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TRATAMENTO CIRUR,GICO DAS FR,ATURAS DA
ESTRUTURA FACIAL

O tratamento cirúrgico das fra-
turas é variado em seus métodos e

técnicas, sempre sangrentas, dife-
rindo portanto dos meios protêti-
cos que não o são.

O vocábulo SÍNTESE, por algum
tempo, nos meios especializados,
era definido como <<reunião dos ex-
tremos fraturados de um osso>>. A
evolução conceitual do têrmo atra-
rés o tempo - fenômeno linguís-
tico estudaclo no capítulo Semânti-
ca, que trata do evolver histórico
das palavras 

- 
passou a exigir o

acréscimo de outros vocábulos pa-
ra exprimir o ideal em mente, v.g.
síntese dos tecidos moles, síntese
dos tecidos duros ou osteossintese
direta e cruenta, etc.

A intervenção tem variada no-
menclatura, segundo os especialis-
tas. Algumas designações registram

G. Soares Brandão'

o <<modus faciendi>> ou indicam os
meios empregados. Assim temos:
sutura óssea, síntese a placa, osteor-
rafia, osteossíntese, osteossíntese
direta e cruenta, fixação esgueléti-
ca de comando externo, redução e

imobilização sangrentas, tratamen-
to cirúrgico das fraturas, con-
tenção à arâmagem interna, liga-
dura perimandibular, ligadura cir-
cunferencial ou circundante.

A osteossíntese direta e cruenta
consiste em reunir, por método
sangrento, dois ou mais fragmentos
ósseos, usando-se para tanto de
material estranho', metálico, apri-
sionado ou anco4ado na intimidade
do tecido ósseo, como seja: fios me-
tálicos placas, parafusos e pregos,
constituindo os ïários aparelhos e

dispositivos de que o cirurgião
lança mão.

' Catedrâtico de Prótese Buco-Fa cial.
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A finalidade, como nâ terapia
protética, é coaptar e imobilizar os

cotos ósseos para favorecer a ex-
pontânea e normal formação do
caÌo e conseqüente consolidação e

reparação anatomofisiológica, in 1.

A escola francêsa separa, nítida-
mente, na técnica de imobilização
à fios, o que denomina sutura ós-

pela intimidade do osso, através
perfurações préviamente executa-
das; e ligadura - 

prisão dos frag-
mentos por aÌças de fios colocados
ao redor dos mesmos.

Os especialistas filiados às mais
variadas escolas nem sempre se
permitem fazer diferenciações, em-
pregando mais ou menos, indistin-
tamente, as variadas designações
assinaladas como sinônimos.

Os tratamentos cirúrgicos das
fraturas englobam em suas técni-
cas diversas, quatro métodos de
imobilizaçã.o, 1, a saber: I - a fios
metâlicos; II) à placa e pa-
rafusos; III) 

- 
à fios de Kirsch-

ner; IV) - a aparelhos de coman-
do externo, figs. 1 a 5; 6A e B; 7A
eBa9; 11 ABCe12AB.

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

r) - Fros METÃLICOS

Nas técnicas a fíos metálicos en-
contramos as variantes:

a) suturas, em que o fio é

passado por duas ou mais perfu-
rações sendo, em seguida, retorci-
dos os eabos para constituirem a

alça de sustentação;
b) ligaduras, €h que o fio

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

c) ligaduras em circunferên-
cia ou circundantes, €m que o fio
toca o osso na porção basilar, no
caso do mandibular, mas tem apôio
intra-oraÌ, supra-mucoso, em go-
teira metálica, de resina ou mesmo
prótese móvel, inferior, que não
tenha sido destruída no evento da-
noso.

Evidenterrente esta última va-
riante do trabalho não é uma téc-
nica intratextural pura, como as

antecedentes, incomendo por isso
mesmo em contra-indicações mais
relevantes e acentuadas, não sendo
aceita por muitos como método ci-
rúrgico e sim protético, semi-san-
grento.

A. - SUTURAS - Os primór-
dios das indicações das suturas ós-
seâs são passíveis de discussão,
não se sabendo com certeza o cria-
dor ou criadores desta interven-
ção. Martinier, P. e Lemerle, G.,
1915, in 2, referem o método, com
declaração de que o empregaram
mas não informam sôbre seus ini-
ciadores, muito embora façam crí-
ticas as mais fortes sôbre o mes-
ffio, estribando-se na expe'riência
pessoaÌ e na autoridade de iMahé.

Mehé.
Já Carréa, em suâ obrg <<Las

fracturas de los maxilaresi>, 3, ci-
tando Ombredanne, aponta Roger,
Keany, como o primeiro a'executar
tal intervenção 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-
clo-se em trabalho de Piperno. E'
de ressaltar que estas referências
se f.azem em relação à interven-
ções e tratamento de fraturas do
mandibular. O mesmo autor, in 3,

lastreando-se em trabalho de Pa-
Fin, publicado na famosa revista
LANCET, 1876, adjudica a prima-
sia em aplicar a intervenção ao
maxilar à Pauzey, cirurgião inglês.

Friteau, 1908, in 4, cirurgião
francês, informa que o meio cirúr-
gico representado pela sutura ós-
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-
ìIENT DE LA FRACTURE DU MA.
XILLARE INFERIEUR> na qual
fixa as indicações e contra-indica-
ções da sutura óssea, fazendo mes-
mo acerbas criticas a êste meio te-
rapêutico, como incapaz de restau-
rar a continuidade da articulação
dentária, muito embora o fizesse do
osso, comprometendo assim o ato
mastigatório que não pode ser sa-
erificado em benefício da reparação
anatômica.

Outros autores especularam em
tôrno dos processos de osteite e os-
teomielite que diziam ser quase o-
brigatórios pela exposição do foco
de fratura e o emprêgo de corpos
estranhos na intimidade do osso.

Hodiernamente, graças aos anti-
bióticos, às técnicas assépticas e a
existência de ligas metálicas que
não provocam reações esfoliátivas
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quando aplicadas nos tecidos vivos,
voltou a ter grande importância a
sutura óssea, particularmente como
meio de atendimento de urgência,
de largo emprêgo hospitalar, já
que o material e o instrumental são
poucos e existentes em qualquer hos-
pital, por modesto que seja. O pro-
blema de consolidação em boa po-
sição articular pode ser contorna-
do, se concomitantemente for fei-
ta síntese interdentâria, pelo me-
nos durante 15 dias, para manter o
engrenamento dentário, o que não
exige muito tempo nem técnicas
complexas. Nos desdentados e nos
pacientes que não tenham possibi-
lidade de oclusão das arcadas o
problema inexiste.

Gordon, 1943, citado por Tho-
Dâ, in 5, recomenda a contenção
direta, concluindo: <<As suturas de
arame permitem a redução e con-
tenção perfeitas das fraturas, in-
clusive de fragmentos que por ou-
tros métodos seriam difíceis de imo-
bilizar>>.

Indicações, segundo Thoma, in
5:

1. Fraturas do ângulo do
mandibuÌar com desvio lateral ou
para cima, particularmente parâ
obter coaptação exata e continui-
dade do canal'dentário.

2. Quando está indicada a
extração do iegundo ou terceiro
molares no foco de fratura, bem
como de dentes retidos, naquelas
condições.

3. Fraturas em edentados,
em fragmentos anodônticos do cor-
po do mandibular ou quando a ma-
xila e anodôntica.
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4. Fraturas do maxilar e

mandibular edêntulos.
5. - Nos mandibulares edentados,

com fraturas duplas ou triplas e

fragmentos instáveis.
6. - Fraturas do râmo ascen-

dente particularmente horizon-
- tais, oblíquas e angulares.

7. Nas fraturas da apófise
coronóide

8. - Nos côndílos luxados.
9. Na imobilização de en-

xertos na plástica do mandibular.

Detalhes de técnica.

A intervenção geralmente é rea-
lizada em hospital, podendo ser fei-
ta em salas de ambulatório 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
aplicação do curativo final.

A incisão, sede e tipo dependem
da localização, tipo e número rle
fraturas, devendo, no entanto, ser
realizada em zonas pouco visíveis
ou onde possa passar desapercebi-
da, rugas, reentrâncias, sulcos, etc.
A divulsão do tecido deve ser cui-
dadosa e levada a têrmo por cama-
das, até o periósteo.

A trepanação óssea deve ser rea-
lizada à baixa rotação para não le-
sar o osso e a broca deve ser de
diâmetro o menor possível, em fun-
ção do calibre do fio, ordinària-
mente 26, da craveira Standard
americana ou inglêsa.

A ferida cirúrgica será sutura-
da por planos, desde o periósteo à
pele.

FiS. I Localização de suiuras metálicas
em relação com ô sede da f ra-
tura, conlrapondo-se à Ìração
muscular

A sutura óssea deverá ser apli-
cada tendo por objetivo a união
dos extremos do osso e a oposição
aos movimentos, ímpostos pela tra-
ção muscular. Ordinàriamente não
se observam reações dos tecidos ao
fio metálico que ficará para sem-
pre sepultado na intimidade dos
mesmos. Se por ventura vier 

^ocorrer alguma complicação com as
alças de fio, estas devem ser pron-
tamente levantadas.

Nos pacientes portadores de
dentes em que reste possibilidade
de oclusão, a síntese interdentâria
deverá ser praticada, pelo menos
nos 15 primeiros dias, como meio
acessório.

Nos clesdentados totais, se não
fôr possível uma sólida prisão dos
fragmentos, deverá ser construída
goteira tipo Gunning, ou aprovei-
tada a própria prótese total dupla, "

imobilizando-se a ATM por enfaixa-
mento crânio-mandibular ou capa-
cete mentoneira.
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Deve-se evitar o dilaceramento,
desÌocamento ou incisão da mucosa
ord, para não haver contaminação
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, já que os inferiores são
na cavidade bucal, sôbre a arcada
dentária ou eminência alvelar, nos
edêntulos,figs.2e3.

Fíg.2 Técnica de Adams, frafuras do
segmenïo superior da face, hori-
zonfaìs ou oblíquas (piramidais)
em que esÌá íntegra a reborda

s u borbitá ria.
Nas fraturas de Guérin e baixa

de Le Fort (destaque médio da
face) o apoio será na reborda sub-
orbitária, por fora da zona do ca-
nal infra-orbitário, fig. 2. As fra-
turas que incluem o malar, o apoio
será na apófise orbitária externa,
acima da sutura fronto-malar, fig.
3.
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Fig.3 ïécnica de Adams, para fraturas
do segmenio superior, altas ou as
em que não é possível apoio sub-
orbitório. Ponto de aplicação na
apofise orbilária 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 não interessam o ma-
lar é feita pequena incisão nâ r€.
borda sub-orbitária, de ambos os
lados, por fora da abertura do con-
duto infra-orbitário. Desnudamento
do osso, perfuração à broca esfé-
riea número t/2 ou trépano do mes-
mo calibre, passagem de uma alça
do fio de aço inoxidável ou tántalo
de 120 mm. deslizamento do fio de
cima para Ëaixo, razante ao osso,
guiado por agulha hipodérmica ou
sonda de prata, até sobressair à
mucosa bucal. Sutura da incisão
cutânea. Os dois cabos serão pas-
sados na altura dos pré-molares, em
tôrno de arco vestibular preso aos

$$
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dentes e retorcidos até a imobiliza-
ção do osso fraturado.

Se o paciente é desdentado e
possui dentadura superior o fio e

torcido em perfuração feita no apa-
relho, entre os pré-molares. No caso
de desdentados, sem prótese total,
deverâ prèviamente ser construída
placa, tipo moldeira individual, com
duas alças laterais, nas imediações
dos pré-molares, para receber o fio
de sustentação.

Em alguns casos de fratura con-
comitante do maxilar e mandíbular,
esta poderá ser fixada de encontro
à maxila, servindo ao mesmo tempo
de apoio e guia da articulação.

Nas disjunções crânio faciais, ou
em casos de fraturas associadas a
desÌocamento do malar, o apoio
superior deverá ser na apófise or-
bitária externa do frontal, fig. 3.

Faz-se incisão vertical ou hori-
zontal, por sôbre a reborda sub-
orbitária, até o periósteo, desnuda-
-se o osso perfurado com o trépano
de calibre apropriado. Passa-se a

alça 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.o ou 3.o
molares. Seguem-se manobras idên-
ticas às observadas anteriormente.
Quando não é possível a redução
manual, os cabos dos fios não são
de imediato fixados, aguardando-se
o momento propicio, após a redu.
ção ortopédica.

As suturas são removidas aos 6
dias, devendo ser feita medicação
antibiótica e antiâlgica.

Após a consolidação, que se

dará ao redor dos 30 dias, os cabos
dos fios podem ser removidos por
via intra-oral, sendo, às vêzes, ne-
cessário cortar-se a alça por inci-
são cutânea, reduzida.

B. LIGADURA óSSEA:
Segundo Martinier e Lemerle, in 2,
cabe a Baudens a primazia da prá-
tica das ligaduras ósseas. 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-
tação registrada.

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

7. - fratura dos segmentos da
apófise alveolar, com ou sem den-
tes;

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

3. -_ fraturas cominutivas com
fragmentos longitudinais.

Detalhes de técnica:

Anestesia geral oll tronco re-
gional. A passagem do fio é feita
pelo método da agulha hipodêrmi-
ca ou trocarte. Nas zonas anodônti-
cas é realizada incisão da mucosa
longitudinalmente; nos extremos
destas, duas incisões transversais,
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co de fratura, o que não acontece
na técnica anterior.

O metodo foi criado, em verda-
de, pelo grande BLACK, G. V., o
mestre da Odontologia e da Dentis-
teria Operatória, na palavra de Gil-
mer, T. L. in <<Lectures on oral
surgery>>, Chicago - 1903, citação
feita, entre outros, por Thoma, in
5.

Esta técnica ê, às vêzes apre-
sentada como de autoria de Ivy, por
evidente êrro histórico, pois o es-
pecialista em referência conseguiu
notoriedade como seu autor em vir-
tude de ter divulgado o meio tera-
pêutico e os princípios criados por
Black, no Congresso Odontológico
de Paris. Vale recordar que lvy, em
sua obra <<Fractures of the Jaws>>,

10, nos declara todos os informes
sôbre a origem e fonte do meio
de tratamento em foco.

II.-PLACASEPARAFUSOS
As placas para osteossíntese que

já foram de latão, prata e pÌatina
mas atuaÌmente são de ligas niquel-
cromo, 18-8, austeníticas ou cromo-
cobalto-molibdenio, stillite, fabrica-
das sob a designação comercial de
Vitallium, Ticoniuh, etc., requerem
para sua aplicação, intervenção ex-
tra-oral, para completo desnuda -
mento do osso sôbre o traço de fra-
tura, o que exige um bom conhe-
cimento da região em que se vai
intervir e dos princípios básicos de
intervenção sob o regimen de es-
trita assepsia. A placa deverâ ficar
na porção mais cornpacta da estru-
tura, situando-se sempre dois para-
fusos em cada um dos cotos, dis-
tanciados do traço para evitar com-

plicação da lesão, bem como inter-
ferência na formação do calo repa-
rador. As placas podem, a posterio-
ri, ser recuperadas. Na maioria dos
casos .não importa que elas fiquem
definitivamente integradas no orga-
nismo, desde que localizadas onde
não comprometam o fisiologismo.
Êstes dispositivos cirúrgicos têm
conformação variada, segundo seus
idealizadores, mas se constituem
sempre de lâmina, de ligas metá-
licas de tamanhos diversos, segun-
do o local para o qual são indica-
dos. A espessura e a largura es-
tão em função do osso em que vão
ser aplicadas e são designadas por
números arbitrários atribuídos pe-
los fabricantes, relativos a. maior
ou menor amplitude, espessura e
número de furos.

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

Fig. ó Em

Em

A piaca de Berry aplicada.
B placa de Sherman - Lône.
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regular em tôrno das perfurcrções
que lhe emprestam caracter'ísticas
próprias, fabricam-se de ligas 18-8
ou stillite, fig. 68.

Os parafusos para fixação dês-
tes aparelhos são do tipo de rôs-
ca de madeira ou soberba, de pas-
so ampÌo, espiras alargadas e pro-
fundas, para melhor prisão no osso.
A cabeça é fendida simplesmente
ou em forma de cruz como nos pa-
rafusos tipo <Phillips>. Para co-
locação dos parafusos necessário se

faz a prévia perfuração do osso,
com broca de diâmetro inferior ao
calibre do parafuso, ou seja, igual
ao diâmetro do mesmo, tomado na
profundidade da rôsca, grossura do
corpo. Os extremos dos parafusos
não devem ultrapassar a cortical
interna, mas nela ficar cravados,
para evitar o atrito e lesão dos te-
cidos que lhes estão em continuida-
dê, possibilitando, por exemplo, a
perfuração do assoalho da bôca,
contaminando o foco de fratura pe-
la saliva, o que aumenta os riscos
da infecção.

Técnica de Aplieação:

A anestesia será geral ou tronco
regional, como a eleja o profissio-
naÌ, face as condições do doente.
A intervenção será reaÌizada sob
esrita assepsia, desde o preparo do
campo até a oclusão da ferida. O
tratamento dos tegumentos é o co-
mum às intervenções no gênero. A
incisão deverá ser feita de forma a
permitir franco acesso ao traço de
fratura, mas €m forma que faculte
o despistamento da cicatriz, getal-
mente junto à borda inferior ou
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posterior do mandibular, em ex-
tensão bastante para situar a pla-
câ e perrnitir a aplicação dos para-
fusos. O periósteo é incidido e ele-
vado e, sôbre êle colocada a pla-
ca. No fechamento da ferida deve
ser realizada a sutura por planos,
a partir do periósteo.

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

III. _ FIOS DE KIRSCIINER

Cadenat, E. e Cadenat, H. ern
comunicação apresentada à Socieié
de EstomatoÌogie et de Chirurgie
maxillo-faciaÌes de France, janeiro
de 1955, ín 7, fazem amplo estudo
da aplicação dos fios de Kirschner
em traumatoterapia faciaÌ, suas téc-
nicas, indicações e resultados. No
capítulo histórico assinalam fpsen,
J. 1928, como iniciador da aplica-
ção desta técnica no mandibular no
relato de um caso de fratura du-
pla exposta. Em 1932 reforça a ca-
suística comunicando mais um caso.

Mead, 1935, citado por Cadenat
e Cadenat,. publicou três observa-
ções do emprêgo dos fios de Kirs-
chner recònhecendo a primazia a

fpsen, dando a conhecer a maneira
como proeedera atravessando o os-
so longitudinalmente, cortando o
traço de fratura para a imobiliza-
ção desejada. Seguem, em ordem
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de publicidade, dentro dos respec-
tivos países, segundo os autores ci-
tados, in 7, os casos relatados na
França 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 lJnidos, Brown, J. 8., que
adota êste método desde 1942, re-
conhece entretanto a. prioridade de
Ipsen e Mead; Brown aplica o fio
de Kirschner a tôdas âs fraturas
do mandibular, às do maxilar e ma-
lar; Pincock, 1943; Reiter, 1948; da
Australia, Scagalí, 1944. Parece não
ser divulgado o método na Alema-
nha, segundo o Prof. Korkhaus, em
correspondência trocada com Cade-
nat e Cadenat, in 7 .

Brown, J. 8., eminente cirur-
gião americano, desenvolveu técni-
cas particulares às fraturas do ra-
mo ascendente e do colo do côn-
dilo, na chamada redução com a

bôca aberta, mantida por cÌois fios
de Kirschner, um tranzigomâtico e

outro transmandibular, ligados en-
tre si por duas placas de metal ou
madeira.

Ainda êste autor defende a imo-
bilização das grandes fraturas do
maxilar por fios que transfixiam os
ossos malares, ligados à ancoragens
pericranianas. E' um dos maiores
apologistas destes fios, nos Esta-
dos Unidos e taÌvez no mundo, Frà-
ticamente indicando-os para o tra-
tamento de tôdas as fraturas da
estrutura facial.

A técnica descrita por Funcia,
C., in 6, de introdução do fio por
via retrógrada, prévio desnuda-
mento do osso e exposição do foco

de fratura, percorrendo a medula
óssea junto à compacta basilar, ob-
jetiva eliminar o inconveniente da
falta de reparo e transfixação às

cegas. A nosso ver, complica des-
necessàriamente o ato cirúrgico,
dando azo mesmo a que se recorra
à técnica a fios, lá que se tem des-
nudado o osso e a descoberto o tra-
ço de fratura.

No trabalho com os fios de Kirs-
chner, tomados de empréstimo à
cirurgia oral, variam as formas e

meios de aplicação, como sejam:
a) transfixação do osso por

fora do foco de fratura - técnica
extra-focaÌ, fig. 7 A;

tig. 7 Fios de Kirschner: técnica extra-
focal A. Técnica transfocal de
Barrel Brown para o rômo ascen-
denie e cond ilo, B .

b) aplicação do fio perpen-
dicular ao foco de fratura - 

pro-
cesso transfocal, figs. 7B e 8.

c) - cruzamento do fio por fo-
ra do traço de fratura, geralmen-
te em casos de perda de substân-
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cia - técnica extra-focal cruzada,
fis. 9.

Fig. 8 Fio de Kirschner, técnica trans-
{oca I .

Fig. 9 Fio de Kirschner, 1écnica extro-
focal cruzada.

d) - ancoragem no osso em tô-
da a sua massâ para servir de a-
poio à aparelho contensor, redu-
tor, ortopédico ou imobilizador;

e) - aplicação por via retrógra-
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da, desde o traço de fratura, na
porção medular do osso onde fica
aÌojado, 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 lança e ex-
trems posterior aplanado.

O diâmetro, em ambos os casos,
varia de 1 a 3mm; o material é o
âço inoxidável, ligas 18-8, auste-
niticas.

Os fios de Kirschner são, de or-
dinário, mais empregados por ci-
rurgiões-dentistas que atuam em
equipes hospitalares de pronto so-
corro, onde absorvem o entusias-
mo e a destreza no trato com os
mesmos, dos cirurgiões médicos
que são seus principais apologis-
tas. Como é óbvio os cirurgiões
médicos ortopedistas, civis ou mi-
litares, dão grande evidência a es-
ta terapêutica. Duas ressalvas são
feitas contra o método: a primei-
ra quanto a aplicação, feita às ce-
BâS, guiada pelos reparos anatô-
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, pelg roteiro projetado,
sem maiores. garantias da atinção
do desideratum. A objetivação do
resultado sd é possível quando o
extremo do fio chega aos tegumen-
tos abaulando-os; a segunda refe-
re-se à falta de estabilidade dos
fragmentos, aliás é uma contra-in-
dicação, em virtude do perfil re-
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dondo e o não restabelecimento da
oclusão dentária das arcadas, re-
sultando uma consolidação em mâ
posição articular ou melhor dizen-
do, em completa rutura do fisiolo-
gismo mastigatorio. Verdade é que
a úÌtima alternativa seria em par-
tc sanada, desde que se não indi-
casse o método a não ser em pa-
cicntes desdentados ou associando-
o à fixação maxilomandibular por
intermedio de síntese interdentá-
ria, simples ou mista.

Tentando contornar o problema
cle intrÒdução do fio as cegas, Pin-
cook, 7, 7l e 72, criou suporte es-
pecial de forma retangular com
dispositivo que o torna extensível,
para ser empregado no mandibular,
em várias posições, que orienta e
guia de maneira razoável o instru-
mento através o osso, fig. 10.

FiS. l0 Guia de Pincock e Boissea .

Brown, J. B. e Mc DoweÌ, in 8,

recomendam os fios de Kirschner
nos casos em que estâ ultrapassada
a oportunidade de aplicações da
útil, rápida e fácil fixação inter-
dentâria por meio de fios; quan-

do os fragmentos se deslocaram
de tal maneira que produziu-se
comunicação colÌì a bôca, com
esfacelamento e infecção do foco
de fratura; nas mandíbulas edên-
tulas; nos casos de fraturas comi-
nutivas, acompanhadas de outras
lesões; quando se fraturaram ou
luxaram vários dentes, dificultan-
do tratamento apoiado nos dentes;
nas fraturas da sínfise com deslo-
camento; nas fraturas do ângulo
nas quais o fragmento posterior
está deslocado para cima e parâ
fora: e em certas fraturas com des-
locamento do maxilar.

IV. - APARELHOS DE
COMANDO EXTERNO

A origem e evolução dos apare-
lhos de ancoragem óssea de co-
mando externo na terapêutica das
fraturas é mais ou menos remota,
sendo difícil traçar um roteiro his-
tórico que agrade às várias esco-
Ìas e autores de nacionalidades di-
versas, cada um reivindicando pa-
ra seu país a glória de seu desco-
brimento ou lançamento.

Em trabalho publicado em 1954,
13, procuramos esclarecer os
meandros do evolver da fixação
esqueÌética, alinhando entre outros
autores, em ordem de publicação,
os seguintes: Parkhill, C. P., 1897-
98, como o pioneiro na aplicação,
em ossos longos; Steinrnann como
seguidor e criador dos pregos que
levam seu nome e que, eom pe-
quenas alterações, são os elemen-
tos de ancoragem de quase todos
os aparelhos no gênero. Pickerill,
cirurgião néo-zelandês, um pouco
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esquecido, o autor dos princípios
para o emprêgo dêste método nas
fraturas do mandibular enunciados
durante a primeira guerra mun-
dial. Seguem-se Freeman, 191.9, na
França; Roger Anderson, 1936, nos
Estados Unidos, quando dá a co-
nhecer os resultados do tratamen-
to de fraturas do colo do fêmur
por meio de fios de Kirschner, fi-
xados em ângulo, dois em cada
fragmento, unidos por barras de
aço incluida em gêsso, em pacien-
tes de ambulatório.

Na década 1939-49 a fixação es-
queletica chega ao âpogeu, pelo
desenvolvimento nos hospitais de
guerra, particularmente no Hospi-
tal Americano, na Inglaterra, che-
fiado por Roger Anderson e no
cla RAF onde a fina flor dos trau-
matologistas da Grã-Bretanha dá
um grande impulso e relevo a ês-

se tratamento das fratulas.
No desenvoÌvimento de técnicas

e criação de aparelhos no decênio
referido, devem ser destacados no-
mes como os de: 'Waknitz, Conver-
se, Rhuston, Clouston, Walker, Wal-
dron, N'Iowlen, Burton, Ì\Iac Gregor,
Barrow, Brown, Pohl, Grifin, Le-
r.iis Braidenback, Haynes, Gilles,
Bigelow, Berry, Winter, Starret,
Bercher, Ginestet, Bradforcl,'Wilson,
Fairbank, Stout, Schaar, Kreuz,
Penn, Thoma, Herrera, Graziani,
Carrel, etc., in 5, 10, 13 e 14.

Os aparelhos de emprêgo no
mandibular são em grande número
se Ìevarmos em conta os casos €m
que são indicados. Entre êles ci-
tamos: Stader. Waknitz (9 mode-
los), Pohl, Clouston e'lValker, Gril-
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 não são fáceis de ser encon-
trados no mercado de material ci-
rúrgico nacional, no entanto pode-
remos construí-los se nos ativermos
aos dados contidos em o nosso tra-
balho <<Aparelhagem de fixação ós-
sea de comando externo, nas fra-
turas mandibulares>>, in 13, fig. 11

e 72.

Fig. ll A_
B-

aparelho de Staden
paraf uso de Berry
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Fig. 12 Aparelhos de:
A-FaibankeStanl
B - Waldnitz

C - Graziani.

A fixação esquelética é indicada
nos casos de:

a) - Fraturas completas do man-
dibular em desdentados totais. espe-
cialmente nas múltiplas;

b) - Fraturas em pacientes par-
cialmente desdentados, nos quais
não seja possiveÌ a síntese inter-
dentária;

c) - Fraturas com grande des-
locamento dos fragmentos, dificul-
tando o contrôle seguro das seções
ósseas, especialmente do distal ou
do ramo ascendente;

d) - Fraturas que têm por sede
o ângulo ou o ramo ascendente, com
afastamento acentuado entre os
fragmentos;

e) - Fraturas difíceis dos côn-
dilos em que é realizada a redução
sangrenta;

f) Fraturas espontâneas ou
que dependem, para consolidação,
de imobilidade articular por largo
período;

g) 
- Nas complicações das fra-

turas, como retardo ou falta de
consoÌidação;

h) - Manutenção do espâço en-
tre os fragmentos, quando há per-
da de substância ou na cirurgia re-
paradora.

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

a) - Na guerra, por ser de fá-
cil e rápida aplicação, não exigin-
do cuidados especiais de enferma-
gem, alimentação e transporte dos
combatentes, principalmente quan-
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do da evacuação dos feridos, por
via aérea ou marítima;

b) -- Possibilitar ao ferido sua
própria defesa e locomoção;

c) -- Permitir o livre movimento
da articulação temporomandibular,
de grande vantagem nos casos de
náuseas pós-anestesia geral, nos a-
cessos de tosse quando das afec-
ções broncopuÌmonares, nos enjôos
em viagens aéreas ou marítimas,
na evacuação dos feridos;

d) - Na alimentação corriquei-
râ, evitando-se apenas os alimen-
tos mais consistentes;

e) - Facilitar a higiene bucal e
as intervenções bucodentârias que
se tornem necessárias durante o
tratamento e, finalmente,

f) De interêsse psíquico em
determinados indivíduos, por per-
mitir-lhes a mastigação e o uso da
palavra sem restrições.

A anestesia pode ser geral ou
tronco-regional, segundo o caso e

as condições disponíveis no momen-
to, a critério do cirurgião. O pre-
paro do campo obedece aos requi-
sitos comuns a intervenções sôbre
os tegumentos. A operação deve-
rá ser feita sob regimen de abso-
luta assepsia, ern ambulatório ou
em hospital, dependendo do tipo de
anestesia e da existência de insta-
Iações apropriadas.

DO OPERATÓRIO

Frente às radiografias, feita a

constatação da lesão ou lesões <<in

loco>>, o cirurgião desenha nos te-
gumentos o traço ou traços de fra-
tura, como observado clínica e ra-
diològicamente.
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Para êste trabalho lança mão de
pincéis finos, de pêlos de camelo,
pena apropriada ou agulha hipo-
dérmica, prèviamente imersos em
antissépticos corados, por exemplo,
soluto alcoólico de iôdo, mercúrio-
cromo, soluto de violeta de gencia-
na, metafen, etc.

Técnica de aplicação dos pregos
tipo Steinmann:

Após a determinação do traço ou
traços de fratura, assinalam-se os
pontos de inserção dos pregos o-
bedecendo aos requisitos que se

seguem: 1) - tão próximo quanto
possÍvel da borda do mandibular em
média de 0,005 m a 0,008 m acima
desta; 2) - distanciados do traço,
no mínimo 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 não lesar o
plexo vásculo-nervoso e da borda
anterior do masseter, evitando a
veia e artéria faciais; 5) - cada
fragmento suportará dois pregos;
6) _- remotos em relação a qual-
quer processo patológico, fig. 134.

A escolha do tipo de prego, âD-
teriormente feita, deve obedecer ao
tipo de aparelho e às exigências
clínico-cirúrgicas.

O cirurgião empunha a máquina
de furar, côloca a ponta do prego
no ponto de situação mais distal,
formando o corpo dêste, com a su-
perfície externa da face, um ân-
gulo de 4\o a 600, mantendo para-
lismo com a borda inferior do man-
dibular. Movitnentada a máquina o
tecido mole será ultrapassado ime-
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l3 Situação dos pregos tipos Steinn-
mann: A assinalados vasos,

iraço de fratura e localização dos
pregos; B - colocação do pre-
90 distal; C aplicação do
prego mesial do fragmento dis-
lal e monfagem da l.e unidade:
D - montagem da 2i unidade;
E - montagem total do apare-
lho iipo Sfader. Apud Archer.
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diatanrente, iniciando-se o trabalho
ósseo.

A perfuração cleve ser feita len-
tamente, a finr de reduzir o atrito
e em consequência a produção 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 à necrose ós-
seâ. Alguns especialistas aconse-
lham êste instrumento, em que pe-
se o inconveniente assinalado.

Ultrapassada a cortical externa,
nota o cirurgião a diminuição da
rcsistência óssea, o que lhe desper-
ta a atenção para o término da o-
peração. Mais algumas voltas ao
apareÌho e a extremidarle do prego
é encravada na cortical interna,
sem que a transponha.

O prego é introduzido em média
0,010 m. A mesmâ seqüência é ob-
servada para a introdução do se-
gundo prego, a excessão feita quan-
to o aparelho é do tipo Stader, o-
portunidade em que a barra de
união já deverá estar aplicada ao
primeiro prego cravado, para ori-
entação e guia da inserção do se-
gundo, fig. 13 B-C.

Os meios de união dos pregos
não devem ficar situados a mais
de 0,015 m. dos tegumentos, a fim
de evitar os longos braços de ala-
vanca prejudiciais e desnecessá-
rios.

A segunda unidade é montada o-
bedecendo a mesma orientação e

técnica anteriormente posta em prá-
tica. Concluída a montagem das u-
nidades, uma em cada fragmento,
serão estas ligadas por pinças ou
uniõcs, às vergas para constituirem,
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de fato, o aparelho redutor, con-
tensor e imobilizador, de fixação
óssea e manipulação externa, fig.
13 D-E.

A redução da fratura é procedi-
da por manobras manuais ou me-
cânicas, tendentes a reconduzir os
fragmentos à posição anatômica
primitiva. Conseguida esta são ajus-
tados, sòlidamente, todos os para-
fusos das juntas, barras e uniões do
aparelho, para fixação rija, na po-
sição conquistada.

O aparelho que até então era de
estoque e parcialmente adaptado, a
partir dêste movimento transforma-
se em integralmente adaptado ao
caso. As juntas e uniões, de amplos
movimentos, passam à imobilização
pela ação de seus fixadores, man-
tendo todo o conjunto rijo e os frag-
mentos aproximados com imobili-
dade absoluta .- ideaÌ para a ob-
tenção da recuperação num mÍni-
mo de tempo e mâximo de segu-
ranç4.

,A.s tomadas radiográficas impõem-
se para verificação da redução, bem
como para testemunho do ato ope-
ratório e confronto com os resul-
tados obtidos durante a marcha de
recuperação.

Ao encerramento do ato opera-
tório é recomendável a redução do
comprimento dos pregos, quando
longos, usando,-se um cortador es-
pecial, hidráuÌico ou disco de car-
borundum, de'forma lenticular, de
0,012 m de diâmetro, evitando-se
trepidação desnecessâria.

- nnsuMo -
Estudo sôbre os meios cirúrgicos
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de tratamento das fraturas dos ossos
da face. Conceituação de tratamen-
to cirúrgico, suas finalidades. Clas-
sificação de métodos usados, ti-
pos. Rápido histórico dos vários
métodos e técnicas, pré-operatório,
trans-operatório e pós-operatório,
assinaìando-se alguns problemas de
maior ocorrência. Aplicações de
outros meios terapêuticos que coad-
juvam, auxiliam, para melhores re-
sultados finais, entre outros o das
amarrias interdentárias. Descrição
de cada um dos métodos e variadas
técnicas, sumariando detalhes de
execução, indicações e contra-indi-
cações.
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