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Fratura panfacial: relato de caso
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Resumo

Objetivo: Relatar um caso clinico de fratura panfacial, ressaltando a complexidade deste tipo de trauma e a
abordagem de tratamento cirdrgico escolhida. Discussdo: Um paciente de género masculino, 25 anos, deu
entrada no Hospital Universitario do Oeste do Parang, vitima de acidente automobilistico com multiplas
fraturas na face e evisceragdo do olho esquerdo. Permaneceu internado na UTI por vinte dias e, ap6s mel-
hora clinica, foi submetido a cirurgia para reducdo e fixagdo das fraturas faciais. Optou-se pela sequéncia
de reducdo “de superior para inferior e de lateral para medial”. O paciente permaneceu com bloqueio inter-
maxilar por quinze dias, pois ndo se tratava de paciente colaborador. Evoluiu com minimas sequelas esté-
ticas e com uma oclusao estavel. Conclusao: As fraturas panfaciais traduzem-se pelo tipo mais complexo de
trauma facial e exigem conhecimento apurado por parte do operador. Existem varias sequéncias propostas
para a reducdo dessas fraturas e cabe ao cirurgido bucomaxilofacial o diagnéstico e a escolha do melhor
tratamento para o paciente.

Palavras-chave: Trauma. Fratura. Técnicas. Fixagao.

Abstract

Objective: To report a case of panfacial fracture, highlighting the complexity of this type of trauma and the
surgical approach chosen. Discussion: A male patient aged 25 was admitted to the University Hospital of the
West of Parand, victim of a car accident with multiple fractures in the face and evisceration of the left eye. He
remained in the ICU for twenty days and after clinical improvement underwent surgery for reduction and fixa-
tion of facial fractures. We opted for the reduction sequence “from top to bottom and from lateral to medial”.
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The patient remained with intermaxillary fixation for fifteen days because he was not a collaborative patient.

He evolved with minimal aesthetic sequelae and with a stable occlusion. Conclusion: Panfacial fractures trans-

late into the most complex type of facial trauma and require thorough knowledge of the operator. There are

several sequences proposed to reduce these fractures and the maxillofacial surgeon should diagnose and choo-

se the best treatment for the patient.

Keywords: Trauma. Fracture. Techniques. Fixation.

Introducao

As fraturas panfaciais sao fraturas nas quais to-
dos os ossos da face sdo acometidos. Elas correspon-
dem aos casos mais desafiadores para o cirurgido
bucomaxilofacial (BMF) (1). Traumas em tecidos
moles, perda das fungdes faciais e mastigatorias,
além de danos a outras estruturas do corpo dificul-
tam ainda mais o tratamento desses pacientes.

Lesdes faciais complexas sdo geralmente resul-
tantes de um trauma de alta energia (2) e exigem
conhecimento apurado do cirurgido BMF sobre o
posicionamento tridimensional das estruturas ana-
tomicas faciais e das técnicas de fixacdo, mas tam-
bém de um plano de tratamento apurado que deve
ser personalizado para cada paciente (1).

Os pacientes politraumatizados de face necessi-
tam de um tratamento multidisciplinar (3), pois ge-
ralmente apresentam traumas em outras regioes do
corpo e estdo sujeitos a sequelas tanto fisicas quan-
to emocionais no pés-operatério.

Esse artigo relata um caso clinico de fratura pan-
facial e faz uma revisdo da literatura sobre os pon-
tos-chave que devem ser levados em consideragao
no tratamento desse tipo de trauma.

Revisao da literatura

As fraturas panfaciais traduzem-se pelo tipo
mais devastador das injudrias faciais e correspondem
a aproximadamente 5% dos traumas maxilofaciais
(1). Nesse tipo de trauma, todos os pilares faciais e
anéis de sustentacdo encontram-se prejudicados.
Acometem a maxila, a mandibula, os complexos zi-
gomatico e naso-érbitoetmoidal (NOE) e também o
osso frontal (4). Traumas nos tecidos moles faciais,
ma-oclusdo, enoftalmia e perda da acuidade visual
podem estar associados (5), o que pode levar a uma

deformidade estética ou a uma sequela funcional
apos o tratamento do paciente.

Em virtude de seu enorme poder de destrui¢cdo
facial, esses danos sdo oriundos de traumas de gran-
de impacto (2). A etiologia principal das fraturas
multiplas de face sdo os acidentes automobilisticos,
seguidos por agressao fisica, acidentes esportivos e
ferimentos por arma de fogo (6).

Os pacientes politraumatizados de face geral-
mente apresentam outros tipos de fratura associa-
das ou outros érgaos acometidos, impossibilitando
o tratamento das fraturas faciais imediatamente
(5). Esse tratamento tardio torna o procedimento
operatério mais complexo e pode colaborar para
que haja ma-unido dos segmentos 6sseos e apareci-
mentos de cicatrizes no tecido mole.

O cirurgido bucomaxilofacial deve ter conheci-
mento apurado, pois ndo ira tratar somente das fra-
turas em si, mas devolver as fungdes faciais (masti-
gacdo, visdo, respiracdo e degluticao) (7).

O diagnéstico das fraturas panfaciais é feito
através de exame clinico e imaginoldgico. Dentro
dos exames por imagem, o padrdo ouro é a tomo-
grafia computadorizada (TC) que revela o grau
exato de deslocamento 6sseo das fraturas, bem
como sua relacdo com as estruturas adjacentes (5).
Manipulando os cortes axiais da TC, existe também
a possibilidade de realizar uma reconstrucdo em
trés dimensdes (3D) com a finalidade de ter uma
ideia global do caso a ser examinado (8).

No exame clinico, devem-se observar contusoes
e laceragdes, pois podem ser indicativos de fraturas
dos ossos faciais. Dependendo da natureza e do grau
da injuria, lesdes neurolégicas e oftdlmicas podem
estar presentes. Traumas em regido de glandula
paroétida precisam ser avaliados com cuidado, espe-
cialmente quanto a integridade do ducto de Stensen
(9). Caso haja comprometimento da regido de seio
frontal, deve-se notar a presenca de extravasamento
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de liquido cefalorraquidiano, o que pode levar a me-
ningites e hidrocefalia pds-traumatica (10).

Os acessos para o tratamento de fraturas panfa-
ciais devem permitir uma ampla exposicdo do cam-
po operatdrio para possibilitar uma adequada re-
ducgdo. Pode-se citar o acesso bicoronal, paranasal,
supraorbital, subtarsal, subciliar, transconjuntival,
vestibulomaxilar, vestibulomandibular, pré-auricu-
lar, retromandibular, submandibular e cervical (11).

Existem algumas sequéncias de tratamento
que buscam facilitar a cirurgia e otimizar o tem-
po cirturgico. As mais conhecidas sdo: “de inferior
para superior e de medial para lateral” e “de su-
perior para inferior e de lateral para medial” (5).
Independentemente de iniciar pela parte superior
ou inferior, o cirurgido deve se basear nos pontos
anatémicos de referéncia e oclusdo dental para res-
tabelecer o contorno facial e a funcdo mastigatoria.

As complicacbes relacionadas as fraturas pan-
faciais traduzem-se pela ma resolugido do caso, o
que acarreta sequelas muitas vezes inevitaveis.
Cirurgias subsequentes para aprimorar os resul-
tados obtidos previamente podem ser necessarias
(12). A principal complica¢do relacionada a essas
cirurgias seria o alargamento facial, que pode ocor-
rer caso o cirurgido ndo posicione corretamente em
todas as dimensodes o primeiro fragmento 6sseo a
ser fixado, pois esse serd o “guia” para os demais
fragmentos (11).

Para a reabilitacao de fragmentos 6sseos ou ele-
mentos dentais perdidos no momento do trauma,
existem vdrias possibilidades. E descrito o uso de
enxertos 0sseos, microvascularizados ou nio, insta-
lacdo de proteses dentarias removiveis e implantes
dentarios osseointegraveis (13).

O éxito no tratamento dos politraumatizados é
determinado pela auséncia de limitacdo de motili-
dade ocular, via aérea permeavel, relacdo mastiga-
toria correta, minima sequela esquelética ou altera-
cao das dimensdes craniofaciais (1).

Relato de caso

O paciente G. M., 25 anos, vitima de acidente au-
tomobilistico, deu entrada no Hospital Universitario
do Oeste do Parana apresentando fraturas nos mem-
bros inferiores bilateralmente, no membro superior
do lado direito, coluna cervical e politraumatismo
de face com a eviscera¢do do olho esquerdo.

Ele permaneceu na UTI por vinte dias em estado
grave. A partir do décimo sétimo dia de internamen-
to, com a melhora no quadro clinico geral, deu-se
inicio as correcdes das fraturas (figura 1).

Figure 1 - Foto inicial do paciente 17 dias ap6s o trauma.
Notar afundamento na regido NOE

Ao exame clinico e imaginolégico (Tomografia
computadorizada com reconstrucdo 3D), podem-se
constatar fraturas de mandibula em cinco pontos
(sinfise, corpo esquerdo, angulo direito e condilo
bilateralmente), fratura sagital de maxila, comple-
X0 zigomatico-orbitario (CZO) bilateralmente, com-
plexo naso-6rbitoetmoidal (NOE) e osso frontal
apresentando uma grande cominui¢do. O céndilo
mandibular do lado esquerdo apresentava fratura
somente do polo medial, o que ndo repercutiu em
diminuicdo da altura facial inferior (figura 2).

Figure 2 - Tomografia computadorizada de face em re-
construcdo 3D mostrando miltiplas fratu-
ras com cominuicdo importante da regido
naso-orbitoetmoidal
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Optou-se pela sequéncia de redugao das fraturas
“de superior para inferior e de lateral para medial”.

O paciente foi intubado através da traqueosto-
mia que havia sido realizada no periodo que ficou
na UTI. Realizou-se o acesso bicoronal para aborda-
gem das fraturas em osso frontal e complexo NOE.
Foi moldada e posicionada uma tela de titdnio para
restabelecer o contorno da regido do osso frontal e
paranasal.

Na sequéncia, foi realizado um acesso para a re-
gido vestibular da maxila e osso zigomatico. O com-
plexo zigomatico-orbitario foi posicionado (respei-
tando a distancia anteroposterior da face que estava
mantida, pois os arcos zigomaticos nao haviam sido
afetados) e fixado com placas do sistema 2 mm. A
fratura sagital de maxila foi fixada com uma placa
do sistema 1,5 mm na regido vestibular.

A partir desse momento, foram utilizados para-
fusos de bloqueio para promover o bloqueio maxi-
lomandibular (BMM) e restabelecer a oclusdo do
paciente.

Iniciou-se a abordagem das fraturas mandibu-
lares. A sinfise foi reduzida e fixada com duas pla-
cas do sistema 2 mm e o corpo mandibular do lado
esquerdo com mais duas placas do sistema 2 mm
através de acesso intrabucal. A fratura envolvendo
angulo mandibular direito foi fixada através da téc-
nica de Champy com uma placa do sistema 2 mm. Os
condilos foram tratados de maneira conservadora
uma vez que foi conseguida uma oclusao estavel du-
rante o BMM e ndo havia perda da altura ou largura
facial posterior (Figuras 3 e 4).

Figure 3 - Tomografia computadorizada de face em recons-
trugdo 3D mostrando o resultado final, com boa
reducdo 0ssea e oclusao estavel

Figure 4 - Pds-operatorio de 7 dias. Notar restabelecimen-
to dos contornos faciais

Optou-se por manter o BMM por quinze dias
uma vez que o paciente ndo era colaborador. Apos
isso, foi removido o bloqueio intermaxilar e iniciada
a fisioterapia para promover a abertura e os movi-
mentos bucais.

Discussao

Uma vez controlados os sinais vitais do pacien-
te, permeabilidade das vias aéreas e hemorragias
ativas, deve-se examinar o paciente como um todo,
junto de outros especialistas, para descartar lesdes
que podem por a vida do paciente em risco (14, 15).

No diagnéstico dos traumas panfaciais, é indis-
pensavel o uso de tomografica computadorizada,
pois s6 assim consegue-se determinar o grau exato
de destruicdo 6ssea e o comprometimento de es-
truturas nobres, além de as reconstru¢des em 3D
fornecerem uma visdo geral da amplitude do trau-
ma (8, 16). O uso dos dados da tomografia compu-
tadorizado no pré-cirirgico permite a realizacdo
de cirurgias virtuais e a confec¢do de biomodelos e
esplintes para serem usados no ato cirurgico (17).
O cirurgido deve obter e analisar o maximo de infor-
macdes possivel para obter um plano de tratamento
adequado para cada caso.

Nos casos de fraturas panfaciais, a intubac¢do
pode ser dificultada por haver obstru¢do mecanica
da via aérea ou pelo fato de o tubo atrapalhar o ma-
nejo do paciente ou dificultar a obtencdo do BMM.
Para esses casos, recomenda-se o uso da intubacao
submental ou, se o paciente ja tiver sido submetido
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a uma traqueostomia por outro motivo prévio, de-
ve-se usar essa via para manter a oxigenacao (7).

Existem vdarias vantagens no tratamento preco-
ce das fraturas panfaciais. Pode-se considerar ndo
somente a reducdo dos riscos de infeccdo pds-ope-
ratdrias, mas também preservar o volume tecidual.
(5) Um atraso de mais de duas semanas para o tra-
tamento definitivo ja aumenta a dificuldade de se
obter uma reducdo e reparo adequado das fraturas.
A partir da terceira semana, ja ha reabsorcdo e re-
modelac¢io dos fragmentos, o que prejudica o trata-
mento. (18)

O protocolo de redugdo “de inferior para supe-
rior e de medial para lateral” preconiza a mandibula
como guia de redugdo. A oclusdo é dada pelo BMM
e, a partir disso, a maxila e os complexos CZ0 e NOE
sdo posicionados com o osso frontal (14). Nesses
casos, um dos condilos mandibulares deve estar
inalterado com a finalidade de restabelecer a altura
facial inferior. O paciente também precisa apresen-
tar dentes viaveis para se conseguir o bloqueio in-
termaxilar adequado.

A sequéncia de redugdo “superior para inferior
e de lateral para medial” propde iniciar a redugdo
pela regido do osso frontal e, logo ap6s, a regido do
0sso zigomatico, levando em consideracdo a posi-
¢do dos arcos zigomaticos que irdo determinar a
projecdo anteroposterior da face (14). Apds isso,
a regido NOE e a maxila sdo estabilizadas levando
em conta o contorno da regido piriforme e o pilar
zigomatico-maxilar. A partir desse momento, reali-
za-se 0 BMM e faz-se a reducdo das fraturas man-
dibulares (14). Quando ha comprometimento do
contorno dos arcos dentais, tanto em mandibula
quanto em maxila, existe uma maior dificuldade em
restabelecer a oclusio e o posicionamento dsseo em
trés dimensdes (2). A opinido de nossa equipe, que
¢ suportada por Manson e Glassman (19), propde
reducdo e fixacdo da fratura palatina e, apds isso,
usar a maxila como guia para a redugao das fraturas
mandibulares.

A combinacdo de fraturas na regido anterior da
mandibula e dos condilos bilateralmente pode pro-
porcionar um alargamento do terco inferior da face
e consequentemente um agravamento da retrusdo
mandibular, bem como a perda da altura facial pos-
terior (20). Sendo assim, nos casos em que se inicia
a reducdo das fraturas pela parte superior da face,
deve-se considerar a redugdo anatomica de pelo

menos um dos condilos quando ha a presenca de
fraturas condilares bilateralmente.

Conclusao

As fraturas panfaciais sempre sdo desafiado-
ras e exigem o maximo de conhecimento anatémi-
co e das técnicas cirurgicas por parte do cirurgido
bucomaxilofacial.

Nao ha uma sequéncia de tratamento das fratu-
ras que possa ser considerada a melhor. O cirurgido
deve obter e analisar o maximo de informacdes pos-
sivel para obter um plano de tratamento adequado
para cada caso.

Consentimento informado

O paciente assinou o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, no qual concorda com o uso de
sua imagem para fins cientificos. O termo encontra-
-se nos arquivos do Hospital Universitario do Oeste
do Parana.
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