposo-Do-AmarAL?, CELso L.Buzzo®, Marcelo C. Guibi*, Reza JARRARHY®, JaMES P. BRaDLEY®, HENRY. K.Kawamoro?

RESUMO

Introducao: O tratamento das deformidades craniofaciais
foi revolucionado com o advento da técnica de alongamento
0sseo gradual denominada distracdo osteogénica. Método:
Oito pacientes com diagndstico de craniofaciossinostose fo-
ram submetidos a avanco fronto facial em monobloco com
distracéo osteogénica. Os pacientes foram divididos em 2 gru-
pos de 4 pacientes. No grupo | (h=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
(n=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 |l foi de 1,5 anos. Tragados cefalométricos
utilizando o padréo Ricketts foram utilizados para compara-
¢ao de resultados. Resultados: O indice de avanco médio
do grupo | foi 18,3 mm. As variacGes cefalométricas do grupo
| foram: SNA: 7°, SNB: -3° O indice de avanco médio do
grupo Il foi 10,7 mm. As variacGes cefalométricas do grupo Il
foram: SNA: 8.1° SNB: -3.4°. Em ambos 0s grupos, 0s paci-
entes ficaram com enoftalmia temporaria e com oclusao clas-
se Il. No caso do grupo |, a classe Il evoluiu para classe | com
0 passar dos anos. No grupo 1, os pacientes permanecem em
classe Il. Conclusdes: Os pacientes dos 2 grupos tiveram
boa evolugdo. A retruséo do tergo médio, o exorbitismo, bem
como o déficit respiratério foi tratado satisfatoriamente em
ambos os grupos. Maior avango 6sseo do tergo médio foi
necessario no grupo |, provavelmente decorrente de uma me-
nor estabilidade éssea durante o processo de alongamento
0Osseo gradual.

Descritores: Anormalidades Craniofaciais. Alonga-
mento 0sseo. Acrocefalossindactilia. Craniossinostose.
Osteogénese por distracao/instrumentacao.

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 technigue. Methods: Eight patients with
craniofaciosynostosis underwent to monobloc fronto facial
advancement with distraction osteogenesis and were divided
into 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 I
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: 8.1°,
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 foram submetidos a técnica classica com a colocacao de
distrator externo (Figura 1). A média de idade do grupo |
O alongamento 6sseo gradual da mandibula foi inicialfoi 10,5 anos. A média de seguimento apos a cirurgia foi
mente descrito por McCarthy et al., que utilizou conceitosde 11 anos.
previamente desenvolvidos por llizarov e Codivilla paraa No grupo Il (n=4), a mesma técnica foi utilizada. No
aplicacéo clinica em pacientes com microssomia hemifacial entanto, os pacientes foram submetidos a colocacéo do
Molina e Monastérit’ comprovaram em ndmero consis- aparelho interno de Kawamoto (Figura 1). A média de ida-
tente de pacientes portadores de micrognatia ae do grupo Il foi 8,7 anos. A média de seguimento pos-
aplicabilidade clinica da distracdo osteogénica (DOG) paraperatorio do grupo Il foi 1,5 ano. O grupo | foi formado
aregido mandibular. O tratamento da craniofaciossinostoggor 2 pacientes com sindrome de Crouzon e 2 pacientes
por abordagem intracraniana foi proposto pelo cirurgidacom sindrome de Apert. O grupo Il também foi formado
plastico Paul Tessier, na década d&°6Qs principios da por 4 pacientes, 2 com sindrome de Crouzon e 2 com
cirurgia craniofacial rapidamente se expandiram pela Amésindrome de Apert.

rica do Norte e Converse et'l2 expandiram e modifica- Andlises cefalométricas foram realizadas seguindo o
ram as técnicas de abordagem intracraniana para tratamgmadrdo de Ricketts. Foram realizados 8 tragados
to das deformidades craniofaciais. cefalométricos por grupo. Os mesmos tracados foram

Em 1978, Ortiz-Monasterio et &l.descreveram o realizados por 2 diferentes cirurgides, obedecendo aos
avanco fronto facial em um bloco Unico,entretanto altosnesmos principios técnicos.
indices de complicacdes levaram alguns centros Norte-Ame- A meédia aritmética dos valores encontrados pelos 2
ricanos a criticar o procedimenito cirurgides foi considerada para o nosso trabalho. Foram
Em 1994, Raposo do Amaral etainiciaram o tratamen-  aferidos as medidas cefalométricas SNA, SNB e o avango
to das craniofaciossinostoses com a cirurgia de avangmédio horizontal. Apés tracar a linha de Frankfurt, foi
fronto facial em monobloco utilizando a distracéo tracado o plano horizontal, situado a sete graus (7°) abaixo
osteogénica do terco médio da face, cujo trabalho foi publida primeira. No plano horizontal, foram tracadas duas retas
cado em 1997, demonstrando a aplicabilidade clinica destaerpendiculares unindo os pontos A (maxila) e B (man-
nova técnica para os pacientes com cranioestenosekbula) com o plano horizontal. Com isso, a partir do ponto
sindrémicas. S (sella turcica) aferimos as medidas lineares entre o
Bradley et al® comprovaram que a distragdo osteogénicgponto S e o ponto A e B no plano horizontal. Estes pontos
para os pacientes portadores de craniofaciossinostoses di-
minui a recidiva da face e a morbidade da cirurgia intracraniana.
Subseqliente aos trabalhos pioneiros, inimeros autores
blicaram modificagcfes pessoais da técnica inicial, bem com
3 1 A 1 37
e o o A Lo ST de Katanot Do ¢ il porie dona
s - A P h p mento 6sseo do cranio com minimas complicacdes (direita)
cranio na afericdo da variacdo cefalométrica pds-operatéria

gi-gura 1 - Aparelho de distracao osteogénica externo fixado na
regido orbitaria e temporal (esquerda) e aparelho de distracdo

do avanco fronto facial em pacientes submetidos a tratamep- e - ;
to da craniofaciossinostoses com o distrator RE§dy o ,.'p-;f.’s § M
external devicg O grupo da Universidade de S&o Paulo e e Sy
(USP), assim como outros grupos internacionais acreditam = y

gue a distracdo osteogénica externa oferece uma melhor ¢s-L—"
tabilidade 6ssea no processo de alongamento ¥a€idli-
rurgides plasticos que trabalham na area craniofacial apre- ""-\.L‘
sentam contraponto sobre qual o aparelho de distracéo
osteogénica pode oferecer maior estabilidade dssea no pro- .
cesso de alongamento gradual do esqueleto facial. Kawamato =
desenvolveu o aparelho de distracéo interna de Kawamoto \
gue, além de ser bastante conveniente ao paciente, apresen-
ta grande estabilidade éssea no processo de distracao e cpn- i
solidacao. i
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 craniofaciossinostos
foram submetidos ao avanco fronto facial em monobloco W
com distrac&o osteogénica. No grupo | (n=4), os pacientes

[¢)
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caracterizam a posicdo horizontal e vertical da maxila e mar
dibula, respectivamente. Semelhante metodologia foi pre
viamente descrita para afericdo do movimento horizontal

Tabela 1 - Variagdo das medidas
cefalométricas no grupo |

do ter¢co médio da face ap0s cirurgia de monobloco fronto Medida Cefalométrica SNA SNB
faciaf®*. Grupo | Pré-operatorio 78,1 81
Grupo | Pés-operatorio 85,1 79

RESULTADOS

O grupo | apresentou maior variagdo das medidas

cefalométricas, bem como maior avanco fronto facial, em Tabela 2 - Variagio das medidas

relagdo ao grupo Il (Tabelas 1 e 2). Os valores representa- cefalométricas no grupo I

dos nas Tabelas 1 e 2 representam a média dos respectives
valores correspondentes a cada grupo (em graus), onde seMedida Cefalométrica SNA SNB

observam: Grupo |l Pré-operatério 66 79,5

e Méd. Cefalométrica: Medidas cefalométricas obtidas por
meio de analises das telerradiografias de perfil de todqg

s Grupo |l Pés-operatério 72,1 76,1

0s pacientes seguindo o padrdo Ricketts;
»  SNA: Angulo representado pela unido dos pontos S (sella

turcica), N (nasion) e A (ponto mais posterior da maxila,

medido na telerradiografia); Figura 2 - Paciente com diagndstico de sindrome de

* SNB: Angulo representado pela uni&do dos pontos S (sella Crouzon submetido ao avango em monobloco com
turcica), N (nasion) e B (ponto mais posterior da mandir distracéo osteogeénica utilizando os aparelhos
bula medido na telerradiografia); externos desenvolvidos na SOBRAPAR,

na década de 90 (esquerda).
Nove anos ap6s a cirurgia, o resultado
satisfatério foi obtido (direita)

* Avango médio horizontal em milimetros:Depois de
tracada a linha de Frankfurt, foi tracado o plano hori-
zontal, situado a sete graus (7°) abaixo da primeira. N

plano horizontal, foi tragada uma reta perpendicula

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

¢ao horizontal da maxila, consequientemente, o avang

horizontal obtido.

O avanc¢o médio do grupo | foi de 18,3mm e, no grupo Il
foi de 10,75 mm.

O grupo | apresentou maior tempo de seguimento pos-
operatério que o grupo ll, portanto os dados obtidos du-
rante o seguimento do grupo | ndo puderam ser compara-
dos aos do grupo Il, com apenas 1,5 ano de seguimento./A

o

hipercorrecéo foi realizada no grupo |. A ocluséo passo
de classe Il de Angle para classe Il importante e com o
tempo de seguimento para classe | novamente. A exoftalmia

tornou-se enoftalmia temporéaria para depois apresentat ) : : .
exoftalmometria normal. Figura 3 - Paciente com o diagndstico de Crouzon

Nos pacientes do grupo II, também houve visto de perfil. A retruséo do tergo médio associado ao
hipercorrecdo sob orientacdo do autor sénior (HKK), n exo;bgﬁ;nso %:‘;e.r(ersqgegdfgs' Clzgéz zgt(')ssfgt%?%ls €
entanto n&do tdo importante quanto no grupo I. A experi penas u f:);Jo%tiéo (dirléita) istatort
éncia do autor sénior mostra que o aparelho interno ofere-

ce consistente estabilidade 6ssea no periodo de consali-
dacao da distracdo e, por este motivo, ndo se faz necessa-
ria uma exagerada sobrecorrecdo. Os pacientes foram de
ocluséao classe lll para classe Il. Nos pacientes nos quais
o avanco fronto facial foi combinado com a biparticdo
craniofacial (n=3), os pacientes evoluiram com diastem
dos dentes incisivos centrais, que necessitou ortodontia
pos-operatoria.

Em ambos os grupos, a exoftalmia foi corrigida, be
como a maloclusdo. Um tempo de seguimento maior n
grupo Il é necessério para obtencdo de conclusdes mais

A

definitivas em relacéo ao distrator interno (Figuras 2 a 5).
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Figura 4 - Paciente com diagnostico de Sindrome de Crouzon submetido ao avanco fronto facial em monobloco com a
distracdo osteogénica associado a biparticdo craniofacial - “Roman Arch Technique”. Foto pré-operatéria (direita), nota-se
exorbitismo e retrusdo de tergo médio com ocluséo classe Ill. Ao centro observamos os tracados pré-operatorios no
modelo 3D do esqueleto facial. Na foto pds-operatdria, observamos a correcao da retruséo do terco médio
caracteristico da sindrome de Crouzon e do hiperteleorbitismo associado (esquerda)

A=A

Figura 5 - Mesmo paciente de perfil. Fotografia pré-operatoria faciais em monobloco f_0| lmp(escmdl'\,/el para a,SI'gnlflcatlva
(esquerda) e um ano apas o tratamento cirdrgico com a que,da dos _procef’sos Infe(iCIQSO§ pos—qperatorlos. Pgr e_Ste
técnica de “Roman Arch” (direita) motivo, a distracdo osteogénica é considerada uma técnica
de grande suces8e, provavelmente, um dos maiores avan-
¢os da cirurgia plastica nos ultimos 20 anos. Diferentes tipos
de distratores séo encontrados atualmente, os mais utiliza-
dos sao os internos e os externos. Os distratores externos
denominados de RED devicRi¢id External Distractor-
Syster possibilitam a utilizacdo de 2 vetores diferentes
durante o processo de alongamento 6sseo gradual. Os adep-
tos a estes distratores relatam a alta versatilidade gerada
por este distrator, bem como a possibilidade de mudanca do
vetor de distracao durante o processo de alongamento 6s-
seo gradudt+’. No entanto, complicacGes importantes fo-
ram relatadas, como a perfuragéo da tabua 6ssea craniana e
\ ' penetracdo do parafuso do aparelho na massa cétébral
A crianca submetida a distracdo osteogénica fica, em mé-
r- B _ dia, de 2 a 3 meses com o aparelho distrator. Os familiares
reportam dificuldade no manuseio do aparelho. Além disto,
adolescentes que sao submetidos a este processo apresen-
tam consistente dificuldade em se relacionar no ambiente
DISCUSSAO social devido ao tamanho do aparelho ao redor da face.
Os distratores fabricados na SOBRAPAR na década de
A distragdo 0ssea do ter¢go médio introduzida na décad@0 foram os externos e com vetor unidirecional. Embora tenha
de 90 tornou-se método “padrdo ouro” para o tratamentgepresentado um grande avango na cirurgia plastica nacio-
das craniofaciossinostoses. Além de possibilitar de formaal, possibilitando o tratamento dos pacientes com
segura o avango fronto facial em criangas, estudos longitweraniofaciossinostoses, apresentava algumas limitagées.
dinais demonstraram diminuigao das complicagbes pos-op&ueda do distrator durante o processo de alongamento
ratérias e da morbidade da cirur§iaOs enxertos 6sseos dsseo gradual, bem como penetragdo do parafuso através
utilizados na cirurgia convencional para manter a estabilida tabua éssea craniana foram as principais complicacdes
dade 6ssea da face ndo sdo mais necessarios. A diminuigé&bacionadas ao aparelho observadas durante o processo
do espaco morto decorrente dos grandes avancgos frontte alongamento 6sseo gradual. A necessidade de

Rev Bras Cir Craniomaxilofac 2008; 11(3): 105-10
108




Avanco fronto facial em monobloco com distragdo osteogénica para tratamento das craniofaciossinostoses

sobrecorrecdo 0ssea durante o processo de distragdo foi
evidenciada e resultados consistentes a longo prazo foram
demonstrados. Os 8 pacientes portadores de craniofaciossinostoses
Os distratores internos de Kawamoto, além de sererforam adequadamente tratados com a cirurgia de avango
mais discretos, possibilitam um processo de alongament®onto facial em monobloco com distragdo osteogénica. A
e consolidagdo osteogénica extremamente eficiente. N&xoftalmia foi corrigida em ambos os grupos, os quais evo-
hé risco de penetragéo dos parafusos do distrator atrav@&gram para enoftalmia temporaria. A enoftalmia temporaria
da tabua 6ssea craniana. No entanto, ela proporciona vetfmi maior no grupo I. Os pacientes do grupo | também apre-
unidirecional durante o processo de alongamento, o qusentaram uma maior taxa de avanco fronto facial em compa-
certamente pode ser um limitante na obtenc&o de resultaacédo ao grupo II. No grupo I, esta sobrecorre¢cdo mostrou-
do favoravel, principalmente com relagéo a oclusdo. Rese extremamente necessaria para obtencédo de um resultado
centemente, a técnica que associa o avango fronto facightisfatério no seguimento pés-operatério tardio. O grupo
em monobloco com a biparti¢éo craniana foi desenvolviddl foi satisfatoriamente tratado por um avanco menor do
pelo grupo de cirurgia plastica pediatrica daiversity  que o grupo I, no entanto, o pequeno tempo de seguimento
California Los AngelegUCLA). O objetivo desta técnica pds-operatério dos pacientes do grupo Il impede conclu-
€ reduzir a distancia interorbital interna e avancar a facedes mais definitivas.

CONCLUSAO

simultaneamente. A técnica denominad@ofman Arch
Techniqué foi possivel devido a estabilidade éssea ofe-
recida pelos distratores de Kawamoto durante o processo
de alongamento dsseo gradidaD tratamento do excesso

de tecidos moles na regido frontal apés a correcdo dol
hiperteleorbitismo nos pacientes com sindrome de Apert
é feita com os pontos de K (KawamdfoNés utilizamos

com freqiiéncia estes pontos e observamos significativa,
melhora na distancia entre as sobrancelhas. Como demons-
trado por Tessiét, a elevada distancia entre as sobran-
celhas, bem como as pregas epicanticas geram uma falsa.
ilusdo de hiperteorbistismo. Converse eadlpontuaram
claramente as diferencas entre telecanto e hiperte-
leorbitismo. Recentemente, os distratores absorviveis™
foram introduzidos no mercado. Estes aparelhos evitam ag
necessidade de uma segunda cirurgia para remogao, no’
entanto, a estabilidade 6ssea durante o processo de.
distracdo necessita ser cuidadosamente comprovada
antes de ampla utilizacdo destes aparelhos nos centrog.
nacionais.

Gosain et af® enfatizaram a fragilidade 6ssea da regiao
zigomatico-orbitaria, em pacientes sindrémicos 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 9.
durante o processo de distracdo. Com o objetivo de avaliar
a fragilidade éssea na regido zigomatico-orbitéria,
dispomos dos modelos pré-operatérios em 3 dimensdes.
Estes modelos, confeccionados pelo Instituto Renatd?:
Asher (CENPRA), sédo de extrema utilidade no planejamento
cirurgico. Os modelos pré-fabricados séo Uteis no procesr;
so de formacado dos profissionais que almejam atuar nesta
area.

Em nosso grupo de pacientes, ndo evidenciamos nek2.
cessidade de utilizacdo de telas na regido zigomatico-
orbitaria.

A técnica de distracdo osteogénica é segura e efetiva e
apresenta morbidade muita baixa. Os distratores foram
modernizados ao longo destes 10 anos e, certamentg,
sofrerdo inUmeras modificacdes em um futuro proximo.
Técnicas de engenharia tecidual trardo um enorme benefi-
cio no processo de alongamento 6sseo e diminuirdo @5.
tempo necesséario para a consolidacdo osteogénica.
O futuro é, sem duvida, bastante promissor.
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Alternativas de fixacdo no tratamento da maxila:
enxerto 6sseo utilizado como placa fixadora

Alternative fixation in maxillary treatment: bone graft as a fixation plate
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RopriGO DE Faria VaLLE DOrNELLES®, ROLF Lucas Satomons?, Vera Lucia NoccHi Carbim?

RESUMO

Objetivo: O proposito deste estudo foi avaliar o re-
sultado do tratamento da maxila, quando o enxerto 6sseo
foi utilizado como placa de fixacdo. Método: No periodo
de 2004 a 2008, foi realizada a fixa¢&o intermaxilar com
enxerto 0sseo em seis pacientes com indicagao de corre-
¢ao da deficiéncia vertical da maxila. Os enxertos 6sseos
foram obtidos a partir da calvaria ou da mandibula. A
fixacdo foi feita com parafusos do tipo lag screw, sendo
ou ndo utilizadas placas de fixacdo associadas. Resul-
tados: Os pacientes apresentaram melhora estética e fun-
cional das queixas inicialmente referidas, ndo havendo
também queixas clinicas, no que se refere a perda da di-
mensao vertical da maxila obtida no ato cirtrgico, duran-
te o periodo de acompanhamento pds-operatério. Con-
clusdes: As vantagens deste procedimento de fixacao fo-
ram reducdo das taxas de infec¢do e dos custos cirirgi-
Cos.

Descritores: Transplante 6sseo. Maxila/cirurgia. Pla-
cas 6sseas. Avango mandibular/métodos.

SUMMARY

Objective: The purpose of this study was to evaluate
results in maxillary treatment when a bone graft was used
as a fixation plate. Method: The maxillary treatment was
performed in six patients, between 2004 and 2008. The
bone grafts were obtained from the calvaria or the jaw,
and used instead of plates for intermaxillary fixation. The
fixation was done with screws (lag screw). Correction of
vertical maxillary deficiency was the most important
indication for this technique. Results: The patients
presented aesthetic and functional improvement.
Conclusions: Reduced infections rates and reduced
operation costs are the main advantages of this procedure.

Descriptors: Bone transplantation. Maxilla/surgery.
Bone plates. Mandibular advancement/methods.
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INTRODUCAO No periodo de 2004 a 2008, foi realizada a fixagéo
intermaxilar com enxerto 6sseo em seis pacientes com indi-
Em cirurgia craniofacial, a fixacdo e a imobilizacdo sédo decacéo de correcdo da deficiéncia vertical da maxila (Figura
suma importancia para o sucesso de procedimentok), sendo trés pacientes do sexo masculino e trés do sexo
cirargicos que envolvam a manipulagéo 0ssea feminino, com idade que variou de 17 a 50 anos, com média
As placas utilizadas para fixacdo devem ter por princide 26,5 anos. Utilizou-se a classificacdo de Angle para
pio a adaptacéo e a biocompatibilidade utilizacdo de  oclusdo dentéaria, sendo quatro pacientes incluidos na classe
tecido autégeno como fixador corresponderia a estake dois, na classe Ill.
premissas A principal queixa dos pacientes foi em relagéo a estética
As principais areas doadoras de enxerto 6sseo utilizadda face, havendo associacdo com disfuncéo de articulagcéo
na face sdo: costelas, calota craniana, crista iliaca e paretimporo-mandibular em trés pacientes. Como comorbidades
anterior do seio maxilar associadas, um paciente apresentava talassemia minor, um,
Este trabalho tem por intuito demonstrar a viabilidadeanquilose de articulacdo témporo-mandibular possivelmente
da utilizacdo de enxertos 6sseos como “placas de fixacaafevido a tocotraumatismo, um, fissura palatina, com desni-
em cirurgia ortognéticas. vel da face de aproximadamente 1 centimetro. Um paciente
H& aproximadamente quatro anos, a fixacdo intermaxilagpresentava seqiiela de exérese de retinoblastoma realizada
utilizando-se enxertos 6sseos como placa fixadora vem seaos 2 anos de idade, observando-se acentuada hipoplasia
do realizada pela equipe cirtrgica do Nucleo de Plasticanaxilo-mandibular em area previamente irradiada (radiotera-
Avancada da Beneficéncia Portuguesa-SP, a difusdo despé), sendo submetida a reconstrucéo do fornice orbitario em
técnica também é objetivo do nosso trabalho. 2002, rebaixamento da cavidade orbitaria em 2004 e corre¢éo
da deficiéncia vertical da maxila em 2006.
Em todos os procedimentos, o acesso utilizado foi a via
METODO intra-oral, com osteotomia tipo Le Fort | (Figura 2). Em dois
pacientes, foram associadas osteotomia mandibular tipo
Os enxertos 6sseos utilizados para fixagéo intermaxilaDbwegeser, bilateralmente em um dos pacientes e em outro
foram monocorticais, sem periésteo, obtidos a partir dsomente a direita, mesmo lado da fixagdo feita com placa
calvéaria (osso parietal, hemisfério ndo dominante) ou d@ssea. Em um paciente, associou-se mentoplastia para cen-
mandibula, principalmente quando o procedimento foi astralizagdo do mento (procurou-se manter ou melhorar a
sociado a correcdo de deformidade ou avanco mandibulasclusédo com barras de Erich e elasticos entre as arcadas
As indicacdes da utilizagédo de enxerto 6sseo como placdentarias superior e inferior). A fixagéo foi feita com enxer-
fixadora sé@o a fixagdo de fraturas maxilo/mandibu-to 6sseo monocortical associado ou ndo a miniplacas de
larese a correcdo da deficiéncia vertical da méxila titdnio. (Figura 3). O uso concomitante de miniplaca ocorreu

Figura 1 — Radiografia de perfil de cranio e panoramica de mandibula,
onde se observa prognatismo e deficiéncia vertical da maxila (pré-operatério)
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Figura 2 - Intra-operatério: osteotomia tipo Le Fort |

Figura 3 - Fixa¢gdes multiplas com miniplacas e enxertos 6sseos

nos casos em que havia desnivel intermaxilar, optando-g
pela fixacao do enxerto 6sseo no lado da maxila em qu
houvesse o maigrap (espaco intermaxilar) - Figuras 4 e 5.
Foi utilizado nimero de parafusos suficiente para que s
mantivesse estavel a fixagao.

Para revisdo bibliografica, utilizou-se a base de dado
PubMed, sem restricbes quanto a data de publicacédo, de
de que publicado em lingua inglesa. Utilizaram-se como pa3
lavras-chave!Bone Graft as a plate”, “bone graft in
maxillary fixation”. Dentre os artigos obtidos nesta pré-

selecao (aproximadamente 110 artigos), foram selecionados

0S que correspondessem aos principais objetivos do trab
Iho. Apenas 2 artigos citaram especificamente a utilizaca
de enxertos 6sseos como placa de fixacao maxilar e/q
mandibulats. Um artigo destacou a utilizacdo de parafusos

Figura 4 - Fixacdo com miniplaca a direita e com enxerto
0sseo a esquerda em paciente com fissura palatina.
Observa-se “gap” intermaxilar a esquerda

5

D

a-

Figura 5 - Intra-operatério de paciente com histéria
pregressa de exérese de retinoblastoma

para a fixa¢@o de enxerto 6sseo sobre a mandibula e maxi
0 que poderia ser interpretado como placa fixadora, embot
com objetivos diferentés

Os pacientes submetidos a fixacdo intermaxilar com pla

cas 0ssea fizeram retornos semanais durante o primeiro mé

pos-cirdrgico, quinzenalmente nbraés, seis meses apds o
procedimento cirdrgico e anualmente a partir tlar® de

cirurgia. Com excecédo dos dois Ultimos pacientes submet
dos a este procedimento que contam com apenas trés n

ses de poOs-operatorio. Todos os pacientes foram ou esté

sendo acompanhados por odontélogo (ortodontista) e pq
fonoaudidlogo no decorrer dé &no pos-operatorio.

Para todos os pacientes foram solicitadas tomografi
computadorizada pré e pos-operatoéria, avaliacdo clinica d
face e da oclusao dentaria, além de cefalometria.
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RESULTADOS inovacao instrumental, correcao intra-operatoria da ocluséo
dentaria, com consideravel diminuicao da morbifade

Em nenhum dos pacientes houve rejeicdo do enxerto O uso de miniplacas e parafusos metalicos tem sido lar-
dsseo. gamente difundido nas cirurgias. Quando se utilizam

O paciente que apresentava fissura palatina e desnivaliniplacas metalicas, existe potencial necessidade de re-
da face de aproximadamente 1 centimetro evoluiu com digno¢do das mesmas, fato que € bem documentado, princi-
creto desvio oclusal para a esquerda, havendo melhora g@lmente em pacientes mais jovens com queixas clinicas
queixa aos seis meses de seguimento através de tragdo @ids-cirargicas
va por meio de elasticos aplicados ao aparelho ortodontico. Para avaliar a estabilidade de qualquer fixagdo 0ssea
Neste paciente, a correcdo da fissura palatina foi realizadzom placas e miniplacas, devemos levar em consideragao
em outro tempo cirdrgico. multiplas varidveis, como, por exemplo, idade, efeito do

Para os demais pacientes ndo houve queixa relacionadiegatamento ortodontico sobre a maxila, distancia
a oclusdo dentaria. Ndo havendo também queixas clinicajtermaxilar, uso concomitante de enxertos 6sseos, entre
no que se refere a perda da dimenséo vertical da maxiRutras.
obtida durante o ato cirdrgico, independente do tempo de
acompanhamento pés-operatério (Figuras 6 e 7).

Figura 6 - Reconstru¢do de tomografia tridimensional:
pré-operatdrio (imagens superiores) e de 1° ano

DISCUSSAO pbs-operatério (imagens inferiores)

Alagoz et aBacompanharam os pacientes submetidos
fixacdo da maxila ou da mandibula, com placas ésseas p
14 meses, com radiografia panoramica da mandibul&, na
semana, 3 6° e 12 meses de pos-operatorio e tomografia
computadorizada tridimensional nass@mana e no ¥Pnés
de pés-operatério. Esses autores obtiveram os seguint
resultados: os pacientes queixaram-se de hematoma
hipoestesia na face nos dois meses iniciais pos-cirdrgicos.
Aos exames de imagem houve minima reabsorcao 6ssea
enxerto, durante os primeiros 14 meses de pos-operatori
corroborando os nossos resultados.

Muitos artigos tém descrito técnicas de cirurgia bimaxilar
havendo notavel progresso recentemente no que se refe
ao planejamento cirargico, extensao das osteotomias

Figura 7 - Paciente com seqliela de retinoblastoma em pré-operatério e 1 ano apés a cirurgia
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Nenhum dos pacientes submetidos a fixacao intermaxilar A taxa de estabilidade esquelética das areas fixadas com
com enxerto 6sseo utilizado como placa fixadora apresentoenxerto ¢sseo utilizados como placa de fixagédo sdo simila-
rejeicdo ao enxerto, ndo houve sinais clinicos de infeccéees as obtidas com a utilizagdo de placas fixadoras de
havendo inclusive reducdo dos custos cirargicos. titanic®.

Podem ser apontadas as seguintes desvantagens e van-Podemos concluir que a utilizagdo de enxertos ésseos
tagens da fixagdo intermaxilar com enxerto 6sseo utilizadeomo placa fixadora, pelo menos em mandibula e maxila,

como placa fixadora: satisfaz os critérios de biocompatibilidade e adaptacédo que
sdo necessarios a quaisquer miniplacas de fixagdo. Haven-

Desvantagens: do, ainda, a vantagem de reducdo dos custos.
* estreitamento da via aérea oral (dependente da regido No entanto, devemos levar em consideracéo o nimero
de colocacao do enxertp) reduzido de publicacdes a respeito do tema, principalmente

* perda de peso, devido a alimentacéo insuficiente, qugelacionados a cirurgia craniofacial, sendo necessaria a
pode ser inerente a procedimentos cirurgicosrealizagao de mais pesquisas referentes ao assunto.
ortognaticos,

» oclusao e fixagcdo maxilar inadequatias

* aumento do tempo cirurgico, devido a necessidade de REFERENCIAS
obtencdo de enxefo

1. Melega JM, Rocha DL, Zanini SA, Thomé R. Cirurgia plastica fun-
Vantagens: damento e arte-cirurgia reparadora de cabeca e pescogo. Rio de

+ taxas de infeccdo em fixacao rigida com placas ndo  Janeiro:Medsi;2002. p.291-7. _ _ _
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na fixagao com enxerto 6ss&o ;rjr;acztgges.t;%a(\tgigti_zgne graft use instead of a plate. J Craniofac

* taxas de .OCI'{SéO dentaria 'nadequada e de danos aq costa F, Rdbiony M, Zerman N, Zorzan E, Politi M. Bone biological
nervo facial sdo menorés plate for stabilization of maxillary inferior repositioning. Minerva

e custo da cirurgia mengr Stomatol. 2005;54(4):227-36.

» boa aplicacao em pacientes na faixa etaria pediatrica, quet. Beckers HL, Freitag V. Fixation of onlay bone grafts with lag screws.
teriam o crescimento 6sseo mandibular respeitado, ja que J Maxillofac Surg. 1980;8(4):316-23.

0 enxerto acompanha o crescimento 6sseo ngrmal 5. Edwards RC, Kiely KD, Eppley BL. Fixation of bimaxillary

. P ; ; ; osteotomies with resorbable plates and screws: experience in 20
(rjelt[?rlg(ljj:fzg g%g:ﬁ&?&?ge de uma segunda cirurgia para consecutive cases. J Oral Maxillofac Surg. 2001;59(3):271-6.

. ~ , . , 6. Hoffman GR, Brennan PA. The skeletal stability of one-piece Le
+ melhor integracao do enxerto 6sseo com o tecido 0SS0 Fqrt 1 osteotomy to advance the maxilla. Part 2. The influence of

adjacente, quando comparado com placas fixadoras de uncontrollable clinical variables. Br J Oral Maxillofac Surg.
titanic?. 2004;42(3):226-30.

*De acordo com a referéncia bibliograficauando se utiliza o en-
xerto 6sseo como placa fixadora ha diminuigcdo da necessidade de
cirurgias secundarias, havendo menor risco de iatrogenias.
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RELATO DE CASO

Sindrome de Ascher: aspectos clinicos e terapéuticos
desta rara deformidade da face

Ascher syndrome: clinical and therapeutic aspects of this
rare facial deformity

Givani Azor De OLivelra E Cruzt, RENATO DA Siva Freimas?, WAGNER BErTOLLOTES, ANILEDA RIBEIRO DOS SANTOS?

RESUMO

Sindrome de Ascher € uma entidade rara, benigna, com
poucos casos descritos e de etiologia ainda desconheci-
da. Clinicamente se caracteriza por uma triade composta
de labio duplo superior, blefarocalasio e bdcio atéxico.
Relatamos o caso de um paciente com labio duplo e
blefarocalasio, diagnosticado como portador da sindrome
de Ascher incompleta, e discutimos as modalidades tera-
péuticas utilizadas. O tratamento da palpebra superior foi
realizado por meio de uma resseccdo em fuso da pele
palpebral superior e excisdo em cunha do labio superior,
na transicdo do vermelh&o seco com o Umido.

Descritores: Labio/anormalidades. Anormalidades do
olho/cirurgia. Blefaroplastia. Sindrome.

SUMMARY

Ascher Syndrome is a rare entity, benign, with few cases
related and etiology unknown. Clinically, it is composed
by three findings: blepharochalasis, double lip and nontoxic
thyroid goiter. We present a case report of patient with double
upper lip and blepharochalasis, diagnosed as an
incomplete Ascher syndrome. We have discussed the
treatment modalities.

Descriptors: Lip/abnormalities. Blepharoplasty. Eye
abnormalities/surgery. Syndrome.
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Sindrome de Ascher

INTRODUCAO

Figura 2 - Fotos intra-operatorias. A: Blefaroplastia superior
com resseccao de fuso de pele; B: Resseccdo de labio superior

Sindrome de Ascher é uma entidade rara, benigna, co
poucos casos descritos e de etiologia ainda desconhecid
Clinicamente, se caracteriza por uma triade composta de |
bio duplo superior, blefarocalasio e bo6cio atéxico (sindrome
de Ascher completa)No entanto, o bocio esta presente em
apenas 10% a 50% dos casos e sua presenga ndo é esse
al para o diagndstico (sindrome de Ascher incompiéta)

Neste estudo, relatamos o caso de um paciente com lahi

duplo e blefarocalasio, diagnosticado como portador d
sindrome de Ascher incompleta, e se discute as modalid
des terapéuticas utilizadas.

RELATO DE CASO

Paciente J.V.S., sexo masculino, 13 anos, com histéria d
edema recorrente em palpebras superiores e labio super

h& quatro anos, sem historia de trauma, procedimento ci

rdrgico ou doencgas prévias. Nao havia historia familiar se
melhante. Ao exame fisico, observou-se presenca d
blefarocalasio em palpebra superior bilateral, a qual s
encontrava bastante edemaciada, pseudoptdtica e com p
fina. O paciente apresentava dificuldades para manter ¢

olhos abertos. Observou-se, ainda, a presenca de labi

superior duplo, com volume aumentado e sulco transvers
raso (Figura 1). Tanto o exame clinico quanto os exame
complementares (ecografia/cintilografia de tiredide) foram
negativos para doenca tireoidiana. Foi realizada aind
biépsia da leséo labial, que nao evidenciou achados relg
vantes. A eletroneuromiografia foi normal. O diagndstico
clinico de Sindrome de Ascher foi feito.

Figura 1 - Sindrome de Ascher: pré-operatorio; palpebra
superior edemaciada, pseudoptética com pele fina; dificuldade
em manter os olhos abertos. Observa-se o sulco transversal raso

Figura 3 - Pos-operatério de seis meses
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O tratamento da palpebra superior foi realizado por meipode ocorrer em virtude do estreitamento da fissura
de uma resseccao em fuso da pele da palpebra superior c@alpebral. Edema recorrente pode estar presente e agravar o
posterior fechamento primario (Figura 2A). O excesso de pelguadrd®. A etiologia ainda permanece desconhecida, po-
em labio superior foi tratado por meio de excisdo em cunhagm se sabe que a hereditariedade representa papel impor-
abrangendo de uma comissura a outra, na regido mais intertente na transmissédo. O estudo histopatolégico, em geral,
gue a transicdo do vermelh&o seco com o Umido, seguido devela presenca escassa ou auséncia de fibras elasticas na
fechamento primério (Figura 2B). O paciente evoluiu com boalerme. A ressecgéo cirlrgica do excesso cutaneo consiste
cicatrizacao local, apresentando discreta recidiva da lesaw tratamento padrao, seja por indica¢gdes estéticas ou fun-
palpebral no pos-operatorio de seis meses (Figura 3). cionais. No caso descrito, 0 exame clinico evidenciava um

edema importante da palpebra superior bilateral, com
B pseudoptose associada a dificuldade para manter os olhos
DISCUSSAO abertos. O tratamento cirargico consistiu na ressec¢ao em
cunha da pele, nos moldes da blefaroplastia convencional.

A sindrome de Ascher consiste em uma entidade rara qug paciente teve boa evolucdo pés-operatéria, apresentan-
clinicamente se caracteriza por blefarocalasio e labio duplajo leve recidiva apés seis meses, porém com melhora esté-
estando associado a bocio atoxico em aproximadamente 10§ea e funcional importante.

a 50% dos casb%". Foi inicialmente descrita em sua forma O terceiro achado da sindrome, o bdcio atoxico, é in-
completa por Ascher, em 192@m ano depois, Weve des- constante, presente em cerca de 10% a 50% dos casos, e
creveu a sindrome com presenca inconstante do bocio, cgode aparecer varios anos ap6s o acometimento palpebral e
racterizando a forma incompleta. Estudos demonstram qu@bial**4& No caso descrito, ndo se evidenciou comprome-
apenas 10% dos casos de blefarocalasia em jovens estii@ento da glandula tire6ide ao diagnéstico, caracterizando
associados a labio duplo. O acometimento labial e palpebral forma incompleta da sindrome.

geralmente ocorre ao mesmo tempo e, em mais de 80% dos A indicagéo cirdrgica esta relacionada em ambas altera-
casos, a condicdo se manifesta antes dos vinte anos de id@es a problemas estéticos e funcionais do labio e das pal-
de®. A causa da sindrome é ainda desconhecida, embora fatpebras_ A cirurgia deve ser assim que o paciente tenha queixa
res como trauma, disfuncdo hormonal e hereditariedade teiinica. Na maioria das vezes pode ser realizada sob
nham sido implicados como possiveis fatores etiologicos anestesia local, como em nosso caso, visto que os achados

O labio duplo pode ser congénito ou adquirido, maisse tornam mais evidentes na adolescéncia.
comum no labio superior, podendo ocasionalmente acome-
ter também o labio inferidf. O tipo adquirido geralmente
resulta de trauma locdaho passo que o congénito repre- REFERENCIAS
senta uma anomalia de desenvolvimento. O Iabio superior,
durante o periodo embrionario, consiste em duas zonas transt. Neville BW, Damm DD, Allen CM, Bougout JE. Oral and maxillofacial
versais: uma zona cutanea extemar$ glabrg e uma zona pathology. 2 ed. Philadelphia: Saunders;2002. p.5-6.
mucosa internap@rs villosd. Uma hipertrofia glandular da 2. Kara IG, Kara CO. Ascher syndrome. Otolaryngol Head Neck Surg.
pars villosaforma uma linha no limite entre estas duas es- _ 2001:124(2):236-7.

trutur delimit | transversal da duplicidad 3. Reddy KA, Roa AK. A congenital double lip: a review of seven cases.
uturas, que delimita o suico transversal da auplicldade — pj ot ‘Reconstr Surg. 1989:84(3):420-3.

labial'®. Geralmente a porgao interna do lakparg villosg 4. Beinhoff U, Piza-Katzer H. Double lip in a patient with Ascher’s

permanece por baixo da porcao exteperg glabrg, sen- syndrome. Eur J Plast Surg. 1998;21(7):370-3.

do que somente quando o paciente sorri, e desta forma coms. Ascher K. Blepharochalasis mit struma und doppellippe. Klin

prime o labio contra os dentes, da-se a impressdo de um Monastbl Augenheilkd. 1920;65:86.

labio duplo, com duas margens no vermelh&o. Desta forma,6- Franceschetti A. Manifestation de blepharochalasis chez de pére

embora a deformidade possa ja estar presente ao nascimen- 3§S°°'é_a go(‘;b'e 'é}‘;re appat g'isf‘é‘; gga'eme”t chez sa fillette agee
z . z ~ ST un mois. enet Hum. N -Z.

to, ela s6 se torna ?VIdentg apos a erupcao deflnltlya d957. Gomez-Duaso AJ, Seoane J, Vazquez-Garcia J, Arjona C. Ascher

dentes. No gaso d,e_lnterferen_CIaS na fala ou na m(.:\s,tlgagac,), syndrome: report of two cases. J Oral Maxillofac Surg.

ou por desejo estético do paciente, o tratamento cirirgico € 1997:55(1):88-90.

indicado, sendo preconizada uma inciséo transversa eliptica. Gomez-Duaso AL, Seoane J, Vasquez-Garcia J, Arjona C. Ascher

de uma comissura a outra, de forma a ressecar o sulco trans- syndrome: report of two cases. J Oral Maxillofac Surg.

versal, conforme demonstrado no caso relatado. Alguns 1997;55(1):88-90.

ajustes podem ser necessénos para manter a S|metr|a’ Cor% Narang R. Double ||p due to |njury A case report. J Indian Dent
bons resultadds Assoc. 1970;42(4):112-3.

L S . 10. Parmar RC, Muranjan MN. A newly recognized syndrome with double
O termo blefarocalasio f0|_|n|C|aImentg descrito por upper and lower lip, hypertelorism, eyelid ptosis, blepharophimosis,
Fuchs, em 1896, e se caracteriza por atrofia e relaxamento and third finger clinodactyly. Am J Med Genet A. 2004;124A(2):200-

progressivos da pele, com subseqiente prolapso da gordu- 1.
ra orbital e queda da palpebra acometida. Alterag&o visuaii. Ali K. Ascher syndrome: a case report and review of the literature. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2007;103(2):e26-8.
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