Arch Health Invest (2017) 6(5):209-212
http://dx.doi.org/10.21270/archi.v6i5.1920

©2017 - ISSN 2317-3009

Fratura complexa do osso zigomatico: relato de caso

Zygomaticomaxillary complex fracture: case report

Fractura de hueso cigomatico: reporte de un caso
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Resumo

O tratamento das fraturas complexas do 0sso zigomatico representa um desafio para o cirurgido bucomaxilofacial,
pois a presenca de deslocamento do corpo do zigomatico e cominuicdo das paredes orbitarias podem gerar sequelas
significativas ao paciente. O principio basico para 0 manejo destas fraturas esta na adequada exposicao e reducdo dos
segmentos fraturados para o restabelecimento das dimens@es faciais pré-trauma. O objetivo deste trabalho é relatar
um caso clinico de paciente vitima de fratura complexa zigomaticomaxilar, tratada com fixacéo interna estavel com
placas e parafusos do sistema 1.5 e 2.0 mm. O paciente foi submetido a cirurgia de reducéo e fixacdo da fratura via
acesso coronal, intrabucal, e subciliar, e, apds o periodo de 02 meses de acompanhamento pos-operatorio, pode
retornar ao convivio social sem sequelas.

Descritores: Zigoma; Fraturas Orbitarias; Fixacdo Interna de Fraturas.

Abstract

The treatment of the zygomatic fractures presents a challenge for the maxillofacial surgeon, because the presence of
displacement of the zygomatic body and comminution of the orbital walls can generate significant sequelae to the
patient. The basic principle for the management of these fractures is the adequate exposure and reduction of the
fractured segments, for the reestablishment of the pre-trauma facial dimensions. The objective of this study is to
report a clinical case of a patient suffering from a complex zygomaticmaxillary fracture treated with stable internal
fixation with plates and screws of 1.5 and 2.0 mm system. The patient was submitted to open reduction and internal
fixation s through coronal, intra-buccal, and subtarsal access, and after a period of 2 months postoperative follow-up,
she could return to social life without sequelae.

Descriptors: Zygoma; Orbital Fractures; Fracture Fixation, Internal.

Resumen

El tratamiento de las fracturas complejas del hueso cigomatico presenta un reto para el cirujano maxilofacial, ya que
la presencia del desplazamiento del cuerpo cigomatico y trituracion de las paredes orbitarias, puede generar
consecuencias importantes para el paciente. El principio basico para el tratamiento de estas fracturas se encuentra en
la exposicion adecuada y la reduccion de segmentos fracturados, para la restauracion de las dimensiones faciales pre-
trauma. El objetivo de este trabajo es presentar un caso de un paciente con fractura del complejo cigomatico-maxilar
tratado con fijacién interna estable con mini placa y tornillos del sistema 1.5 y 2,0 mm. La paciente fue sometida a
una cirugia de bypass y la fijacion de la fractura a través del acceso coronal, intraoral, y subciliar, y después del
periodo de 02 meses de seguimiento postoperatorio puede volver a la vida social sin secuelas.

Descriptores: Cigoma; Fracturas Orbitales; Fijacion Interna de Fracturas.

INTRODUCAO

O complexo zigomaticomaxilar (CZM) é uma das
estruturas mais proeminentes da face, e por presentar essa
particularidade torna-se vulnerével, estando frequentemente
envolvido no trauma facial®. A analise epidemiol6gica destas
fraturas é dependente da condi¢cdo socioecondmica, cultural,
e geogréfica do local de estudo, sendo que a maior parte dos
trabalhos encontram um predominio de pacientes do género
masculino, de 21 — 40 anos de idade®”.

Quando o CZM sofre um trauma de alta energia, a
moldura orbital e as paredes internas da oOrbita podem sofrer
fraturas com alta complexidade, apresentado deslocamentos
e cominuicdo que dificultam o tratamento cirGrgico®. A
abordagem destas fraturas é baseada no acesso direto a todos
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0s pontos fraturados via acessos cirurgicos amplos, reducéo
Ossea com reestabelecimento das dimens@es da face, fixacdo
de no minimo 03 pontos com placas e parafusos dos
sistemas 1.5 e 2.0mm, seguido de reconstrucdo das paredes
internas orbitarias utilizando-se enxertos autdgeno, malhas
de titanio ou biomateriais®®.

As complicacdes pés-operatdrias associadas a estas
fraturas sdo a diplopia, distopia, enoftalmia e perda de
projecdo do osso malar’. A falta de uma adequada reducdo
anatdbmica na moldura orbitaria, e um aumento do volume
orbital por deficiéncia na reconstrucdo de suas paredes, séo
0s principais motivos para sequelas e complicacbes do pos-
operatério de CZM"®,
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O objetivo deste trabalho € relatar um caso clinico de
paciente vitima de fratura complexa zigomaticomaxilar,
tratada com fixacdo interna funcionalmente estavel.

CASO CLINICO

Paciente, género feminino, 25 anos de idade,
compareceu a emergéncia do Hospital Geral de Nova Iguacu
vitima de colisdo entre motocicletas. Ao exame clinico
apresentava ferimento corto contuso em regido palpebral
superior e superciliar direita. A palpacdo apresentava
crepitacdo 0ssea na regido da crista zigomatico-maxilar e
margem infraorbital do lado direito. Relatava queixas algicas
na regido malar direita além de diplopia e distopia a direita,
porém sem oftalmoplegia e enoftalmo. A paciente foi
submetida a tomografia computadorizada onde se observou
fratura complexa do o0sso zigomético direito com
segmentacdo 0Ossea na margem infraorbital, sutura
frontozigomatica (Figura 1), no arco zigomatico (Figura 2) e
do teto e soalho orbitario (Figura 3). Além disso, ocorreu
fratura do processo coronoide direito e da maxila direita. Os
ferimentos mencionados foram suturados e a paciente foi
internada, sendo solicitados exames pré-operatdrios para a
realizacdo do procedimento cirurgico eletivo.
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Figura 1: Reconstrucéo 3D da tomografia‘computadorizada, na vista
frontal, evidenciando as fraturas do 0sso zigomatico e da maxila direita.

Apos 3 dias, a paciente foi encaminhada ao centro
cirurgico e anestesiada sob intubacdo orotraqueal. Um
acesso coronal com extensdo pré-auricular a direita foi feito
para expor as fraturas do arco zigomaético, sutura
frontozigomatica e corpo do 0sso zigomatico; 0 acesso
subciliar foi realizado para expor a margem infraorbital e o
soalho orbitério; e 0 acesso intraoral vestibular para expor as
fraturas na crista zigomatico-maxilar. Um parafuso 1.5 mm
foi instalado no corpo do 0sso zigomatico para auxiliar na
reducdo e correto  posicionamento  da  sutura
esfenozigomatico e garantir a projecdo anteroposterior do
0ss0. O primeiro ponto fixado foi a sutura frontozigomatica
onde uma placa em “L” do sistema 1.5mm foi utilizada para
simplificar a fratura e em seguida uma placa do sistema
2.0mm fixada com 2 parafusos no osso frontal e 2 no préprio
0sso zigomatico (Figura 4). Em sequéncia, o segundo ponto
a ser fixado foi na regido da crista zigomatico-maxilar onde
uma placa reta longa do sistema 2.0 mm foi fixada no corpo
do malar e na maxila direita devido a cominuicdo da crista

210

©2017 - ISSN 2317-3009

no trauma. A margem infraorbital foi fixada em duas partes
em decorréncia do segmento 0sseo intermediario. A primeira
fixacdo foi com uma placa em “L” 1.5 mm unindo o
segmento ao processo frontal da maxila e depois uma placa
reta unindo o segmento ao 0sso zigomatico (Figura 5 ). O
arco zigomatico teve seus segmentos 6sseos fixados com 2
placas retas do sistema 1.5mm, o pilar canino com 1 placa e
a parede anterior do seio maxilar direito com uma placa em
“L” (Figura 6).
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Figura 2: Corte axial da tomografia computadorizada
mostrando as fraturas na maxila e arco zigomatico.

Figura 3: Imagem em corte sagital evidenciando
a fratura no soalho orbital direito.

O teto da Orbita, assim como o soalho foram
restaurados com uma malha de titdnio 1.5mm e,
posteriormente, realizado o teste de duccdo forgcada para
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verificacdo de aprisionamento de algum musculo extrinseco
do olho.
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Figura 4: Imagem transcirtrgica demonstrando o arco zigomati
fixado com 2 placas retas do sistema 1.5 mm; uma placa em “L” 1.5
mm utilizada para simplificar o segmento 6sseo na sutura
frontozigomatica com uma placa reta 2.0 mm fixando a fratura;
observa-se, também, a tela de titanio no teto orbitério.

Figura 5: Imagem transcirtrgica demonstrando a fixacdo da margem
infraorbitaria com placas do sistema 1.5 mm e a tela
para reconstrucao do soalho orbitario.

b

g “© R
m‘ Mo M o

Figura 6: Imagem transcirdrgica intraoral evidenciando a fixagdo da
crista zigomaticomaxilar, parede anterior do seio maxilar e pilar canino.

A fratura do processo coronoide ndo foi abordada,
optando-se por trata-la conservadoramente. A paciente
permaneceu no hospital por 24 horas, sob observacao, onde
ndo foi relatada nenhuma complicagcdo tendo assim alta
hospitalar com as orientacGes pos-operatdrias. A mesma foi
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acompanhada semanalmente no ambulatorio e, apos 2
meses, ndo foi evidenciada nenhuma complicacdo com o
retorno das fungdes mastigatdrias e a recuperacdo das
queixas oftalmolégicas (Figuras 7 e 8).

em uma vista lateral, do p6s operatério de 2 meses
evidenciando as fixagOes instaladas.

M T IR
Figura 8: Reconstrucdo 3D da tomografia computadorizada,
em uma vista frontal, do pos operatdrio de 2 meses
evidenciando as fixacOes instaladas.

!

DISCUSSAO

O o0sso zigomético tém um importante papel em 3
fatores na face: na estética, pois estabelece o contorno facial
e a projecdo anteroposterior do terco médio da face;
protecdo, pois apresenta-se em uma posi¢cdo chave para
absorcdo de impactos de estruturas importantes como o
cerebro e a cavidade orbitéria; e por ultimo a fungéo, pois
fraturas deste complexo ocasionam problemas nas funcgdes
oculares, do nervo infraorbital e também na abertura bucal®.

As fraturas complexas do 0sso zigomatico
representam um desafio para qualquer cirurgido
maxilofacial. O grande deslocamento das paredes e
molduras orbitérias dificulta a reducdo e aumentam o risco
de deformidades e sequelas pés-cirdrgicas’®. A reducdo
aberta e fixacdo interna estavel representa 0 método mais
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indicado para essas fraturas, por apresentar maior
estabilidade e melhores resultados, porém nédo existe
consenso no nimero e posicao das placas para fixagdo™.

Em casos de cominuicdo, como o relatado neste
artigo, é consenso na literatura que uma ampla exposicao das
fraturas se torna necessaria™. Além disso, a correta
sequencia de fixacdo e o reparo dos pontos anatdmicos, tais
como o0 arco zigomatico e principalmente a sutura
esfenozigomatica, permitem 0 posicionamento
tridimensional do 0sso zigomatico. Quando o cirurgido tende
a ser conservador, a visualizacdo e o alinhamento do arco
zigomatico e dos componentes orbitarios ndo providenciam
informacdes suficientes para a reducdo e projecédo
anteroposterior.

Segundo Barry et al."® a sequéncia de fixacdo deve
sequir primeiramente a estabilizacdo dos pilares verticais
como a sutura frontozigomatica e a crista
zigomaticomaxilar. Contudo, a literatura ndo é concisa
quanto ao qual dos dois deve ser primeiramente
estabilizado™ ™. No presente caso, optamos por fixar a
margem frontozigomatica a principio, pois como o arco
zigomatico encontrava-se segmentado, o Unico ponto de
referéncia da projecdo do 0sso zigomatico era a sutura
esfenozigomatica.

Chakranarayan et al.” realizaram um estudo avaliando
a eficacia de fixacdo das fraturas zigomaticos em 02 pontos,
e concluiram que a fixacdo da regido frontozigomatica e do
pilar zigomaticomaxilar sdo satisfatorias como método de
fixacdo para as fraturas do 0sso zigomatico.

Kim et al.’®, em 2011, compararam a fixacdo de 01
ponto com 02 pontos nas fraturas zigomaticas e obtiveram,
como resultado, uma adequada fixagdo quando aplicado 01
ponto de fixacdo em casos selecionados e de baixa
complexidade, diferentemente do apresentado neste caso.

O menor nimero de pontos de fixagdo diminui a
possibilidade de cicatriz facial, morbidade pds-operatoria, e
0 custo da cirurgiam. Porém, em casos de fraturas
complexas, fica impossivel a manutencdo da reducédo
anatdmica com apenas 01 ponto de fixacdo. Dependendo do
grau de deslocamento, um terceiro ponto precisa ser fixado
para prevenir sequelas pds operatorias®.

CONCLUSAO

Neste artigo demonstra-se a sequéncia e 0S pontos
corretos para a reducdo e fixacdo em um caso de fratura
complexa do osso zigomatico e da maxila. Um caso de alto
grau de complexidade ocasionado por um trauma direto e de
alta energia. Apds 2 meses de pds-operatorio, ndo houve
sequelas e a paciente retornou as suas funces mastigatorias
e oftalmoldgicas.
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