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TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS DA
ESTRUTURA FACIAL

O tratamento cirurgico das fra-
turas é variado em seus métodos e
técnicas, sempre sangrentas, dife-
rindo portanto dos meios protéti-
cos que nao o siao.

O vocabulo SINTESE, por algum
tempo, nos meios especializados,
era definido como «reuniao dos ex-
tremos fraturados de um osso». A
evolu¢do conceitual do térmo atra-
vés o tempo — fendmeno linguis-
tico estudado no capitulo Semanti-
ca, que trata do evolver histdrico
das palavras — passou a exigir o
acréscimo de outros vocabulos pa-
ra exprimir o ideal em mente, v.g.
sintese dos tecidos moles, sintese
dos tecidos duros ou osteossintese
direta e cruenta, etc.

A intervengdo tem variada no-
menclatura, segundo os especialis-
tas. Algumas designagdes registram

G. Soares Brandio *

o «modus faciendi» ou indicam os
meios empregados. Assim temos:
sutura dssea, sintese a placa, osteor-
rafia, osteossintese, osteossintese
direta e cruenta, fixagdo esqueléti-
ca de comando externo, reducido e
imobilizacdo sangrentas, tratamen-
to cirargico das fraturas, con-
tencdo a aramagem interna, liga-
dura perimandibular, ligadura cir-
cunferencial ou circundante.

A osteossintese direta e cruenta
consiste em reunir, por método
sangrento, dois ou mais fragmentos
6sseos, usando-se para tanto de
material estranho, metéalico, apri-
sionado ou ancorado na intimidade
do tecido 6sseo, eomo seja: fios me-
talicos placas, parafusos e pregos,
constituindo os warios aparelhos e
dispositivos de que o cirurgiio
lanca mado.

* Catedratico de Protese Buco-Fa cial.
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A finalidade, como na terapia
protética, é coaptar e imobilizar os
cotos Osseos para favorecer a ex-
pontianea e normal formacido do
calo e conseqiiente consolidagdo e
reparac¢io anatomofisiolégica, in 1.

A escola francésa separa, nitida-
mente, na técnica de imobilizacido
a fios, o que denomina sutura Os-
sea — passagem do fio metalico
pela intimidade do osso, através
perfuracées préviamente executa-
das; e ligadura — prisdo dos frag-
mentos por alcas de fios colocados
ao redor dos mesmos.

Os especialistas filiados as mais
variadas escolas nem sempre se
permitem fazer diferenciagdes, em-
pregando mais ou menos, indistin-
tamente, as variadas designacgdes
assinaladas como sindnimos.

Os tratamentos cirdargicos das
fraturas englobam em suas técni-
cas diversas, quatro métodos de
imobilizacéo, 1, a saber: I — a fios
metélicos; II) — a placa e pa-
rafusos; III) — a fios de Kirsch-
ner; IV) — a aparelhos de coman-
do externo, figs. 1 a 5; 6A e B; 7A
e B a9; 11 ABC e 12 AB.

Cada um dos métodos pode ser
subdividido em face dos meios de
processamento.

I) — FIOS METALICOS

Nas técnicas a fios metalicos en-
contramos as variantes:

a) — suturas, em que o fio é
passado por duas ou mais perfu-
racdes sendo, em seguida, retorci-
dos os cabos para constituirem a
alca de sustentacio;

b) — ligaduras, em que o fio

circunda os fragmentos, em forma
de alca ou espiral, sem penetrar-
lhes a intimidade, particularmente
usadas nos tracos francamente bi-
selados;

c) — ligaduras em circunferén-
cia ou circundantes, em que o fio
toca o o0sso na porg¢ido basilar, no
caso do mandibular, mas tem apdio
intra-oral, supra-mucoso, em go-
teira metalica, de resina ou mesmo
préotese mével, inferior, que néo
tenha sido destruida no evento da-
noso.

Evidenteriente esta ul*ima va-
riante do trabalho nfo é uma téc-
nica intratextural pura, como as
antecedentes, incorrendo por isso
mesmo em contra-indica¢gGes mais
relevantes e acentuadas, nio sendo
aceita por muitos como método ci-
rurgico e sim protético, semi-san-
grento.

A. — SUTURAS — Os primoér-
dios das indicacdes das suturas 6s-
seas sdo passiveis de discussdo,
nio se sabendo com certeza o cria-
dor ou criadores desta interven-
c¢do. Martinier, P. e Lemerle, G,
1915, in 2, referem o método, com
declaracdo de que o empregaram
mas nao informam sObre seus ini-
ciadores, muito embora facam cri-
ticas as mais fortes sobre 0 mes-
mo, estribando-se na experiéncia
pessoal e na autoridade de Mahé.
Mehé. ’

Ja Carréa, em sua obra «Las
fracturas de los maxilaresb, 3, ci-
tando Ombredanne, aponta Roger,
Keany, como o primeiro a executar
tal intervencdo na Europa, em
1925, assinalando Road, Kean, co-
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mo tendo sido o precursor na A-
mérica do Norte, em 1921, louvan-
do-se em trabalho de Piperno. E’
de ressaltar que estas referéncias
se fazem em relagdo 4 interven-
¢oes e tratamento de fraturas do
mandibular. O mesmo autor, in 3,
lastreando-se em trabalho de Pa-
pin, publicado na famosa revista
LANCET, 1876, adjudica a prima-
sia em aplicar a intervencio ao
maxilar a Pauzey, cirurgido inglés.

Friteau, 1908, in 4, cirurgiio
francés, informa que o meio cirur-
gico representado pela sutura 6és-
sea, foi praticado pela primeira vez
por Kinloch, de Charlestown, em
1858.

Em 1900, Mahé (citado pelo
mesmo Friteau, in 4 e Martinier e
Lemerle, in 2,) publica a tese «ES-
SAI CRITIQUE SUR LE TRATE-
MENT DE LA FRACTURE DU MA-
XILLARE INFERIEUR» na qual
fixa as indicacées e contra-indica-
¢oes da sutura oOssea, fazendo mes-
mo acerbas criticas a éste meio te-
rapéutico, como incapaz de restau-
rar a continuidade da articulacio
dentaria, muito embora o fizesse do
osso, comprometendo assim o ato
mastigatério que nio pode ser sa-
crificado em beneficio da reparagdo
anatomica.

Qutros autores especularam em
torno dos processos de osteite e os-
teomielite que diziam ser quase o-
brigatorios pela exposi¢cdo do foco
de fratura ¢ o emprégo de corpos
estranhos na intimidade do osso.

Hodiernamente, gragas aos anti-
bioticos, as técnicas assépticas e a
existéncia de ligas metalicas que
nao provocam reagdes esfoliativas
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quando aplicadas nos tecidos vivos,
voltou a ter grande importincia a
sutura oOssea, particularmente como
meio de atendimento de urgéncia,
de largo emprégo hospitalar, ja
que o material e o instrumental sio
poucos e existentes em qualquer hos-
pital, por modesto que seja. O pro-
blema de consolidacdo em boa po-
sicdo articular pode ser contorna-
do, se concomitantemente for fei-
ta sintese interdentaria, pelo me-
nos durante 15 dias, para manter o
engrenamento dentario, o que nan
exige muito tempo nem técnicas
complexas. Nos desdentados e nos
pacientes que nio tenham possibi-
lidade de oclusao das arcadas o
problema inexiste.

Gordon, 1943, citado por Tho-
ma, in 5, recomenda a contenc¢io
direta, concluindo: «As suturas de
arame permitem a reduc¢io e con-
tencdo perfeitas das fraturas, in-
clusive de fragmentos que por ou-
tros métodos seriam dificeis de imo-
bilizar».

Indica¢des, segundo Thoma, in
5:

1. — Fraturas do angulo do
mandibular com desvio lateral ou
para cima, particularmente para
obter coaptacdo exata e continui-
dade do canal «dentario.

2. — Quando estid indicada a
extracao do éegundo ou terceiro
molares no foco de fratura, bem
como de dentes retidos, naquelas
condicdes.

3. — Fraturas em edentados,
em fragmentos anodonticos do cor-
po do mandibular ou quando a ma-
xila é anodontica.
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4., — Fraturas do maxilar e
mandibular edéntulos.

5. — Nos mandibulares edentados,
com fraturas duplas ou triplas e
fragmentos instaveis.

6. — Fraturas do ramo ascen-
dente — particularmente horizon-
-tais, obliquas e angulares.

7. — Nas fraturas da apoéfise
corondide. ‘

8. — Nos condilos luxados.

9. — Na imobilizacdo de en-

xertos na plastica do mandibular.
Detalhes de técnica.

A intervencido geralmente é rea-
lizada em hospital, podendo ser fei-
ta em salas de ambulatério em que
seja possivel estrita assepsia. A
anestesia pode ser a geral ou tron-
co regional.

A assepsia deve ser integral,
desde o preparo do campo até a
aplicacio do curativo final.

A incisfo, sede e tipo dependem
da localiza¢io, tipo e numero de
fraturas, devendo, no entanto, ser
realizada em zonas pouco visiveis
ou onde possa passar desapercebi-
da, rugas, reentrincias, sulcos, etc.
A divulsio do tecido deve ser cui-
dadosa e levada a térmo por cama-
das, até o periodsteo.

A trepanacio Ossea deve ser rea-
lizada & baixa rotagio para nio le-
sar o 0sso e a broca deve ser de
didmetro o menor possivel, em fun-
cio do calibre do fio, ordinaria-
mente 26, da craveira Standard
americana ou inglésa.

A ferida cirurgica seri sutura-
da por planos, desde o peridsteo a
pele.

metélicas

Localizagdo de suturas
em relagio com a sede da fra-

tura, contrapondo.se &
muscular

tragdo

A sutura 6ssea devera ser apli-
cada tendo por objetivo a unifo
dos extremos do 0sso € a oposicido
aos movimentos, impostos pela tra-
¢do muscular. Ordinariamente nio
se observam reagdes dos tecidos ao
fio metalico que ficari para sem-
pre sepultado na intimidade dos
mesmos. Se por ventura vier a
ocorrer alguma complica¢do com as
algas de fio, estas devem ser pron-
tamente levantadas.

Nos pacientes portadores de
dentes em que reste possibilidade
de oclusdo, a sintese interdentaria
devera ser praticada, pelo menos
nos 15 primeiros dias, como meio
acessorio.

Nos desdentados totais, se nio
for possivel uma solida prisao dos
fragmentos, devera ser construida
goteira tipo Gunning, ou aprovei-
tada a proépria protese total dupla,
imobilizando-se a ATM por enfaixa-
mento cranio-mandibular ou capa-
cete mentoneira.
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Deve-se evitar o dilaceramento,
deslocamento ou incisio da mucosa
oral, para nio haver contaminagio
da fratura pelo meio bucal.

Adams, W. M,, 1942, 5 e 9, de-
senvolveu método de ligadura para
tratamento das grandes fraturas do
segmento superior da face, elegen-
do pontos de apoio superiores na
estrutura, segundo o tipo e a sede
da fratura, jA que os inferiores sdo
na cavidade bucal, sobre a arcada
dentaria ou eminéncia alvelar, nos
edéntulos, figs. 2 e 3.

Adams, fraturas do

Fig. 2 Técnica de
segmento superior da face, hori-

(piramidais)
reborda

obliquas
fntegra a

zontais ou

em que estd

suborbitéria.
Nas fraturas de Guérin e baixa

de Le Fort (destaque médio da
face) o apoio sera na reborda sub-
orbitaria, por fora da zona do ca-
nal infra-orbitario, fig. 2. As fra-
turas que incluem o malar, o apoio
sera na apofise orbitaria externa,
acima da sutura fronto-malar, fig.
3.

N
ES

/N
£ 5

I

Fig. 3 Técnica de Adams, para fraturas
do segmento superior, altas ou as
em que ndo é possivel apoio sub-
orbitério. Ponto de aplicagdo na
apofise orbitaria do frontal, supra-
malar.

Detalhes de técnica.

Anestesia geral ou tronco regio-
nal, regime de absoluta assepsia.
Nas fraturas de Guérin e baixa de
Le Fort, que nio interessam o ma-
lar é feita pequena incisio na re-
borda sub-orbitaria, de ambos os
lados, por fora da abertura do con-
duto infra-orbitario. Desnudamento
do osso, perfuracio a broca esfé.
rica numero 1/2 ou trépano do mes-
mo calibre, passagem de uma alca
do fio de ac¢o inoxidavel ou tantalo
de 120 mm. deslizamento do fio de
cima para baixo, razante ao osso,
guiado por agulha hipodérmica ou
sonda de prata, até sobressair a
mucosa bucal. Sutura da incisfo
cutanea. Os dois cabos serdo pas-
sados na altura dos pré-molares, em
torno de arco vestibular preso aos
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dentes e retorcidos até a imobiliza-
¢do do osso fraturado.

Se o paciente é desdentado e
possui dentadura superior o fio ¢
torcido em perfuragio feita no apa-
relho, entre os pré-molares. No caso
de desdentados, sem proétese total,
devera préviamente ser construida
placa, tipo moldeira individual, com

duas algas laterais, nas imediagGes

dos pré-molares, para receber o fio
de sustentacdo.

Em alguns casos de fratura con-
comitante do maxilar e mandibular,
esta podera ser fixada de encontro
4 maxila, servindo ao mesmo tempo
de apoio e guia da articulagio.

Nas disjungées cranio faciais, ou
em casos de fraturas associadas a
deslocamento do malar, o apoio
superior devera ser na apoéfise or-
bitaria externa do frontal, fig. 3.

Faz-se incisdo vertical ou hori-
zontal, por sobre a reborda sub-
orbitaria, até o peridsteo, desnuda-
-se o osso perfurado com o trépano
de calibre apropriado. Passa-se a
alca do fio de 150 mm de compri-
mento, fazendo-a deslizar por tro-
carte ou agulha, pela face posterior
do malar, ao longo de sua face tem-
poral, até aflorar no fundo de saco
vestibular, na altura do 2.0 ou 3.0
molares. Seguem-se manobras idén-
ticas as observadas anteriormente.
Quando nido é possivel a reducio
manual, os cabos dos fios ndo sao
de imediato fixados, aguardando-se
o momento propicio, apés a redu-
c¢do ortopédica.

As suturas sio removidas aos 6
dias, devendo ser feita medicagio
antibiotica e antidlgica.

Apés a consolidagdo, que se

dara ao redor dos 30 dias, os cabos
dos fios podem ser removidos por
via intra-oral, sendo, as vézes, ne-
cessario cortar-se a alca por inci-
sdo cutanea, reduzida.

B. — LIGADURA OSSEA: —
Segundo Martinier e Lemerle, in 2,
cabe a Baudens a primazia da pra-
tica das ligaduras d&sseas. Anota-
se na obra citada, que Beranger-
Féraud, no «Traité de L’Imobilisa-
tion direte des fragmentes osseaux
dans les fractures» publicado em
1870, preconizava o método. Car-
réa, in 3, concorda, referindo a ci-
tacio registrada.

Grande numero de autores mo-
dernos nao costuma fazer maiores
referéncias a esta técnica, preferin-
do adotar a ligadura circundante.
No entanto, Thoma, in 5, faz as
seguintes indicagdes para as liga-
duras circundantes, aplicadas dire-
tamente e ao redor do osso, no caso
do mandibular:

1. — fratura dos segmentos da
apofise alveolar, com ou sem den-
tes;

2. — fraturas triangulares da
borda inferior e da eminéncia men-
toniana;

3. — fraturas cominutivas com

fragmentos longitudinais.
Detalhes de técnica:

Anestesia geral ou tronco re-
gional. A passagem do fio é feita
pelo método da agulha hipodérmi-
ca ou trocarte. Nas zonas anodonti-
cas € realizada incisio da mucosa
longitudinalmente; nos extremos
destas, duas incisGes transversais,

R. Fac. Odont. P. A.

2 (1/2): 193-211, jan./dez. 1960



isto & perpendiculares & primeira,
sao praticadas, procedendo-se em
seguida, a divulsio dos retalhos lin-
gual e vestibular. Com auxilio da
agulha faz-se o fio deslizar rasan-
te ao osso, até a borda inferior, on-
de é feita pequena incisdo para exe-
cutar o retérno do mesmo, sendo
colocada a agulha de cima para
baixo e nela introduzido o fio que
sobressai vestibularmente, na inti-
midade da bdca. Executa-se a tor-
cedura dos cabos e rebate-se os
retalhos, suturando-os. Evite-se dei-
xar os cabos do fio a descoberto,
em contato com a saliva, fig. 4A.
Se existem dentes, o fio é introdu-
zido na altura do espaco interden-
tario, pelo lado lingual, pela luz
da agulha, até fazer abaulamento
no tegumento, realizando-se a in-
cisio e retornando o fio pela face
vestibular do osso, onde se exte-
rioriza no mesmo sitio. Os extre-
mos dos cabos sio tomados e re-
torcidos sbébre os pontos de con-
tato, fig. 4B.

C. — LIGADURA CIRCUNDAN-
TE: — A ligadura em circunsferén-
cia, conhecida como circundante ou
método de Ivy, nada mais é do que

uma variante do método de Bau-
dens, pois inclui, como principal

mutacdo uma placa ou goteira com
apoio na eminéncia alveolar infe-
rior, para suporte das alcas de fio
que rodeiam o osso, fig. 5.

Esta alteragdo do método ante-
rior, tnicamente intra-textural, tor-
na-o intra-extra-textural, compro-
metendo o bom éxito do trabalho,
por facilitar a contaminacio do fo-
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Fig. 4 Ligadura éssea: A — desdenta-
do; B — paciente portador de
dentes.

Ei

g. 5 Goteira alveolar aplicada e fixa-
da por ligadura circundante.
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co de fratura, o que nido acontece
na técnica anterior.

O método foi criado, em verda-
de, pelo grande BLACK, G. V., o
mestre da Odontologia e da Dentis-
teria Operatoria, na palavra de Gil-
mer, T. L. in «Lectures on oral
surgery», Chicago — 1903, citagao
feita, entre outros, por Thoma, in
5.

Esta técnica é, as vézes apre-
sentada como de autoria de Ivy, por
evidente érro histdrico, pois o es-
pecialista em referéncia conseguiu
notoriedade como seu autor em vir-
tude de ter divulgado o meio tera-
péutico e os principios criados por
Black, no Congresso Odontolégico
de Paris. Vale recordar que Ivy, em
sua obra «Fractures of the Jaws»y,
10, nos declara todos os informes
sObre a origem e fonte do meio
de tratamento em foco.

1. — PLACAS E PARAFUSOS

As placas para osteossintese que
ja foram de latdo, prata e platina
mas atualmente sio de ligas niquel-
cromo, 18-8, austeniticas ou cromo-
cobalto-molibdenio, stillite, fabrica-
das sob a designag¢do comercial de
Vitallium, Ticoniuh, etc., requerem
para sua aplicacdo, intervencio ex-
tra-oral, para completo desnuda -
mento do osso sdbre o trago de fra-
tura, o que exige um bom conhe-
cimento da regido em que se vai
intervir e dos principios basicos de
intervengdo sob o regimen de es-
trita assepsia. A placa devera ficar
na porc¢iao mais compacta da estru-
tura, situando-se sempre dois para-
fusos em cada um dos cotos, dis-
tanciados do trago para evitar com-

plicacdo da lesdo, bem como inter-
feréncia na formagdo do calo repa-
rador. As placas podem, a posterio-
ri, ser recuperadas. Na maioria dos
casos -néo importa que elas fiquem
definitivamente integradas no orga-
nismo, desde que localizadas onde
nio comprometam o fisiologismo.
Estes dispositivos cirargicos tém
conformacgio variada, segundo seus
idealizadores, mas se constituem
sempre de lamina, de ligas meta-
licas de tamanhos diversos, segun-
do o local para o qual sdo indica-
dos. A espessura € a largura es-
tdo em funcdo do osso em que vio
ser aplicadas e sdo designadas por
nameros arbitrarios atribuidos pe-
los fabricantes, relativos a maior
ou menor amplitude, espessura e
namero de furos.

Entre os modelos encontrados
no mercado temos as de Lambote,
de forma elipséide; Berry (para
mandibular) de forma retangular,
com as arestas dos angulos diedros
arredondadas, sempre fabricadas de
Vitallium, fig. 6A; Schermann-La-
ne, retangulares porém com recorte

Fig. 6 Em A placa de Berry aplicada.
Em B placa de Sherman — Lane.
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regular em térno das perfuragées
que lhe emprestam -caracteristicas
proprias, fabricam-se de ligas 18-8
ou stillite, fig. 6B.

Os parafusos para fixagio dés-
tes aparelhos sio do tipo de ros-
ca de madeira ou soberba, de pas-
so amplo, espiras alargadas e pro-
fundas, para melhor prisio no osso.
A cabeca ¢é fendida simplesmente
ou em forma-de cruz como nos pa-
rafusos tipo «Phillipsy. Para co-
locacdo dos parafusos necessario se
faz a prévia perfuracdo do osso,
com broca de didmetro inferior ao
calibre do parafuso, ou seja, igual
ao diAmetro do mesmo, tomado na
profundidade da rosca, grossura do
corpo. Os extremos dos parafusos
nio devem ultrapassar a cortical
interna, mas nela ficar cravados,
para evitar o atrito e lesdo dos te-
cidos que lhes estio em continuida-
de, possibilitando, por exemplo, a
perfuracio do assoalho da boca,
contaminando o foco de fratura pe-
la saliva, o que aumenta o0s riscos
da infecgdo.

Técnica de Aplicacio:

A anestesia sera geral ou tronco
regional, como a eleja o profissio-
nal, face as condi¢Ges do doente.
A intervencdo sera realizada sob
esrita assepsia, desde o preparo do
campo até a oclusio da ferida. O
tratamento dos tegumentos é o co-
mum as intervencées no género. A
incisio devera ser feita de forma a
permitir franco acesso ao traco de
fratura, mas em forma que faculte
o despistamento da cicatriz, geral-
mente junto a borda inferior ou
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posterior do mandibular, em ex-
tensdo bastante para situar a pla-
ca e permitir a aplicagdo dos para-
fusos. O peridsteo ¢é incidido e ele-
vado e, sobre éle colocada a pla-
ca. No fechamento da ferida deve
ser realizada a sutura por planos,
a partir do periosteo.

O metal ndo pode ficar exposto
ao meio externo, nem em contato
com zonas infectadas. Quando nio
se possa fixar dois parafusos por
fragmento, devera ser bloqueada a
ATM por um dos métodos corren-
tes. A pele sera suturada, devendo
ser deixado dreno, filiforme.

III. — FIOS DE KIRSCHNER

Cadenat, E. e Cadenat, H. em
comunicagdo apresentada a Societé
de Estomatologie et de Chirurgie
maxillo-faciales de France, janeiro
de 1955, in 7, fazem amplo estudo
da aplicacdo dos fios de Kirschner
em traumatoterapia facial, suas téc-
nicas, indica¢des e resultados. No
capitulo histérico assinalam Ipsen,
J. 1928, como iniciador da aplica-
¢io desta técnica no mandibular no
relato de um caso de fratura du-
pla exposta. Em 1932 reforca a ca-
suistica comunicando mais um caso.

Mead, 1935, citado por Cadenat
e Cadenat,. publicou trés observa-
¢oes do emprégo dos fios de Kirs-
chner recénhecendo a primazia a
Ipsen, dando a conhecer a maneira
como procedera atravessando o os-
so longitudinalmente, cortando o
traco de fratura para a imobiliza-
cio desejada. Seguem, em ordem
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de publicidade, dentro dos respec-
tivos paises, segundo os autores ci-
tados, in 7, os casos relatados na
Franca — Sobye, 1938, 25 casos;
Malafosse, 1938, apresentando 5 ca-
sos de Delay; Cadenat, E. 1945; Ma-
romneaud, 1946; Boisard, 1949, re-
portando-se a Ipsen e Mead. Nos
Estados Unidos, Brown, J. B., que
adota éste método desde 1942, re-
conhece entretanto a. prioridade de
Ipsen e Mead; Brown aplica o fio
de Kirschner a tdédas as fraturas
do mandibular, as do maxilar e ma-
lar; Pincock, 1943; Reiter, 1948; da
Australia, Scagali, 1944, Parece nio
ser divulgado o método na Alema-
nha, segundo o Prof. Korkhaus, em
correspondéncia trocada com Cade-
nat e Cadenat, in 7.

Brown, J. B. eminente cirur-
gido americano, desenvolveu técni-
cas particulares as fraturas do ra-
mo ascendente e do colo do con-
dilo, na chamada redugio com a
b6ca aberta, mantida por dois fios
de Kirschner, um tranzigomatico e
outro transmandibular, ligados en-
tre si por duas placas de metal ou
madeira.

Ainda éste autor defende a imo-
bilizagdo das grandes fraturas do
maxilar por fios que transfixiam os
ossos malares, ligados 4 ancoragens
pericranianas. E’ um dos maiores
apologistas destes fios, nos Esta-
dos Unidos e talvez no mundo, pra-
ticamente indicando-os para o tra-
tamento de tdédas as fraturas da
estrutura facial.

A técnica descrita por Funcia,
C., in 6, de introducdo do fio por
via retrograda, prévio desnuda-
mento do osso e exposi¢do do foco

de fratura, percorrendo a medula
Ossea junto a compacta basilar, ob-
jetiva eliminar o inconveniente da
falta de reparo e transfixagdo as
cegas. A nosso ver, complica des-
necessariamente o ato cirdrgico,
dando azo mesmo a que se recorra
a técnica a fios, ja que se tem des-
nudado o osso e a descoberto o tra-
co de fratura.

No trabalho com os fios de Kirs-
chner, tomados de empréstimo a

cirurgia oral, variam as formas e
meios de aplicacdo, como sejam:

a) — transfixacdo do osso por
fora do foco de fratura — técnica
extra-focal, fig. 7 A;

w5

e’

Fig. 7 Fios de Kirschner: técnica extra-
focal A. Técnica transfocal de
Barret Brown para o ramo ascen-
dente e condilo, B.

b) — aplicacdio do fio perpen-
dicular ao foco de fratura — pro-
cesso transfocal, figs. 7B e 8.

¢) — cruzamento do fio por fo-
ra do traco de fratura, geralmen-
te em casos de perda de substéan-
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cia — técnica extra-focal cruzada,
fig. 9.

focal.

Fig. 9 Fio de Kirschner, técnica extra-
focal cruzada.

d) — ancoragem no osso em t0-
da a sua massa para servir de a-
poio a aparelho contensor, redu-
tor, ortopédico ou imobilizador;

e) — aplicacdo por via retrogra-
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da, desde o traco de fratura, na
por¢do medular do osso onde fica
alojado, técnica descrita por Fun-
cia.

Tipos de fios de Kischner:

a) — Fio cilindrico de 300mm de
comprimento, ponta triangular;

b) — igual comprimento, ponta
achatada em forma de lanca e ex-
tremo posterior aplanado.

O didmetro, em ambos os casos,
varia de 1 a 3mm; o material é o
aco inoxidavel, ligas 18-8, auste-
niticas.

Os fios de Kirschner sio, de or-
dinario, mais empregados por ci-
rurgides-dentistas que atuam em
equipes hospitalares de pronto so-
corro, onde absorvem o entusias-
mo e a destreza no trato com os
mesmos, dos cirurgides meédicos
que sido seus principais apologis-
tas. Como é o6bvio os cirurgides
médicos ortopedistas, civis ou mi-
litares, dio grande evidéncia a es-
ta terapéutica. Duas ressalvas sdo
feitas contra o método: a primei-
ra quanto a aplicagdo, feita as ce-
gas, guiada pelos reparos anatd-
micos externos e calcado na fir-
meza e destreza do operador em
propelir o fio com o perfurador
manual ou elétrico na intimidade
do osso, pelo roteiro projetado,
sem maiores. garantias da atin¢do
do desideratum. A objetivacdo do
resultado s6 & possivel quando o
extremo do fio chega aos tegumen-
tos abaulando-os; a segunda refe-
re-se a falta de estabilidade dos
fragmentos, alids é uma contra-in-
dicacdo, em virtude do perfil re-
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dondo e o nio restabelecimento da
oclusdo dentaria das arcadas, re-
sultando uma consolida¢do em ma
posicdo articular ou melhor dizen-
do, em completa rutura do fisiolo-
gismo mustigatério. Verdade é que
a ultima alternativa seria em par-
te sanada, desde que se nio indi-
casse 0 método a nao ser em pa-
cicntes desdentados ou associando-
o a fixagdo maxilomandibular por
intermédio de sintese interdenta-
ria, simples ou mista.

Tentando contornar o problema
de introducdo do fio as cegas, Pin-
cook, 7, 11 e 12, criou suporte es-
pecial de forma retangular com
dispositivo que o torna extensivel,
para ser empregado no mandibular,
em varias posicdes, que orienta e
guia de maneira razoavel o instru-
mento através o osso, fig. 10.

Fig. 10 Guia de Pincock e Boissea.

Brown, J. B. e Mc Dowel, in 8§,
recomendam os fios de Kirschner
nos casos em que esta ultrapassada
a oportunidade de aplica¢gdes da
atil, rapida e facil fixagdo inter-
dentaria por meio de fios; quan-

do os fragmentos se deslocaram
de tal maneira que produziu-se
comunicacdo com a bdca, com

esfacelamento e infecgdo do foco
de fratura; nas mandibulas edén-
tulas; nos casos de fraturas comi-
nutivas, acompanhadas de outras
lesGes; quando se fraturaram ou
luxaram varios dentes, dificultan-
do tratamento apoiado nos dentes;
nas fraturas da sinfise com deslo-
camento; nas fraturas do angulo
nas quais o fragmento posterior
estd deslocado para cima e para
fora: e em certas fraturas com des-
locamento do maxilar.

IV. — APARELHOS DE
COMANDO EXTERNO

A origem e evolugio dos apare-
lhos de ancoragem &4ssea de co-
mando externo na terapéutica das
fraturas é mais ou menos remota,
sendo dificil tracar um roteiro his-
torico que agrade as varias esco-
las e autores de nacionalidades di-
versas, cada um reivindicando pa-
ra seu pais a gloria de seu desco-
brimento ou langamento.

Em trabalho publicado em 1954,
13, procuramos esclarecer 0s
meandros do evolver da fixacio
esquelética, alinhando entre outros
autores, em ordem de publicacio,
os seguintes: Parkhill, C. P., 1897-
98, como o pioneiro na aplicacio,
em ossos longos; Steinmann como
seguidor e criador dos pregos que
levam seu nome e que, com pe-
quenas alteragGes, sio os elemen-
tos de ancoragem de quase todos
os aparelhos no género. Pickerill,
cirurgido néo-zelandés, um pouco
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esquecido, o autor dos principios
para o emprégo déste método nas
fraturas do mandibular enunciados
durante a primeira guerra mun-
dial. Seguem-se Freeman, 1919, na
Franca; Roger Anderson, 1936, nos
Estados Unidos, quando da a co-
nhecer os resultados do tratamen-
to de fraturas do colo do fémur
por meio de fios de Kirschner, fi-
xados em éangulo, dois em cada
fragmento, unidos por barras de
aco incluida em gésso, em pacien-
tes de ambulatoério.

Na década 1939-49 a fixacdo es-
quelética chega ao apogeu, pelo
desenvolvimento nos hospitais de
guerra, particularmente no Hospi-
tal Americano, na Inglaterra, che-
fiado por Roger Anderson e no
da RAF onde a fina flor dos trau-
matologistas da Gra-Bretanha da
um grande impulso e relevo a és-
se tratamento das fraturas.

No desenvolvimento de técnicas
e criagio de aparelhos no decénio
referido, devem ser destacados no-
mes como os de: Waknitz, Conver-
se, Rhuston, Clouston, Walker, Wal-
dron, Mowlen, Burton, Mac Gregor,
Barrow, Brown, Pohl, Grifin, Le-
wis Braidenback, Haynes, Gilles,
Bigelow, Berry, Winter, Starret,
Bercher, Ginestet, Bradford, Wilson,
Fairbank, Stout, Schaar, Kreuz,
Penn, Thoma, Herrera, Graziani,
Carrel, etc., in 5, 10, 13 e 14.

Os aparelhos de emprégo no
mandibular sdo em grande ntumero
se levarmos em conia 0s casos em
que sdo indicados. Entre éles ci-
tamos: Stader. Waknitz (2 mode-
los), Pohl, Clouston e Walker, Grit-
fin e Haynes, Starret, Waldron,
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Parker, Fairbank e Stout, Bercher
e Ginestet, Graziani, Penn e Brown
e Grinstead. Os aparelhos relacio-
nados nao sido faceis de ser encon-
trados no mercado de material ci-
rurgico nacional, no entanto pode-
remos construi-los se nos ativermos
aos dados contidos em o nosso tra-
"balho «Aparelhagem de fixacdo 6s-
sea de comando externo, nas fra-
turas mandibulares», in 13, fig. 11
e 12,

Fig. 11

A — aparelho de Staden
B — parafuso de Berry
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Fig. 12 Aparelhos de:
A — Faibank e Stant
B — Waldnitz
C — Graziani.

-

A fixacdo esquelética é indicada
nos casos de:

a) — Fraturas completas do man-
dibular em desdentados totais, espe-
cialmente nas multiplas;

b) — Fraturas em pacientes par-
cialmente desdentados, nos quais
nio seja possivel a sintese inter-
dentaria;

¢) — Fraturas com grande des-
locamento dos fragmentos, dificul-
tando o controle seguro das secGes
O6sseas, especialmente do distal ou
do ramo ascendente;

d) — Fraturas que tém por sede
o angulo ou o ramo ascendente, com
afastamento acentuado entre os
fragmentos;

e) — Fraturas dificeis dos con-
dilos em que é realizada a redugdo
sangrenta;

f) — Fraturas espontineas ou
que dependem, para consolidacio,
de imobilidade articular por largo
periodo;

g) — Nas complicagdes das fra-
turas, como retardo ou falta de
consolidacao;

h) — Manutenc¢iio do espaco en-

tre os fragmentos, quando ha per-
da de substancia ou na cirurgia re-
paradora.

Ainda entre as vantagens do mé-
todo de comando externo podemos
citar:

a) — Na guerra, por ser de fa-
cil e rapida aplicacio, nio exigin-
do cuidados especiais de enferma-
gem, alimentacio e transporte dos
combatentes, principalmente quan-
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do da evacuacdo dos feridos, por
via aérea ou maritima;

b) — Possibilitar ao ferido sua
propria defesa e locomocao;
¢) — Permitir o livre movimento

da articulacdo temporomandibular,
de grande vantagem nos casos de
nauseas pos-anestesia geral, nos a-
cessos de tosse quando das afec-
¢bes broncopulmonares, nos enjoos
em viagens aéreas ou maritimas,
na evacuagdo dos feridos;

d) — Na alimentacido corriquei-
ra, evitando-se apenas os alimen-
tos mais consistentes;

e) — Facilitar a higiene bucal e
as interven¢des bucodentirias que
se tornem necessarias durante o
tratamento e, finalmente,

f) — De interésse psiquico em
determinados individuos, por per-
mitir-lhes a mastigagio e o uso da
palavra sem restricoes.

A anestesia pode ser geral ou
tronco-regional, segundo o caso e
as condi¢des disponiveis no momen-
to, a critério do cirurgido. O pre-
paro do campo obedece aos requi-
sitos comuns a intervencoes sdbre
os tegumentos. A operacido deve-
ra ser feita sob regimen de abso-
luta assepsia, em ambulatério ou
em hospital, dependendo do tipo de
anestesia e da existéncia de insta-
lagdes apropriadas.

DO OPERATORIO

Frente as radiografias, feita a
constatacdo da lesdo ou lesGes «in
loco», o cirurgiiio desenha nos te-
gumentos o traco ou tracos de fra-
tura, como observado clinica e ra-
diologicamente.
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Para éste trabalho lanca méao de
pincéis finos, de pélos de camelo,
pena apropriada ou agulha hipo-
dérmica, préviamente imersos em
antissépticos corados, por exemplo,
soluto alcodlico de i6do, mercurio-
cromo, soluto de violeta de gencia-
na, metafen, etc.

Técnica de aplicacdo dos pregos
tipo Steinmann:

Apéds a determinacido do traco ou
tracos de fratura, assinalam-se os
pontos de inser¢io dos pregos o-
bedecendo aos requisitos que se
seguem: 1) — tio préximo quanto
possivel da borda do mandibular em
média de 0,005 m a 0,008 m acima
desta; 2) — distanciados do traco,
no minimo 0,015 m; 3) — afastados
entre si, de 0,10 m a 0,020 m; 4) —
afastados 0,010 m das bordas do bu-
raco mentoniano para nio lesar o
plexo vasculo-nervoso e da borda
anterior do masseter, evitando a
veia e artéria faciais; 5) — cada
fragmento suportara dois pregos;
6) — remotos em relacio a qual-
quer processo patolégico, fig. 13A.

A escolha do tipo de prego, an-
teriormente feita, deve obedecer ao
tipo de aparelho e as exigéncias
clinico-cirtirgicas.

O cirurgiio empunha a maquina
de furar, coloca a ponta do prego
no ponto de situacdo mais distal,
formando ¢ corpo déste, com a su-
perficie externa da face, um &n-
gulo de 4%° a 60°, mantendo para-
lismo com a borda inferior do man-
dibular. Movimentada a maquina o
tecido mole sera ultrapassado ime-
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Fig. 13 Situagdo dos pregos tipos Steinn-

mann: A — assinalados vasos,
trago de fratura e localizagdo dos
pregos; B — colocagdo do pre-
go distal; C — aplicagéo do

prego mesial do fragmento dis-
tal e montagem da 1.2 unidade;
D — montagem da 2? unidade;
E — montagem total do apare-
lho tipo Stader. Apud Archer.
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diatamente, iniciando-se o trabalho
6sseo.

A perfuracio deve ser feita len-
tamente, a fim de reduzir o atrito
e em consequéncia a producio de
calor. A perfuratriz elétrica é con-
tra-indicada em virtude de desen-
volver alta velocidade, resultando
despreendimento de calor de tal or-
dem que pode levar a necrose o6s-
sea. Alguns especialistas aconse-
lham éste instrumento, em que pe-
se o inconveniente assinalado.

Ultrapassada a cortical externa,
nota o cirurgiio a diminuicio da
resisténcia 6ssea, o que lhe desper-
ta a atencido para o término da o-
peragio. Mais algumas voltas ao
aparelho e a extremidade do prego
é encravada na cortical interna,
sem que a transponha.

O prego é introduzido em média
0,010 m. A mesma seqiiéncia é ob-
servada para a introducdo do se-
gundo prego, a excessao feita quan-
to o aparelho é do tipo Stader, o-
portunidade em que a barra de
unido ja devera estar aplicada ao
primeiro prego cravado, para ori-
entacido e guia da inserc¢io do se-
gundo, fig. 13 B-C.

Os meios de unido dos pregos
nio devem ficar situados a mais
de 0,015 m. dos tegumentos, a fim
de evitar os longos bracgos de ala-
vanca prejudiciais e desnecessa-
rios.

A segunda unidade é montada o-
bedecendo a mesma orientacio e
técnica anteriormente posta em pra-
tica. Concluida a montagem das u-
nidades, uma em cada fragmento,
serio estas ligadas por pingcas ou
uniges, as vergas para constituirem,
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de fato, o aparelho redutor, con-
tensor e imobilizador, de fixacdo
O0ssea e manipulagdo externa, fig.
13 D-E.

A reducdo da fratura é procedi-
da por manobras manuais ou me-
canicas, tendentes a reconduzir os
fragmentos a posicdo anatémica
primitiva. Conseguida esta sdo ajus-
tados, solidamente, todos os para-
fusos das juntas, barras e unides do
aparelho, para fixacio rija, na po-
sicdo conquistada.

O aparelho que até entdo era de
estoque € parcialmente adaptado, a
partir déste movimento transforma-
se em integralmente adaptado ao
caso. As juntas e unides, de amplos
movimentos, passam a imobilizacdo
pela acdo de seus fixadores, man-
tendo todo o conjunto rijo e os frag-
mentos aproximados com imobili-
dade absoluta — ideal para a ob-
tencdo da recuperacio num mini-
mo de tempo e maximo de segu-
ranca.

As tomadas radiograficas impdem-
se para verificacio da reducdo, bem
como para testemunho do ato ope-
ratério e confronto com os resul-
tados obtidos durante a marcha de
recuperacao.

Ao encerramento do ato opera-
torio é recomendavel a reducido do
comprimento dos pregos, quando
longos, usando-se um cortador es-
pecial, hidraulico ou disco de car-
borundum, de forma lenticular, de
0,012 m de didmetro, evitando-se
trepidagio desnecessaria.

— RESUMO —

Estudo sdbre os meios cirtirgicos
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de tratamento das fraturas dos ossos
da face. Conceituagdo de tratamen-
to cirargico, suas finalidades. Clas-
sificacao de métodos usados, ti-
pos. Rapido histérico dos varios
métodos e técnicas, pré-operatorio,
trans-operatério e péds-operatorio,
assinalando-se alguns problemas de
maior ocorréncia. Aplica¢des de
outros meios terapéuticos que coad-
juvam, auxiliam, para melhores re-
sultados finais, entre outros o das
amarrias interdentarias. Descricdo
de cada um dos métodos e variadas
técnicas, sumariando detalhes de
execugdo, indicacdes e contra-indi-
cacoes.
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