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Rodrigues WC. Tratamento de fraturas de seio frontal: estudo retrospectivo [tese de
Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 20109.

RESUMO

Complicacdes precoces e tardias de fraturas do seio frontal ndo séo infrequentes,
independentemente da técnica utilizada para tratamento. O objetivo do presente
estudo foi avaliar o resultado do tratamento de fraturas da regido frontal. Ao todo, 155
pacientes foram incluidos no estudo e avaliados por meio clinicamente e por meio de
imagens de tomografia computadorizada. A média de idade foi de 32,86 anos e
88,30% eram do sexo masculino. As trés principais etiologias do trauma foram
acidente motorciclistico (23,87%), agresséo fisica (20%) e acidente automobilistico
(18,70%). O tempo de pés-operatdrio avaliado variou entre 6 meses a 27 anos (média:
7 anos e meio). Foram tratados por meio de reconstrucédo do seio frontal, 61,29%;
obliteracéo, 6,45%; cranializacdo, 21,93% e tratamento nao cirdrgico, 10,32%. Vinte
e quatro por cento dos pacientes desenvolveram complicacdes pds-operatdrias, tais
como sinusite frontal, infeccdo do tecido mole, osteomielite, dor, mucocele,
pneumoencéfalo e irregularidade 6ssea. As complicacdes diretamente relacionadas
ao tipo de tratamento instituido foi a seguinte: reconstrucdo do seio frontal 6,3%;
obliteracdo do seio frontal, 75%; cranializacdo: 2,94% e o tratamento ndo cirlrgico:
6,25%. Por meio dessa avaliacdo pode-se concluir que: (1) todas as técnicas de
tratamento para fratura do seio frontal desenvolveram complicacdes pOs-operatorias;
(2) a obliteragdo do seio frontal apresentou prevaléncia para o desenvolvimento de
complicac@es, devendo ser reservada para situacfes especificas; (3) cranializacdo do
seio, quando indicada, resultou no menor indice de complicacdo; (4)
acompanhamento pos-operatorio dos pacientes tratados de fratura do seio frontal,
deve ser continuo, por periodo prolongado e indeterminado.

Palavras-chave: Osso frontal. Traumatismo. Fratura. Seio frontal. Tomografia
computadorizada.



Rodrigues WC. Treatment of frontal sinus fractures: retrospective study [tese de
doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2019.

ABSTRACT

Early and late complications of frontal sinus fractures are not infrequent, independently
of the technique used for treatment. The objective of the present study was to assess
the evolution of patients stricken by this type of fracture and treated by different surgical
techniques or who received non-surgical treatment. In all, 155 patients were included
in the study. They were recalled and evaluated both clinically and through computed
tomography (CT) images. The mean age was 32.86 years and 88.30% were males.
The three main causes for trauma were motorcycle accidents (23.87%), physical
assault (20%) and automobile accidents (18.70%). Minimum postoperative follow-up
was 6 months and the longest follow-up was 27 years (mean 7.5 years). Frontal sinus
fractures were treated by reconstruction of the sinus (61.29%); obliteration (6.45%);
cranialization (21.93%) and non-surgical treatment (10,32%). 23% of patients
developed postoperative complications, such as frontal sinusitis, soft tissue infections,
osteomyelitis, pain, mucocele, mucopyocele, pneumocephalus and bone irregularity.
The distribution of complications regarding the established type of treatment was as
follows: reconstruction of the sinus presented complications in 6.3% of the cases;
obliteration of the sinus resulted in complications in 75%; cranialization had
complications in 2.94% and non-surgical treatment in 6.25%. By means of this
evaluation it can be concluded that: (1) all available techniques for treatment of frontal
sinus fractures may present complications; (2) obliteration of the sinus resulted in the
highest incidence of complications and should be reserved for very specific situations;
(3) cranialization of the sinus, when indicated, resulted in the lowest incidence of
complications; (4) follow-up of patients with frontal sinus fractures should be continued
for a very long undetermined period of time.

Keywords: Frontal bone. Trauma. Fracture. Frontal sinus. Computed tomography.
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1 INTRODUCAO

O seio frontal tem seu desenvolvimento completo dos 15 a 18 anos de idade,
10% da populacédo apresenta agenesia unilateral e apenas 4%, agenesia bilateral.
As fraturas de osso frontal variam de 5 a 12% de todas as fraturas faciais e
normalmente ocorrem devido ao trauma de alta energia?. E a fratura do cranio mais
comumente associada a fratura de face, ocorrendo em aproximadamente 37% dos
casos, comparado a outras fraturas cranianas?.

O seio frontal quando totalmente desenvolvido, esta localizado diretamente
superior e posterior aos rebordos orbitarios superiores e teto orbitério, anteriormente
a fossa craniana anterior e ao I6bulo frontal do cérebro®. Portanto, fratura dos 0ssos
gue compdem o seio frontal ocorre em proximidade com o cérebro, olho e nariz. Por
essa razao, fraturas associadas como de base do cranio, naso-o6rbito-etimoidal (NOE),
cavidade orbitaria e complexo zigomatico ndo séo infrequentes!. Da mesma forma,
envolvimento de injdrias importantes como trauma ao globo ocular, fistula liquérica e
injarias intracranianas poderdo estar presentes. Por isso, frequentemente, o
tratamento se da de forma multidisciplinar®.

Para o diagnostico e tratamento adequados € necessario aquisicdo de
tomografia computadorizada (TC) de cranio e face, com cortes axial, coronal e sagital,
além de reconstrucéo tridimensional?3.

As complicacfes do tratamento de fratura do osso frontal ndo séo infrequentes,
independentemente da técnica utilizada para o tratamento. Podem manifestar-se a
curto prazo ou tardiamente e classificam-se em estéticas (devido a afundamento ou
irregularidades da parede anterior do seio); neurologicas (fistulas liquorica, abscesso
cerebral, abscesso epi ou subdural, meningite, encefalite e pneumoencéfalo);
funcionais (sinusite, mucocele, mucopiocele, oeteomielite e abscesso de tecido mole)
e oftalmolégicas (amaurose, abscesso orbitario e oftalmoplegia)®.

A melhor forma do tratamento para fraturas de osso frontal ainda € um assunto
controverso na literatura. Parece ser bastante viavel o tratamento preconizado de
acordo com o estado da parede posterior e da forma como se encontra a viabilidade
dos ductos nasofrontais?.

Atualmente, as opc¢des de tratamento incluem?®67.

- Observacéo ou tratamento nédo cirargico — indicada nos casos de fratura apenas

na parede anterior do seio frontal, com deslocamento minimo ou ausente e nao
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havendo comprometimento estético; além disso, ductos nasofrontais patentes.
Deverdo ser obtidas tomografias ao longo do acompanhamento pds-operatério e
observacédo até que o seio se apresente totalmente aerado.

- Reconstrucado da parede anterior — os ductos nasofrontais apresentar-se-a4o0 com
drenagem patente e a mucosa lesada do seio devera ser minuciosamente removida.
Em seguida, a parede anterior € reconstruida por meio de fixacdo dos préprios
fragmentos 0sseos, enxertos 0sseos ou implantes aloplasticos. Ainda, se os ductos
nao se apresentarem intactos, havera necessidade de canulacdo dos mesmos.

- Obliteracdo do seio — consiste em obliterar os ductos e o seio como um todo. A
obliteracdo pode ser realizada por meio de gordura autégena, osso autdégeno,
biomateriais, esponja de gelatina, tecido muscular ou associacdo desses.

- Cranializacdo — quando a parede posterior apresenta fratura deslocada ou instavel,
ou ainda quando o paciente necessita craniotomia. Haverd necessidade de se
remover a parede posterior e reconstruir a parede anterior do seio frontal.

Independentemente da técnica cirargica utilizada para tratamento cirargico de
fraturas do seio frontal, h4 necessidade de se remover por completo a mucosa
lesionada do seio e reconstruir a parede anterior. Outro aspecto importante, é a
necessidade da avaliagdo das imagens da TC pré-operatéria no sentido de
diagnosticar a presenca de fratura do assoalho do seio que compromete a paténcia
dos ductos nasofrontais. Esses dois aspectos sdo cruciais para favorecer um
prognostico de tratamento?®.

Em virtude desse tipo de fratura apresentar uma consideravel incidéncia de
complicagdes, sobretudo a longo prazo, foi realizado uma avaliag&o retrospectiva de
pacientes tratados de fraturas do osso frontal pelo Servico de Cirurgia e Traumatologia
Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Araraquara-UNESP. O objetivo
principal foi discutir a necessidade de individualizacéo do tratamento de acordo com
as complicacOes apresentadas por esses pacientes a curto, medio e longo prazo,
visando assim reduzir a as chances de morbidade p&s-operatoria.

Ainda, o presente trabalho justifica-se pela propria evolucdo de tecnologias de
obtencdo de imagens e técnicas cirdrgicas que trazem uma variedade de filosofias,
protocolos e procedimentos usados para tratamento de fratura de seio frontal, todos
com o objetivo de promover resposta estética, restaurar a fungdo e prevenir
complicagBes. Apesar disso, mundialmente, ndo ha concordancia sobre qual forma de

tratamento ou manuseio da fratura € melhor para alcancar os objetivos. Como a
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casuistica foi significante, acreditamos que a presente pesquisa traz importante

contribuicdo a literatura para melhor compreenséao do tema.
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2 PROPOSICAO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a evolucdo pos-operatoria de
pacientes tratados de fratura em regido frontal, independentemente da técnica

cirargica utilizada.
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3 REVISAO DA LITERATURA

O seio frontal, com o passar do tempo, sofre pneumatizacdo a um grau
altamente variavel. O subdesenvolvimento do seio frontal é relativamente comum,
estimando-se que 4% da populacdo ndo apresentem desenvolvimento e outros 5%
demonstrem pneumatizacdo minima®. Aproximadamente 10% da populacdo tém
desenvolvimento apenas unilateral do seio frontal°.

Quando presente, o0 seio nao € identificavel radiograficamente antes dos 6 anos
de idade e nédo apresenta desenvolvimento apreciavel até a puberdade!?. O tamanho
compativel com o do adulto é normalmente atingido entre a metade e o final da
adolescéncia. E esperado que o seio frontal totalmente desenvolvido seja altamente
variavel em tamanho e forma. Quando presente, a assimetria entre direita e esquerda
€ a horma e as septacfes Osseas podem estar presentes. Os seios podem estar
presentes em duplicata ou triplicata bilateralmente. Em geral, o seio frontal chega a
uma capacidade variavel entre 5 e 16 mi*%12,

A altura média de um seio frontal desenvolvido € de 32 mm e a largura média
é de 26 mm®3, A proximidade do seio frontal a estruturas anatémicas nobres acentua
a importancia do manejo cauteloso das fraturas nessa regido. A por¢ao anterior do
seio é limitada pelo osso frontal, o qual apresenta dois arcos horizontais espessos e
fortes. O primeiro € uma faixa de 0sso mais denso no limite superior e o segundo € a
borda supraorbitaria, localizada inferiormente. Entre esses pilares, a parede anterior
torna-se mais atenuada e um pouco mais fragil. A parede posterior, composta por
cortical fina, é adjacente a cavidade intracraniana e a base anterior do cranio. Na linha
mediana, a parede posterior do seio frontal € adjacente a crista galli, que se eleva
superiormente a placa cribriforme4. Na superficie profunda, a dura-mater é densa e
firmemente aderente e afina ao longo da linha média da base anterior do cranio devido
as mdltiplas foraminas neurovasculares'®. Notadamente, apés a pneumatizacéo
completa dos seios, a posicao final da placa cribriforme € variavel e frequentemente
se torna situado em uma posicao bem inferior as células aéreas etmoidais.

A porcao poéstero-medial do assoalho do seio contém um Ostio que € o inicio do
ducto nasofrontal. A sua drenagem é para o0 nariz e normalmente ocorre abaixo do
corneto médio proximo ao meato médio, tendo uma relacao variavel com o infundibulo
etmoidal na origem do seio. Geralmente, a drenagem é feita diretamente para o

recesso frontal e medial ao processo uncinado, mas menos comumente pode ocorrer
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acima ou no infundibulo etmoidal lateral ao processo uncinado, com ocorréncias raras
acima da bula etmoidal'®’.

As porcdes laterais do assoalho do seio frontal formam a porcédo medial do teto
orbitario. Anteriormente e inferiormente, € o complexo nasoetmoidal, que tem uma
probabilidade significativa de lesdo simultdnea. A relevancia dessas lesbes no
contexto do trauma do seio frontal é sua relacdo com a obstrucéo do trato nasofrontal,
bem como a posicdo da placa cribriforme e o potencial de injuria intracraniana'!. O
suprimento arterial para a regidao do seio frontal € da artéria etmoidal anterior e dos
ramos da artéria esfenopalatina via meato médio. As artérias supra-orbitaria, temporal
superficial anterior, cerebral anterior e meningea média suprem o osso frontal®.

A drenagem venosa € trans-0ssea para as veias subcutaneas, orbitarias e
intracranianas. As veias dipldicas de Breschet estdo associadas a forames no 0sso
frontal com porc¢des significantes de mucosa sinusal profundamente invaginante, o
que pode ser uma fonte de formacdo de mucocele se incompletamente removida
durante o tratamento de fraturas nessa area. Além disso, permitem conexdes
vasculares diretas entre os sistemas venoso mucoso e duralt®111518 Esse padréo de
drenagem venosa tem implicagBes clinicas para o desenvolvimento e manejo do
abscesso intracraniano associado a sinusite frontal e infec¢cdo. A funcdo sinusal
normal é mantida por epitélio respiratério pseudoestratificado, colunar e ciliado,
coberto por uma camada de mucina. Os cilios batem a uma velocidade de 10 a 15
movimentos/segundo, com drenagem mucociliar do seio frontal para o meato médio
do nariz®".

Curiosamente, o seio frontal € o Unico seio da face em que h& algum fluxo
retrégrado de muco, com movimento superior ao longo da parede medial, lateralmente
ao longo do aspecto superior, e depois de volta ao 06stio ao longo dos aspectos
inferiores do seio. A velocidade dos movimentos é mais lenta no teto do seio e mais
rapida ao redor do ducto nasofrontal®®.

As fraturas séo raras em criancas e incomuns em adolescentes®’. O trauma do
seio frontal representa entre 5% a 15% de todas as fraturas faciais de grandes centros
de trauma?%2%, A idade média mais frequente desse tipo de fratura é na quarta década
e a maioria ocorre no sexo masculino>1:151819 Fraturas maxilofaciais associadas séo
relatadas presentes em mais de 70% dos pacientes?%-?2, Em relacéo ao préprio seio,
a maioria das fraturas envolve apenas a tabua anterior (43% a 61%) ou as tabuas

anterior e posterior (19% a 51%). O recesso frontal ou 0 acometimento do assoalho
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frontal com possivel ruptura do sistema de drenagem ocorre com menor frequéncia
(2,5% a 21%). Les0es isoladas da tabua posterior séo raras (0,6% a 6%)>2223,

Mais de 50% dos pacientes diagnosticados com fraturas do seio frontal
apresentam lesdo neuroldgica, com até 25% demonstrando lesdo oftalmolégica
associada''. Hematomas subdurais ou epidurais que requerem intervencao
neurocirirgica aguda podem ser encontrados entre 8% e 10%?24. Rodriguez et al.??
(2008) encontraram lesdes da coluna cervical em 7% a 14% de suas séries, com maior
ou menor gravidade da lesdo. Em uma série de pacientes avaliados, Bell e Chen??,
em 2010, encontraram que a rinorréia esteve presente em 26% das fraturas
frontobasilares, mas o vazamento de liquor céfalo-raquideano (LCR) em apenas 4,6%.

Jacobs?®, em 1997, fez uma revisdo sobre os 100 anos de tratamento cirlirgico
do seio frontal. De acordo com esse autor, a primeira cirurgia relatada no seio frontal
foi por Viega em 1586 para o tratamento de um osteoma frontal. J& em 1870, uma
tentativa de tratar cirurgicamente uma piocele frontal por meio de abordagens
externas e intranasais foi publicada por Wells. Pouco depois, houve relatos de
tratamento para infeccéo do seio frontal pela puncao do recesso frontal para melhorar
a drenagem ou preenchimento do seio?®. Jacobs?® ainda atribui a Ogston, em 1884, a
primeira descricdo substancial de uma abordagem externa ao seio frontal para
estabelecer a drenagem, a dilatacdo do fluxo de saida e a colocacdo de dreno
intranasal. Reidel, em 1898, relatou uma exenteracdo radical das paredes do seio e
da rima supraorbitaria, seguida da remocao de toda a mucosa do seio, deixando os
tecidos moles sobrejacentes para se retrairem no defeito contra a parede posterior?.
A expectativa era reduzir o potencial para desenvolvimento de mucocele,
mucopiocele, meningite ou abscesso cerebral.

Na primeira metade do século XX, as fraturas do osso frontal eram geralmente
abordadas de forma néo cirirgica®®. A partir de 1934, Bergara e Itoiz desenvolveram
0 acesso pelo retalho osteoplastico, no qual a parede anterior do seio frontal era
removida, mas mantida em um pediculo inferior de pericranio para permitir a reposi¢ao
dos fragmentos 06sseos?®. Esse procedimento ofereceu melhor acesso ao seio
danificado de modo que a remocéo do revestimento da mucosa poderia ser realizada
mais cuidadosamente, preservando ao mesmo tempo a tabua anterior para uma
reconstrugao mais natural. O uso de tecido adiposo para a obliteragéo do seio frontal
foi inicialmente relatado por Marx em 1910, mas Bergara e Itoiz, 1934, e mais tarde

Montgomery, em 1964, examinaram e popularizaram a técnica, publicando uma série
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de artigos enfatizando a importancia da funcao de drenagem nasofrontal e obliteragéao
do seio frontal com gordura autéloga para evitar complicacées inflamatérias?°26:27,

Embora considerado o padréo-ouro para tratamento de sinusite frontal crénica
por um periodo, o retalho osteoplastico caiu em desuso devido as complicacdes
associadas - vazamento de LCR, proeminéncia frontal, neuralgia supraorbitaria, sepse
cronica, formagdo de mucocele e osteite?®. Com o desenvolvimento das modernas
técnicas craniofaciais, tornou-se claro que o amplo descolamento subperiosteal, na
maioria das vezes por meio de uma incisdo coronal no couro cabeludo, juntamente
com a reconstrucdo primaria de enxerto 6sseo, eram estratégias viaveis na regido
craniomaxilofacial. Resultados impressionantes, com baixa morbidade apds a
exenteracao da mucosa e obliteracdo dos seios com gordura com ductos nasofrontais
lesionados de acordo com esses métodos, ja foram relatados?.

A remocéo da parede posterior do seio frontal em casos de cominui¢ao grave,
pneumoencéfalo ou necessidade de craniotomia havia sido descrita anteriormente,
mas a cranializacdo do seio frontal em sua forma contemporanea pode ser atribuida
a Donald e Bernstein em 197831, Eles descreveram um procedimento no qual a parede
posterior do seio frontal era removida, a mucosa sinusal era eliminada e o contetdo
intracraniano era isolado do nariz por obstrucdo do ducto nasofrontal. E importante
ressaltar que eles desenvolveram a ideia de que se poderia reconstruir a tAbua éssea
anterior, mesmo em um cenario de lesdo contaminada apds a desinfeccéo. Isso
proporcionou resultados cosméticos e funcionais melhorados no grupo de pacientes
com lesdo frontobasilar complexa. Desde entdo, o tratamento se concentrou em
grande parte nas variac6es das técnicas de cranializacao, obliteracdo, reconstrucéao
da parede anterior e manejo do trato nasofrontal®®,

N&o ha uma classificagdo universalmente aceita das les6es do seio frontal. Do
ponto de vista clinico, a distingdo é comumente feita entre lesdes laterais e centrais’32.
Entretanto, Raveh et al.33, em 1992, descrevem as lesdes do esqueleto fronto-orbitario
lateral frequentemente envolvem a margem supraorbitaria e a parede lateral da 6rbita,
além de ocasionalmente envolver o cranio temporal ou parietal. Nessas, a presenca
de lesé@o do globo ocular e lesdes graves intracranianas € mais frequente. As lesGes
centrais atingem mais diretamente o complexo naso-6rbito-etmoidal (NOE)!! e a base
do cranio®. A classificacdo também pode ser encontrada dividida em unidades

funcionais e anatbmicas especificas, incluindo a tAbua anterior, tAbua posterior e base
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do cranio, competéncia dural (extravasamento de LCR), complexo NOE e integridade
da via de saida do fluxo nasofrontal®?34,

Embora o exame clinico nunca deva ser desvalorizado, poucas areas do
traumatismo craniofacial sdo tdo auxiliadas pela tecnologia da tomografia
computadorizada (TC) moderna quanto a lesdo frontobasilar. Os scanners de TC
helicoidais multislice permitem uma aquisicéo de dados rapida e de alta resolucéo; os
cortes axiais de 1 a 1,5 mm fornecem imagens detalhadas, que sdo extremamente
Uteis para avaliar lesGes no seio frontal e do terco médio da face3>2%6. Imagens axiais,
coronais e sagitais sdo necessarias para a coleta abrangente de dados. Imagens
axiais revelam claramente a localizagéo, severidade e grau de cominui¢céo das fraturas
das tabuas anterior e posterior, bem como demonstram a presenca ou o grau de
impactacdo nasoetmoidal e do estado do sistema lacrimal. Imagens coronais
evidenciam melhor as fraturas do assoalho do seio frontal, do teto orbitario e das
paredes. As vistas sagitais sao importantes para avaliar o trato nasofrontal e o grau
de deslocamento das paredes anterior e posterior do seio frontal e também os
assoalhos orbitarios. Reconstru¢cdes tridimensionais fornecem excelentes
representacdes ilustrativas dos padrbes de fratura e da posicdo dos principais
segmentos3:36,

A escolha de um acesso cirdrgico que minimize a cicatriz facial € um principio
béasico da cirurgia craniomaxilofacial’*:3*. Por isso, a abordagem preferencial é o
retalho coronal, meticulosamente descrita por Ruiz et al. 3’, em 2010. Consiste em
uma incisao atras do topo do vértice da cabeca com extensfes pos ou pré-auriculares,
bilateralmente. Se realizado corretamente, permite acesso amplo e rapido ao 0sso
frontal e terco superior da face, além de proporcionar os resultados estéticos mais
desejados, exceto em pacientes calvos ou com alopecia total. Um beneficio adicional
do acesso coronal € a pronta disponibilidade de osso autdégeno e tecidos moles que
podem ser necessarios durante o reparo e reconstrucdo de lesdes frontais, com
minima disseccéo adicional®. O uso de uma incisdo sinusoidal evita uma cicatriz em
linha reta e acredita-se que seja util para camuflar a cicatriz apos a cicatrizacéo,
especialmente quando o cabelo fica tmido®’.

Raramente, laceracdes existentes sdo usadas e estendidas, fornecendo
acesso limitado a tabua 6ssea anterior do seio frontal. A incisédo "asa de gaivota" pode
resultar em cicatriz pouco atraente, altamente visiveis devido a sua localizacdo na

proeminéncia da testa. A abordagem "céu aberto" € igualmente problematica,
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deixando uma cicatriz em forma de H sobre as sobrancelhas e regido do nasion. O
uso dessas abordagens diretas deve ser limitado a pacientes com calvicie e com
rugas ou cicatrizes pesadas, mesmo assim, muito pouco indicadas®®.

Inimeros algoritmos de tratamento sdo encontrados na literatural42234,
Semelhantemente aos principios do tratamento classico do trauma facial, preconiza-
se uma abordagem de dentro-para-fora que enfatiza a importancia da integridade
frontobasilar e busca a preservacéo funcional do seio, qguando possivel®°.

A abordagem da fratura da tdbua posterior € determinado pelo grau de
envolvimento frontobasilar, condicéo dos tratos nasofrontais de drenagem e presenca
de lesao intracraniana. Usando um modelo animal para estratificar o risco de
laceracdo da dura-mater e as consequentes complicacdes, Donald*® recomendou
tratamento cirdrgico para pacientes com defeitos de mesa posteriores maiores que
25%. Outros cirurgides tém defendido que, na presenca de um ducto nasofrontal
patente e sem lesdo dural ou les&o cerebral concomitante, qualquer quantidade de
deslocamento da tabua posterior é irrelevante e pode ser gerenciado com
observacéao??9,

A técnica de cranializacao, esta descrita como sendo a remocdo da parede
posterior do seio frontal, mantendo o contorno da fronte no contexto de lesao
frontobasilar'#3141, A exposicdo completa da tabua posterior é obtida, geralmente, por
meio de uma craniotomia bifrontal. A tabua 6ssea posterior é entdo inteiramente
removida, incluindo fragmentos soltos e a eliminacdo meticulosa da mucosa do seio
frontal é realizada. O tecido cerebral necrotico, se for o caso, é removido e o reparo
da dura-mater € completado. Os ductos nasofrontais sdo obliterados. Para isso, varios
materiais podem ser usados, incluindo gordura abdominal, osso autégeno, musculo
temporal e fascia ou associacdo destes343%4!, Estudos relatam que a obstrucéo dos
ductos nasofrontais reduz o risco de infeccdo nesta técnica cirirgica'4#l. Em seguida,
retalno de pericranio é transposto recobrindo a dura-mater e a por¢cdo exposta do
cérebro*!. Finalmente, a parede anterior é reconstruida por meio dos fragmentos da
tabua anterior que séo reposicionados e estabilizados com fixagao interna ou com uso
de enxertos 6sseos autdbgenos ou por meio de materiais aloplasticos!t14:38-40,

Avaliar o estado dos ductos de drenagem nasofrontal € uma questédo
fundamental no tratamento das lesGes do seio frontal. O status do assoalho do seio
frontal e do trato nasofrontal é avaliado primariamente pela TC. Os indicadores

especificos de lesao incluem cominuicéo grosseira da regidao dos ductos nasofrontais,
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fratura do assoalho do seio frontal e fratura da por¢cdo medial da tabua anterior. No
entanto, avaliar a paténcia do sistema de drenagem por imagem ndo € suficiente;
exploracdo e avaliacdo intra-operatéria sédo necessarias®.

A partir de uma abordagem superior, soro fisiolégico, corantes ou contraste
podem ser usados no intra-operatorio para avaliar a paténcia do sistema de
drenagem. Uma das formas é colocar fluoresceina no interior do ducto, em seu
aspecto de entrada pelo seio frontal. O liquido, em poucos segundos, deve ser
visualizado abaixo da concha média ou como uma colecéo na faringe posterior para
confirmar a permeabilidade do trato nasofrontal?>®. Se o trato de drenagem
nasofrontal ndo esté patente, as recomendacgdes convencionais de manejo sao para
o tratamento cirdrgico aberto com obliteracéo do ducto e do seio frontal ou a canulagéo
do ducto no caso de apenas reconstruir a parede anterior'4?2, A técnica de obliteracdo
do seio frontal consiste em eliminar toda a mucosa do seio, a obstrugdo do sistema
de drenagem e a obliteracdo do espaco morto remanescente. Assim como nas
técnicas de cranializacdo, a remo¢do completa da mucosa sinusal € realizada por
curetagem e o uso de uma broca cirtrgica com irrigacdo de soro fisiolégico#39,

A obliteragdo sinusal tem sido realizada com uma série de materiais relatados
na literatura, incluindo hidroxiapatita, cimentos 6sseos, 0sso, cartilagem, musculo,
esponjas de gelatina absorvivel, osteoneogénese espontanea, fascia temporal,
acrilico ou metil-metacrilato e gordura'*'422, A gordura, de acordo com a literatura, é
a escolha mais comum, pois pode ser facilmente obtida no abdémen. Porém, existem
achados conflitantes. Rodriguez et al.?> demonstraram uma taxa mais alta de
complicagbes quando obliteraram apenas com gordura (22%) em comparagdo com a
obliteracdo por tecido 6sseo ou hidroxiapatita, sem gordura (5%). Outros autores
demonstram que nenhum material para obliteracéo de seio frontal é superior a outro®?.
A tdbua anterior é entdo reconstruida com o osso frontal removido previamente, malha
de titdnio ou enxerto 0sseo craniano livre, todos estabilizados em posi¢cao por meio de
fixacdo internall 14,2239,

Mais contemporaneamente, as abordagens endoscopicas tem sido utilizadas
para lesbes nas quais ha evidéncia de obstrucdo do trato nasofrontal e para
especificas fraturas da tibua 6ssea anterior*344, Isso permite que o cirurgido evite a
obliteracdo do seio e € estabelecido como uma opc¢do apropriada no cenario ndo-

traumatico*®. Embora venha ganhando interesse, a técnica endoscopica ainda néo é
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rotineiramente usada em traumatismos do osso frontal, pois é indicada para lesdes
muito especificas®®.

Uma revisdo de 158 fraturas do seio frontal descreveu apenas um paciente
tratado endoscopicamente®. Alguns autores acreditam que, a partir o crescente
desenvolvimento de habilidades, técnicas e tecnologia, 0 manejo endoscopico de
lesGes do seio frontal, incluindo as traumaticas, estd ganhando relevancia*. O
endoscopio pode ser inserido por meio de uma pequena trepanacao para diagnosticar
danos ao ducto nasofrontal e auxiliar na colocagao de um stent. O implante de stent
no recesso frontal no quadro agudo, no entanto, tem sido associado a uma alta
incidéncia de reestenose!83442,

A técnica de Lothrop modificada, ou procedimento de Draf Ill, envolve a
remocao do assoalho dos seios frontais, incluindo o septo antero-superior e septo
intersinusal®®. Essa abordagem também evita a lesédo do supratroclear e nervos supra-
orbitais. O acompanhamento clinico endoscépico pode ser mais facil do que
interpretar imagens de RM em pacientes submetidos a obliteracdo do seio frontal.
Essa abordagem foi bem-sucedida no manejo primario de fraturas do seio frontal
selecionadas*®. No pds-operatdrio, os pacientes que passaram por procedimentos
com Draf Ill foram acompanhados de perto para desbridamento frequente. A irrigacao
com solucdo salina € geralmente recomendada. Com essas medidas, até 90% dos
pacientes terdo um recesso frontal patente, com drenagem mucociliar normal**4°, De
qualquer forma, a endoscopia pode ser um excelente coadijuvante no tratamento,
principalmente, de complicacdes pds-operatérias de fratura do seio frontal®.

Segundo Xie et al.?® (2000), fraturas de tabua anterior simples sem
deslocamento ou minimamente deslocadas ndo requerem tratamento cirdrgico.
Historicamente, o deslocamento de menos do que a espessura da mesma foi
considerado irrelevante. Frequentemente, a reavaliacdo clinica apos 7 a 10 dias pode
ser necessaria para determinar a quantidade de deformidade visivel apos o edema
dos tecidos moles tenha se resolvido. Relatos de casos indicaram que fraturas
minimamente deslocadas e ndo-cominuidas podem ser abordadas por meio de
endoscépia ou por meio de insuflacdo*?#¢. Essas lesbes sdo em grande parte de
natureza estética e podem exigir recontorno tardio ou camuflagem com enxerto
autégeno ou implantes aloplasticos®.

Segundo Bell®*, 2009, fraturas deslocadas e multifragmentadas requerem

intervencao cirurgica para tratar deformidades de contorno e talvez diminuir o risco de
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formacdo de mucocele. A reconstrugcdo da parede anterior estard indicada em
qualquer tipo de situacdo em que se encontrem as paredes anterior, posterior e da
condicéo do ducto frontonasalt!14:34.39,

As complicacdes podem ocorrer anos apoés o tratamento do trauma, tornando
0 acompanhamento um componente essencial do manejo bem-sucedido das les6es
do seio frontal; no entanto, isso pode ser dificil de alcangar na pratica*?. Uma
estratégia atualmente recomendada € o acompanhamento semanal para o primeiro
més de pos-operatdrio, depois a cada trés meses para o primeiro ano, depois
anualmente para os primeiros cinco anos e, em seguida, uma vez a cada cinco anos
subsequientes!!??47, Para todas as lesGes do seio frontal, a avaliagdo radiografica
poOs-operatoria imediata e a TC seriada pés-operatoria podem ser indicadas por um
periodo prolongado, porque as mucoceles tem sido diagnosticadas décadas apds o
tratamento cirlrgico, por varios autores*®.

Chuang e Dodson“®, em 2005, revisaram a literatura por meio de um
levantamento no Medline de 1980 a 2003, procurando por complicacdes inflamatorias
significativas de fratura de seio frontal, incluindo dor persistente no seio frontal ou
cefaleia, meningite, abscesso cerebral, mucopiocele, osteomielite e extravasamento
persistente de LCR ou fistula apds tratamento. Em seu estudo, 25 artigos foram
incluidos, mas foram considerados de baixa qualidade. Eles concluiram que, apesar
das limitagGes significativas nos artigos revisados, no contexto do manejo cirlrgico
das lesfes do seio frontal, a incidéncia média de complicacdes inflamatorias graves é
de aproximadamente 9% (intervalo, 0% a 50%; intervalo de confianca de 95% [IC],
0% a 21%)*.

Duas revisbes retrospectivas significativas foram publicadas mais
recentemente, ambas incluindo algoritmos de tratamento. Inicialmente, Bell e Chen?!,
em 2010, revisaram seu tratamento contemporaneo de 144 pacientes durante 10
anos. No estudo, 28 pacientes foram excluidos devido a registros insuficientes. O foco
do algoritmo de tratamento foi a manutencé@o de um seio funcional, quando possivel.
Dos 116 pacientes incluidos, 66 receberam tratamento nao cirargico (apenas
observacdo) devido a fraturas minimamente deslocadas, enquanto 50 foram
submetidos ao tratamento cirdrgico. Nao houve complicacdes registradas no grupo
tratado nado cirurgicamente, enquanto 16% do grupo cirdrgico sofreram alguma

complicacdo dentro do periodo de 90 semanas de acompanhamento??.
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No segundo relatério, Rodriguez et al.?> (2008) incluiram uma revisdo mais
extensa, de 26 anos, do tratamento de 857 pacientes com fraturas do osso frontal,
usando o estado do trato nasofrontal como o principal parametro diagnostico.
Classificaram os casos em cirargicos ou nao, baseados na necessidade de tratamento
do ducto nasofrontal. Dessa forma, 353 pacientes ndo receberam tratamento cirdrgico
do ducto (sem obstrucao evidente do ducto nasofrontal); esse grupo apresentou uma
taxa de complicacdo de 3,1%. Os 504 pacientes que foram submetidos a tratamento
cirdrgico do ducto (obstrucao do trato nasofrontal), apresentaram taxa de complicacéo
de 10,4%. De acordo com seu protocolo, 0os pacientes que apresentaram obstrucao
do trato nasofrontal exigiram cranializacdo ou obliteracdo do seio com tecido 6sseo
autdgeno além de gordura. Ambos os procedimentos continham uma taxa aproximada
de 10% de complicacdes??.

Infecgdo poOs-operatéria como meningite e abscesso cerebral podem ocorrer,
dependendo do tipo da fratura e fragmentacéo 0ssea, extensao da exploracao, reparo
cirdrgico e presenca de contaminacdo da ferida ou do préprio seio frontal
(sinusite)3®°0, ComplicagGes precoces sdo definidas como aquelas que ocorrem nos
primeiros 6 meses apl6s a lesdo. Elas sdo categorizadas como inflamatérios,
infecciosos ou estéticos.

Pneumoencéfalo mais comumente € resultado do trauma craniofacial, mas
pode estar presente como complicacao pos-operatéria de tratamento de fratura do
seio frontal. O pneumoencéfalo de tenséo resulta de uma combinac¢éo de pressao de
ar do trato da via aérea superior e um fenébmeno de valvula esférica. A tomografia
computadorizada € a melhor investigacdo para diagnéstico. Se leve em tamanho,
gravidade e sem sintomas, pode inicialmente ser proservado de forma conservadora.
O tratamento cirurgico para fechar a comunicacdo geralmente envolve a mesma
abordagem da cirurgia inicial. Isso pode incluir abordagens endoscoépicas, externas
ou combinadas®.

Sinusite frontal pode ocorrer precocemente no periodo pos-operatério. Os
pacientes podem apresentar edema, eritema e sensibilidade dolorosa generalizada
nas regides frontal e periorbitaria®. Descongestionantes s&o profilaticamente
recomendados para todos os pacientes submetidos a cirurgia sinusal para que evitem
assoar o nariz. Eles também ajudam a minimizar a inflamag&o da mucosa e facilitam
adrenagem e a funcdo normais, com o objetivo de prevenir a sinusite pds-operatéria®.

A imagem radiografica € uma necessidade e pode demonstrar espessamento da
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mucosa. O tratamento clinico inicial da sinusite pode consistir em descongestionantes,
levando em consideracdo o uso de antibioticos, dependendo da gravidade dos
achados clinicos e radiogréaficos associados, como febre e opacificagéo sinusal*®°,

Infeccao invasiva pode progredir a partir de uma sinusite bacteriana. Abscesso
intracraniano e meningite podem ser a complicagédo infecciosa precoce mais grave
associada ao traumatismo do seio frontal. A incidéncia relatada de meningite parece
estar entre 0,9% e 6%%1821.24 A causa pode estar associada a obstrucdo incompleta
do ducto de drenagem nasofrontal, permitindo comunicacdo da via aérea com o
espaco intracraniano ou cavidade do seio frontal obliterada. Além disso, a drenagem
frontonasal inadequada do seio, remanescentes de mucosa do seio, lesdes durais e
defeitos cranianos podem criar condi¢cdes favoraveis ao desenvolvimento de uma
complicacéo infecciosal:18:21,24.50,

O extravasamento direto de materiais ou tecidos contaminados através de
pequenas fraturas da diploe também pode resultar em meningite, empiema, trombose
do seio cavernoso e abscesso intracraniano. Os pacientes podem apresentar
sintomas de sinusite, bem como dores de cabeca, convulsdes, achados neurolégicos
focais, alteracdes na viséo e febre3:50,

Irregularidades de contorno e deformidade estética podem ser perceptiveis a
medida que o edema da lesédo inicial diminui. Isso pode ser observado tanto em
pacientes nao operados quanto nos reconstruidos. Além disso, a perda do osso frontal
por infeccdo ou reabsorcdo pode comprometer o reparo original. Isto pode ser
normalmente abordado apds um periodo de maturacao dos tecidos moles pela adicdo
de enxertos livres de 0sso, implantes aloplasticos ou cimento 6sseo. Material de
fixacdo palpavel ou visivel pode ser removido. A disponibilidade de fixacédo interna de
baixo perfil e 0 uso de enxertos 0sseos primarios diminuiram a probabilidade de
deformidades do contorno do osso frontal no manejo contemporaneo dessas lesdes.
Outra situacdo que pode se tornar aparente € o uso de malha de titdnio diretamente
sob o tecido muscular e pele da regido frontal. Em longo prazo, essas podem se aderir
ao tecido, formando fibrose e tendendo a tornar-se aparente na pele!121.39.50,

Segundo Rohrich e Hollier'4, 1992, as complicacdes tardias das fraturas do seio
frontal ocorrem 6 meses ou mais apos a lesao inicial, sendo insidiosas por natureza.
Estes séo geralmente infecciosos ou inflamatorios e incluem a formacéo de mucocele
ou mucopiocele, sinusite frontal tardia e abscesso cerebral secundério a uma infeccao

do seio frontal. A maior parte das mucoceles ou mucopioceles aparecem muitos anos
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apos a lesdo original. O atraso entre a lesdo e o surgimento de uma complicacdo pode
colocar em questdo a verdadeira relagdo entre a lesdo e as complicagbes
subsequentes?4.

Uma das explicacbes da formacdo da mucocele se da pela presenca de
fragmentos de mucosa respiratéria aprisionados entre segmentos da fratura ou
remanescente apos a obliteracdo do seio pode continuar a crescer, resultando em
mucocele ou mucopiocele, mais frequentemente, décadas apés a lesdo®l. Uma
mucocele é um cisto expansivo cheio de muco secretado por células caliciformes na
mucosa ciliada®?. As mucoceles podem variar de tamanhos pequenos a extensos,
com expansdo o6ssea e erosdo. Tomografia computadorizada e ressonancia
magnética podem ajudar a determinar a extensdo e se ha comprometimento
intracraniana. A natureza expansiva desta lesdo benigna é responsavel pela sua
potencial morbidade, que pode incluir o efeito de massa cerebral e a cegueira*®°3,

O tratamento cirdrgico de uma mucocele pode se dar por abordagens
endoscopica, externa e combinada. Uma simples marsupializacdo com restauracao
do ducto de drenagem frontal pode ser opcédo efetiva, com baixa morbidade. A
obliteracdo do seio frontal e a cranializagdo sédo outras opcdes®:. Mucopioceles sdo
mucoceles infectadas e tém maior probabilidade de serem agudamente sintomaticas.
O manejo € mais urgente e as extensdes intracranianas e/ou intra-orbitarias sdo mais
comuns*®51.52 Os antibiéticos intravenosos sdo incluidos no tratamento. O manejo

cirlrgico inclui as mesmas opcdes listadas acima®?.
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4 MATERIAL E METODO

Para a realizacdo do estudo, foram analisados a evolucdo descrita nos
prontuarios, imagens radiograficas e/ou tomograficas da época do trauma. Também,
0s pacientes retornaram para avaliagdo clinica e com tomografia pds-operatoria atual.
Os pacientes de que trata a avaliacdo foram aqueles que sofreram traumatismo
craniomaxilofacial e que apresentaram fratura em regido do osso frontal. Os pacientes
foram atendidos pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Araraquara — UNESP e receberam tratamento de
acordo com a indicacdo para o tipo da fratura e as condicbes de alteragbes
neuroldgicas.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica de Pesquisa em
Humanos e aprovado sob o numero de protocolo CAAE: 88432218.8.0000.5416
(ANEXO B).

Foram obedecidos os critérios de incluséo: pacientes acometidos por fratura
em regido do osso frontal, tratados cirurgicamente ou néo; avaliagdo considerando o
tempo pos-operatério mais longo, porém, com no minimo, 6 meses de proservacao.

Foram excluidos do estudo, pacientes cujo prontuario apresentasse
preenchimento deficiente, casos em que o paciente ndo aderiu de forma assidua aos
retornos pés-operatdrios do tratamento ou aqueles que ndo apresentaram retorno
para reavaliacdo com imagem tomogréfica para a presente pesquisa.

Foram analisadas as seguintes variaveis:

4.1 Etiologia do trauma

Avaliada a causa de ocorréncia do trauma facial.

4.2 Tabuas 6sseas envolvidas nas fraturas do seio frontal

Por meio da descricdo clinica, cirdrgica e das imagens foi observada a
presenca de fratura em tabua 0ssea anterior e/ou posterior do seio frontal. Além disso,
o estado de fragmentacdo e deslocamento também foram avaliados. Para os
pacientes que ndo apresentaram seio frontal, apenas o estado da fratura ocorrida foi

observado.
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4.3 Associagdo com outras fraturas faciais/cranianas
Avaliacdo do tipo de fratura concomitante de face e/ou cranio associada a

fratura da regiédo frontal.

4.4 Tipo de acesso cirurgico para tratamento da fratura
Avaliacdo do tipo de acesso para exposicao e tratamento da fratura do osso

frontal.

4.5 Tipo de tratamento instituido

Nesse caso, foram avaliados os tipos de tratamentos instituidos para a fratura
do osso frontal, dentre esses, foram classificados em:
- N&o cirdrgico (apenas observacao);
- Reconstrugéo da parede anterior do seio frontal e o tipo de material usado para a
reconstrucdo. Também, foi observada se houve a necessidade de canulacao do ducto
nasofrontal);
- Obliteracéo do seio frontal e descricao do tipo de material para obliteracao;
- Cranializac&o do seio frontal.

4.6 Tamanho do seio frontal
Para definicdo do tamanho do seio frontal foram seguidos os seguintes

critérios:

A. Pequeno: imagem obtida por meio de telerradiografia postero-anterior, PA de
Water's ou corte axial de tomografia computadorizada evidenciando uma
extensdo latero-lateral do seio envolvendo apenas a area central do 0sso
frontal, ou seja, da por¢cdo medial do rebordo orbitario superior direito até

mesma localizacdo do rebordo orbitario superior esquerdo (Figuras 1 e 2).

B. Médio: imagem obtida por meio de telerradiografia péstero-anterior, PA de
Water's ou corte axial de tomografia Computadorizada evidenciando uma
extensdo latero-lateral do seio envolvendo a area do osso frontal desde a

porcdo mediana da extensdo rebordo orbitario superior direito a mesma

localizac&o do rebordo orbitario superior esquerdo (Figura 3).
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C. Grande: imaginologia evidenciando seio frontal estendendo-se desde a porcéo
mais lateral da extensdo rebordo orbitario superior direito até mesma

localizacé@o do rebordo orbitario superior esquerdo (Figuras 4 e 5).

Figura 1 - Radiografia PA de Water's mostrando um tamanho de seio frontal definido
como “pequeno”

Fonte: Elaboracao prépria.

Figura 2 - Exemplo tomogréfico, corte axial, mostrando um tamanho de seio frontal
definido como “pequeno”

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Figura 3 - Exemplo tomografico, corte axial, mostrando um tamanho de seio frontal
definido como “médio”

Fonte: Elaboracao propria.

Figura 4 - Telerradiografia PA mostrando um tamanho de seio frontal definido como
“grande”

Fonte: Elaboracao prépria.
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Figura 5 - Exemplo tomografico, corte axial, mostrando um tamanho de seio frontal definido
como “grande”

Fonte: Elaboragé&o prépria.

4.7 Complicagbes pos-operatorias
Foram analisados os tipos de complicagBes poOs-operatdrias, o tempo do
tratamento da fratura até a ocorréncia do evento e o tratamento instituido para a

complicagéo.

4.8 Achados tomograficos pds-operatérios
Por meio de tomografia computadorizada do tipo espiral foram analisados o
estado da fratura, o envolvimento das tabuas 6sseas, a condi¢édo e resultado obtidos
no pos- operatério do tratamento.
Os dados
obtidos foram compilados em planilha do programa Excel (Microsoft® Office

Professional Plus 2013) e apresentados por meio de descri¢cdo e de seus percentuais.
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5 RESULTADOS

O total de pacientes submetidos a tratamento para fratura do seio frontal no
Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia
de Araraquara foi de 182 individuos. Entretanto, apenas 155 pacientes apresentavam
documentacdo completa e cumpriam todos os critérios de inclusdo, conforme a
metodologia descrita.

Desse total,
137 pacientes (88,3%) eram do sexo masculino e 18 (11,7%) do sexo feminino. A
média de idade, a época do trauma, foi de 32,86 anos (1 ano e oito meses — 91 anos).

Dados demograficos explicitados no gréfico 1.

Gréfico 1 - Namero de pacientes acometidos por fratura do seio frontal, distribuidos por faixa
etaria e apresentados em percentuais

31%

23,87%
21,93%
11%
6,45%
3,22%
1,29% II 0 1,29%
Pr- 0,00% g

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-91
anos anos anos anos anos anos anos anos anos

Fonte: Elaboracao prépria.

5.1 Etiologia do trauma

Dentre os 155 pacientes avaliados, encontramos como principais etiologias do
trauma: acidente com motocicleta (37 — 23,87%), agressao fisica (31 — 20%), acidente
automobilistico (29 — 18,70%), queda de altura (13 — 8,38%), acidente ciclistico (11 —
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7,09%), acidente esportivo (11 — 7,09%), atropelamento (09 — 5,80%), queda de objeto
ou anteparo na face (07 — 4,51%), queda da propria altura (04 — 2,58%), acidente com
arma de fogo (02 — 1,29%), e acidente nautico (01 — 0,64%). O Gréafico 2 mostra a

distribuicdo dos pacientes de acordo com a etiologia do trauma.

Grafico 2 - Distribuicdo em percentagem dos pacientes de acordo com a etiologia da fratura
do osso frontal

acidente de acidente atropelamento queda da pp alt acidente
barco bicicleta 6% _, /_ 3% automobilistico

1% 7% __

queda de objeto
4%

/ 19%

queda de
altura
8%

acidente
esportivo
7%
arma de fogo
1%

agressao fisica

Fonte: Elaboragéo prépria.

5.2 Tipo de fratura e tabua 6ssea envolvida

Baseado nas imagens de radiografias e tomografias computadorizadas bem
como na descricdo apresentada na evolucdo dos 155 prontuarios, foi possivel
observar que 99 (63,87%) pacientes apresentaram fratura envolvendo apenas a
parede anterior do seio frontal. Cinquenta (32,25%) pacientes apresentaram fraturas
envolvendo as paredes anterior e a posterior do seio frontal, 02 (1,29%) pacientes
apresentaram envolvimento com fratura apenas da parede posterior e 04 pacientes
com agenesia de seio frontal (2,58%). A Tabela 1 mostra a associagao das fraturas

de acordo com o envolvimento das paredes do seio frontal e o tipo da fratura.
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Tabela 1 - Envolvimento das paredes dsseas do seio frontal e tipo da fratura

DESLOCAMENTO

PAREDE OSSEA =/0U NUMERO DE
ENVOLVIDA FRAGMENTACAO PACIENTES
Com deslocamento 19
Apenas Parede Anterior  Com deslocamento e
_ ~ 73
(n=99) fragmentacao
Sem deslocamento ou
T 07
minimamente deslocada
Apenas Parede Sem deslocamento ou
Posterior minimamente deslocada 02
(n=02)
Parede anterior sem
Paredes anterior e deslocamento e 01
posterior posterior deslocada
(n=50) Sem deslocamento ou
minimamente 08
deslocada”
Parede anterior com
deslocamento” e
fragmentacao, parede 13
posterior sem
deslocamento
Parede anterior
fragmentada e parede
posterior com 13
deslocamento
Ambas deslocadas e
15
fragmentadas
Auséncia de seio frontal Osso frontal deslocado
_ 02
(n=4) e fragmentado
Osso frontal minimo 02

deslocamento

#: apresenta deslocamento que ndo ultrapassa a prépria espessura da cortical 6ssea na area da fratura

*: apresenta deslocamento igual ou maior que a propria espessura da cortical 6ssea da area da fratura

Fonte: Elaboragéo prépria.

5.3 Associagdo com outras fraturas de face e/ou cranio

Dos pacientes avaliados, encontramos 79,35% (123 pacientes) apresentando,

além da fratura do seio frontal, outras fraturas faciais ou cranianas envolvidas (tabela

2).
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Tabela 2 - Pacientes com fratura do osso frontal associada a outras fraturas faciais
/cranianas

Fratura de face e cranio ’ _
Numero de pacientes

associadas

Naso-etmoide-orbitaria 40 (32%)
Parede orbitaria 101 (82%)
Osso malar 56 (45%)

Osso temporal 07 (5%)
Nariz 15 (12%)

Maxila 29 (23%)
Mandibula 17 (13%)

Fonte: Elaboracao prépria.

5.4 Acesso cirurgico para tratamento da fratura de seio frontal

Apenas duas fraturas de frontal (1,44%) foram tratadas utilizando-se a
laceracéo na regido frontal como acesso cirurgico. Um foi submetido a tratamento para
reconstrucao da parede anterior e o outro teve o seio frontal e os ductos nasofrontais
obliterados. Um paciente recebeu retalho hemicoronal (0,72%) e 16 foram tratados
por meio de observacdo. Os demais (136 pacientes - 97,84%), receberam acesso

bicoronal para o tratamento da fratura do seio frontal.

5.5 Tempo do trauma ao tratamento e de acompanhamento p4s operatério

Dos 155 pacientes avaliados, 16 receberam tratamento néo cirdrgico da fratura.
Portanto, para os 139 pacientes tratados cirurgicamente, encontramos como média
do tempo em que o paciente foi inicialmente atendido até o tratamento a fratura da
regido frontal, de 6 dias (1 - 21 dias).

O tempo de acompanhamento foi no minimo de 06 meses e 0 maior tempo de
27 anos, com média de 7 anos e meio. O grafico 3, apresenta a distribuicdo do

acompanhamento pés-operatério tardio.
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Gréfico 3 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com o intervalo de acompanhamento pés-
operatorio

N¢ pacientes

38

31 29 29

18

4’71/_4'7.1/7

0a3 3,1a6 6,1a9 91al12 121a 15,1 a 18,1 a 21,1a 24,1 a
anos anos anos anos 15anos 18 anos 21anos 24 anos 27 anos

Fonte: Elaboragéo prépria.

5.6 Tamanho do seio frontal

Quatro pacientes apresentaram auséncia de seio frontal, dois deles séo
pacientes adultos com agenesia e dois, infantes com idade de vinte e vinte e quatro
meses. Dos 151 pacientes restantes, pudemos definir a presenca de 43 (28,47%)
seios frontais classificados de tamanho pequeno, 67 (44,37%) médios e 41 (27,15%)
grande. A tabela 3 mostra a distribuicdo de pacientes que apresentaram complicagées

pds-operatorias e a relacdo com o tamanho do seio classificado.
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Tabela 3 - Relagao entre o tamanho do seio frontal, tipo de tratamento e complicacdes pos-
operatérias

Numero de Complicagbes

Tamanho Tratamento inicial pacientes com - Distribuicao
complicagdes Percentual
Cranializagao 05 7,46%
Médio (n=67) Reconstrucao
. _ 06 8,95%
14 complicacdes  parede anterior
(20,89%) Obliteragéo 02 2,98%
Tratamento nao
L 01 1,49%
cirargico
Cranializacao 05 12,19%
Grande (n=41) Reconstrucao
. _ 06 14,63%
15 complicacobes parede anterior
(36,58%) Obliteracéo 04 9,75%
Pequeno (n=43) Reconstrucao
. _ 07 16,27%
09 complicacbes parede anterior
(20,93%) Cranializacdo 02 4,65%

Fonte: Elaboragéo prépria.

5.7 Tipo de tratamento inicial

Foram incluidos, de acordo com a metodologia, pacientes tratados
cirurgicamente ou ndo de fratura do 0sso e seio frontal. Dentre os tratamentos
instituidos, pudemos observar:

- Reconstrugcéo do seio frontal: os pacientes que receberam reconstrucao do

seio frontal, somaram 95 pacientes (61,29%).

- Obliteracdo do seio frontal: neste caso, foram obliterados os ductos

nasofrontais e o seio frontal. Estdo incluidos 08 pacientes (5,16%)

- Cranializagcdo: em 34 pacientes (21,93%) houve a necessidade de
cranializacdo devido a presenca de fratura com deslocamento da parede

posterior do seio frontal ou necessidade de craniotomia.
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- Tratamento ndo cirurgico (observacdo clinica e de imagens): os pacientes
que apresentaram fratura de parede do seio frontal ndo deslocada ou com
minimo deslocamento, foram tratados apenas com acompanhamento do caso.
Observamos um total de 16 pacientes (10,32%).

Abaixo, o]
gréfico 4 mostra os percentuais dos tipos de tratamentos realizados aos 155 pacientes
com fratura 6ssea da regido frontal. A tabela 4 mostra detalhes da cada técnica
cirargica do tratamento.

Grafico 4 - Apresentacdo em percentual dos tipos de tratamentos cirurgicos realizados

tt conservador; _———
10,32% ~

obliteragdo; 6,45%

Fonte: Elaborag&o propria.
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Tabela 4 - Descricao de detalhamentos das técnicas cirlrgicas

Tratamento Detalhamento Nl]m.ero de
pacientes
Osso* 30
Reconstrucao da parede Osso” + Polietileno 03
anterior (n:95) Osso? + cimento 02
Osso* + malha de titanio 61
Canulacao do ducto 05
Obliteracédo do ducto com
galea ou musculo temporal 16
+ cola fibrina
Obliteracdo do ducto c/
Cranializacao (n:34) 0SS0 + musculo + cola 18
fibrina
Obliteracédo (n:08) Osso autégeno particulado 05
Gordura 02
Musculo 01
Tratamentondo -
cirargico (n:16) 16

#: fragmentos maiores da fratura e/ou enxerto de calota craniana e osso costal

Fonte: Elaboracao prépria.

Foram encontrados 38 pacientes com desenvolvimento de complicacdes pés-
operatorias (24,51%). Os tipos de complicacdes encontradas foram: sinusite frontal,
infeccdo do tecido mole, material de fixacdo instavel, osteomielite, reabsorcdo de
parede Ossea, dor, mucocele, mucopiocele, pneumoencéfalo, irregularidade éssea.
No gréfico 5, é apresentada a distribuicdo dos pacientes de acordo com as
complicacbes. No Anexo A, estao relacionados o tempo pds-operatério em que cada
uma das complicacbes ocorreram apds o tratamento inicial, como foi tratada a
complicagdo e o tempo de acompanhamento ap0s o ultimo tratamento. Gréfico 6,
estdo distribuidas as principais complicacbes de acordo com o tipo tratamento

instituido.



Grafico 5 - Tipo de complicagéo pos-operatoria

Fonte: Elaboracao propria.

Grafico 6- Distribuicdo das principais complicacdes de acordo com tratamento

i reconstrucdo parede anterior ~ cranializagdo - obliteracgdo

Fonte: Elaboracéao prépria.

472
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Grafico 7- Distribuicdo das complicagdes para cada técnica de tratamento

i reconstrugdo do seio frontal
i obliteracdo
. cranializagio

i tt ndo cirdrgico

Fonte: Elaboracao propria.

5.8 Achados tomogréaficos pos-operatorios

Os 155 pacientes da amostragem foram avaliadas as imagens de tomografia
computadorizada espiral recentes, com cortes de 1mm e reconstrucao 3D.

Do total dos pacientes, 07 (4,51%) apresentaram alteragdo nas imagens
tomograficas. Desses 07 pacientes, apenas 03 apresentavam queixas compativeis

com os achados da TC. Abaixo, a grafico 6 apresenta as alteracdes colhidas.



Grafico 8 - Achados das imagens tomograficas

velamento do seio

mucosa espessa

tecido fibro-dsseo

tecido fibroso

irregularidade 6ssea

i numero pacientes

Fonte: Elaboragéo propria.

44



45

6 DISCUSSAO

O seio frontal é composto por duas paredes, a anterior que € espessa e
resistente e a posterior, fina, pouco resistente e que esta em contato com a dura-
mater®!’. No assoalho do seio estdo localizados, medialmente, os ductos
nasofrontais, que drenam para o interior das fossas nasais. A drenagem também é
realizada para as células anteriores do seio etmoidal*®'°. Normalmente, as fraturas do
seio frontal ocorrem devido a traumatismos de alta energia. Por isso, a casuistica,
segundo a literatura, varia entre 5 a 15% das fraturas faciais!11:14.22.25.32,

No trauma facial, € consenso a literatura apontar maior prevaléncia para o
género masculino e faixa etaria do adulto jovem*>7, Neste estudo, a prevaléncia ndo
foi diferente, sendo maior para o género masculino. A idade dos pacientes variou de
20 meses a 91 anos, com incidéncia maior para a faixa etaria dos 20 aos 30 anos.
Diante do exposto, fica claro que o trauma facial, inclusive as fraturas do osso frontal,
resulta em alto custo financeiro. Isso ndo s6 pelos custos do tratamento e das suas
complicacBes e sequelas, muitas vezes irreversiveis, como também pelo fato de que,
na maior parte do tempo, sdo comprometidos pacientes em faixa etéria
economicamente ativa. O tratamento de pacientes que sofreram trauma facial tem alto
custo para o Sistema Unico de Salde e para o sistema privado.

E importante destacar que, dentre os pacientes avaliados, encontramos
extremos de idade, o que ndo é uma caracteristica apresentada na maior parte das
publicacdes. Os dois pacientes mais jovens (20 e 24 meses), hao apresentavam seio
frontal devido as caracteristicas da propria idade, mas tinham fraturas discretamente
deslocadas estendendo-se desde a porcdo medial do rebordo orbitario superior,
envolvendo osso frontal e parte do temporal. Um deles, inclusive, sofreu fratura do
teto orbitario, causando compressao ao globo ocular. No outro extremo de idade, com
a melhoria da qualidade de vida e aumento da média de idade dos individuos, hoje
em dia é frequente encontrarmos trauma facial no idoso. Na amostra estudada, a
populacao de idosos esta representada em 4,5%, sendo que 1,29% sé&o individuos
acima dos 80 anos de idade, cuja causa do traumatismo foi queda da propria altura
(8%).

Acima de 62% dos casos de fratura do 0sso frontal estdo associados a outras
fraturas faciais, principalmente as fraturas do tipo naso-etmoido-orbitaria (NOE), da

orbita e da maxilal®?3. Bell et al.! (2007), apresentam, de uma amostra de 144
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pacientes com fraturas do osso frontal, uma associacdo com outras fraturas faciais
em 76% dos casos. Esse resultado é muito proximo ao encontrado no presente
estudo, que aponta 79,35% dos pacientes com fraturas associadas, sendo mais
frequente a de parede orbitaria, seguida por complexo zigomatico e NOE.

Por isso, a localizacéo da fratura do seio frontal € um ponto importante a ser
considerado no diagndstico e tratamento. As que ocorrem mais centralizadas na face
estédo frequentemente associadas as fraturas NOE e as localizadas mais lateralmente
favorecem a ocorréncia de lesGes oculares compressivas e diretas ao globo ocular,
bem como traumatismos intracranianos mais severos??3233, Por isso, tratar fraturas
do seio frontal requer interdisciplinaridade e experiéncia no tratamento de fraturas
NOE e reconstrucdes da cavidade orbitaria.

Fraturas do seio frontal podem envolver ambas as paredes Osseas que
compdem o seio, como também atingi-las separadamente. Raveh et al.*® (1992),
classificam como tipo | as fraturas que envolvem apenas a parede anterior e tipo Il
guando a forca se dissipa comprometendo as tabuas 6sseas anterior e posterior. No
presente estudo, a maior parte dos pacientes (63,84%) apresentou fratura envolvendo
apenas a parede anterior, em 34,87% a fratura atingiu as duas paredes e um menor
percentual apresentou envolvimento apenas da parede posterior (1,29%). Esses
achados sao variaveis na literatura. Por exemplo, o percentual encontrado € proximo
ao descrito por Bell et al.> (2007) com 59,5% de fraturas da parede anterior e 39,7%
de fratura de ambas as paredes. Entretanto, sao diferentes dos resultados dos autores
Stanwix et al.® (2010) que encontraram uma casuistica maior de pacientes com
fraturas simultaneamente na parede anterior e posterior do seio frontal, enquanto que
as fraturas isoladas da parede anterior ocorreram em 7% dos casos. Possivelmente,
a diferenca tdo acentuada nesses resultados pode ser explicada pela etiologia dos
traumas. Convém lembrar que as fraturas de tAbua 0ssea posterior se justificam pelo
efeito de desaceleracdo. Na presente pesquisa, 0s acidentes motorciclisticos
(23,87%) e as agressoes fisicas (20%) estavam mais presentes do que 0s acidentes
automobilisticos (18,70%). JA4 na amostragem Stanwix et al.3 (2010), somente 0s
acidentes automobilisticos somaram 42%.

Em relacdo a agenesia de seio frontal, a literatura relata cerca 10% da
populacdo apresentando agenesia unilateral e 4% bilateral®'%4. Encontramos apenas

02 (1,29%) pacientes adultos com agenesia bilateral do seio frontal. Os outros dois
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pacientes citados nos resultados sé@o infantes e por essa razdo nao apresentavam
seio frontal desenvolvido®!17 (Tabela 1).

A excecdo de trés pacientes, 0s acessos cirurgicos para realizacdo do
tratamento das fraturas do osso frontal foram por meio do retalho bicoronal (98%). Em
um caso foi utilizado retalho hemicoronal e dois outros foram abordados por meio de
laceracdes. O acesso bicoronal permite exposicdo ampla, que é a melhor forma para
tratamento de fraturas do osso frontal, com resultados estéticos favoraveis e baixa
morbidade3’-%8, Acessos através de laceragbes devem ser reservados para pequenas
fraturas da parede anterior®; porém, sado frequentemente inadequados.

Os dois pacientes tratados por meio de laceracao frontal apresentavam seio
frontal pequeno. Um deles apresentava fratura da parede anterior sem
comprometimento na imagem dos ductos nasofrontais e atualmente tem 12 anos de
acompanhamento pds-operatério, apresentando-se assintomatico e com imagem da
TC mostrando o seio frontal aerado. O outro paciente recebeu obliteracdo dos ductos
com segmento livre de musculo temporal e obliteracdo do seio frontal por meio de
esponja de fibrina. Neste caso, h& potencial para complicacdes futuramente. A fratura
envolvia a parede anterior deslocada, porém a posterior sem deslocamento,
fragmentacdo na area dos ductos nasofrontais e fistula liquérica que se resolveu
espontaneamente no periodo pré-operatdrio. Possivelmente a melhor forma de
tratamento fosse por meio do retalho bicoronal, com cranializacao formal e reparacao
da dura-mater, se necessario. No momento, 0 paciente encontra-se em
acompanhamento pds operatério de 30 meses, sem queixas clinicas. A TC desse
periodo de pés-operatdrio apresenta-se com imagem de velamento do seio frontal que
pode ser resultante de processo inflamatério, porém sem sintomatologia, ou de
fibrose, nesse caso com progndstico favoravel.

Fragmentacdo e deslocamento de parede fraturada podem ser fator
determinante, ndo so para a definicdo do tipo de tratamento, como para ocorréncia de
complicacdes?°+%. Dentre os pacientes deste estudo que apresentaram fratura
envolvendo apenas a parede anterior, 93% das fraturas eram deslocadas e
fragmentadas e apenas 7% nao apresentavam deslocamento ou eram minimamente
deslocadas, conforme a tabela 1. Muito embora o estado da parede anterior do seio
nao defina a forma de tratamento do seio frontal, um dos objetivos do tratamento é
devolver o contorno estético?®. Por isso, em todos os pacientes que tiveram fraturas

da parede anterior com deslocamento, ou com deslocamento e fragmentacado, a
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parede anterior recebeu reconstrucdo, independentemente da técnica utilizada para o
tratamento do seio. Para a reconstrucao da parede anterior, foram utilizadas formas
diferentes de reconstruir, na dependéncia da disponibilidade de material de
reconstrucéo, da extensao da fragmentacao 0ssea e da necessidade de craniotomia.

Dezesseis pacientes (10,32%) puderam ser tratados de forma ndo cirdrgica.
Destes, apenas um paciente (6,25%) desenvolveu infec¢ao do seio frontal, dois anos
apos o traumatismo. O tratamento da complicacdo consistiu em obliteracdo do seio.
No momento, apresenta 04 anos de acompanhamento, sem sintomatologia ou sinais
de complicacdes. A escolha do tratamento nao cirargico se deu por apresentar fratura
com discreto deslocamento da parede anterior, sem comprometimento estético.
Apresentava as imagens da TC com velamento parcial do seio frontal. N&o
apresentava fratura facial associada que comprometesse os ductos nasofrontais. Nao
foi possivel saber com certeza se a imagem pos trauma de velamento do seio frontal
era decorrente de inflamac&o da mucosa previamente ao trauma ou se era decorrente
da fratura. De qualquer forma, a literatura demonstra baixos indices de complicacdes
nas fraturas tratadas por meio de observacédo'#!4. N&o existem na literatura trabalhos
que comparem o tratamento cirlrgico e nao cirdrgico para fraturas de frontal. Isso
decorre da propria indicacdo de tratamento. Sem dulvida, pacientes com trauma
menos severo e sem comprometimento estético e funcional podem ser apenas
observados, com baixo risco de complicacoes.

Nos pacientes avaliados neste estudo, a parede anterior foi reconstruida por
meio de osteossintese dos fragmentos 0sseos fraturados, malhas de titanio, enxertos
0sseos de calota craniana, ou combina¢édo desses métodos. Em um caso, cimento de
fosfato de calcio foi utilizado sobre malha para recuperacdo da simetria da bossa
frontal. Em outro, foi utilizado enxerto de costela em espessura dividida e em dois
pacientes foi utilizado polietileno poroso de alta densidade.

Entretanto, Hammer* em apresentacdo de palestra em congresso da
especialidade, em 2018, mostrou dois casos onde fora realizada reconstru¢ao extensa
das paredes anteriores por meio de grandes malhas de titdnio. Ap6és 15 e 17 anos de
acompanhamento, os pacientes apresentaram irregularidade da superficie cutanea,

tornando aparente o contorno e as perfuracbes da malha, indicando formacéao de

*Hammer, B. Palestra: “Sequelas de fraturas do seio frontal”. 14° COPAC, ocorrido de 25 a
27/10/2018. Palestra apresentada no dia 27/10/2018. Comunicag¢éo pessoal, 2018.
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fibrose entre a malha e o plano muscular. Sugere que, na reconstru¢cdo com malha
metélica, deve-se interpor uma camada de gordura sobre a malha, na tentativa de
evitar essa alteracdo cosmética.

A média do tempo entre o trauma e o tratamento cirargico foi de 6 dias, sendo
0 minimo de 1 e 0 maximo de 21 dias. Os periodos mais tardios foram decorrentes da
necessidade de estabilidade sistémica do paciente para a realizagdo da cirurgia. O
tempo de acompanhamento pos-operatorio, para os pacientes incluidos no estudo foi,
para os pacientes com tratamento mais recente, de 6 meses, sendo o mais tardio de
27 anos. De acordo com o grafico 3, podemos observar um namero expressivo de
pacientes cujo acompanhamento pos-cirlrgico se apresenta acima dos 9 anos (n=57
pacientes). Desses, 6 (10%) apresentaram complicacdes pds-operatdrias que podem
ser consideradas mais severas.

Do total de 38 pacientes (24,51%) que apresentaram algum tipo de
complicacdo pods-operatoria, 32 pacientes foram tratados de complicagbes
decorrentes de dor, infeccao do tecido mole ou do seio e por material de fixacao solto.
As complicacdes decorrentes do tratamento de fratura de frontal podem ocorrer de
forma precoce ou tardiamente, sendo as tardias consideradas complicagbes em geral
mais graves®®.

Os objetivos do tratamento de fratura frontal sdo bem estabelecidos e
constituem em isolamento do conteudo intracraniano, reparacdo de fistula liquorica,
prevencdo de infeccado, restabelecimento da integridade funcional do seio frontal e
restauracdo do contorno e estética frontal®®.

Partindo do principio que, na maioria dos casos, a funcao e anatomia do seio
frontal podem ser preservadas, o tratamento para cada paciente deve ser
individualizado. A literatura tem descrito protocolos de tratamento para as faturas de
seio frontal, na tentativa de minimizar as complicacdes poés- tratamento®°’. A definicdo
do tipo de tratamento esta condicionada ao tipo de fratura e fragmentacao, grau de
instabilidade ou deslocamento da parede posterior, estado da drenagem do seio e
presenca de injdria intracraniana.

Reconstrucao do seio frontal foi indicada na maior parte dos casos (61,29%). A
necessidade de cranializacdo do seio (21,96%) foi também expressiva, sendo
utilizada para o tratamento de fraturas de parede posterior mais severamente
deslocadas, fragmentadas ou em caso de necessidade de reparacdo de injuria

intracraniana. Ja a obliteracdo do seio frontal, que pode ser realizada em casos de



50

les&o ou obstrucdo dos aparatos de drenagem, com a parede 6ssea posterior integra
ou com discreto deslocamento, foi o tratamento escolhido para um menor nimero de
casos (6,45%).

A técnica de reconstrucdo do seio frontal € a mais conservadora dentre as
cirrgicas e a nossa tendéncia é, sempre que possivel, tratar fraturas de frontal de
forma a manter um seio preservado e seguro. Sem duvida, com raras excecoes, a
literatura mostra nos trabalhos sobre o assunto que a maior amostragem de
tratamento consiste na reconstrucdo do seio. Além disso, quando o seio pode ser
reconstruido, as outras op¢des de tratamento podem ser, ainda, utilizadas em caso
de complicac¢des intra-sinusais. Independentemente de ser necessaria a obliteracéo
ou cranializacéo, havera necessidade de reconstruir a parede anterior?3. Portanto, a
excecdo dos 16 pacientes de fratura do seio frontal tratados de forma néo cirargica,
todos receberam reconstrucdo da parede anterior.

Dentre os 95 pacientes (61,29%) que foram tratados por meio de reconstrucao
da parede 6ssea anterior, 05 (5,26%) receberam canulacdo dos ductos de drenagem.
Rodriguez et al.?? (2008), em uma revisdo de 857 pacientes tratados com e sem
canulacéo dos ductos de drenagem, observaram complicagdes em 3,1% e 10,4% para
0 grupo sem canulacdo e com canulacdo, respectivamente. Isso ocorre porque,
quando ha necessidade de canular os ductos, a injdria ao aparato de drenagem foi
mais severa e a paténcia estava comprometida pelo traumatismo. O tratamento
instituido para essas complicacdes foram cranializacéo ou obliteracdo do seio frontal.
No presente estudo, um dos pacientes do grupo canulado desenvolveu mucocele
apos 14 anos de po6s-operatério e o seio foi entdo cranializado.

No total 20 pacientes (21%) tratados com reconstrucdo sinusal tiveram
complicagbes pods-operatorias. A complicacdo mais frequente foi a dor crénica
(11,5%), perda estabilidade do material de fixacdo (4,21%), sinusite (3,15%),
osteomielite (1,05%), pneumoencéfalo (1,05%) e mucocele (1,05%). Entdo, as
complicagbes diretamente relacionadas ao seio frontal foram 6,3%. Portanto, 9,47%
dos pacientes necessitaram outros procedimentos cirdrgicos complementares.
Dentre as trés complicacbes graves relatadas acima, o paciente com osteomielite
apresentava inicialmente uma fratura extremamente cominutiva e contaminada; no
caso do pneumoencéfalo havia indicacdo de cranializagdo e ndo de reconstrugéo do
seio. O caso onde ocorreu 0 mucocele fora tratado apos 21 dias da fratura, tendo sido

canulados os ductos nasofrontais. Na verdade, o sucesso, quando o tratamento € a



51

reconstrucdo do seio, depende muito da indicagdo correta e acompanhamento pos-
operatério a longo prazo. Se a indicacao for limitrofe e o paciente ndo puder ser
acompanhado por tempo longo é preferivel escolher outra técnica®2.

Na literatura existem varios trabalhos!3%" que mostram a importancia da
paténcia dos ductos de drenagem. Quando o aparato de drenagem apresenta-se com
injuria pelo trauma e inviavel, ocorrerdo acumulo de muco e proliferacdo da mucosa
sinusal, que podem resultar em sinusite, mucocele, mucopiocele, meningite ou
abscesso cerebral3*5%,

Com o0 avanco tecnoldgico e as imagens tomogréficas, € possivel observar
detalhes que a radiografia convencional ndo mostrava. Por essa razdo, no pré-
operatorio, € possivel ter previsdo do estado de drenagem dos ductos nasofrontais.
Stanwix et al.2 em 2010, descrevem um protocolo de tratamento de fraturas do seio
frontal baseado nas imagens tomograficas, levando em conta a area do trato de
drenagem do ducto nasofrontal, tendo verificado estatisticamente sua adequacao para
definir o tipo de tratamento para a fratura do seio frontal. Nos nossos pacientes que
receberam canulacédo da drenagem, a decisao foi baseada em evidéncia de imagens
de TC mas, principalmente, nos achados apds a abertura cirlrgica dos seios e
inspecéo dos tratos de drenagem.

Obliteragdo do seio frontal foi realizada, como tratamento, em 08 pacientes
(5,16%). Bell et al.! (2007), descrevem em uma série de 116 fraturas do seio frontal,
10% com necessidade de tratamento por obliteracao.

Existem vérias alternativas utilizadas para obliteracdo do seio frontal, incluindo
obliteracdo espontaneal®, esponja de gelatina, biovidro, sulfato de célcio, cartilagem
liofilizada, fascia temporal, pericranio, entre outros, com taxas variaveis de
sucesso*’®?, Osso autdgeno particulado e gordura abdominal, sdo os mais
utilizados?°.

Dentre os pacientes do presente estudo, apenas um apresentou, no poés-
operatorio de 3 anos, obliteracdo espontanea de aproximadamente metade do seio
frontal. O paciente apresentava fraturas multiplas de face, entre elas NOE, e um seio
frontal de volume muito grande, com fragmentacao e deslocamento significativos da
parede anterior, associadas a fratura sem deslocamento da parede posterior. Foi
tratado por meio de reconstrucdo da parede anterior e canulagdo dos ductos
nasofrontais. Apresenta-se, no momento, com 07 anos de acompanhamento pods-

operatorio, sem complicacdes. O sucesso do tratamento, até o presente momento,
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deve ter ocorrido pela cuidadosa remocéo da mucosa do seio frontal, associada a
escarificacdo 0ssea realizada nas paredes do seio e principalmente pela recuperagéo
da paténcia do sistema de drenagem, criando um seio protegido.

O objetivo principal da obliteracdo do seio é eliminar ou minimizar o espaco
morto, prevenindo o acumulo de sangue ou fluido, apdés completa remocéo da
mucosa, escarificacdo das paredes dsseas por meio de instrumento rotatorio, e
obliteracdo da drenagem sinusal. Teoricamente, iSSo preveniria 0 desenvolvimento de
infeccdo. Entretanto, este fato € questionavel, pois todos os materiais até hoje
utilizados na obliterac@o séo passiveis de se deteriorarem ou tornarem-se necroticos.

A literatura é controversa quanto aos resultados dos diferentes tipos de
materiais passiveis de utilizacdo para a obliteracdo do seio. Manolidis et al.*? (2007)
descreve resultados favoraveis e semelhantes na comparacdo com obliteracdo por
varios tipos de materiais. Montgomery e Pierce,1963%, em estudo realizado em
animais, descrevem bons resultados com obliteragcédo por meio de gordura abdominal,
tendo a vantagem de ser de facil obtencéo.

Hochuli-Vieira et al.5* (2003), em trabalho realizado em seios frontais de
macacos, tratados por meio de obliteracdo dos ductos com musculo e do seio com
0sso heter6geno comparado o mesmo tipo de obliteracdo dos ductos e decorticacdo
interna das paredes do seio. Houve formacdo 6ssea em ambos os grupos de forma
efetiva, entretanto o grupo da decorticacdo mostrou 0SS0 com maior maturacao
osteogénica. Rodriguez et al.?? (2008), demonstram taxas mais altas de complicacdes
quando utilizaram gordura (22%), em comparagao ao 0sso autdgeno particulado (5%).
Bell et al.! (2007) reportam que pacientes tratados com obliteragdo do seio com uso
de materiais aloplasticos apresentam altas taxas de insucesso, devido ao alto grau de
degeneracdo do material e desenvolvimento de infeccdo. O fato € que na literatura
nao existem grandes séries de pacientes tratados com diferentes materiais para a
obliteracdo do seio frontal que possam apresentar resultados seguros.

Segundo Zubillaga Rodriguez et al.?? (2014), o uso de osso para a obliteracdo
do seio frontal apresenta o melhor resultado a longo prazo: biologicamente, é mais
natural para o preenchimento de uma cavidade 0ssea e radiograficamente a imagem
ao longo da reparagdo € mais nitida, sendo mais facil distinguir quando ocorre
formacao de mucocele. Referem auséncia de complicacdes precoces, ao contrario do

que ocorre com a gordura.
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Dentre os oito pacientes da amostra tratados por obliteracdo sinusal, 5
receberam o0sso autégeno particulado e 3 pacientes tiveram o seio frontal obliterado
por gordura. Além desses, para tratamento de complicacao de procedimento anterior,
mais trés pacientes receberam obliteracdo (Anexo A). Desses trés ultimos pacientes,
um apresentou complicacdo de fratura do seio frontal tratada de forma né&o cirurgica,
que apos 2 anos desenvolveu infeccdo e foi obliterado com retalho de pericranio. O
segundo, que na primeira cirurgia foi obliterado com o0sso e ap0s 9 meses
desenvolveu infeccao, recebeu tratamento com nova obliteracdo com o0sso autégeno
e, apos 4 meses, devido a reinfec¢do, teve o seio cranializado. O terceiro, inicialmente
tratado por meio de reconstrucdo, apdés 18 meses recebeu obliteracdo do seio por
0sso particulado devido a infeccdo e, apos 18 anos, desenvolveu mucocele e foi
tratado por meio de cranializacéo do seio.

O total de seios frontais obliterados primariamente foi 8 e 7 evoluiram com
algum tipo de complicagdo. Infecgédo intra-sinusal ocorreu em 62,5%, mucoceles em
12,5% e dor em 12,5%. Assim, 87,5% dos pacientes assim tratados apresentaram
complicacBes e apenas um deles ndo necessitou de outro procedimento cirdrgico. As
complicagbes relacionadas ao seio frontal foram 75%. Atualmente, reservamos a
obliteracdo sinusal para seios frontais de volume pequeno, ou para situaces onde a
reconstrucdo do seio ndo esteja indicada e a parede posterior tenha suficiente
integridade para ndo necessitar cranializacdo, em pacientes que também ndao
necessitem de intervencao neurocirargica intracraniana.

Dentre os pacientes tratados por obliteragdo que apresentaram complicacoes,
em 5 a complicacdo foi tratada por cranializacdo do seio e em 1 a drenagem foi
reconstituida. Esse paciente retornou com infeccdo sinusal apés 8 meses de pos-
operatorio. No segundo procedimento, o material de obliteracdo do seio degradado foi
removido parcialmente, do lado direito do seio frontal, pois no lado esquerdo do seio
0 0sso da obliteragéo encontrava-se incorporado e consolidado e aparentemente livre
de infeccdo. A drenagem do lado direito foi refeita. No momento, o paciente encontra-
se em acompanhamento ha 12 anos e nao ha evidéncia clinica ou tomogréfica de
alteracodes.

A técnica de cranializacdo esta reservada para os casos em que haja fratura
deslocada, fragmentada ou instavel da parede posterior e/ou na presenca de lesédo
intracraniana que necessite abordagem neurocirargica. Fraturas da parede posterior

criam comunicacdo entre o espacgo intracraniano e a fossa nasal, permitindo
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contaminagdo intracraniana. Por essa raz&o, a técnica de cranializacdo cria uma
separacéo fisica entre o nariz e a cavidade intracraniana e também oferece acesso
para reparacdo de laceracbes da dura-mater ou outras injdrias intracranianas. Na
técnica, a mucosa € removida, a parede anterior escarificada e os ductos de drenagem
séo obliterados. A parede posterior € removida e interpde-se retalho de pericranio
para protecdo das estruturas intracranianas, atapetando a fossa craniana anterior.
Esses retalhos apresentam vantagens por apresentarem excelente suprimento
sanguineo e serem resistentes a infeccao®®.

No presente estudo, 34 pacientes (21,93%) receberam tratamento por meio da
técnica de cranializag@o. Dentre os pacientes cranializados, temos 11 (32,35%) com
complicacBes precoces ou tardias (Anexo A). Dentre essas complicacfes, ocorreram
material de fixacdo solto (8,82%), infeccdo de tecidos moles (8,82%), dor crénica,
(8,82%), irregularidade de frontal, (2,94%) e mucopiocele (2,94 %). Portanto, a
incidéncia de complicacdes diretamente sinusais, com a técnica, foi 2,94%.

Complicacdes precoces sdo definidas como aquelas que ocorrem nos
primeiros 6 meses apoés a lesdo'*. Das complicacdes precoces, todas ocorreram em
prazo de 2 a 6 meses de acompanhamento pos-operatério e foram decorrentes de
material de fixagdo solto ou infeccao de tecidos moles. Os que apresentaram material
de fixacdo solto, receberam tratamento cirtrgico para troca ou remocao da fixacao.
Os que apresentaram infeccdo envolvendo apenas o tecido mole, foram tratados por
meio de drenagem e antibioticoterapia.

Segundo Rohrich e Hollier*4 (1992), as complicacdes tardias das fraturas do
seio frontal ocorrem 6 meses ou mais apos a leséo inicial, sendo insidiosas por
natureza. Incluem a formacdo de mucocele ou mucopiocele, sinusite frontal tardia e
abscesso cerebral secundario a uma infecgédo do seio frontal e dor. A maior parte das
mucoceles ou mucopioceles aparecem muitos anos apos a leséo original.

As complicacgOes tardias tiveram seu aparecimento em periodo pés- operatério
gue variou de 1 a 17 anos. Trés pacientes apresentaram-se com queixa dor cronica
apos 1, 2 e 5 anos, sendo tratados pela neurocirurgia de forma clinica e continuam
em acompanhamento. Ainda fazem uso de medicamentos para enxaqueca e
apresentam dores esporadicas.

Um paciente, aos 17 anos de pos-operatério desenvolveu mucopiocele frontal
gue reabsorveu parcialmente o teto e parede medial da cavidade orbitaria esquerda.

Recebeu cirurgia para curetagem e remoc¢ao da leséo e reconstrucdo das paredes
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orbitarias. Est4, no momento, com 7 anos de acompanhamento da segunda cirurgia
e sem alteracfes clinicas ou de imagens. Como é bem demonstrado na literatura, a
mucopiocele nada mais é que uma mucocele infectada*®°. A formacdo da mucocele
€ uma das complicacdes possiveis no tratamento de fratura de seio frontal e pode
evoluir independentemente do tratamento instituido. E bastante conhecido que a
mucocele se forma pela presenca de mucosa alterada no interior do seio e
principalmente, em decorréncia da inadequacdo da paténcia ou da obliteracdo dos
ductos de drenagem#®>1, Quando essas situacdes ocorrem, ha proliferacdo do epitélio
e processo inflamatério instalado que, ao longo do tempo, evoluem para a formacéo
de mucocelel. A mucocele frontal é uma lesdo “silenciosa”, expansiva e com alta
capacidade de reabsorver paredes 6sseas.

A ocorréncia de mucocele no paciente com 17 anos de pos — operatoério de
cranializagdo foi possivelmente devida a varias razdes. No tratamento da fratura, a
parede posterior ndo foi totalmente removida. Isso significa que h& possibilidade de
terem permanecido intactas as veias diploicas de Breschet que estdo associadas a
forames na parede posterior do osso frontal, onde se invagina a mucosa sinusal, que
€ uma fonte de formacdo de mucoceles quando incompletamente removida durante o
tratamentos de fraturas nessa area®5253, Qutra razéo é que o aparato de drenagem
nao foi obliterado e a0 mesmo tempo o paciente era portador de outras fraturas faciais,
incluindo NOE. Mucosa remanescente e ndo isolada nessa area, ou proveniente do
seio etmoidal, pode adentrar o espaco onde se localizava o seio frontal. Ainda, a face
interna da parede anterior pode né&o ter sido adequadamente escarificada.

Dor cronica idiopética foi observada como complicacdo exclusiva em 14
pacientes (41,17%). A etiologia da dor pos-operatoria relacionada as fraturas do 0sso
frontal é dificil de determinar. Quando idiopética, na maior parte das vezes é advinda
do efeito traumatico inicial, independentemente do tipo de tratamento instituido para
a fratura. A evidéncia sobre a incidéncia, prevaléncia e natureza dessa sintomatologia
é informal, ndo existindo um protocolo de tratamento®. Gossman et al.?® (2006),
descrevem que a maior incidéncia de complica¢cdes em sua avaliacédo de 48 pacientes
tratados de fratura de frontal foi a dor cronica.

Dor decorrente de infeccdo, mucocele, meningite, uma vez que essas
alteracOes sao diagnosticadas, subsequentemente sdo tratadas e a dor se resolve.
No entanto, dor pds-traumatica neurogénica, que nao apresenta evidéncia por

exames auxiliares, decorre de injaria cerebral e pode ocorrer em associacéao a fratura
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de frontal®’. Dor pés-traumatica cronica é aquela que persiste por mais de 3 meses®“.
Acidentes que envolvem forca de desaceleragao estdo altamente relacionados com
cefaléia. Fraturas e reparo cirdrgico podem resultar em injuria neuroldgica e
frequentemente evoluem para dor neuropatica. O tratamento, de forma geral, consiste
em analgésicos, devendo ser reduzidos os efeitos psicologicos e emocionais, e é
realizado por neurologistas®®.

Assim, 0s autores esperam que com esses resultados possam contribuir

positivamente para o aprimoramento no tratamento de fraturas do osso frontal.
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7 CONCLUSAO

De acordo com a avaliagao realizada, foi possivel concluir que:

1. Todas as técnicas de tratamento para fratura do seio frontal desenvolveram
complicacBes pos-operatorias;

2. A obliteracdo do seio frontal apresentou prevaléncia para o desenvolvimento
de complica¢bes, devendo ser reservada para situacdes especificas;

3. Cranializacdo do seio, quando indicada, resultou no menor indice de
complicacoes;

4. Acompanhamento pdOs-operatério dos pacientes tratados de fratura do seio
frontal, deve ser continuo, por periodo longo e indeterminado.
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ANEXO A - Periodos do acompanhamento e tratamento de complicacdes poés-
operatoérias

Pacien | Tratamento Tipo de Tempo pés | Tratamento da Tempo de
te inicial complicacdo | operatério | complicacdo | acompanham
do ento apos o
tratamento ualtimo
inicial procedimento
1.TAT Obliteragéo sinusite 14 anos cranializacdo 16 meses
(médio)
2.TMB reconstrugéo cefaléia 02 anos tratamento com 05 anos(refere
par. ant. neurocirurgia sintoma
esporéadico)
3.RAM infeccéo tecido 02 meses drenagem + 15 anos
cranializacdo mole antibidticoterapia | (irregularidades
p.a.)
4 VASG | cranializagdo | infeccéo tecido 05 meses drenagem + 10 anos
mole antibiéticoterapia
5.CRST | reconstrucéo 1.dor 3 anos analgeésico
par. ant.
(canulacdo 2.mucocele 14 anos cranializacéo 1 ano
ducto)
6.DLO reconstrucéo dor 03 anos analgeésico 06 anos
par. ant.
7.DMG Infecgéo e 05 meses Remocéao 11 anos
sequestro sequestro 6sseo
Cranializagéo 0sseo e material de
fixacao,
reconstrugdo com
malha de titnio
8.NS reconstru¢do | infeccao tecido 04 meses drenagem + 11 anos
par. ant. mole antibiéticoterapia
9.AA l.infeccéo 32 dias drenagem +
tecido mole antibiéticoterapia
cranializacdo | e 2. sequestro 60 dias 08 anos
0sseo remocao mat
fixac&o e o0sso
necrético
10.ANN | cranializagdo | infeccéo tecido 04 meses drenagem + 09 anos
mole antibiéticoterapia
11.VAC obliteragéo sinusite 08 meses Curetagem seio, 12 anos
com 0SSO0 canulacéo ducto
(médio)
12.AFT TT néo sinusite 02 anos Obliteragdo com 04 anos
cirdrgico musculo
13.LIM Obliteracéo Infec¢é@o 10 dias Drenagem, 02 anos
com gordura tecido mole remocao do
(grande) material de
fixac8o
14.AML | cranializacdo dor 05 anos analgésico 07 anos, dor
esporadica
15.AJS | cranializacdo dor 02 anos Lyrica 07 anos, dor
(pregabalina) esporadica
16.MTS | reconstrucdo dor 01 anos analgésico 04 anos
par. ant.
1.dor 04 meses l.analg +
antibioticoterapia
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17.WAF obliterag&o 2.infecgao 09 meses 2.remogao 12 anos
com 0SSO0 material de
(grande) fixacdo e da
obliteracdo. Re-
obliteracdo com
0Sso e
reconstrugdo com
malha
3.infeccao 04 meses 3.cranializacao
4.irregulari 05 meses 4. reoperacao,
dades contorno com
Osseas cimento
5. infecgéo 07 meses 5. remogéo
cimento e
recontorno com
malha
18.WM cranializacdo dor 09 meses analgeésico 01 ano
R
19.VRS | reconstrucao dor 03 meses analgeésico 14 meses
par. ant.
20.MSS | reconstrugéo dor 05 anos neuro/analgésico 07 anos
parede anterior (diagnéstico:
disturbio cerebral
paroxistico)
21.TMB | reconstrugéo dor 06 meses neuro/analgésico 07 anos
parede anterior
22.VCM | reconstrucéo osteomielite 02 anos reconstrucéo 23 anos
parede anterior parede  anterior
com enxerto
0sseo
23.VLT | cranializagéo dor e infeccdo 06 meses remogcdo material 02 anos
de fixacéo
24.VRB | reconstrucao dor 05 meses neuro/analgésico 06 anos
parede anterior
25.RFL | reconstrugédo dor 18 meses neuro/analgésico 18 anos
parede anterior
26.PP | reconstrucéo dor 06 meses neuro/analgésico 14 anos
par. ant.
27.PRR | reconstrucdo infeccdo tec. 03 meses Drenagem, troca 06 anos
L parede anterior | mole material de
fixacdo
28.RVS reabsorcéo, 09 anos remoc¢ao material 13 anos
reconstrucéo material de fixacéo,
parede anterior | fixacdo solto, recontorno com
infeccéo tecido malha de titénio
mole
reconstrucéo infeccdo seio 05 anos Curetagem seio, 01 ano
29.WEP | par. ant. frontal canulacdo ducto,
F reconst. par. ant.
30.MGS | obliteracédo dor e sinais de | 03 anos e 6 | antibidticoterapia 16 anos
com 0Sso infeccao meses e
(grande) acompanhamento
dor neuro/analgésico 16 anos
31.CAP | reconstrucdo reabsorcdo 14 anos discreta
parede anterior | parcial do teto irregularidade
orbitario de parte da

regido frontal
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32.EJL | cranializacdo Mucopiocele e 17 anos remocdo leséo e 07 anos
reabsorcdo reconstrucéo
teto Orbitario parede anterior
33.TEP | reconstrugéo 1.pneumoencé 15 dias 1.cranializagéo
parede anterior | falo e dor
2.infeccao 04 anos 2.drenagem e 04 anos do
tecido mole e remocdo material dltimo
dor 08 anos de fixacao procedimento/
3.irregularidad 3. enxerto 6sseo | queixa de dor
e Ossea e dor particulado
34.VSM | reconstrucao l.infeccéo seio 18 meses 1.obliteracdo com
parede anterior | frontal 0SS0
(médio) 2.mucocele 16 anos 2.curetagem
seio frontal e lesdo, 05 anos
reabsorcdo reconstrucdo das
teto oOrb. reabsorcdes
3.mucocele 18 anos 3.remogéo da
seio etmoide lesao via
endoscopica
35.JCB | reconstrucéo Sinusite frontal 02 anos antibioticoterapia 14 anos
S parede anterior
36.AUT | reconstrucao dor 06 meses analgeésico 11 meses
parede anterior
37.MB | cranializacéo irregularidade 02 anos implante 16 anos
polietileno poroso
38.BS | reconstrugéo exposicao Curetagem do
parede anterior | material de 02 anos seio frontal,
fixacao e remogao material 10 anos
infeccdo de fixacao,
canulacao do
ducto e

reconstrucdo com
malha de titanio
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