TRATAMENTO DE FRATURAS CRANIO-ORBITO-MAXILARES
EM PACIENTE PEDIATRICO

DOS SANTOS, Ingrid Aparecida', ORTIZ, Verdnica Ferreira’; DOS SANTOS, Renata
Pancione'; MELOQUERO, Gustavo Henrique Amador, STATKIEVICZ, Cristian?.

1 Académico do curso de Odontologia, Faculdade de Apucarana

2 Professor de cirurgia bucal do curso de Odontologia, Faculdade de Apucarana

Palavras-chave: trauma, cirurgia, Orbita, cranio, maxila, crianca.

1.INTRODUCAO

O padrao de fraturas faciais em pacientes pediatricos assim como 0 seu
tratamento apresentam particularidades muito distintas em relacao ao paciente adulto.
Embora grande parte das fraturas em criangas sejam conduzidas de maneira nao
cirdrgica, a reducao aberta e fixacdo interna torna-se imprescindivel principalmente
em traumas de alta energia. A diferenca na densidade Gssea, tamanho do cranio,
proporcédo de tecido mole, pneumatizacédo dos seios, presenca dos germes dentarios
e o0 crescimento craniofacial constituem um desafio ao cirurgido maxilofacial no

manejo de fraturas pediatricas.

2.0BJETIVO

O objetivo deste relato de caso foi descrever o tratamento cirargico de um

paciente pediatrico vitima de acidente automobilistico com trauma em face.

3.RELATO DE CASO

Paciente género masculino, 09 anos, sofreu acidente automobilistico e foi

conduzido ao pronto-socorro do Hospital Universitario Regional do Norte do Parana

1



na cidade de Londrina-PR. Ao realizar anamnese e exame clinico, foi constatado
aprofundamento da regiéo frontonasal, edema ocular, pequenas abrasfes nos tecidos
orbiculares e obstrucdo nasal. A mobilidade ocular e acuidade visual do olho esquerdo
manteve-se preservada, ndo foi possivel realizar a avaliagcdo do olho direito devido a
condigéo clinica do mesmo. Constatou-se no exame clinico intraoral a avulsdo dos
elementos 11 e 12.

Tomografia computadorizada tridimensional foi realizada, permitindo a
identificacdo de fraturas em terco médio e superior da face, fratura do complexo
zigomaético orbitario (suturas fronto-zigomaticas, pilar zigomatico maxilar direito e teto
orbitario bilateral). Foi solicitada avaliacdo da equipe de neurocirurgia que constatou
laceracdo da dura-mater e rinoliquorréia.

A fistula liquérica € uma complicacao presente em cerca de 30% dos casos de
cirurgias em base de cranio e deve ser diagnosticada corretamente a fim de evitar
complicacBes graves, como, por exemplo, a meningite. A rinoliquorréia € definida
como a presenca de liquido cefaloraquidiano na cavidade nasal e implica a existéncia
de uma abertura 6ssea e dural colocando em comunicagdo o espac¢o subaracnoideo
com as cavidades contaminadas das vias aéreas superiores.

O tratamento estabelecido foi a realizacdo do acesso coronal e craniotomia,
para remoc¢do do fragmento Osseo craniano deslocado para o interior da Orbita,
reducdo cirtrgica e fixacdo das fraturas do terco superior, reconstrucao de teto de
orbita com malha de titdnio e acesso intra-bucal para tratamento de fraturas do terco
médio.

A tomografia pds-operatoria imediata demonstrou uma correta colocacédo dos
fragmentos 0Osseos e sua correta fixacdo. Apds 20 dias pdés-operatério, ficou
evidenciado a boa cicatriza¢do do acesso, diminuicdo do afundamento no dorso nasal
e presenca de edema residual em periorbita direita. Quando avaliado a mobilidade
ocular, foi constatado restricdo ocular direita em infraversdo (capacidade de
mobilidade ocular), leve enoftalmo a direita (aprofundamento do olho na 6rbita),
diminuicdo da acuidade visual do olho direito (clareza e nitidez da visédo) e xeroftalmia
do olho esquerdo (deficiéncia na produgéo de lagrimas, causando “olho seco”). Em
exame intra-bucal foi avaliado que a condi¢cdo da oclusédo estava estavel e abertura
bucal era de 34mm.

Pos-operatorio de 44 dias, o cabelo no local do acesso coronal cresceu, ocorreu

a diminuicdo do edema periorbitario a direita, houve o0 reestabelecimento da
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mobilidade ocular, reestabelecimento da acuidade visual do olho direito. Contudo, a
xeroftalmia do olho esquerdo permaneceu.
Por fim, apos 73 dias em avaliacéo clinica, foi constatado auséncia de edema

periorbitario e permanéncia de xeroftalmia do olho esquerdo.

4.DISCUSSAO

Traumas de alta intensidade provenientes de acidentes veiculares, industriais
e agressoes fisicas podem causar fraturas faciais, resultando em defeitos estéticos
severos por afundamento facial. Para obter um diagnostico correto, a tomografia
computadorizada tridimensional € de extrema importancia, proporcionando ao
cirurgido todas as informacdes necessérias quanto a localizacdo e extensao da fratura
e fraturas adicionais.

Com as informacdes da tomografia computadorizada tridimensional e a
identificacdo do tipo de fratura, o tratamento deve basear-se na protecao do contetdo
intracraniano contra infec¢cdes e promover o restabelecimento do contorno superior
facial. O tratamento neurocirdrgico é realizado para evitar complicacdes pos-
operatoria, que podem ocorrer logo apoés a intervencao cirargica ou apos anos, Como

dor, sinusite e meningite.

O defeito estético causado pela perda da integridade 6ssea pode ser reparado
com a tela de titanio, que se caracteriza como um bom material para esta aplicacao.
A tela de titanio, possui vantagens de facil manipulacdo e modelagem, estabilidade
favoravel com rigidez suficiente para manter os tecidos em posicdo, € nao
reabsorvivel, pouco suscetivel a infec¢bes, capaz de drenar liquidos internos,

crescimento de tecidos, baixa resposta inflamatoria.

5.CONCLUSAO

Manejo das fraturas pediatricas cranio-6rbito-maxilares apesar de raras,
consistem em um desafio ao cirurgido. Por essa razdo, é imprescindivel o
conhecimento anatémico e cirargico do profissional atuante.

A interdisciplinaridade entre as éareas de neurocirurgia, cirurgia

bucomaxilofacial e oftalmologia é essencial no tratamento desse tipo de fraturas.
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