ORIGINAL ARTICLE

RECONSTRUGOES ORBITARIAS POS-TRAUMATICAS COM
UTILIZAGAO DE ENXERTOS OSSEOS E RETALHOS

OSTEOFASCIAIS DE FASCIA TEMPOROPARIETAL
POST-TRAUMATIC RECONSTRUCTIONS ORBITALS WITH UTILIZATION OF THE
BONES GRAFTS AND OSTEOFASCIALS FLAPS OF THE TEMPOROPARIETAL FASCIA

[, Hétlio Ledo Janior, Flavio Augusto Flério Stillitano de Orgaes’,

INTRODUGAO

As deformidades orbitais pds-traumaticas sdo
consideradas complicacGes freqiientes nos traumas faciais.
Deformidades orbitrias pos-trauméaticas podem produzir
alteracdes estético-funcionais complexas e de dificil
resolucéo no segmento craniofacial. Através da utilizagdo de
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enxertos 6sseos retirados da regido parietotemporal, essas
deformidades podem ser minimizadas. Junto a isso, a regido
parietotemporal é considerada uma éarea privilegiada na
doacgdo de enxertos 6sseos e oferece uma opgdo adicional
através da fascia temporoparietal vascularizada, permitindo a
confeccdo de retalhos compostos que séo Uteis na correcdo e
preenchimento de éreas sequelares sem a necessidade da
utilizagdo de material aloplastico.

OBJETIVOS

Os objetivos do presente trabalho sdo mostrar 0s
métodos reconstrutivos de anormalidades orbitais pos-
traumaticas, como enxerto 6sseo aut6logo e retalho osteofascial
de féascia temporoparietal como alguns dos bons métodos
reconstrutivos e mais uma opgao terapéutica disponivel para
esses pacientes.

METODO

Durante o periodo de junho a dezembro de 2004,
foram operados oito pacientes com deformidades orbitarias
poés-trauméaticas com reconstrucdo do complexo
orbitomaxilozigomatico comprometido através de enxertos
autoégenos ou retalhos osteofasciais retirados de calota
craniana. A idade variou de 20 a 50 anos. Todos 0s pacientes
eram do sexo masculino. Quanto ao tempo de evolugéo, 50%
apresentou evolucdo de menos de 30 dias com fratura de
assoalho (quatro casos) e afundamento zigomaticomalar (um
caso), 12,5% apresentou evolucdo com 35 dias com fratura
cominutiva da parede inferior (um caso) e 37,5% apresentou
evolucéo de mais de seis meses com fratura de assoalho (trés
casos) e enucleacdo (um caso). Como método reconstrutivo
foram utilizados em cinco casos enxertos 6sseos retirados do
calvario na regido parietal homolateral. Em dois casos
utilizou-se retalho parietotemporal osteofascial e em um caso
foi utilizado enxerto 6sseo seguido de cobertura com retalho
parietotemporal (Tabela 1).
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Inicialmente, o defeito orbitario foi abordado por via
subpalpebral e descolado retalho miocutaneo de masculo
orbicular onde eram avaliados o volume necessario de
enxertos 6sseos e preenchimentos com retalhos. Os enxertos
eram retirados através de uma incisao hemicoronal posterior a
projecdo da artéria temporal superficial, com dissec¢do até o
plano subgaleal. O peridsteo era identificado e a porcéo 6ssea
a ser retirada delimitada acima do prolongamento da crista
temporal. Utilizou-se perfurador com brocas de 4 mm na
delimitacdo de todo segmento ésseo. Em seguida, através de
cinzéis curvos, finos, e martelo, esses segmentos eram
retirados sem lesdo da tabua interna. Apds a retirada do
enxerto 0sseo, este era adequadamente fixado a rea doadora
através de fios de aco (Aciflex®1) e miniplacas ou parafusos
de 2.3 mm, conforme necessidade. Nos casos em que o
paciente apresentava pele muito fina ou deformidades severas
da drbita, como afundamentos graves e distopia orbitaria, foi
utilizado retalho parietotemporal osteofascial pediculado nos
vasos temporais superficiais no intuito de fornecer mais
volume tecidual e cobrir o material de osteossintese utilizado.
A elevacdo do retalho osteofascial era realizada por uma
incisdo na regido pré-auricular com identificacdo dos vasos
temporais superficiais previamente identificados com
Doppler portatil de 10 mHz. A incisdo era extendida em
sentido cefélico até 3 cm da crista temporal. O descolamento
em plano subcutaneo cuidadoso para evitar lesdes dos bulbos
pilosos em uma extensdo adequada e compativel com as
dimensdes do defeito. Cuidados com hemostasia eram
realizados na sua porcéo anterior, nas proximidades do ramo
frontal do nervo facial. Ap6s delimitagdo do segmento 6sseo a
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ser transplantado, era realizada a elevagdo do segmento 6sseo
da mesma forma que o enxerto citado acima. Realizou-se o
mesmo em descolamento junto a fascia do masculo temporal,
praticamente avascular. Esses retalhos eram transferidos
através de um tanel subperiostal para a regido orbitaria,
permanecendo pediculados nos vasos temporais. Tanto nos
casos de enxerto como retalho realizamos drenagem com
sistema fechado a véacuo por 48 horas. O tempo de internacdo
variou entre um e dois dias, recebendo apds alta seguimento
ambulatorial.

RESULTADOS

Foi observada corre¢do do defeito orbitario em todos
o0s casos, com melhoria nos casos de enoftalmia e diplopia
pos-traumdtica (Figuras 1 e 2). Em relacdo ao volume de
projecdo da regido zigomaticomalar houve melhora
significativa desta depressdo dssea com boa projecdo e
simetria deste complexo (Figuras 3 e 4) sem a necessidade de
osteotomias adicionais. Foi observado em um caso de fratura
orbitozigomatica certo grau de hipocorrecéo, talvez pela ndo
aceitacdo do paciente na correcdo de fratura nasoetmoidal
associada; e um caso de hipercorregdo com discreto
exoftalmo e retracdo da margem ciliar, fato este devido ao
provavel mau posicionamento do enxerto no assoalho orbital.
Em nenhum dos casos houve lesdo da tdbua interna durante a
elevacdo do enxerto ou retalho osteofascial. Complica¢des
neurolégicas também néo foram observadas em nenhum dos
Casos.

Idade (anos) Tempo de evolugédo

Fratura cominutiva
Parede inferior

Deformidade orbitaria

Fratura assoalho orbitario
Parede inferomedial

Tratamento cirdrgico
Enxerto 6sseo

Enxerto 6sseo

Fratura assoalho orbitério e

afundamento zigomaticomaxilar

Enxerto 6sseo

Fratura assoalho orbitério e

afundamento zigomaticomaxilar

Enxerto 6sseo

Fratura assoalho orbitério e

Afundamento
zigomaticomaxilar

18 10 dias
42 35 dias
19 20 dias
45 25 dias
22 15 dias
39 8 meses
59 12 meses
42 4 anos

afundamento zigomaticomaxilar

Fratura zigoma
Distopia orbitaria

Fratura complexa
orbitaria/enucleagdo

Enxerto 6sseo

Enxerto 6sseo
Ret. fascia temporoparietal

Retalho osteofascial
temporoparietal

Retalho osteofascial
temporoparietal
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Figura 1. Pré-operatério de deformidade pos-traumatica. Figura 2. Pés-operatorio corrigido com enxerto.

Figura 3. Pré-operatdrio de deformidade complexa pds-traumatica. Figura 4. Pés-operatério com retalho composto osteofascial de
fascia parietotemporal.
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DISCUSSAO

O comprometimento das paredes orbitais exige
conhecimento tridimensional das quatro paredes orbitais, de
seu conteudo, anatomia dos 0ssos e estruturas subjacentes
com a finalidade da restauracdo da simetria e funcionalidade
facial. Destacam-se, neste contexto, as deformidades
causadas por fraturas devido a traumatismos contusos com
afundamento da parede orbitéria inferior e as fraturas do tipo
“blow out”. Dentre as indicagdes cirtrgicas mais freqlientes
para o tratamento cirlrgico na fase aguda desses tipos de
fraturas, considera-se a presenca de enoftalmo e da diplopia
pos-traumatica. A falha na identificacdo dessas alteragdes e
tratamento na fase aguda dessas deformidades podem causar
sequelas tardias de dificil resolugcdo, como distopia
orbitaria."* O melhor método reconstrutivo das paredes
orbitais continua controverso na literatura e a escolha do
material a ser empregado depende muito da escolha e da
experiénciado cirurgido. Todavia, 0 enxerto autégeno de 0sso
¢ considerado o material de escolha pela maioria dos
cirurgides craniofaciais. Em especial, 0 uso de enxertos
membranosos do calvario tem ganhado popularidade devido
ao seu baixo grau de infeccéo e reabsorcao. A maior vantagem
do uso dos enxertos dsseos autdgenos refere-se a eficacia a
longo prazo e a confiabilidade com auséncia de sinais clinicos
de complicagdes."*’

Devido a anatomia peculiar do calvario com duas
camadas (tabuas) separadas por um tecido vascularizado
(diploe), essa unidade pode ser bipartida com pouco dano
estético-funcional. Sua origem embriolégica membranosa
apresenta taxas de integracdo superiores aos dos enxertos
autdgenos endocondrais quando utilizados em reconstrugdes
faciais. Gragas a sua estrutura estavel, rigidez inerente e
possibilidade de osteointegracdo podem ser usados em
grandes defeitos 6sseos sem as complicacGes dos materiais
aloplasticos. Possuem, ainda, superioridade quando
colocados em leitos potencialmente contaminados, como a
cavidade nasal e seios maxilares. Apresenta também a
vantagem de serem utilizados no mesmo campo operatério da
cirurgia facial. Por serem aut6genos ndo necessitam de custos
adicionais para o paciente com obtencdo de materiais
aloplasticos.

Os maiores inconvenientes da utilizacdo desses
enxertos dizem respeito a proximidade das estruturas
intracranianas. Complicacgdes sérias como fistulas liquoricas,
hemorragias subaracndides e hematomas intracerebrais tém
sido citadas na literatura."** Quanto ao local da retirada desses
enxertos, da-se preferéncia pela regido parietal devido a
maior espessura, facilidade de elevacgdo e curvatura natural
que podem ser de grande utilidade nas reconstruges de
paredes orbitais. Devem ser evitadas as retiradas de enxertos
0sseos proximos a linha média do cranio devido a existéncia
do seio sagital, que pode provocar hemorragias incoerciveis.
O enxerto pode ser elevado através da separacdo somente da
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tabua externa ou ser retirado em sua espessura total seguido
da biparticdo e recolocagdo de uma de suas por¢des de volta
ao leito doador. Essa manobra exige uma incisdo bi ou
hemicoronal que é de 6timo aspecto estético e que, por muitas
vezes, é amesma necessaria naabordagem do trauma facial. A
colocagéo dessa incisdo em plano mais interiorizado permite,
inclusive, a abordagem da fascia temporoparietal
(prolongamento do SMAS) que proporciona elevagdo de um
segmento 6sseo vascularizado, pediculado nos vasos
temporais superficiais.*®’ Apesar de pouca diferenca a longo
prazo no que diz respeito a osteointegragdo do leito receptor
no caso de enxertos e retalhos do calvario, pode-se dispor de
tecido fascial vascularizado muito Util no preenchimento de
depressdes faciais e cobertura de materiais utilizados nas
osteossinteses.*®

CONCLUSAO

Os enxertos autdgenos provenientes do calvario estdo
ainda dentre as melhores opcBes para reconstrucdo de
segmentos faciais pés-traumaticos, em especial na regido
periorbital. A grande disponibilidade, féacil obtencdo o
mesmo campo operatorio, altas taxas de osteointegragdo,
baixas taxas de infecgdes, aspecto estético favoravel e
auséncia de custos adicionais tornaram esses elementos como
aprimeira opcao nas reconstrucdes faciais pos-traumaticas. A
utilizacdo de retalhos osteofasciais do calvario também deve
ser considerada como opc¢&o nos defeitos pds-traumaticos em
areas com pobre vascularizagdo ou areas que necessitem de
preenchimento adicional e cobertura do material de
osteossintese.
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