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RESUM O

Os Autores discutem o0 uso de técnicas endoscépicas como auxiliar na avaliagdo
intra-operatéria e na terapéutica de fracturas correntes do esqueleto facial,
nomeadamente da Mandibula, com especial atencdo a reducdo e osteosintese das
fracturas sub-condilianas com indicacéo para abordagem directa, mas também como
apoio a correcta execugdo das técnicas trans-bucais de tratamento de fracturas do
corpo e angulo e das técnicas de reparacéo do pavimento orbitario.

A perspectivaqueinformaeste trabal ho é aprocurasisteméticada Qualidade, traduzida,
Nos casos em apreciacdo, nadiminuicdo daiatrogeniaedo risco cirdrgico, pressupostos
da Cirurgia Moderna, ainda que a custa de alguma dificuldade técnica e consumo
acrescido de tempo, esforgo e recursos.

Palavras-chave: Fracturas da face, Endoscopia.

SUMMARY

THEUSE OFENDOSCOPE INMAXILLO-FACIAL TRAUMA

The authors discuss the endoscopic techniques as an adjunctive in the evaluation and
treatment of maxillo-facial fractures, particularly inthe mandible, with special attention
to the reduction and osteossyntesis near the condyle for those fractures with clear
surgical indication. And also as a support in to the correct execution of the transbucal
techniques for treatment of body and angle fractures and in the repair of the orbital
floor.

The perspective of this work is the systematic search for quality, with diminution of
iatrogenic effectsand surgical risk, aimsof modern surgery, evenif with sometechnical
difficultiesand consumption of extratime, efforts.
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INTRODUCAO

A Cirurgia Plastica é umadisciplina do saber médico em
gue a inovagdo tecnoldgica tem vindo a assumir um papel
particularmente relevante desde os fins da década de 80.

As performances das duas décadas anteriores, marcadas
pelo advento dos retal hos baseados no estudos das unidades
morfol 6gicas efuncionai sdependentesdos diferentes padres
de vascularizagdo, fruto primeiro do estudo anatdmico dos

territdrios vasculares e depois do estudo funciona dairriga
¢&o eandapel o desenvolvimento das aplicagbes dastécnicas
micro-cirdrgicas e pelaintrodugéo da Expansoterapia foram
sucedidas pelos avangos na aplicagéo de Bio-Materials pro-
gressvamente sofisticadosatéaEngenhariaTissular, dalLaser-
-tergpia, daEndo-VideoscopiaedaCirurgiaAssistidapor Com-
putador (CAS).

Vé&iasvezeslimitdmo-nosaseguir criativamente osavan-
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¢os de outras disciplinas cirdrgicas e fomos, por outro lado
permeaveis aefémeros entusiasmos levando a aplicacdo des-
tas tecnol ogias aterritorios discutives.

No caso que hos ocupa, a Video-Endoscopia entrana Ci-
rurgia Pléstica nos anos 80 pela porta da investigagdo, ten-
tando esclarecer os efeitos das técnicas de Lipo-aspiragéo e
logoinvadeaCirurgiaEstéticadaFaceedaMamaeaCirurgia
RecongtrutivadaM&p, do levantamento de Retalhos e, recen-
temente, do tratamento de lesBes do Esqueleto Facial.

Mas, seaintroducao peri-umbilical de proteses mamarias
inflaveispoderdser discutivel, 0 gpoio endoscopico aviatrans
-axilar ouao controlocirdrgico daabdominoplastiasupra-plbica
sem onfal otransposi céo éindiscutivel menteumamais-vaia.

A CirurgiaPlésticava orizaparticularmente, por filosofia, a
minimizag&o da sequela, daiatrogenia e, na nossa prética, a
expressio Progndstico desdobra-se obrigatoriamente do seu
significado gera, também nas vertentes funciond e estética.

Quando abordamosaCirurgiaEstética, como no tratamen-
to daOncologiaou da TraumatologiaMaxilo-Facid, estamos
informados por esta postura de base que ensinamos a par das
técnicas, elas proprias sempre avaiadas na perspectiva de
minimizar aassinaturacirdrgica.

E osTemposmudaram... aperpectivadaCirurgiaMaxilo-
-Facia primeva interessava quando muito a estabilidade da
Oclusdo dentéria, a eficiéncia do aparelho de Viséo ou a
permesbilidadedaViaaérea

Masrecentemente um malar efundado ou umaenoftamia,
por maisdiscretas, néo podem ser classificadas como umbom
resultado, mesmo naausénciade qualquer grau de diplopia

Umamordidaabertaso visivel no sorriso ou umapequena
pseudo-retrogenia sBo inaceitévels do ponto de vista do Ci-
rurgido edemuitosdoentes, aindaque ndo hgjasintomatol ogia
de disfuncéo das ATM'’s ou perturbacdo da eficiéncia da
mastigacao.

Hojepreocupamo-nosmais.. aéaminimizacdo daiatrogenia
inevitavel, dacicatriz visivel... isto sem pbr em causaosaspec-
tos anteriormente abordados.

Os primeiros relatos do uso do endoscopio nesta patolo-
giatém cerca de cinco anos e 0 seu campo de aplicacéo foi
dargando do malarl, a0 pavimento orbitério?, condilosmandli-
bulares®# e aparede anterior do seio frontal®.

MATERIAL EMETODOS

Desdeoiniciodo correnteano de 2002 operamos 11 paci-
entes com Fracturas Mandibulares e do Pavimento Orbitario,
distribuidoscf. o mapaanexo.

E nosso critério operar em urgéncia, 0 mais precocemente
possivel, os traumatizados da face e € sem sacrificio desta
orientagdo geral que usamos a Endoscopia

Utilizamos Endoscopiostipo Hopkins |1 com dpticasde4
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mm habitua mentea30° e 0° acopladosaumaCémaraeauma
fontedeLuz X énon de 250 Wattsligadosaum monitor deata
resolucéo eum gravador Video.

A abordagem do Pavimento orbitério é feita por via
transantral, relizando, gpdsinfiltragoloca com vasocondtritor,
umaincisdo vestibular superior seguidade osteotomiacom cer-
cadel,5x1,5cm, permitindoaintroducdo dadpticadoendosodpio
e respectivo insrumenta de apoio. As Fracturas Sho tratadas
por via combinada, trans-antral para reducdo do contelido
herniado e identificagdo das dimensdes, margem pogterior do
defeito eposi 8o do materia obturador edeblefaropladtiatrans
-cuténeaou trans-conjuntiva paragplicacio preferencid deauto
enxerto Gsseo de Calote Craniana. E redlizado sisematicamente
o controlo da auséncia de limitagdo da mobilidade ocular e 0
teste de compressio do contetido orbitério (Pulse Test). A re-
congtruggo daparede anterior do seio maxilar por osteossintese
com microplaca € a regra. Em casos escolhidos aceitamos a
possibilidade de usar exclusvamenteaviatrans-antra também
paracolocacdo de materia de obturacio.

Quadro 1

N° NOME SEXO IDADE DIAGNOSTICO INTERVENCAO

NM 57 Fractura blow-out Enxerto ésseo (Parietal)

RC 24 Fractura blow-out Enxerto ésseo (Parietal)

1 CA M 32 Fractura sinfise e subcondiliana Osteossintese rigida
2 LG M 21 Fracturaangulo Osteossintese rigida
3 LO M 21 Fractura subcondiliana Osteossintese rigida
4 RM M 25 Fractura dupla dos angulos Osteossintese rigida
5 CF F 19 Fractura blow-out Exploragéo endoscopica
6 TK F 23 Fractura blow-out Enxerto ésseo (Parietal)
7 AM M 20 Fractura parasinfise e subcondiliana  Osteossintese rigida
8 KB M 35 Fractura subcondiliana direita Osteossintese rigida
9 M
M
M

CF 19 Fractura subcondiliana esquerda Osteossintese rigida

Fig. 1 - Material de aplicacé@o introduzidos para o Pavimento
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Fig. 2 - Material de aplicagéo introduzidos para o Condilo

Aplicamos no tratamento das fracturas da mandibula os
principiosdaAO/ASIF ecorrespondente Arsenal, comrelevo
para a instrumentacdo trans-bucal (guia trans-buca 2.0/2.4,
anel retentor detecidos moles, guiasde brocacentradae DCP
e chave de parafusos auto-retentiva longa sem bainha de su-
jeicdo) ematerid deimobilizacBorigidaem Titanio.

Asfracturas Condilianas sfo abordadas por viavestibular
e pré-auricular, com incisfo cuténea & minima permitindo a
passagem do sistematrans-bucal e do materia de aplicacéo.

Fig. 3 - RX post-operatério de Condilo

Assegura-se o prévio controleoclusal mediante Imobiliza-
caointer-maxilar (IMM) provisoriae procede-seasmanobras
dereducdo fracturariaque setornam de mais dificil execucéo
perante um des ocamento medid severo; também nestes ca-
s0s a estabilizacd0 necessaria a aplicagdo do materia de
osteosintese pode revelar-se desgastante, considerando-se a
possibilidade de converséo paraumaabordagem classica. Sera
dereflectir seatécnicacléssicadeabordagem directando sera
preferivel nestes casos com deslocamento marcado®. Acresce
que aguns autores defendem nestas situagles, para preven-
¢ao de disfuncéo pés-traumética da articulagdo temporo-

143

-mandibular, a necessidade de reconstrucéo do aparelho
ligamentar que sofreu necessariamente ruptura, o que obriga-
riaaumaabordagem directa.

Nalmohilizacdo usamospor regraumaplacatnica2.0 DCP
decinco arificiosou 2.0 mandibular ¢/ quatro orificioseegpaco
central de 11 mm por viaendo-bucal, com colocaggo dequatro
parafusos por acesso trans-bucal.

Fig. 4 - Material de aplicacéo introduzidos para o Corpo

As Fracturas do Corpo e Angulo 3o abordadas por via
vestibular usando o endoscdpio no controle da reducgéo e
monitorizacdo da osteossintese por viatrans-buca e por inci-
s80 cuténeaa minimatipicamente paraaplicacdo de seispara
fusos sobre uma placa do sstema 2.4 DCP basal e placa de
tensdo (2.0) superior, sob controlo oclusal em IMM trangitéria.

RESULTADOS

A sequénciapds-operatOria, apesar do curto periodo tem-
pora que tem, permite uma primeira abordagem a utilidade
destetipo de procedimento Resta-nos avaliar as repercussdes
alongo prazo nafuncionadidade das ATM’s pos-trauméticas
Nno pressuposto a provar de que a menor exposicéo e
traumatismo cirdirgico possam reduzir aincidénciade compli-
cagBes como aguns pretendem’.

N&o tivemos qualquer caso de lesdo do nervo Fecid e
acreditamos que a exposi¢do limitada tem um papel
determinante na seguranca do procedimento®.

Referimosumaneuropraxiadoinfra-orbitériotraduzidaem
hipostesiado territdrio respectivo com recuperac@o total adois
meses.

Do ponto de vista anatdmico os controlos radiol 6gicos
revelam uma adeguada co-optacéo de topos fracturérios ndo
havendo cal o exuberante, reabsor¢éo daalturado Ramo man-
dibular nem pseudartroses. Estes achados so sobreponivels
a0s de estudos amais longo prazo feitos por outros autoresd.

Odevir funciond imediato eacurto/médio prazo éconsis-
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tente com os resultados obtidos sem recurso ao apoio
endoscopico.

DISCUSSAO

Seumaimobilizaggointer-maxilar sobre bracketspode ser
consideradatécnicasem sequelacicatricia valorizavel ndo se
| he reconhece fiabilidade bastante para cumprir os objectivos
préviosde umaReducdo Anatdmicaeumalmobilizagdo ade-
quada que permitam um resultado nas vertentes estética e
funcional compativel com o queéo standard actua, excepcdo
feitadumaestreitafaixade situagoes.

Mas a aplicacdo de placas e parafusos para uma osteos-
sintese estavel dum foco reduzido tri-dimensi ond mente pode
arragtar umacicatriz cuténeaextensae sempreimprevisivel do
ponto de vista estético.

Esta preocupacdo ndo nasce com a Endoscopia..

A instrumentacdo trans-bucal ilustrabem anossaprocura
da quadratura deste circulo.

Mas a exposi¢ao necessria a uma boa reducéo pode se,
por esta técnica, impossivel ou to escassa que comprometa
objectivos mai ores que uma peguenacicatriz.

Reconhecemos no entanto que o uso do Endoscopio pres-
supde a necessdade de uma curva de aprendizagem que 2
traduz em morosidade e custos financeiros acrescidos que ca-
recem de acditaggo ingtituciond e, antesdo mais, individual .6

E éumatécnicarecenteausar por Cirurgides experientes,
sob penadelheficar associado também o aumento damargem
deerrocirdrgico.

Masainstrumentacdo especia é escassaede preco modi-
co eo hardware existejanamaioriados hospitais sendo parti-
Ihado por vérias Especididades, néo carecendo assm dein-
vestimento especifico.

O Tempo Cirdrgico, nd sendo um bem escasso, éparado-
xamentecaro... eagride o paciente, peseemboraaevolugdo da
Anestesiologia... Masacurtaexperiénciafez, em poucos me-
ses e uma dizia de casos aumentar para perto do dobro a
performancedaEquipa.

A Reducdo elmobilizaco rigidapor viaendoscopicaduma
fractura sub-condiliana baixa ded ocada com trés elementos
diferenciados durara hoje a volta de duas horas e continua a
melhorar... O tratamento por exposi¢ao classicapré-auricular,
pesados os cuidados que a area exige, ndo andara assim téo
longe destamarca’.

Por outro lado atécnicando arrasta concessdes nadreada
qualidade, bem pelo contrério, aampliagdo dptica projecta e
pde aos olhos de todos os erros na reducéo e f&-los parecer
menos aceitaveis do que natécnica classica

Por vezes é exactae exclusivamente estavisualizagdo am-
plae pormenorizadaque procuramos como quando fazemoso
controlo trans-bucal dumafracturado ramo ou &ngulo mandi-
bulares ou trans-antral dareduco e contencdo dumafractura
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do pavimento orbitério.

De facto, excepto em alguns destes casos, continua a ser
necessario uma 2.2 via de abordagem para colocacéo do
enxerto...Embora com esta técnica esta possa s, por Vezes,
trans-conjuntival que, enquanto viaisolada, éummalabarismo
de resultados precarios.

CONCLUSOES

Parece aos AA. que o uso ancilar do Endoscopio, presu-
mido adequado treino especifico no uso de equipamento cor-
rente por CirurgiBes experientes, resolvedeformasatisfatoria
e congstente, em condi¢des normais e Situages estatistica:
menterelevantes, o dilemaentreacorrecgdo dos procedimen-
toseumacicatrizinconspicua.

Tem ainda associada, de formainequivoca, adiminuicéo
do risco de lesfo nervosado VI par, 0 aumento do rigor do
controlo do acto cirlirgico, nomeadamente no que respeita a
visudizac&o dareducdo anatomicadostoposfracturariosman-
dibulares e a dimensdo, limites e eficiéncia de redugéo da
herniaggo orbitariabem como aposi ¢ao do respectivo materid
de obturacio.

Concluimos que esta técnica, aumentando a seguranca e
diminuindo aiatrogeniade procedimentoscirurgicosstandard
de eficaciaprovada, oferece a partida condicdes paraintegrar
um tratamento de alta qualidade na &rea da Traumatologia
Maxilo-Facid na particular perspectiva de especialistas com
exigéncias acrescidasnaédreado resultado estético esem qual -
quer compromisso dos objectivosfuncionaisinerentesao tra-
tamento.
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