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Enxerto auricular autogeno em reparo de fratura blow-out

Auricular autograft in blow-out fracture repair

Injerto auricular autogeno en la reparacion de la fractura blow-out
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Resumo

O assoalho orbital € um dos locais mais comumente acometidos nas fraturas faciais, podendo se apresentar como fratura de
assoalho pura ou como parte de outras fraturas do terco médio da face. Sendo assim foi realizado um relato de caso de paciente
vitima de acidente motociclistico que apresentava equimose periorbitaria do lado esquerdo, degrau 6sseo em pilar zigomatico-
maxilar ipsilateral assim como parestesia infra-orbital do mesmo lado. Ao exame oftalmoldgico, a acuidade visual, a motilidade
ocular e o reflexo fotomotor estavam preservados, auséncia de diplopia e enoftalmia. Foi constatado clinica e imaginologicamente
fratura de assoalho orbital, sutura fronto-zigomatica, pilar zigomatico-maxilar, pilar canino esquerdo e septo nasal. Foi entdo
realizado sob anestesia geral a reducéo e fixacao das fraturas mencionadas meio do acesso subtarsal para a fratura orbital, associada
a enxerto de cartilagem auricular removido no mesmo ato cirurgico. Em pds-operatérios de 15 dias, 7 meses e 9 meses aspectos de
normalidade e processo normal de cicatrizacdo foram observados assim como manutengdo da acuidade e motilidade ocular
mantiveram-se preservados.

Descritores: Fraturas Osseas; Cartilagem da Orelha; Transplante.

Abstract

The orbital floor is one of the most commonly affected sites in facial fractures, which may present as pure floor fracture or as part
of other middle third fractures of the face. So we conducted a case report of a patient victim of motorcycle accident that had
periorbital ecchymosis on the left, bony step in zygomaticomaxillary ipsilateral pillar as well as infra-orbital parestesia the same
side. On examination, visual acuity, ocular motility and reflection fotomotor were preserved, no diplopia and enophthalmos.
clinical and imaginologicamente orbital floor fracture, fronto-zygomatic suture, zygomaticomaxillary pillar, left canine pillar and
nasal septum was found. It was then performed under general anesthesia reduction and fixation of fractures mentioned through
subtarsal access to orbital fracture associated with auricular cartilage graft removed during the same operation. At 15 days
postoperatively 7 months and 9 months aspects of normality and normal healing process were observed as well as maintenance of
visual acuity and ocular motility remained preserved.

Descriptors: Bone Fractures; Ear Cartilage; Transplant.

Resumen

El piso de la drbita es uno de los sitios mas comunmente afectados en las fracturas faciales, que se puede presentar como fractura
de piso pura o como parte de otras fracturas del tercio medio de la cara. Fue realizado un relato de caso de paciente victima de
accidente en motocicleta, que presentaba equimosis periorbitaria del lado izquierdo, escalon 6seo en la unién cigomatico-maxilar
ipsilateral, asi como parestesia infra-orbital del mismo lado. En el examen oftalmoldgico, la agudeza visual, la motilidad ocular y
reflejo fotomotor estaban preservados, con ausencia de diplopia y exoftalmos. Fue constatada fractura clinica y radiologicamente
del piso de orbita, de la sutura fronto-cigomatica, de la union cigomatico-maxilar, del pilar del canino izquierdo y septum nasal.
Fue realizada la reduccién y fijacion de las fracturas mencionadas bajo anestesia general, mediante un acceso subciliar para la
fractura orbital asociado a un injerto de cartilago auricular removido durante la misma cirugia. En el pos-operatorio de 15 dias, 7
meses y 9 meses se observaron aspectos de normalidad y proceso normal de cicatrizacion, asi como el mantenimiento de la
agudeza visual y la motilidad ocular preservados.

Descriptores: Fracturas Oseas; Cartilago de la Oreja; Trasplante.
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INTRODUCAO

O assoalho orbital (AO) é um dos locais mais
comumente acometidos nas fraturas faciais, podendo se
apresentar como fratura de assoalho pura ou como parte
de outras fraturas do terco médio da face'”. A faixa
etaria mais frequentemente acometida ¢ a terceira década
de vida®. Defeitos estéticos e funcionais sdo frequentes
quando tal comorbidade € negligenciada ou tratada
inadequadamente®.

Os achados clinicos incluem equimose e edema
periorbital, restricdo de movimentacdo ocular,
diminuicdo da acuidade visual, diplopia, enoftalmia,
hipoestesia ou anestesia infra-orbital®.

O diagnaostico por imagem utiliza-se de radiografia
em incidéncias postero-anterior e mento-naso, porem o
padrdo ouro é a tomografia computadorizada (TC)
especialmente em cortes coronal e sagital®’.

Dependendo do tamanho do defeito, uma
abordagem cirdrgica pode ser necessaria. As fissuras
muitas vezes podem ser tratadas de forma conservadora,
enguanto que fraturas cominutivas e defeitos maiores
requerem cirurgia para reconstrugdo do assoalho®®.

A selecdo do material para reconstrucdo do AO
estd relacionada a diversos fatores, como: tamanho do
defeito, paredes envolvidas, adaptacdo dos contornos
internos, restauracdo do volume apropriado, tempo
decorrido do trauma e experiéncia do cirurgido'®. Dentre
tais materiais se destacam o0s autogenos (0sso e
cartilagem) e os aloplasticos (titanio, polietileno poroso e
polidioxanona)*.

Materiais aloplasticos devem ser utilizados com
cautela, uma vez que aumentam o risco de infecgédo e
tém potencial para a extrusdo™. Os enxertos autégenos
tem sido a preferéncia de grande parte dos cirurgides,
devido a sua eficacia e baixo indice de complicacdes™.
Dentre 0s enxertos autégenos mais utilizados, a
cartilagem auricular configura-se como um tecido
hipovascularizado e requer assim pouca perfuséo
sanguinea, o que significa menor indice de reabsorgéo
quando comparada ao enxerto livre de 0sso autégeno™.

Deste modo, tendo em vista o tratamento das
fraturas em AO, o presente trabalho tem por objetivo
relatar um caso clinico no qual foi utilizado um enxerto
livre de cartilagem auricular no reparo de um defeito de
assoalho.

CASO CLINICO

Paciente 40 anos, género masculino, feoderma,
vitima de acidente motociclistico, procurou Hospital
Universitario  Maria  Aparecida  Pedrossian  da
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, com
trauma em membros inferior esquerdo e face lado
esquerdo, apés 7 dias do acidente. O paciente foi
internado pela equipe de ortopedia, a qual realizou o
tratamento da fratura de membro inferior através da
reducdo e imobilizacdo com gesso. Em seguida o
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paciente foi encaminhado ao Servico de Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial. Ao exame clinico
extraoral, 0 paciente apresentava equimose periorbitaria
do lado esquerdo. A palpacdo observou-se degrau 0sseo
em pilar zigomatico-maxilar do lado esquerdo. O
paciente relatava parestesia infra-orbital do lado
esquerdo e auséncia de epistaxe e dificuldade de
respiracdo. Ao exame oftalmoldgico, a acuidade visual, a
motilidade ocular e o reflexo fotomotor estavam
preservados, auséncia de diplopia e enoftalmia. Ao
exame tomogréafico, em corte coronal e sagital (Figura 1)
constatou-se fratura de AO, sutura frontozigomatica,
pilar zigomaticomaxilar, pilar canino esquerdo e septo
nasal.

Figural TCem corte coronal (A) e sagital (B), onde se observa
fraturas de AO, sutura frontozigomatica, pilar zigomaticomaxilar,
pilar canino esquerdo e septo nasal (setas)

O procedimento cirurgico foi realizado sob
anestesia geral, a fratura de assoalho foi exposta por
meio do acesso subtarsal, onde foi possivel observar um
defeito 6sseo de aproximadamente 2 cm?® (Figura 2). A
fratura nasal foi reduzida e a do pilar zigomatico-maxilar
foi reduzida e fixada com 2 placas e parafusos de titanio
do sistema 2.0 mm.

Para reconstrucdo do defeito 6sseo do AO, foi
confeccionado um template para se estabelecer as
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corretas dimensdes do enxerto a ser removido. O acesso
retroauricular foi realizado no angulo cefaloconchal. O
template foi alocado na cartilagem (Figura 3)
prosseguindo-se a remogao do enxerto (Figura 4). O
enxerto foi posicionado na area receptora onde se
manteve estabilizado pelo préprio peso do globo ocular
(Figura 5). As suturas foram realizadas e um curativo
compressivo foi realizado na area doadora, com intuito
de prevenir hematoma pds-operatorio.

N
Figura 4. Remogéo do enxerto

No poés-operatério de 15 dias, o paciente se
encontrava sem sinais e sintomas de infeccdo, sem
queixas algicas, diplopia ou enoftalmia, e satisfatorio
processo de cicatrizacdo, com presenca de discreto
edema infra-orbitario compativel com o procedimento
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cirGrgico. Ao 7° més de pds-operatério o paciente
apresentava satisfatéria cicatrizacdo, auséncia de
restricdo de motilidade ocular (Figura 6), auséncia de
enoftalmia ou diplopia e sem alteragdes estéticas no
pavilh&o auricular (Figura 7).

mobilidade ocular demonstrando adequada fungdo de musculatura
extrinseca. A e B - mobilidade lateral; C e D - mobilidade vertical

5

Figura 7. P6s-operatorio de 7 meses. Aspecto clinico do pavilhdo
auricular. A - visao retroauricular demonstrando discreta cicatriz.
B - visdo lateral demonstrando auséncia de defeito estético

A TC no pos-operatorio de 9 meses, demonstrou
adequada adaptacdo do enxerto ao leito receptor. No
corte axial, foi observada boa projecdo do globo ocular
sem sinais de enoftalmia ou perda de contetdo
periorbitario (Figura 8).

Figura 8. TC pés-operatoria de 9 meses em corte axial
evidenciando simetria em projecao do globo ocular

Na TC em corte coronal e sagital, foi observado
seio maxilar sem evidéncias de herniacdo do contetdo
orbitario e adequado reparo em AO (Figura 9).
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Figura 9. TC pds-operatoria de 9 meses.
A — corte coronal. B — corte sagital

DISCUSSAO

Para o tratamento das fraturas orbitarias um
adequado conhecimento tridimensional das quatro
paredes orbitais assim como de seu contelido, anatomia e
estruturas adjacentes se faz necessario, a fim de
proporcionar simetria e funcionalidade ao arcabouco
facial. Tais reconstrugbes visam a reposicdo dos
conteudos orbitarios herniados a fim de evitar
enoftalmia, diplopia e distopia com retorno as suas
funcdes fisiologicas™®, fato este observado no caso
clinico apresentado.

A inobservéancia de alteracGes clinicas em fraturas
do complexo zigomatico maxilar assim como 0 néo
tratamento precoce destas deformidades faciais por vezes
levam ao desenvolvimento de sequelas de dificil
resolucdo como distopia orbitaria, enoftalmia e diplopia
por disfuncdo de musculos extra-oculares, pos-
operatdrias, sejam parestesia do nervo infra-orbitario,
encarceramento nervoso, hemorragia, ou mesmo injuria
a nervos motores %%,

Mesmo sem evidéncia de perda de substancia do
AO as fraturas do mesmo devem ser reparadas
precocemente, com ou sem diplopia e/ ou enoftalmia,
como denotado por Vieira et al.?’ e Hammer®®, assim
como ocorreu no caso relatado. A herniacdo dos tecidos
orbitais, através dos defeitos em assoalho pelo
deslocamento dos fragmentos 6sseos do rebordo infra-
orbital e a aderéncia de musculatura a periorbita,
justificam o procedimento cirdrgico.

Na literatura ha uma grande variedade de materiais
autégenos, alogenos e aloplasticos relatados com
consideravel sucesso em reconstrucbes de AO. O
material ideal deve ser facilmente moldavel para se
encaixar no defeito e anatomia orbital, facilmente fixado
in situ, ndo propenso a migragdo, ser osteoindutor,
bioabsorvivel com um minimo de rea¢do do organismo,
biocompativel, disponiveis em gquantidade suficiente e
forte o suficiente para suportar o contetdo orbital e as
respectivas forcas de compressao**°.

A decisdo de se utilizar material autdogeno ou
aloplastico depende do tamanho do defeito, da preferén-
cia e experiéncia do cirurgido, da extensdo de outras
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injarias, do tempo de operacéo e do custo.’®**?* Tendo o
enxerto autdgeno algumas vantagens em relacdo ao
aloplastico, pois eventualmente formaria uma unido com
0 0sso adjacente” fato que corrobora com a escolha aqui
apresentada.

Baumann et al.”* e Bande et al.”* afirmaram que
apesar das vantagens apresentadas pelos materiais
aloplasticos, sendo a principal delas a auséncia de
morbidade adicional proveninente ao leito doador, tais
enxertos devem ser utilizados com cautela, uma vez que
se comportam como corpos estranhos permanentes,
sendo passiveis de complicagbes como infeccdo ou
extrusao, mesmo apos anos in situ.

Dentre o0s enxertos autdgenos, os obtidos de
cartilagem sdo os menos vascularizados, assim, héa
aumento da sua sobrevida, sendo a sua reabsor¢do menor
do que ocorre nos enxertos 0sseos. As cartilagens
nasoseptal e do pavilhdo auricular sdo enxertos com alta
previsibilidade de duragdo e adaptacdo nos defeitos de
AO. Além disso, as areas doadoras destas cartilagens
estdo proximas ao local receptor, e podem ser alcangadas
sem muito tempo adicional e alteragbes do
posicionamento do paciente, do cirurgido, ou de equipe
durante o ato cir(rgico™*.

Segundo Ozyazgan et al.™ e Talesh et a 0
enxerto de cartilagem auricular agrega tanto as vantagens
dos enxertos 0sseo autdgenos como dos materiais
aloplasticos. Sua adaptacdo, maleabilidade e facilidade
de conformacdo ao leito receptor em menor tempo
cirdrgico equiparam-se aos materiais aloplésticos, e se
mostram melhores que 0s enxertos 0sseos autdgenos,
pois além de serem biocompativeis, resistentes a
infeccdo e a migracdo, caracteristicas inerentes aos
enxertos autdgenos, os de cartilagem possuem menor
morbidade cirdrgica, por ndo necessitarem de
osteotomias e nem da obrigatoriedade de fixacdo, como
ocorre com 0s enxertos 0sseos.

A cartilagem auricular é usada com sucesso, mas
complicacbes como deslocamento do enxerto sdo
reportadas por alguns autores®, porém o uso da
cartilagem auricular tem aplicacdo larga em pequenos
defeitos do assoalho, até 2 cm?™*?* como sdo as
fraturas blow-out™.

No caso relatado, o enxerto foi aposicionado sobre
0 assoalho orbital sem a necessidade de fixagcdo como
preconizado por Hammer® em virtude da satisfatoria
adaptacdo ao defeito dsseo. No entanto, Ozyazgan et al.”®
observaram em dois pacientes, apos trés meses de pés-
operatério, que o enxerto era palpavel no rebordo infra-
orbitario, o que néo foi observado no caso relatado nesse
trabalho.

A cartilagem auricular como demonstrado por
Constantian®’, Ozyazgan et al.?°, D’Avila et al.'®, Talesh
et al."}, Mendonga et al.", Bayat et al.”® e Mendonca et
al.”® é sim bem indicada para reconstrucdes de pequenos
defeitos no AO, sobretudo em virtude da sua forma
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semelhante ao assoalho, maleabilidade e forca para
resistir ao conteudo orbitario. Os mesmos autores
referem ainda a praticidade, rapidez para obtencéo deste
enxerto e bom resultado estético-funcional, o que ficou
evidente com o caso apresentado.

CONCLUSAO

A reconstrugdo do AO apresentada neste trabalho,

com a utilizacdo de cartilagem auricular, obteve bons
resultados seja na funcdo ou estética do paciente com
auséncia de intercorréncias ou complicagdes.
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