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RESUMO

A proposta desta monografia foi apresentar um caso clinico de fratura simples de
zigoma atendido no Hospital Servidor Publico Estadual, descrevendo métodos

diagndsticos, classificacfes e indicacdes de tratamento a serem adotados.



ABSTRACT

The proposal of this monography was presenting a case report: zigoma’s simple
fracture, assisted in Servidor Publico Estadual Hospital, and describing diagnostic

methods, classification, indications of the treatment as well.
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1 INTRODUCAO

O traumatismo a regido facial freqlientemente resulta em lesdes de tecido mole,
dos dentes e dos principais componentes do esqueleto da face, incluindo mandibula,
maxila, zigoma, complexo naso-Orbito-etmoidal (NOE) e estruturas supraorbitarias
(HUPP; ELLIS 1lI; TUCKER, 2009).

O o0sso zigomatico ocupa uma posicdo proeminente no terco médio da face, e
por apresentar esta localizacdo, é vulneravel a diversos tipos de trauma (DINGMAN;
NATVIG, 2001).

As fraturas do zigoma ocorrem por qualquer lesdo que acomete 0 0SSO

zigomatico provocando sua disjuncdo nos pontos de articulacdo: sutura zigomatico-
frontal, margem infra-orbital, crista zigomatico-maxilar, arco zigomatico e sutura
zigomatico-esfenoidal (FREITAS, 2008).
As fraturas do zigoma apresentam variagdes consideraveis nos seus niveis de gravidade,
ocorrendo desde fraturas pouco deslocadas até situacBes mais graves, com altos graus
de fragmentacdo 0ssea, sendo estas Ultimas, responsaveis pela maioria das complicacdes
e resultados desfavoraveis (FREITAS, 2008).

As fraturas do zigoma produzem conseqliéncias anatdmica, estéticas e
funcionais ao paciente.

O conhecimento da complexa relacdo anatbmica e dos meios diagndsticos € de
fundamental importancia para o sucesso no tratamento. Em qualquer modalidade de
tratamento, sdo necessarias: reducdo anatbmica dos segmentos fraturados, osteossinteses
estaveis e técnica cirargica o menos traumatica possivel (FREITAS, 2008).

Durante a anamnese, uma histéria detalhada sobre o tipo de origem do trauma e
a direcdo da forca aplicada é bastante significatica e muitas vezes podemos prever o
grau e a extensdo da lesdo (DINGMAN et al., 2001).

Porém, muitas vezes o exame clinico ¢ dificil devido ao edema, hematoma e a
incapacidade clinica do paciente. Portanto, 0s exames imaginoldgicos sao fundamentais
para auxiliar no diagnostico e no planejamento do tratamento, pois permitem determinar

a extensdo do trauma e a presenca ou ndo de fraturas (GERHART et al., 1999).



As radiografias nas incidéncias de Waters e de Hirtz devem ser realizadas para
avaliar a extensdo dos danos causados (BRETAN et al., 1991).

A tomografia computadorizada possibilita exames radiol6gicos multiplanares,
podendo representar cada regido em trés dimensdes, quando comparado com
radiografias convencionais que possuem apenas imagens em dois planos (PASLER et
al., 2001).

A tomografia computadorizada permite avaliar com mais detalhes as lesdes e as
fraturas da face, sendo a melhor opcdo para 0 exame do paciente com trauma facial
(FARIA et al., 1997).

Existem vérias classificacdes para fraturas do complexo zigomatico, mas a mais
adequada por ser mais objetiva e pratica é a de Knight e Noth, de 1961 (SOUZA et al.,
1984).

As fraturas do complexo zigomatico com deslocamento minimo, sem sintomas,
muitas vezes ndo necessitam de tratamento (FREITAS, 2008).

As fraturas do complexo zigomético, com o minimo de deslocamento, com
sintomatologia e tendo o paciente hd poucos dias poés-traumatismo, poderdo ser
reduzidas através de método fechado. Isto é conseguido através de emprego apropriado
de ganchos, pincas e alavancas (TRAVASSOS, 1988).

As fraturas do complexo zigoméatico com grande deslocamento e rotacdo dos
fragmentos 0sseos sdo, na maioria dos casos, fraturas instaveis. Nestes casos o cirurgido
deverd tratar as fraturas através do método aberto, com fixacdo através de placas
metalicas e parafusos (DINGMAN, 2001).

O desenvolvimento e a melhoria do sistema de miniplacas e microplacas tem
proporcionado grandes avangos no tratamento das fraturas do terco médio da face. Estas
placas de liga de titanio variam de espessura de 0,6mm a 1,5mm e sdo fixadas com
parafusos de 0,7mm 2,0mm de diametro externo da rosca (HUPP et al., 2009).

Essas placas e parafusos 0sseos de titanio sdo biocompativeis e ndo necessitam
serem removidos em segundo tempo cirdrgico, a ndo ser que se tornem palpaveis,
infectados ou interfiram em uma cirurgia reconstrutora secundaria (por exemplo,
enxertos ou implantes) (HUPP et al., 2009).



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Descricdo da anatomia

O osso zigomatico esta encaixado entre o viscerocranio e o neurocranio, ligando
a maxila ao osso frontal, ele apresenta um corpo quadrangular contendo uma superficie
externa convexa e uma superficie interna concava.

O 0ss0 apresenta quatro processos:

o Maxilar

Frontal

Temporal
Orbital

O processo maxilar é rugoso e se articula com a maxila. Esta articulacdo é forte
e ampla.

O processo frontal articula com o o0sso frontal e é sélido.

O processo temporal é curvo e sinuoso e apresenta duas partes: superior e
inferior. A parte superior da insercdo a fascia temporal. A parte inferior da origem ao
muasculo masseter. O processo temporal do zigoma articula-se com 0 processo
zigomatico do osso temporal para formar o arco zigomatico.

O processo orbital é liso e concavo. Na margem infra-orbital origina-se o
musculo levantador do labio superior.

A articulacdo do zigoma com o0 0sso esfendide e a articulagio com 0 0SsoO
temporal é bastante fina e delicada. Esses processos, em geral, representam pontos de
fragilidade, sujeitos a fratura.

Podemos dividir o zigoma em trés faces: lateral, temporal e orbital.

A face lateral é convexa e apresenta forame zigomatico-facial proxima a borda
orbital. Por ele passa o feixe vasculo-nervoso zigomatico-facial. Abaixo deste forame
encontra-se a origem do musculo zigomatico menor e mais posteriormente, 0 musculo

zigomatico maior.



A face temporal apresenta area anterior rugosa que se articula com a maxila. A
parte posterior é lisa e cbncava e estende-se para cima formando o processo frontal. O
forame zigomatico-temporal perfura face temporal, proximo a base do processo frontal.
A parte posterior estende-se também para tras para formar o processo temporal.

A face orbital € lisa e concava e representa a parte antero-lateral do assoalho da
Orbita. Esta face apresenta forames zigomatico-orbitais que sdo aberturas dos canais que
conduzem até os forames zigomatico-faciais e zigomatico-temporais (MADEIRA,
2006).

llustragdo 1 — Osso zigoma. Sobotta J. Atlas de Anatomia Humana. 22ed. S&o Paulo:
Guanabara Koogan. 2006.



llustracdo 2. Zigoma. Sobotta J. Atlas de Anatomia Humana. 22ed.S& Paulo:
Guanabara Koogan. 2006.

llustracdo3. Osso Zigoma. Sobotta J. Atlas de Anatomia Humano. 22ed. Sdo Paulo:
Guanabara Koogan. 2006.



2.2 Etiologia

As principais causas da fratura de Zigoma sao:
e acidentes automobilisticos
e agressoes interpessoais
e (Quedas acidentais
e acidentes esportivos
e acidentes de trabalho (FREITAS, 2008).

Os acidentes automobilisticos continuam sendo a principal causa de trauma de
face. Estima-se que quarenta por cento das pessoas envolvidas em acidentes de carro
sofrem fraturas de ossos da face (SOUZA et al., 1984). Nos dias atuais as associacdes
entre &lcool, drogas, violéncia urbana e direcdo de veiculos, tem aumentado os indices
de acidentes e consequentemente de traumas faciais.

A introducédo de dispositivos de seguranca como 0 uso obrigatorio do cinto de
seguranga, “air bags”, e a determinacdo da Lei Seca tem diminuido os indices e as
complexidades das fraturas faciais (VASCONCELOS et al., 2003).

O zigoma absorve golpes moderadamente violentos, através de seus ligamentos
fortalecedores, mas quando este recebe impacto de forca intensa se desarticula dos 0ssos
adjacentes; isto é verificado nos traumatismos causados por queda ou por um Soco
(DINGMAN et al. 2001).

Em impactos de média intensidade, os 0ssos do complexo zigomatico podem ser
separados na sutura zigomatico-frontal e em sua aticulacdo com o esfendide. Ao mesmo
tempo, pode haver fraturas na face anterior e lateral da maxila ,além das delgadas
porcdes do zigoma (DINGMAN et al., 2001).

Forcas de grande intensidade podem provocar a cominucdo do zigoma, levando
a separacdo das suturas a extensdo das fraturas para outros 0ssos. A grande superficie de
suporte do complexo zigomatico, que se articula com a maxila, tende a transmitir forcas
que causam fraturas dos 0ssos mais delgados desta, perto da sutura (DINGMAN et al.,
2001).



2.3 Incidéncia

A fratura do 0sso zigomatico € uma das mais comuns fraturas do terco medio do
esqueleto cranio-facial. A incidéncia dos traumatismos do complexo zigomatico, apesar
de considerada alta, ocorre com menos frequéncia do que as fraturas dos 0ssos nasais e
da mandibula.

De acordo com a distribuicao da faixa etéria e o género, as fraturas distribuem-se
dependendo largamente da condicdo social, econdmica e politica da populacédo
acometida, sendo que na terceira década temos o grupo mais freqlientemente envolvido

e com predilegdo de 3:1 entre homens e mulheres (FREITAS, 2008).

2.4 Diagndstico

O diagnéstico das fraturas do osso zigomatico é baseado em anamnese e no
exame clinico.
A histéria resumida relatada pelo paciente, durante a anamnese, muitas vezes
indica 0 mecanismo do trauma, a energia e a direcdo do impacto, levando assim a
suspeita ou ndo de uma fratura.
Durante o exame clinico realiza-se a inspe¢do. Devemos observar:
e assimetrias faciais
e presenca de edema
e equimoses periorbitarias
e equimose na mucosa jugal
e projecOes do corpo do 0sso zigomatico
¢ afundamentos na regido do arco zigomatico
e limitacGes e dor na abertura bucal
e desocluséo dental
e epistaxe unilateral

e anestesia ou parestesia na regido zigomatica, labio superior e asa do nariz



e diplopia, enoftalmia ou exoftalmia

e achatamento da face

A palpacéo, realizada na segunda etapa do exame clinico, deve ser sistematica e
completa. Devemos sempre comparar um lado com o outro lado do paciente.

Devemos palpar os rebordos orbitais, as suturas fronto zigomaéticas, sutura
zigomatico-temporal e a regido do pilar zigomatico para verificar degraus nestas regides
(GERHARDT et al., 1999).

As fraturas do arco zigomatico normalmente sdo causadas pelo golpe direto
sobre este. Nestas fraturas, incluem a parte da apofise zigomatica do osso temporal.
Quando ocorre deslocamento medial, pode haver o aprisionamento da apo6fise coronoide
da mandibula, causando trismo. Se ndo tratada, esta impactacdo podera causar anquilose
0ssea fibrosa, com fixagdo completa da mandibula. (DINGMAN et al., 2001).

Nas fraturas do complexo zigomatico, o assoalho da érbita podera ser envolvido.
Quando isso ocorre, juntamente com o rompimento da parede lateral da Oorbita, as
funcBes do globo ocular estdo seriamente comprometidas. A perda o apoio do assoalho
orbitario causa deslocamento do globo ocular e do contetdo orbitario. (TRAVASSOS,
1988).

O nervo infra-orbitario, ramo da divisdo maxilar do nervo trigémio, entra na
Orbita pela fissura orbitaria inferior, em um sulco, e na regido anterior penetra no canal
infra-orbitario que terd saida pelo forame infra-orbitario. O nervo infra-orbitario esta
freqlentemente envolvido em fraturas do 0sso zigomatico, podendo ocorrer sua lesao
tanto na regido do sulco como no canal, que constituem locais de baixa resisténcia
0Ossea.

As alteracbes subjetivas tardias de sensibilidade s&o citadas em 40% dos
pacientes vitimas de fratura de osso zigomatico. A grande maioria dos autores

relataalteracdes neuroldgicas como hipoestesias e parestesias. ( FARIA et al.,1997).

2.5 Classificacédo das fraturas do zigoma



Em 1961, Knight e North classificaram as fraturas do complexo zigomatico em
seis grupos, baseados em achados radiograficos observados em radiografias na
incidéncia postero —anterior de Waters (segundo Knight, J.S e North, J. F. — 1961).
Grupo I: sem deslocamento significativo;

Grupo II: fraturas do arco zigomatico;
Grupo Il1: fraturas sem rotacdo do corpo;
Grupo 1V: fraturas do corpo com rotagdo medial
a) para fora da protuberancia zigomatica
b) para dentro da sutura zigomatico-frontal
Grupo V: fraturas do corpo com rotacdo lateral
a) acima da margem infra orbitaria

b) para fora da sutura zigomatico-frontal

Grupo VI: fraturas complexas
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llustracdo 4 — Classificacdo de fraturas do zigoma. (Knight JS, North JF. Bras J Plast
Surg 1961; 13:325.

2.6 Exames complementares

Devemos lancar médo de recursos imaginoldgicos para chegar ao diagnostico e
planejar o tratamento das fraturas do zigoma. Os recursos mais utilizados que
evidenciam as fraturas do complexo zigomatico sdo: as radiografias convencionais e as
tomografias computadorizadas.

As radiografias convencionais utilizadas para o diagnostico das fraturas sao:

1) Incidéncia Postero-Anterior: Waters

2) Incidéncia de Hirtz

As incidéncias de Waters evidenciam deslocamentos na margem inferior da

Orbita, e muitas vezes apresenta degraus. Freqlentemente, apresentam também



deslocamento no pilar zigomatico maxilar, e solucdo de continuidade da sutura
frontozigomatica.

Uma outra evidéncia da presenca de fratura do complexo zigomaético é a opacificacdo
do seio maxilar, devido a laceracdo da mucosa do seio maxilar e extravasamento do
sangue.

A técnica de Waters deve obedecer aos seguintes padr@es: paciente com plano
sagital mediano perpendicular ao plano horizontal do mento, este apoiado no chassi
porta-filme e a regido do apice nasal afastada cerca de 1,5 a 3,0 cm; a incidéncia do
feixe do raio-X na area determinada pela passagem de uma linha tangente a oérbita.
(FREITAS, 2004).

As incidéncias de Hirtz auxiliam no diagnostico de fratura do arco zigomatico.

A técnica de Hirtz deve cumprir os seguintes padrdes: paciente sentado com a cabeca
hiperestendida, a regido submentoniana apoiada sobre o chassi porta-filmes e o plano
sagital mediano perpendicular ao plano horizontal. (FREITAS, 2004). A incidéncia do
feixe do raio-X na altura do vértice do cranio, formando um angulo de 65 graus com o
plano do chassi porta-filmes.

A tomografia computadorizada em cortes coronais e axiais € o melhor método
radiografico para avaliar as fraturas do zigoma. A tomografia computadorizada
possibilita exames radiol6gicos multiplanares, podendo representar cada regido em trés
dimensBes, ao passo que radiografias convencionais possuem apenas representacdes
bidimensionais. (PASLER, 2001). O corte coronal permite a avaliacdo do assoalho da
Orbita e auxilia na decisdao da necessidade ou ndo da reconstrugdo do assoalho orbital.

O corte axial permite o estudo das paredes orbitarias (FARIA et al., 1997).

2.7 Tratamento das Fraturas do Zigoma

O osso zigomatico em caso de fratura apresenta padrdo de fragmentacdo que
ocorre em trés pontos: ao nivel da sutura fronto-zigomatica, ao nivel da sutura maxilo-

zigomatica e ao nivel da sutura zigomatico-temporal.



As fraturas do complexo zigomatico com deslocamento minimo, sem sintomas,
muitas vezes ndo necessitam de tratamento.

Hé& basicamente dois tipos de tratamento para fratura de zigoma:

e Reducdo Fechada

e Reducdo Aberta

Reducéo Fechada:

A reducdo fechada e feita sob a anestesia local. Descreveremos dois tipos de técnicas:

Técnica temporal ou de Gillies:

A técnica foi desenvolvida no ano de 1927. Consiste em fazer tricotomia na regido do
temporal e em seguida fazer uma incisao de 2,5cm sobre a pele, inclinada para o arco
zigomatico em angulacdo de 45 graus, evitando, assim, a artéria temporal superficial.
Por meio da dissecacdo rombo-cortante, € exposto, além da pele, o tecido subcutaneo e
as duas camadas da fascia temporal.

Com a ajuda da espatula de Rowe-Bristow que deve ser deslizado e inserido entre a
fascia e o musculo temporal, alcanca-se a fossa temporal na face interior do zigoma e
realiza-se a reducdo aplicando uma forca para cima, para frente e lateralmente, girando
0 zigoma para a sua posicdo anatdbmica. A incisdo € suturada por planos e a ciactriz

subsequente fica escondido no couro cabeludo (DINGMAN et al., 2001).

Técnica com abordagem transcutanea:

A reducdo é feita com o auxilio do gancho de Ginestet, o qual é inserido
transcutaneamente até alcangar a face interna do zigoma. Em seguida, s&o realizados
movimentos de tragéo para frente e para cima. Durante a reducdo, o dedo indicador da
méo livre do dentista deve ser colocado sobre o rebordo infra-orbitario para que seja
feita a avaliacdo da reducéo.

A técnica do gancho de Ginestet consiste em introduzir-se a ponta afiada do gancho

através da pele, até a regido onde se encontra a sutura que une o 0ss0 zigomatico com o



arco zigomatico. Com o movimento de tracdo, traz-se 0 0sso zigomatico para a posicao
mais préxima do normal, procurando estabelecer o contorno facial do paciente o mais
proximo ao que era antes da fratura. (SANTOS JR, 1996)

llustracdo 5. Técnica de Gillies. Freitas R. Tratado de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial. 2 ed. Sdo Paulo:Santos. 2008



llustracdo 6. Técnica de Ginestet. Freitas R.
Tratado de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial. 2ed.Séo Paulo: Santos. 2008.

Reducédo Aberta:

A reducdo aberta é realizada com anestesia geral; existem varios tipos de acesso:

e acesso vestibular maxilar

e acesso superciliar supra-orbital
e acesso palpebral superior

e acesso subciliar

e acesso subtarsal

e acesso infra-orbital

e acessos transconjuntivais
Descreveremos apenas trés das técnicas usadas no Servico de Traumatologia Buco-
Maxilo-Facial do Hospital Servidor Publico Estadual. Muitas vezes lancamos méo de

uma combinacédo de varios acessos, entre eles :

ACESSO VESTIBULAR MAXILAR



Passo 1. Infiltracdo de vasoconstritor.

A mucosa bucal apresenta intensa vascularizacdo. Infiltragdo de um vasoconstritor
reduz a hemorragia durante incisdo e dissecacao.

Passo 2. Inciséo da mucosa.

A incisdo é realizada de 3mm a 5mm acima da juncdo muco-gengival. Esta localizacéo
facilita a sutura, posteriormente. Devemos sempre apalpar a borda inferior da abertura
piriforme para garantir que a inciséo seja feita abaixo desta estrutura anatdmica, para
evitar o risco de perfurar a mucosa nasal.

A incisdo atravessa a mucosa, 0s musculos faciais e o peridsteo.

Passo 3. Dissecacao subperiosteal da maxila anterior e do zigoma.

Elevadores de peridsteo sdo usados para elevar os tecidos no plano subperiosteal. A
dissecacdo dos tecidos deve obedecer a uma ordem especifica: primeiro, elevam-se 0s
tecidos superiores medialmente e lateralmente ao canal infra-orbital e assim, localizar o
feixe neurovascular infra-orbital. O peridsteo € dissecado completamente ao redor do
forame e continua superiormente para a borda infra-orbital. Em seguida, realizamos a
dissecacdo subperiosteal ao longo da abertura piriforme. Finalmente, dissecamos
subperiostealmente a regido do pilar zigomatico.

Assim, toda a face anterior do zigoma pode ser finalmente exposta (ELLIS 111, 2008).



llustracdo 7 - Acesso Vestibular Maxilar. (Ellis Il E, Zide MF. Acessos Cirurgicos ao

Esqueleto Facial. 2 ed. S&o Paulo: Santos. 2006.

ACESSO SUPERCILIAR SUPRA-ORBITAL

A incisdo no supercilio oferece acesso camuflado e direto & sutura fronto-

zigomaética. Nenhuma estrutura neurovascular importante esta envolvida neste acesso.

Passo 1. Infiltracdo de vasoconstritor.

Uma anestesia local com vasoconstritor ¢ infiltrada sobre a margem lateral da orbita
para ajudar na hemostasia.

Passo 2. Incisdo da pele.

O supercilio ndo é raspado.A pele € esticada sobre a margem orbital lateral e a incisdo
de mais ou menos 2cm é realizada terminando no final do supercilio.

A incisdo ¢é feita paralela aos pélos do supercilio, evitando corte dos foliculos pilosos.A

incisdo é estendida até o peridsteo.


http://mail.mailig.ig.com.br/mail/?ui=2&ik=e44b6c34b9&view=att&th=1354ec7d5d57d5a9&attid=0.7&disp=inline&safe=1&zw

Passo 3. Dissecacao subperiosteal da borda orbital lateral.
Elevadores de peridsteo sdo usados para expor a borda orbital lateral nas superficies
lateral e medial. (ELLIS 111, 2008)

llustracdo 8 - Acesso Superciliar Supra-orbital. (Ellis 11l E, Zide MF. Acessos Cirugicos

ao Esqueleto Facial. 2 ed. S&o Paulo: Santos. 2006.

ACESSO SUBTARSAL

Passo 1. Protecdo do globo ocular.

Realiza-se tarsorrafia temporaria para protecdo do globo ocular.Esta protecdo é
removida no término do ato cirdrgico.

A técnica consiste em usar um fio de sutura com fio de seda 4-0. A agulha é passada
pela pele da péalpebra superior e dirigida até a linha cinza da margem da palpebra
superior.Em seguida a agulha é passada por dentro e por fora da linha cinza da palpebra
inferior em uma Unica passada sem sair pela pele.Finalmente, a agulha € passada através
da linha cinza da palpebra superior, saindo pela pele. Um n6 ¢ feito na linha da sutura.
Passo 2. Identificacdo e Marcacdo da linha de incis&o.

A incisdo da pele é feita ao nivel da margem inferior do tarso inferior.

Passo 3. Infiltracdo de vasoconstritor.

Passo 4. Incisdo da pele.
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A incisdo ¢ feita através da pele e do masculo. Lateralmente, a incisdo estende-se
passando pelo osso da borda orbital lateral.

Passo 5. Dissecacao suborbicular.

Utilizamos tesouras de ponta romba para dissecar entre 0 musculo orbicular do olho e 0
septo orbital (TIMOTEO et al., 2009).

llustracdo 9 - Acesso Subtarsal. (Ellis LLL E, Zide MF. Acessos Cirdrgicos ao
Esqueleto Facial. 2 ed. Santos, S&o Paulo. 2006.

Ap0s 0 acesso, realizamos a reducéo e a estabilizacéo das fraturas com o uso de
mini-placas e parafusos de titanio. As placas mais utilizadas séo do tipo reto de quatro a
seis furos com 1,5 a 2,0 cm de comprimento; 0,6 a 0,8 mm de espessura . Em seguida
fazemos o fechamento em duas camadas: peridsteo e pele. Utilizamos fios de sutura
reabsorviveis para o periésteo. Um fio ndo reabsorvivel 6-0 é utilizado na pele
(DAVIDSON et al., 1990; MUNRO et al., 1991; O’HARA et al., 1996; RINEHART et
al., 1989; TRAVASSOS et al., 1988).
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3 CASO CLINICO

Paciente adulto do género masculino, 27 anos de idade, sofreu impacto sobre o
lado esquerdo de sua face, vitima de acidente automobilistico. Ele foi referido ao
Hospital do Servidor Publico Estadual em Séo Paulo, para o Servico de Cirurgia e
Traumatologia Buco-maxilo-facial. Pelo exame fisico observou-se afundamento da
projecdo zigomatica esquerda, bem como degrau na margem infra-orbitaria, processo
zigomatico do osso frontal e pilar zigomatico. Como de praxe, as tomadas radiogréaficas
solicitadas foram: Incidéncia de Waters e Incidéncia de Hirtz. Foram realizados exames
laboratoriais de rotina, sendo que 0 paciente apresentava-se em condi¢Ges do estado
fisico saudavel: ASA |, de acordo com a Classificacdo da Sociedade Americana de
Anestesiologia. Procedeu-se inicialmente, sob anestesia geral, a reducdo aberta da
fratura. As incisbes realizadas foram: acesso vestibular maxilar, acesso superciliar
supra-orbital e acesso subtarsal. Apo6s a divulsdo e reducdo das fraturas, foram
colocadas placas de titanio (Marca IMPLAMED) de quatro furos com 1,5 cm de
comprimento; 0,8mm de espessura; e parafusos de 2,0mm de didametro para fixacdo. No
total foram colocadas trés placas: na sutura fronto-zigomatica, na crista zigomatico-
maxilar e na borda infra-orbitaria. As suturas foram realizadas em planos teciduais
internos com fios reabsorviveis 3.0. A sutura em pele foi feita com fios de nylon 5.0. Os

pontos externos foram retirados dez dias ap0s a cirurgia.



llustracdo 10A. Radiografia Incidéncia de Waters.

llustracdo 10B. Radiografia Incidéncia de Hirtz.

AN \
llustracdo 11A: Acesso Superciliar Supra-orbital.
llustracdo 11B: Colocacéo de placa de 1,5mm e parafusos.
llustracdo 11C: Acesso Subtarsal.
llustracdo 11D: Colocacgéo de placa de 1,5mm e parafusos.
llustracdo 11E: Acesso Vestibular Maxilar.
llustracdo 11F: Colocacdo de placa de 1,5mm e parafusos.



4 DISCUSSAO

As fraturas do complexo zigomatico tém sido largamente estudadas ao longo do
tempo (BRETAN et al., 1991; FASOLA et al., 2003; FERREIRA et al., 1994;
LEIPZIGER et al., 1992; ROHRICH et al., 1992; SOUZA et al., 1984;
VASCONCELOS et al., 2003).

O diagnostico sempre devera ser clinico e imaginoldgico. Clinicamente séo
relatados sinais como equimose subconjuntival, hematomas e equimoses periorbitarios,
enoftalmia, proptose ocular, oftalmoplegia, distopia, alteracGes de reacdo pupilar e
hematomas retrobulbares. Dentre 0s sintomas estdo as parestesias, limitages de
abertura bucal, diplopia, alteracdo da acuidade visual e alteragbes oclusais (DEL
SANTO et al., 1992; FARIA et al., 1997; SANTOS et al., 1988; SOUYRIS et al.,
1989).

Exames imaginoldgicos citados sdo as radiografias convencionais; as
tomografias computadorizadas também podem ser utilizadas. As agressdes fisicas, as
quedas e os acidentes ciclisticos sdo os principais fatores causadores das fraturas do
complexo zigomatico, sendo a idade de maior prevaléncia dessas fraturas entre 21 a 40
anos. O paciente desse trabalho sofreu acidente automobilistico e apresentava idade de
27 anos.



5 CONCLUSAO

O diagndstico de fratura de zigoma depende de uma anamnese e exame clinico
bem elaborado, exames radiograficos e imaginologicos, que sdo determinantes no
planejamento do tratamento. A técnica cirurgica e a metodologia que prevalece depende
da experiéncia e da familiaridade de cada cirurgido e da disponibilidade de material

dentro do Hospital.
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