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1 - INTRODUGAQ

Tendo em vista o crescente numero de casos de
traumatismos na face, por agressoes, quedas e principalmente
pelos acidenteé automobilisticos, pelo crescente contingente
de profissionais que vem se dedicando ao problema, julgamos o
portunc sistematizar o0s processos de diagnostico e de trata -
mento. Pretendemos faze-lo.

Sendo a mandibula um orgao peculiar, responsivel
por diversas  fungoes como a mastigagao, a foracdo e in-
discutivelmente pela estética facial e portanto pela identida
de pessoal, a responsabilidade do tratamento das Traturas a
gue eéta sujeita e das sequelas correspondentes, & muito sig-
niticativa.

Devido a sua situacao anatomica, esta exposta
a traumatismos dos mais variades tipos, com direcao, intensi-
dade e ponto de aplicagao dos mais diversos.

0 efeito desses i{raumatismos §ue, como disse-
mes, variam em tipo, intensidade, diregao e ponto de aplica -
¢ao de maneira consideravel, com combinagtes praticamente im-
possiveis de enumerar, produziraoc fraturas que, por sua vez,
irio apresentar variacoes as mais diversas, dependendo de fa-
tores inereentes ao local, a area anatomica do 0ss0O, a0sS mus-
culos que 1& se inserem, & presenca Ou ausencia de dentes, a
concomitancia de outras fraturas, a idade, a fatores predispo
nentes e ate mesmo & posicao da vitima ao receber o impacto do
agente traumatizante.

Como podemos deduzir, muitos sao os fatores in
trinsecos € extrinsecos que se somam para a produgaoc da fra-

tura ou da associagao de fraturas e que devem ser, portanto ,



analizados, dentro das possibilidades e das probabilidades.,
baseando-nos em nossa casuistica, que, cremos, seja bastante
expressiva.

Cremos, baseados em nossa experiencia e na es-
cota do Instituto de Ortopedia e Traumato1og1q ao qual perten
ce o nosso Servigo, que temos que analisar uma variedade con-
sideravel de fraturas de mandibula, em todas as suas areas e
com todas suas caracteristicas anatomicas e mecanicas, para
que possamos ensaiar procedimentos que nos permitam uma siste
matizacao do seu diagnostico e do seu tratamento especifico.

A mandibula & um 0sSo extremamente movel, ao
qual se inserem musculos elevadores e depressores, fundamen -
tais para a fonacao, a mastigagao, para a respiracao. Articu-
la-se com a base do cranjo através de suas articulacles tempo
romandibulares, cujas peculiaridades trataremos posteriormen-
te. Podemos, entretanto menciocnar gue uma fratura do pro-
cesso condilar ou mesmo em ocutra area do arco mandibular, ira
proveocar uma desarmonia de todo o complexo mandibular, provo-
cando uma descoordenacao da agao muscular, uma jmpotencia fun
cional, assimetria facial e perda de relacao intermaxilar.

Em uma fratura Unica o desvio dependera do sen
tido do traco, da violencia e diregdo do impacto, do ponto de
aplicagao da forca e das condigOes o0sseas por area, além, e
claro, das insergoes musculares e do sentido de suas fibras.

Se ocorrerem fraturas mﬁ?tipias ou associadas,
os desvios serao a resultante da acao dos diversos grupos mus
culares e, de acordo com outros fatores ja mencionados, 0s
fragmentos poderao sofrer os mais diversos deslocamentos.

Numa fratura cominutiva, provocada pela violen-

cia de um acidente ou por arma de fogo, havera um total dese-



quilibrio da integridade da mandfbula, havendo uma intrusao
dos fragmentos 0sseos e de partes moles, pela perda do apoio
reciproco e pela agao conjunta dos musculos elevadores e de-
pressores.

Uma fratura bilateral parasinfisaria, ou seja,
a cada lado da eminencia mental, dependendo do sentido dos tra
cos das fraturas, podera provocar ptose da 1ingua, pela tra-
¢ao exercida pelo ventre anterior do musculo digastrico que se
insere em sua face interna, 0 que, em pacientes inconscientes
principalmente, podera provocar a morte por asfixia, se peque
nos cuidados nao forem observados.

Uma fratura, simples que seja, sem desvio, no
corpo da mandibula, tera um tratamento diverso em se tratando
de adulto com dentes, de um adulto sem dentes ou em se tratan
do de uma crianga. Os recursos de tratamento irao diferir por
vezes radicalmente de um caso para outro,

As areas anatomicas, a faixa etaria, as condi-
coes osseas individuais, ainda que com o impacto teoricamente
semelhante, tendem a apresentar grandes variacoes de fraturas.

A analise de cada caso se impbe para que faca-
mos o diagnostico correto e preconizemos o tratamento adequa-
do. Em casos de urgencia, mais precisamente deveremos reali
zar nosso diagnostico e mais prontamente o tratamente, pois se
nao o fizermos poderemos por em risco a vida de nosso pacien-
te ou The acarretar sequelas altamente prejudiciais. Uma fra-
tura exposta em um paciente inconsciente e que apresente he-
morragia bucal e que esteja em decubito dorsal em restrigaoc e
sem possibilidade de reacdao, podera causar Obito por asfixia;
se fosse colocado em decubito lateral ja nac apresentaria tan

to risco.



Nao basta, portanto, constatar fratura para tra
ta-la, mas sim analisa-la sob varios aspectos individuais, pa
ra que o tratamento seja correto, estavel, sempre que possi-
vel definitivo.

. 0s desvios e deslocamentos tem que ser examina
dos considerando-se as causas gque o determinaram. Podera ser
apenas decorrencia do impacto traumatizante, mas o local doim
pacto, o sentido do trago da fratura, a concomitancia de mais
de uma fratura, a presenca ou ausencia de um ou mais elemen-
tos dentarios, a tragao muscular, devem ser considerados.

Em virtude da grande porcentagem de fraturas
de mandibula em nossa casuistica, da multiplicidade de situa-
coes apresentadas e muitas vezes de situacoes precarias para
0 atendimento é que optamos por desenvolver este trabalho.

Noesso objetivo € analisar cada tipo, cada  3-
rea, cada possibilidade, cada variagao, para que seja planeja
do um tratamento realmente indicado, dentro da simplicidade de
procedimentos poésTveis e realizaveis em nosso meio, dentro po
rem da eficiencia e do rigor cientifico deste Instituto e,
principalmente, em respeitoc ac nosso paciente, ao nosso seme-
Thante, assumindo para com ele toda a responsabilidade pelo
que realizarmos.

Em uma revisao de 3.543 fraturas na face, en-
contramos 1.983 fraturas de mandibulas. Muitas dessas revi-
soes foram de grande utilidade. Outras, nao o foram. Todas in
formaram,

Apresentamos oS nossos agradecimentos pela o-
rientacao segura dada ao nosso trabalho pelo Prof. Dr. Flavio
Fires de Camargo.

Oferecemos este trabalho aqueles que se iniciam



na especialidade que escolhemos. Oferecemos outrossim aqueles
que nos deram seus vastos conhecimentos e solida experi@ncia,
Professores Karl Schuchardt e Norman Lester Rowe.

Finalmente, 0s nossos agradecimentos aos nos-
sos pacientes que, recependo de nos o nosso trabalho, nossa
dedicagao, nos dao, por outro lado, a possibilidade de desen-
volver nossa tecnica, nossos conhecimentos. A esses colabora-
dores anonimos, nossos agradecimentos.

A casuistica deste trabalho e a do Servico de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial do Institute de Ortopedia e Trau-
matologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Pau

lo.



2 - REFERENCIAS ANATOMICAS

Temos que considerar aqui algumas referencias
anatomicas relativas as influéncias que exercem nas fraturas
da mandibula, para que possamos desenvolver melhor nossas ob-
servacoes e que julgamos de grande interesse para o diagnosti
Co & para o Ltratamento.

A mandibula & o maior osso da face, tendo a for
ma de um arco recurvade para cima em sua porgac posterior,com
movimentos de abaixamento, de elevacao, de lateralidade, de
protrusao e de retropulsdo e associados, realizados pelos mus
culos elevadores e depressores. Exerce importante atividade
nas funcoes mastigataria, digestiva, fonacao e na estetica,

A situagao proeminente da mandibula na face e
da face em relacgao ao corpo, a expoe a traumatismos dos mais
diversos sendo inclusive a parte mais visada nas agressoes cor
po a corpo.

Sua fratura, alem de impedir a vitima de falar
e de se alimentar normalmente, quando naoc tratada conveniente
mente, podera acarretar deformidades esteticas, disturbios
funcionais, anquilose, osteomieiite, etc.

0 osso mandibular & envolvido por musculos, mu
cosa e pele. 0s dentes impiantando-se no ossc mandibular, a-
dentram a cavidade bucal, predispondo sempre as fraturas a ex
posicao externa.

‘Devido as suas insercoes musculares e a  acao
destas nos fragmentos decorrentes das fraturas, pode apresen-
tar, nao raramente, risco de vida, como & o que ocorre nas fra
turas parassinfisarias gque podem causar, dependendo do senti-

do do trago de ambos os Tados, a retropulsao da 1ingua e mor-



te por asfixia em pacientes inconscientes.

Nao fosse as fraturas do colo do processo con
dilar, um trauma violento na proeminencia mental se transmi-
tiria a fossa media do cranio podendo provocar fratura de ba
se.

A mandibula articula-se com o cranio bilate -
ralmente, atraves da articulacao temporomandibular.

Basicamente a mandibula que tem a forma de um
arco em sua base, eleva-se posteriormente de cada lado consti
tuindo os ramos, encimados com o processo coronoideo anterior

mente e com o processo condilar posteriormente (fig. 1).

FIG. 1 - Mandibula.

Esta forma, embora possa vir a sofrer agoes
traumatizantes provindas de diversas direcoes no sentido cen-
tripeto (fig. 2), o que tornaria a mandibula extremamente fra

gil e vulneravel, e compensada por areas de maior resistencia



estrutural, por musculos, por dentes que, em condigoes nor-

mais, mesmo com pequenos traumas, asseguram sua integridade.

FIG. 2 - Diregao das

forcas traumatizantes.

Do ponto de vista de resistencia, certos porme
nores anatomicos devem, portanto, ser destacados. Existem a-
reas da mandibula que sao mais espessas e outras que sao mais
delgadas. A sinfise, ou proeminencia mental e o corpo, sao, em
geral, bem constituidos, com cortical interna e externa bem de
senvolvidas e pouca medular (figs. 3 e 4). No processo condi-

lar, o colo da mandibula e bastante delgado, tendo emsua par-



te anterior, na fovea pterigoidea so uma cortical internae ex
terna, delgada e afilada e na posterior a fina cortical envol <
vendo em circulo a quase inexistente medular (fig. 5). 0 ramo ¢
e o angulo mandibular sao bastante delgados, com fina corti -
cal e medular quase inexistente tambem (fig. 6). Para confe-

rea, em sua

)

rir maior resistencia possui a mandibula nesta
parte antero posterior as linhas obliquas interna e externa,

sendo que a externa se continua para formar o anteparo ante-

rior do processo coronoideo.

FIG. 3 - Protuberancia mental e corpo

da mandibula.

FIG. 4 - Cortical e medular
da protuberancia mental e

corpo.

FIG. 5 - Cortical e medular FIG. 6 - Ramo e anculo da mandibula
do colo da mandibula do pro corticais bastante

cesso condilar. delgadas.
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0 ramo da mandibula raramente e fraturado, por

tar protegido pelos musculos masseter e pterigoideo medial,

sao os mais robustos da mandibula e o envolvem por fora e

dentro. Alem disto, sua estrutura tem uma linha de resis-

tencia que e a continuagdao da linha obliqua externa (fig. 7).

somente em traumas diretos e com muita violencia € que se fra

ou por projetil de arma de fogo, produzindo cominucgao

8).

FIG. 7 - Linha de resistencia

no ramo da mandibula.
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FIG. 8 - Fratura cominutiva

por arma de fogo.

Ja na juncao do ramo com o corpo da mandibula,
teremos o angulo o que, na realidade e uma confluencia do ra-
mo e do corpo formando um angulo de pouco mais de 900. Esta E
rea e bastante enfraguecida em sua estrutura, por apresentar
pequena espessura em sua base e em sua linha mediana o canal
do feixe vasculo nervoso dentario inferior, tendo ainda a pos
sibilidade de conter um elemento dentario, o terceiro molar ,

incluso e, na maioria das vezes, em forma de cunha, nesta a-

i —

rea ja mais fragil. Estes pormenores anatomicos e mais a pre-

senca do musculo masseter, pterigoideo medial e temporal, fa-

zem com que a maioria das fraturas nesta area seja acompanha—%

da de desvio do segmento distal, ou seja, do ramo. Tal desvio
dependera tambéem da presenca ou ausencia dos dentes no maxi-
lar, como anteparo ao choque e ao deslocamento anterior do seg
mento. Este tipo de fratura pode se dar por trauma direto ou
mesmo indireto, associada ou nao a outra ou outras fraturas.

Tanto na idade avancada como na crianga, a man

4
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dibula apresenta-se muito mais desprovida de tecido osseo. No
primeiro caso, a reabsorcao senil .reduz a dimensao do corpo
principalmente e da sinfise a metade ou ainda menos (fig. 9).
Na crianca, em seu pequeno osso mandibular encontram-se os fo

Ticulgs dentarios, que ocupam grande parte do mesmo (fig. 10).

y

FIG. 9 - Fratura em reabsorcao senil.

FIG. 10 - Fratura no corpo da mandibula de crianga.



Esta fragilidade na crianca, e compensada pela

elasticidade, pela resistencia propria da idade. A fratura

1]

m

galho verde" (fig. 11) do colo da mandibula infantil exempli- X
fica esta elasticidade.

As areas onde se encontram dentes com railzes
longas como caninos e incisivos, da mesma forma que os dentes

inclusos permitem com mais facilidade a instalacao da fratu-

ra (fig. 12).
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0 desconhecimento da anatomia da mandibula e o
tratamento inadequado das suas fraturas, poderao acarretar com
plicacoes e sequelas graves, com prejuizo da morfologia e da
fungcao mandibular. Fraturas em criangas, por exemplo nas quais
ja o exame clinico e deficiente e o radiografico ainda pior,
poderao apresentar sequelas como assimetrias, atresias, foli-
culite, osteomielite, podendo ainda nas de processo condilar
evoluir para a ancilose temporomandibular (GANDRA)?32, Distur-
bios da oclusao, dificuldades para a mastigacao e para a fona
¢ao, alteracoes morfologicas da estetica facial podem sobre-
vir.

Para que possamos compreender melhor as fratu-
ras com os desvios e deslocamentos de cada area e o respecti-
vo tratamento, teremos gque analisar cada uma em particular e
posteriormente em conjunto, com suas caracteristicas anatomi-
cas e estruturais, com especial atencao aos musculos que ne-
lTas atuam.

Para maior facilidade observaremos a seguinte
seqiencia: 1 - dentes e processo alveolar; 2 - sinfise ou pro
tuberancia mental; 3 - regiao canina, parassinfisaria; 4- cor
po; 5 - angulo; 6 - ramo; 7 processo coronoideo; 8 - processo

condilar.

2.1 - DEnNTES E PrRoCESSO ALVEOLAR

No que se refere as caracteristicas, a evolu -
¢ao e ao tratamento das fraturas, desempenham papel importan-
tissimo.

Como fatores predisponentes a fratura, tere-
mos os de raizes longas da regiao incisiva e canina e os ter-

ceiros molares, principalmente os inclusos. Dentes com proces
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sos osteoliticos periapicais como cistos de volume considera-
vel, por exemplo, concorrem para o enfraquecimento da area
% ! 3 1 Co =t = b i e T R [ Ty S
anteparo dos dentes do maxilar aos da mandibula podera dimi
nuir ou evitar um desvio acentuado; a ausencia quer no maxi-

&£
|

lar quer na mandibula, pode permitir um desvio maior (fi

o
—
(F8]

st

1

alusenci

_r_.
bt
i
[
|
>

=t]

dos dentes antagonistas
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pode aumentar o desvio nas fraturas.

Quando se da o impacto diretamente sobre os den

tes, podera ocasionar as chamadas fraturas dento-alveolares.E

o

fratura do processo alveolar contendo um ou mais dentes. Es

te tipo de fratura nao compromete a ia mandibu-
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la, e nao ser quando faca parte de fraturas multiplas, mais

graves e complexas

0 deslocamento deste bloco alveolo-dentario da-
e pelo impacto do trauma e geralmente prende-se apenas a par
te do osso alveolar e a muccsa da face lingual principalmen-

te.

Finalmente, ainda em relacao aos dentes, sua
situacao anatomica de interesse ao estudo das fraturas, temos
que dizer de sua grande importancia como elementos empregados

na reducao e na contencao das fraturas. Nao sao apenas 0s
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guias naturajis da oclusao intermaxilar; atuam como elementos
de contencao e de tracgao, pois, vindo dos segmentos 0SSE€0S pro
longam-se na cavidade oral e aj poderao ser manipulados com u
ma série de recursos proteticos e ortopedicos. Alias, os den-
tes sao usados a semelhanga dos pinos e parafusos wutilizados
pelos ortopedistas (CONVERSE)I“.\T:.-§;"

—_—

2,2 - SINFISE oU PROTUBERANCIA MENTAL

E uma area bastante forte da mandibula, sendo
o resultado da fusao das duas hemi-mandibulas a partir do se-
gundo mes de vida extra-uterina, Embora esteja na confluéncia

de dois semi-arcos, fratura-se raramente por trauma indire-
to; suas fraturas ocorrem por trauma direto, podendo haver u-
ma linha de fratura perpendicular ou obliqua o que ira provo-
car, no ultimo caso, um desvio dos segmentos. Este desvio que
pode ser maior ou menor, dependendo da extensao ou de associa
coes dessa fratura, e devido, alem do fator trauma, a tragao
exercida pelo ventre anterior do musculo digastrico, que inse
re-se na borda posterior da sinfise, face lingual, na espinha
mental ou apofise geni (fig. 14), na ﬂossa digastrica.

Ao receber o impacto do agente traumatizante ,
pode inclusive nao ser fraturada, mas, transmitira a forca aos
processos condilares, podendo provocar fratura de um ou dos
dois lados. Se fraturada, o deslocamento, como nas cominuti -

vas, sera para dentro, dependendo do tragco (fig. 15).



FIG. 14 - Direcao da tragao exercida pelo

ventre anterior do musculo digastrico.

FIG. 15 - Deslocamento de fragmento em

fratura cominutiva de sinfise.
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2.5 - ReciA0 CANINA ouU PARASSINFISARIA

A acap muscular que atuara nesta area, asseme-
lha-se a da sinfise, acrescida neste caso de certa influencia
do musculo milohioideo (fig. 16). Tambeém aqui o desvio serare
lativo @ diregao do trago de fratura. Quando a obliquidade for

acentuada,

t

no

s
ary

ntao se far

]

ar, bem mais, a agao do musculo mi
lohioideo. |

0 enfraquecimento desta area, razao pela quél
participa de muitas fraturas associadas, se deve, principal -

mente, @ presenga dos dentes de raizes longas.

WV

FIG. 16 - Fratura parassinfisaria.

Uma fratura bilateral da regiao parassinfisa -
ria, dependendo da direcao dos tracos das fraturas, podera pro

vocar ptose da lingua,com marcadaatuacao do ventre anterior



do musculo digastrico. 0 milohioideo agiria mais nos segmen -

.tos laterais (fig. 17).
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FIG. 17 - Fratura parassinfisaria bilateral.

2.4 - CorPo DA MANDIBULA

Havendo fratura na parte anterior do corpo da
mandibula, embora o musculo masseter e o temporal principal -
mente, tendam & elevar todo o segmento anterior, esta eleva-
¢ao sera diminuida pela acao oposta pelo musculo milohioideo
que se insere na linha milohioidea na face lingual do corpo
(fig. 18). Se o trago da fratura for perpendicular o desvio
sera praticamente inexistente (ROWEP7. Tal & a acao do muscu-
1o milohioideo que ateé em casos de fraturas cominutivas por

arma de fogo nao havera desvio consideravel (fig. 19).
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FIG. 19 - Mesmo em fratura

cominutiva o desvio e com-
FIG. 18 - 0 misculo milohioideo tracio pensado pela agao do muscu

na o corpo da mandibula para baixo. 1o milohioideo.

2.5 - AnGuLO
Esta area, alem de ser bastante delgada

r

(fig. 6), pode ainda conter um dente inclusc o que diminuiria
de muito sua resistencia, agindo como verdadeira cunha e redu
zindo bastante & quantidade de tecido osseo local. 0 musculo
masseter que se origina com fibras tendinosas nas bordas do os
so zigomatico (SICHER-TANDLER)®3 dirige-se para baixo inserin
do-se no angulo da mandibula; o musculo pterigoideo medial,qua
se tao robusto quanto o masseter, origina-se com sua insercgao
na asa pterigoidea externa e vao suas fibras se inserir no an
gulo e ramo, posteriormente, pela face interna do osso. Ambos
concorrem fortemente para a elevacao da mandibula num senti-

do que converge para frente e para cima (fig. 20). 0 musculo

pterigoideo lateral tem o seu ventre superior inserido na fa-

X
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FIG. 20 - Direcao das tragoes musculares.

ce infratemporal da asa maior do esfenoide, ate a crista esfe
notemporal; o seu ventre inferior na face lateral da lamina ex
terna da apofise pterigoidea. Ambos os ventres cruzam-se diri
gindo-se para o processo condilar, onde se inserem na parede
anterior da capsula articular, abaixo do menisco e no o0sso,na
fovea pterigoidea, abaixo da cabeca da mandibula. Traciona a
mandibula para frente através da tracao realizada no sentido
horizontal aplicada ao processo condilar. Ja o musculo tempo-
ral que se insere em ampla zona do cranio em leque e que se di
rige para baixo, com insercoes na crista esfenotemporal, asa
maior do esfenoide e parte posterior da superficie temporal do
zigomatico e fortemente na apofise coronoidea, traciona a man

dibula para cima.



™
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A resultante de todas estas contragoes muscula
res, dos chamados musculos mastigadores, fara com que 0 seg -
mento posterior da mandibula, o ramo desde o angulo, se deslo
que violentamente, quando o traco da fratura for descendente
no sentido antero-posterior (fig. 21), que e o desvio mais fre

gliente.

FIG. 21 - Direcao das tracoes musculares e do desvio.

0 trago no sentido inverso €& bastante raro, ou
seja, da base para cima e para tras. Quando se apresenta a fra
tura, nao ha desvio, pois os musculos concorreriam para man-

ter os segmentos em contato.

2.6 - Ramo

As fraturas do ramo, em sua area central, ex-
cluindo-se os processos coronoideo e condilar, € relativamen-
te rara. Embora, como vimos a estrutura ossea nesta area seja
bastante delgada (fig. 6), portanto fragil, existe a protegao

de duas grandes massas musculares, o masseter externamente e



o pterigoideo medial por dentro. Nao haveria de ser apenas o

—

ato da existencia destes musculos que iria evitar que 0 cor-
po se fraturasse. Sua propria localizacao na face, mais inter
namente, protegido pelo arco zigomatico, pela saliencia da re
giao parietal e frontotemporal, pela mastoide e evidentemente
pelos musculos <citados, e que lhe conferem esta protecao e a
baixa incidencia de fraturas.

Quando ocorrem fraturas, por traumas diretos ,
os desvios tambem nao sao tao marcantes, pois existe oposigao
de forgas musculares, podendo haver apenas uma agao desagrega

dora do temporal (fig. 22).

FIG. 22 - Fraturas do ramo.

2./ - Processo CORONOIDEO

Tambem e uma fratura mais rara, devido as ca-
racteristicas anatomicas. Somente com um trauma direto, o que
e dificil, e que podera fraturar-se. 0 processo coronoideo e
um prolongamento da linha de resistencia obliqua externa, ge-
ralmente bem mais alto que o processo condilar e que em sua
borda posterior se continua com a chanfradura sigmoidea. Nele

se insere fortemente o musculo temporal atraves de insercgao
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tendinosa desde a parte mais profunda da chanfradura sigmoi-
dea contornando-o anteriormente e descendo, muitas vezes ate
proximo do nivel do processo alveolar. Por esta razao, em ca-
so de fratura sem ruptura da insercao, o osso tem um desloca-

mento pequeno para cima.

2.8 - PrRocesso CONDILAR-ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR

Das areas da mandibula, e, sem duvida, a mais
complexa (fig. 23), sob todos os pontos de vista. Representa
a relacao entre a mandibula e o osso temporal, portanto en-
tre a mandibula e o cranio. Constitui a articulacao temporo -
mandibular. E uma diartrose bicondilea e tem caracteristicas
que diferem das demais articulacoes. A cavidade articular, fos
sa mandibular, nao participa basicamente de sua funcao. Quan-
to as partes, € uma articulacao dupla, direita e esquerda, 11
gadas pelo arco mandibular. Ambas agem de modo sinergico o que
€ unico caso no corpo humano.

E constituida do seguinte:

2,8.1 - SUPERFICIES ARTICULARES
2.8.1.1 - DA MANDIBULA
2,8.1.1 - DO TEMPORAL

2.8.,2 - DISCO ARTICULAR OU MENISCO

2.8,3 - CAPSULA ARTICULAR

2.8.4 - APARELHO LIGAMENTAR

2,8.4,1 - LIGAMENTOS PRINCIPAIS
2,8.4,1,1 - LATERAL INTERNO
2.8.4,1.2 - LATERAL EXTERNO



25.

2.8.4.2 - LIGAMENTOS ACESSORIOS
2,8.4,2,1 - ESTILOMANDIBULAR
2.8.4,2,2 - PTERIGOMANDIBULAR
2.§.H.2.3 - ESFENOMANDIBULAR

2.8.5 - DUPLA BOLSA SINOVIAL - &
2.8.5,1 - SUPRAMENISCAL
2.8,5,2 - INFRAMENISCAL

FIG. 23
Processo condilar da mandibula

Processo articular do temporal.

Esta articulacao e chamada bicondileana, pela
participacao do tuberculo articular do temporal e do proces-
so condilar da mandibula. Em repouso, parece haver relacao en
tre a cabeca da mandibula e a fossa mandibular do temporal.Du
rante a dinamica articular, entretanto, observamos uma estra-

nha relacao entre o tuberculo articular do temporal e o pro -
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cesso condilar da mandibula. Sao duas superficies articulares
convexas gue apresentam-se com esta convexidade oposta uma a
outra. Esta relacao, entretanto, e compensada pela interposi-

¢ao do disco articular entre ambas as superficies.

Este disco articular se adapta a superficiear

ticular do temporal e a superficie articular do processo con-
dilar da mandibula. A sua porcao central €, por isto mesmo, me
nos espessa, sendo que este disco e de natureza conjuntiva(SIl
CHER-TANDLER)®3 ou fibrocartilaginosa (CHIARUGI)1Z.

Tanto o disco como o processo condilar sao tra
cionados para frente pelo musculo pterigoideo lateral, mais di
retamente; concorrem para este movimento os musculos depresso
res. "

0 elemento de ligacao entre o disco articular
e as supérf?cies articulares do temporal e do processo condi-
lar & a capsula articular. Na face interna a capsula se inse-
re em todo o colo da mandibula, de maneira que poderiamos mes
mo dizer que o colo seria intracapsular (fig. 24). Como meio
de reforco, encontramos entre estas superficies articulares os
ligamentos temporomandibulares principais e os acessorios, co
mo o esfenomandibular e o estilomandibular. 0 disco fica en-
tre duas bolsas sinoviais, supra e inframeniscais. A fratura
do processo condilar pode ocorrer sem desvio, com desvio ou
com deslocamento. A ausencia de desvio se verifica quando 0
periosteo permanecer intacto. 0 grau de deslocamento depende-
ra principalmente de como os ligamentos articulares sejam rom
pidos e pela tracao do pterigoideo lateral, que atua por sua
insercao na fosse média da parede anterior da cabeca da mandi
bula (ROWE)®7, desvio este, na quase totalidade dos casos, an

teriormente, quer na linha mediana, quer para a face interna

\

e
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quer para a externa (fig. 25).

FIG. 24
Articulacao bicondiliana FIG. 25 - Fratura com deslocamento
Capsula articular. do processo condilar.

MuscuLos ELEVADORES E DEPRESSORES

Quanto a traumatologia, a acao dos musculos
inseridos na mandibula e responsavel pelos desvios e desloca-
mentos.

Os autores geralmente citam como musculos mas
tigadores os musculos masseter, temporal, pterigoideo late -
ral, e pterigoideo medial (AUBRY-FREIDEL)3, que sao musculos

pares, bilaterais (figs. 26 e 27)



FIG. 26
1 - m. temporal; 2 - m. pterigoideo lateral;
3 - m. masseter.
4-yentre ant. digastrico

FIG. 27
1 - m. pterigoideo lateral;

2 - m. masseter;
3 - m. pterigoideo medial.

4-ventre ant. digastrico

28
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Entretanto, os musculos supra-hioideos, como
o digastrico, o genio-hioideo, o milohicideo e o estilo-hioi-
deo estao tambem envolvidos nos movimentos mandibulares in-
cluindo os mastigatorios e assim sendo, responsaveis tambem pe
los desvios e deslocameptos dos segmentos mandibulares fratu-
rados.

A atividade destes musculos supra-hioideos ja
foi comprovada inclusive por estudos eletromiograficos, tendo
sido bem destacada a atividade do ventre anterior do musculo
digastrico (TSUKAMOTO et alzZ)’!. Nos casos de ancilose tempo
romandibular, observou-se grande desenvolvimento do ventre an
terior do musculo digastrico, por esforcar-se o paciente para
realizar a abertura da boca, quando da evolugao gradativa da
doenca (GANDRA)Z23,

Autores como CONVERSE admitem estes musculos
como participantes de todos os movimentos procurando-os divi-
dir, por exemplo, em anteriores e posteriores. Poderiamos con
sidera-los como supra e inframandibulares, considerando a ba-

se da mandibula como referencia.

SUPRAMANDIBULARES

MASSETER: musculo com feixes profundos dispos
tos verticalmente e os mais superficiais obligquamente, inse -
re-se na face profunda do processo zigomatico e inferiormente
no angulo da mandibula, bem como na face externa do ramo ate
o processo coronoideo. E responsavel pelo desvio do segmento
posterior de uma fratura do corpo ou do angulo da mandibula

(fig. 28).
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FIG. 28 - Desvio de segmento pelo

musculo masseter.

TEMPORAL: Musculo em forma de leque, insere -
se nas faces laterais do cranio, abrangendo de cada lado os os
SOS parietaiij temporais, frontais e esfenoide. Converge para

R il -
baixo, sob o processo zigomatico, onde se insere fortemente
no processo coronoideo. Na fratura deste processo, quando den
tro da insergao tendinosa do temporal, nao ha deslocamento. A
baixo da mesma, o deslocamento € bastante grande, devido 5f0£
te tracao exercida. E o que se observa quando, por indicagao,
se procede a coronoidectomia. Basta se realizar a osteotomiae

imediatamente o segmento 0sseo do processo coronoideo se ele-

va pela tracao do musculo temporal (fig. 29).
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FIG. 29 - Desvio de segmento pelo
musculo temporal.

PTERIGOIDEO LATERAL: situado profunda e hori-
zontalmente entre a fossa infratemporal e o processo condi-
lar. Apresenta dois fasciculos de origem; um superior que pro
vem da porcao inferior da superficie lateral da grande asa do

- i, -
esfenoide e outro inferior se insere na face lateral da lami-
na externa da apofise pterigoide, que, depois de se unirem se
inserem respectivamente na margem antero-medial do disco arti
cular e na superficie anterior do colo mandibular.

Movimenta o processo condilar mais diretamen-
te, quando da abertura bucal e demais movimentos, auxiliado pe
Tos outros musculos depressores. Por esta razao existe o des-

vio ou o deslocamento do processo condilar quando sobrevem a

fratura, com ruptura do periosteo (fig. 25).

PTERIGOIDEO MEDIAL: e mais longo e robusto que
o lateral (fig. 27), de forma semelhante ao musculo masseter

e situa-se na fossa medial do ramo da mandibula; originam- se
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suas fibras no tuber maxilar e se inserem na face interna do
angulo da mandibula. Forma com o masseter uma boa protegao a
tenue estrutura ossea do ramo mandibular e por este fato tor-
na suas fraturas mais raras.

Com o musculo masseter, jpropicia o deslocamen
to do segmento 0sseo posterior quando ha fratura do corpo ou
do angulo, para frente e para cima (fig. 28), auxiliado pelo

musculo temporal.

INFRAMANDIBULARES

DIGASTRICO: vindo da incisura mastoidea do tem
poral, dirige-se para baixo e para frente, ate o tendao inter
mediario, onde, se reinserindo ira constituir o ventre ante-
rior (fig. 30), de maior interesse para este trabalho. Este
tendao intermediario entre os ventres anterior e posterior u-
ne-se ao 0sso hioideo.

0 ventre anterior se insere na borda Tnfero -
interna anterior da mandibula, na fossa digastrica.

As fraturas da sinfise, ou protuberancia men-
tal, bem como as parassinfisarias, tem seu desvio acentuado pe
la acao deste musculo, podendo resultar desvio para dentro ou
mesmo em alguns casos, por estas razoes, ptose da Tingua com

risco de asfixia (figs. 30 e 31).
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FIG. 30 - Ventre anterior do musculo
digastrico e sua acao na FIG. 31 - Deslocamento da
. ptose da lingua. protuberancia mental.

MOSCULO MILOHIOIDEO: tambem chamado diaphrag-
ma oris, insere-se no osso hioide e na face marginal interna
do arco mandibular (fig. 32); atua no deslocamento de fragmen
tos do corpo da mandibula. Quando o traco e favoravel, mantem

os fragmentos em equilibrio.
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Quanto a inervagao motora e sensitiva citemos
o VO e VIIO pares cranianos, respectivamente trigemeo e fa-
cil. 0 trigemeo, sendo sensitivo da regiao cranio-facial, ex-
cetuando-se o faringe e base da lingua, € motor dos musculos
mastigadores, do milohioideo e do periestafilino externo.) /(T

0 nervo facial e motor da musculatura mimica,
tendo seu tronco e ramificacoes em seu inicio, na area da ar-
ticulagao temporomandibular e parotidea o que interessa sobre
maneira a este trabalho, no que diz respeito a lesbes e a a-
bordagem operatoria.

A carotida externa fornece o sangue arterial a

regiao facial e a jugular externa e interna o venoso (fig. 33).

FIG. 33 - Inervacao e vascularizacao da face.
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3 - REVISAO DA LITERATURA

Devido a multiplicidade de tipos de: fraturas
da mandibula, desde as mais simples as mais compliexas, dos des
vies apresentados, do comportamgnto em relacao as perdas de
substancia, das complicagGes decorrentes de corpos estranhos e
das cominucoes, procuramos comparar dados anatomicos e fisio-
1o0gicos compativeis com nossas observacoes.

Tendo em principio procurado desenvolver nos-
sa pesquisa em um mesmo periodo de atividades do nosso Servi-
¢o no Instituto de Ortopedia e Traumatologia, ou seja, 25 a-
nos, reportamo-nos a autores que viveram enm periodos das Gran
des Guerras quando nascia a especialidade de Cirurgia Maxilo
Facial como Unidade. Assim o fizemos, quer para usufruir daex
periencia de Unidades de Emergencia para as grandes lesoes fa
ciais, como pelo fato de que agora, em tempo de paz, termo-
nos defrontade com casos de extrema violencia, que exigem a-
tendimento semelhante aqueles atendidos por Sir Harold Gil -
Ties e Sir Witliam Kelsey Fry, Norman Lester Rowe, Karl Schu-
chardt e outros.

FRY et al. (1942)29, adquiriu extraordinaria
experiencia juntamente com Sir Harold Gillies e outros, duran
te 0s conflitos mundiais de 1914 a 1918 e posteriormente en-
tre 1939 a 1945, Os ferimentos de guerra produzidos na face e
ram triados para as Unidades de Cirurgia Maxilo Facial e apre
sentavam ferimentos extensos de tecidos moles e cominugdes 0s
seas por projeteis e por explosces, com perdas de substancia,
problemas respiratorios, infecgoes, problemas funcionais de to
da sorte. 0 atendimento deveria ser de urgencia, sendo que o

quanto mais precocemente atendidos, melhores foram os resulta
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dos.,

G A. para maior facilidade de exposicao, tece
consideracoes anatomicas ao abordar a traumatologia da face,
dividindo a face em tres partes: terco superior, terco médio e
tergo inferior.

0 tergo superior compreéndia a area dos trau-
mas de cranio e nao competia a sua Unidade. Ja o terco medio
da face engiobava lesoes do maxilar, dos lacrimais, dos na-
sais, do etmoide, dos zigomaticos. 0 terco inferior compreen-
dia a mandibula.

Chama a atencao, para fins de diagnostico e
tratamento, as diferencas fundamentais entre a mandibula, ou
terco inferior e o terco medio. Neste tercgo medio, as fratu-
ras se dao quase sempre nas linhas das estruturas demarcadas
pelas suturas osseas. A mandibula, por possuir estrutura bem
mais solida, podera ser fraturada em qualquer ponto, embora e
xistam os mais comuns. {omo pontos fracos, cita o colo do pro
cesso condilar, a cripta ostecalveolar de um ciso nao irrompi
do ou de um canino.

Pela natureza dos ferimentos que tratou, refe
re-se as grandes infecgoes, ou infecgoes de grande area, em te
cidos moles considerando que no terco medio a drenagem se tor
na muito mais viavel atraves dos seios acessorios, cavidade
nasal e cavidade oral, o que nao ocorre com a mandibula, pois
a cavidade oral em relacao ao 0550 mandibulaf e tecidos que o
recobrem esta em nive] bem mais alto, devendo a drenagem ser
realizada cirurgicamente.

Quanto a% desvios dos segmentos mandibulares
fraturados, comenta sobre os musculos mastigatorios, depresso

res e elevadores e sua influencia nos deslocamentos 055€e0s.

7~
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Chama a atengao para oS casos em que se verificam fraturas com
perda de apoio do mento e gue, como conseqtencia permitira a
queda do complexo 1ingua-hioideo podendo causar obstrugdo res
piratoria.

Preocupado com este importante fator assim se

expressa em relacao aos desvios dos fragmentos:

a) 0s fragmentos gque contenham apenas inser¢oes de musculos e
levadores, tendera a se deslocar para cima na diregao do e
levador;

b) fragmentos com insergao apenas de musculos depressores,ten
derdo a se deslocar para baixo, na direcao do osso hioideo;

c¢) fragmentos com musculo rotador, tendera a se deslocar para
dentro e para frente, na direcao da lamina pterigoidea;

d) fragmentos com dois ou mais conjuntos de musculos, tenderao

a se deslocar na diregao da resultante das tracgoes.

Alem dos fatores acima, pondera que a presen-
¢a de dentes opostos impedem o deslocamento para cima. Por ou
tro 1ad0, os tecidos moles em torno da fratura, principalmen-
te o periosteo, poderao limitar o desiocamento, a n@ao ser que
sejam totalmente lesados.

Expiica o A. que o deslocamento no caso das
fraturas do processo condilar tambem esta na dependencia da in
tensidade do traumatismo que venha a ser capaz de romper a cap
sula articular ou n3o. Caso rompa entaoc se dara o desvio. Re-
fere ainda que o deslocamento do processo condilar nao pode
ser diagnosticado clinicamente e que muitas vezes a ausencia
da cabeca da mandibula na cavidade glenoidea s6 & constatada
atraves de radiografias.

Em sua casuTstica militar pode observar inume
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ros casos de fraturas cominutivas, razao pela qual recomenda

em seu trabalho que e de suyma importancia que nenhum fragmen-
to seja retirado pois pode ter remanescencia de vitalidade ,

por menor que seja o 0sso, Cada fragmento seria um centro po-
tencial de formagao de tecido ostecide.

Outro fator que preccupou o A. foi a presenca
de dentes na area da fratura que pudessem, devido a situagoes
de patogenicidade, comprometer a evolugao da cura. Uma lesao
putpar pelo proprio traumatismo nao poderia ser constatada cli
nicamente de imediato. Entretanto se a 1linha da fratura pas -
sasse atraveés do apice entao presumivelmente deveria haver a
amputacao do feixe vasculo nervoso e conseqiiente necrose pul-
par, 0o que seria desastroso. .

Nestes casos, como tambem quando da presenca
de elementos dentarios soltos em meio de uma fratura Eominutl
va, o dente deveria ser entdo extraido. Aguardava, porem, de
sete a quatorze dias para realizar a extracao para permitir
gue houvesse algum reparo entre os fragmentos.

Mesmo em se tratando de crianga, quando algu-
ma raiz ou mesmo um folTculo dentario estiver envolvido emtra
¢o de fratura, a atitude sera de espera pois nao seria deseja
vel remover o dente em formacao. Preferia aguardar que surgis
se supuracao para entao, aguardando tambem de sete a quatorze
dias, 0 removeria.

Em casos de infecgoes em partes moles, prove-
nientes da mandibula por circunstancias varijas, recomenda o A.
que se procedam irrigacoes com solugao salina hipertonica 5 a
6 vezes por dia. Essa solucao devera ser de NaCl a 1,5até 5%
em agua destilada ou fervida, sendo que a solucao normal e de

0,9%.



39.

Desta forma nao somente dissolveria o pus, la
va os tecidos como tambem movimenta os fluidos dos tecidos pa
ra a solugao hipertonica por osmose.

0 A. emprega para as contencoes das fraturas,
desde as amarrias interdentarias com fio de aco e bloqueio in
termaxilar, as coroas fundidas, sendo que e favoravel a estas
ultimas pelas majores possibilidades na solugdo de casos mais
complexos, sende também indicada para aqueles pacientes cujos
dentes nao se prestem como bons suportes para as amarrias in-
terdentarias.

Nos casos em gque a descontinuidade da mandibu
la era consideravel, com grande perda de substancia, cuidava-
se primeiramente de preservar tecido mole e manter o espago
deixado pela perda Ossea para que a retragao cicatricial nao
prejudicasse 0 enxerto posterior.

CHRISTIANSEN {1945)!5, preocupado com a perda
de enxertos 0Osseos em areas infectadas principalmente, utili-
zou placas de tantalo para a contencao dos segmentos mandibu-
lares., Com essas placas obteve bons resultados nos casos de
fraturas cominutivas e tambem nagueles nos guais nao se havia
obtido boa estabilizacdao dos segmentos 0sse0s peloS processos
de contencao incruentos.

MEAD (1945)%5, com a preocupacao igual a de
muitos AA. preconiza duas classificacgoes, basicamente, com o
intuito de orientar aqueles que se dedicam ao seu estudo,cias
sificacoes essas tendo em vista em primeiro iugar a causa, a
origem das fraturas e depois suas varjacoes quanto ao traco,a

forma, ao local,.
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i2) I - CAUSAS PREDISPONENTES:

23y’

I

10

a) enfermidades locais dos ossos, quais sejam, infec-
¢oes pericoronarias, quistos, neoplasmas, osteomie
lites, etc.

b) enfermidades gerais dos ossos, tais como, raquitis

mo, osteite fibrosa, etc.

CAUSAS DETERMINANTES:
Por traumatismos, podendo ser:

a) direta - gquando o0 osso se fratura no iocal da apli
cacao da violencia:
b) indireta - quando ocorre em lugar distante do pon-
to de aplicagao da forcga;
c) por contracao - quando da-se contragao  repentina

dos musculos que se inserem no os-

50.

Simples: sem comunicagao exterior (pele ou cavidade
oral).

Aberta: com comunicacao.

Multipla: duas ou mais fraturas independentes, no mes
mo 0SSo.

Cominutiva: varios fragmentos ou esquirulas.

Complicada: acompanhada de lesdes graves de partes

brandas contiguas.

Espontanea.ou patologica.

Com impactacgao: penetragao de um fragmentec emoutro.

Alveolar: somente no processo alveolar.

Incompleta: sem separacao, em “"galho verde™.

De esquirula: pequeno fragmento que se desprende.
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Quanto aos sintomas, o A. o0s divide em gbje-
tivos, tais como deformidades, mobilidade anormal, crepita-
cao, inflamacao, alteracao da cor e em subjetivos, como a dor
espontanea ou provocada, a perda da fungdao e os antecedentes
causadores do traumatismo. .

Quanto ao tratamento de urgencia das fraturas,
emprega em todos os casos um tratamento temporario, isto e, u
nicamente a urgencia, como contengac de hemorragias, limpeza
dos ferimentos e higienizagao oral. Em presenga de fragmentos
osseos portadores de dentes ou dente, s3o esses elementos den
tarios conservados ate que sobrevenha a consolidacao. Emcrian
cas recomenda o mesmo criterio em relacao a rajzes junto a fo
liculos dentarios.

As esquirulas osseas deveriam também ser remo
vidas tardiamente, quando ja se transformaram em sequestros .
Se algum elemento dentario proximo ou no trago das fraturas,
nao tiver sua polpa deve ser entao extraido imediatamente. A-
pos decorridos 8 a 10 dias do acidente,'quando ja se estaria
efetuando a consolidacao, recomendaria a extracao de dentes e
de fragmentos osseos. N

C Y

KLEITSCH & SMITH (1951)3%6, comentam gue para
0s casos mais dificeis de fratura e que requeiram uma fixagao
mais eficiente, contraindicam as sinteses intra-osseas com Su
turas com fios metalicos, por acharem ineficientes e com ris-
cos de perda dos resultados pretendidos. Achém inclusive um ti
po de operagao mais complicada do que possa parecer. Sao favo
raveis, entretanto as fixacgOes atraves de placas de Shermann,
afixadas na porcgdo basilar externa da mandibula atraveés de pa

rafusos que devem ser fixados nas duas corticais., Utilizam a-

penas metade de uma placa convencional, portanto, com duas per



furagoes ao inves de quatro. Realizam as operagGes sob aneste
sia loecal.

THOMA (1951)7%, no que diz respeito as fratu-
ras do processo condilar, recomenda para os casos em que a fra
tura se encontra proxima 2 cabeca.mandibular, 2 reducao aber-
ta, cirurgica, com sutura com fio metalico. Para o0s casos de
desvios consideraveis e grandes deslocamentos, a via de aces-
so se farZ pela borda inferior e posterior de mandibula.

ARCHER (1952)2, como outros AA, tenta a difi-
cil tarefa de estabelecer uma classificacdo para as fraturas
da mandibula. Baseando-se na guantidade de tragos, na exposi-

a0 ou nao dos fraagmentos, na concomitancia ou naoc com outros

17

ossos 4o face ou do cranio, assim estabelece:

1 - UNICA .

Unilateral, incomum na mandibula, geralmente
se localizando ne angulo, no processo condilar ou atraves do

forame mental.

2 - MOLTIPLA

Geralmente bilateral, com dois ou mais Juge-
res fraturados, mais {freglente tipo de fraturz da mandibula .
Comumente se veriTica no colo de condile e ne regidoc do fora-

me menial.

Quando nao se estabeleceu contato com a secre

c3c bucei, ouv sejiem welo bucal ou cor superiicie externs ds e

e

ce. L mais comum € & do ramo {(aree enire o condilo e o angulo

da mandibula).
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4 - COMPOSTA

E aquela fratura que, pela severidade do trau
matismo, se expoe ao meio bucal ou a face externa, atraves de

mucosa ou pele. E comum no corpo e no angulo.

5 - COMINUTIVA

Varios fragmentos. Geralmente na sinfise.

6 - COMPLICADA

Sao fraturas associadas a outras areas, como
fratura de mandibula e fratura de maxilar; fratura de toda a
parte superior da face e mais mandibula edentula; fratura da
mandibula em paciente com trauma craniano; desvios acentua -
dos; cominucao e exposicao 0ssea, etc.

0 A. nos diz, quanto a freqiiencia ou inciden
cia das fraturas que, na face a mais comum & a nasal; a mandi
bula ocupa o segundo lugar. A mandibula em relacao ao corpo es
queletico total € a decima quanto a incidencia.

0 A. chama a atencao para os sintomas das fra
turas, destacando a articulacao incorreta entre os dentes da
mandibula e do maxilar; associa estes disturbios articulares
ou de oclusao, a origem do trauma, como gueda, agressao e ou-
tras. A movimentacao dos fragmentos pela manipulacao, a crepi
tagao "com ruido de raspar quando os fragmentos 0sse0s se a-
tritam ao se falar, mastigar, bocejar ou por manipulacac", e
outros sintomas relativos as fungOes e mudangas de contorno fa
cial.

0 A. ressalta a importancia de um exame radio
grafico adequado, incluindo vistas laterais da& mandibula, paé

tero-anterior, oclusal e tomadas do cranio para uma visao con
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junta. As radiografias intra-orais sao de grande utilidade.

Para o diagnostico, baseija-se alem dos sinto-
mas subjetivos e objetivos, na classificacao das fraturas.

0 A. da grande enfase ao planejamento do tra-
tamento das fraturas, cuidadosamente, considerando as caracte
risticas-.de cada tipo, local, elementos de fixacdao, condigOes
de tecidos, agao muscular, etc.

Nos casos de uniao fibrosa intervem removendo
o tecido fibroso substituindo-o por enxerto osseo, fazendo a
fixagao por placa de Shermann.

Nas fraturas do processo condilar geralmente
emprega os procedimentos conservadores como contengao interma
xilar restabelecendo a oclusao. Ocasionalmente quaﬁdo se veri
fica deslocamento da cavidade glendidea, intervem por via in-
tra-oral, incisandec na altura do processo coroncideo e locali
zando 0 processo condilar o reconduz @ cavidade glenoidea.

AUBRY & FREIDEL (1952)3, procuram analisar os
fatores que exercem influéncia no estabe]ecimento das fratu-
ras e que Thes emprestam as caracteristicas responsaveis pe-
Tos desvios, extensac, disturbios funcionai;, etc,

Quantc ao deslocamento dos fragmentos, apon -
tam como fatores responsaveis o choque, sua violencia e dire-
¢ao, a obliguidade do trago, a presenga ou ausencia de dentes
antagonistas no maxilar. Quanto aos trac¢os, nas fraturas com-
pletas, podem ser unicos, duplos ou multiples. De acordo com
as insercoes e agoes musculares, os fragmentos mais curtos se
deslocariam para cima € 0s mais longos para baixo, sendo no
primeiro caso por ag¢ao dos musculos masseter, pterigdideo in-
terno ou medial e no segundo caso, pela agac do geniohioideo.

Generalizam os AA. afirmando que todo fragmento gque suporta
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dentes e tracionado para baixo pelo geniohioideo, bem como pe
lo ventre anterior do digastrico.

Os AA. de maneira geral contraindicam as in -
tervengoes cirurgicas, as quais s&o excepcionalmente emprega-
_das, sendo reservadas apenas para os casos dificeis. Recomen-
dam a redugac o mais rapidamente.possTve1, cbtendo desta for-
ma melhor resuitado e evitando dor e infeccao. A intervengaao
somente devera ser retardada em casos de complicagoes tais co
mo choque.

Se no traco de uma fratura de angulo se encon
trar o dente do ciso, nac se deve exitar em remove-lo imedia-
tamente, antes de se realizar o bloqueio intermaxiiar,

Referem os AA. que as complicagoes em fratu-
ras isoladamente sao pouco freqlientes; complicacgoes existem
com muita freglUencia em estruturas de regioes vizinhas, tais
como glandulta parotida, canal de Stenon, nervo facial e mesmo
da carotida externa e ramificagoes, entidades estas que So-
frem lespes.

Quanto as fraturas dos processos condilares a
solugao proposta e, seguindo a linha dos AA. sempre que possy
vel conservadora. Para o diagnostico clinico auscultam o ouvi
do do paciente e recomendam que movimentem a mandibula em a-
bertura; no lado fraturade ndo sera ouvido o ruido do desloca
mento do condilo para frente em sua excursao normal.

De acordo com ¢ local do trago, podem ser de
tres tipos fundamentais: 1) subcondiliana baixa, por choque di
retec, 2) subcondiiiana alta, fratura por trauma indireto como
na regiao do mentgo; 3) intra-articular, explosiva, telescopi-
ca, podendo nestes casos, haver lesao do menisco, da cépsula,

da cavidade ou fossa glencidea, do osso timpanico ou penetra-
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cac no conduto auditivo.

0 tratamento via de regra e conservador, atra
ves do restabelecimento da oclusao intermaxilar correta o que
se realiza atraves de procedimentos ortopedicos.

) Entretanto, nos casos de fraturas ainda que
recentes com luxagao do processo condilar ou naquelas ditas ex
plosivas e nas antigas, anquilosadas, o tratamento devera ser
cirurgico.

KAZANJIAN & CONVERSE (1952)3% como outros AA.
tambem sao favoraveis a redugao e contencao dos fragmentos os
seos precocemente. Empregam tanto a reducao cruenta como a in
cruenta. Quanto a classificagao das fraturas embora aceitem a
gquelas referentes a situacao arnatomica do trago, apresentam

outra, baseada na presenca ou ausencia de elementos dentarios

em relacao ao traco da fratura:

CLASSE I - Dentes presentes em ambos os lados da linha de fra
tura;
CLASSE II - Dentes presentes em apenas um lado da linha de fra

tura,;

CLASSE III - Dentes ausentes em ambos os lados da linha de fra

tura,

Citam os recursos protéticos, ortopedicos pa-
ra a redugao e contencgao.

Quanto as de condilo, divide-as em subcondi -
leas simples e subcondileas cominutivas ou expostas.

0s esforcos para devoiver o processo condilar
a sua posicao anatomica geralmente fracassam, As tentativas de
reducao atraves de instrumentos agudos via bucal alem de fra-

cassarem, constituem risco grave. Mesmo por via externa, quan-
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do o destocamento for grande as tentativas de reducao nao sdo
recomendadas por falharem.

Nao aprovam portanto os metodos cirlirgicos, a
nao ser como excegao, quando a mandibuta se deslogue para fren
te. Nas fraturas cominutas ou expostas, deve-se extirpar a ca

bega da mandibula, encurtando o tempo de cura e evitando-se u

ma anquilose; utilizam-se evidentemente os processos de con
tengao convencionais.

PICHLER & TRAUNER (1952)%% - gs AA. chamam a
atencao para os casos muito frequentes de acidentes graves nos
quais os pacientes podem apresentar extensas hemorragias e obs
trucao das vias aereas superiores. Tal fato exige que as equi
pes especializadas, odontologos ou medicos, estejam familiari
zados com a regiao maxilo-facial e com estes acidentes, para
procederem a 1igaduré de grandes vasos e a desobstrugao das
vias aereas, quer por uma simples remocao de corpos estranhos,
de uma tragdo da 1ingua fixando-a externamente, como tambem a
'plicando—se na realizacao da tragueotomia de urgencia.

No tratamento dos ferimentos extensos, deve-
se realizar a excisao dos tecidos necrosados e se proceder a
aproximacao dos fragmentos osseos e de partes moles o mais ce
do possivel, Jamais deve-se realizar a sutura de partes moles
sem que se tenha recolocado os fragmentos 0sseos em posigao a
mais anatomica possivel e realizar a contengdo. Nao se deve
remover esquirulas inadvertidamente. |

Como a sutura 0ssea so0 & permissivel em condi
coes assepticas, em se tratando de mandibula, com exposicao
externa, so se aplica rarissimas vezes. Muitas ocasioes sobre
vém ¢ afrouxamento da sutura oOssea, por alargamento dos orifi

cios, necrose local, perda de substancia e o estabelecimento
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de pseudoartrose. E fregliente a les3do de raizes comas brocas.

Deve-se ter em mente que em se tratando de man
dibulas com fraturas todas as forgas dirigem-se para o centro
pela agao muscular. Nas fraturas mais antigas, os musculos en
curtados pela retracao, somam-se as partes moles e cicatrizes
para se opor resistencia a redugdo. Ve-se ai a justificagdo do
tratamento precoce. Deve-se portanto tratar dessas fraturas
mandibulares antes que a contracao muscular apresente seus e-
feitos. Mesmo em pacientes em choque, proceda-se a reducao e
a contencao das fraturas precocemente.

Visando a reconstituicao da ocliusao, os AA.
preconizam tambem que os elementos dentarios ausentes ou a se
rem removidos devem ser substituidos. prontamente.

Em fraturas.do processo condilar a preocupa -
cio e com o fragmento maior. Os AA. condenam a intervencdo ci
rurgica aberta para fraturas de condilo. Citam que HOFER, IVY
& REICHENBACH sao da mesma linha de conduta.

Empregam para tal, traco0es com ancoragem ex-
terna, no intuito de corrigir desvios de lateralidade, mordi-
da aberta, principalmente em fraturas nao recentes.

Para evitar o deslocamento em sentido Tateral
usam guias sagitais de SCHROEDER, como as utilizadas para as
hemi-resseccoes.

Fazem mencao ao uso de amarrias é contencao
intermaxilar cemo “"tratamento muite usado na.América e que nao
pode ser deixado ho esquecimento”. Alegam a dificuldade para
a higiene e a limitagao da alimentagaoc que se tornaria obriga
toria atraves dos dentes ou de um diastema.

BECKER (1954)® afirma que uma redugdao anatomi

ca em fratura de condilo s0 & perfeita quando @ aberta e com
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sutura com fio transossea. A via de acesso pode ser pré-auri-
cular ou submandibular. A primeira e para os casos de fratura
da cabeca do processo condilar e a segunda para a de base. A-
presenta dois casos.

GEORGIADE (1954)2% nos diz que as fraturas em
criangas sao pouco freqlientes. Quando ocorre, o tratamento de
ve ser definitive e imediato. Recomenda cuidades gquanto a ae-
racao, transportandoc a crianca com a face voltada para baixo,
nao recomendando bandagens., Nao recomenda ministrar sedativos
até que o diagnostico seja feito.

Recomenda que em casos de fraturas da sinfise
mais complexas dever ser passado um fio de Kirchner paraa con
tencao.

Nas fraturas de condilo com pequeno desloca -
mento, devera ser feita imobilizacao com mentoneira de gesso
por tres ou quatro semanas. Quando o deslocamento for maior,
deve-se interpbr~cunha de cortic¢a entre as arcadas dentarias e
realizar tracao.

GINESTET (1954)2¢ concejtua fratura recente a
que tem menos do que oito dias e a antiga a que tem mais. Se e
recente, recomenda a reducdo manual comentando "o que € um tem
poral ou um masseter em comparacao a um guadriceps ou a um bi-
ceps?” Utiliza anestesia regional.

Nas fraturas antigas, onde as retracgoes muscu-
lares e as cicatrizes dificultariam a redugﬁd manual, emprega
os procedimentos ortopedicos, os quais podem resolver perfeita
mente a maioria dos casos. F o ortognatismo. A contencdao que se
faz em todes os casos deve ser por um tempo o mais breve possi
vel. Nas fraturas nao imobilizadas, o osteoflegmao, as ostej -

tes, a pseudartrose sao fregilientes.
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De maneira geral contraindica os processoes ci
rurgicos pois os ortopedicos resolvem os casos com excelentes
resultados.

Baseando-se em seu mestre BERCHER, classifica
as fraturas em tres tipos: 1) presenca de dentes em ambos 0s
fragmentos; 2) presenca de dentes em apenas um fragmentos;
3) ausencia de dentes em ambos 0s fragmentos. Para o primei-
ro emnprega i1igaduras, arcos e goteiras. No segundo, blogueio
intermaxilar, nao importando se o fragmento desdentado conso-
lJida um pouco fora de posigao. No terceiro tipo emprega gotei
ras solidarijzando-se mandibula e maxilar.

Opoe-se ao emprego da redugao por cirurgia, a
sutura intradssea, devido a rejeigao freqlente do fios poises
tariam sendo colocados em uma area exposta. A reducao nunca
seria perfeita quanto as superficies Osseas, sendo muito co-~
mum a falta de oclusao dentaria correta.

Nos casos indispensaveis, as sinteses e sutu-
ras osseas deverdao obedecer a&s seguintes principios fundamen

tais:

1 - Exige-se assepsia perfeita;

2 - 0 material deve apresentar as seguintes propriedades:

2.1 - Qualidades mecanicas como resistencias, para manter
os fragmentos em rigorosa posicao de reducao;

2.2 - Qualidades quimicas para que o metal nao seja toxi-
CoO para & 0SSO}

2.3 - Qualidades fisicas: para que seja bem tolerada apro
tese interna deve ser isoeléetrica ou seja a sua ten
sao eletromotriz deve ser compativel com a do o0sso.

Sua estrutura deve ser perfeitamente homogenea. Es-
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tas qualidades sao encontradas no age inoxidavel e

no tantalo.

KRAMER {1954)%0 durante o periodo de guerra de
1940 a 1945, o A. realizou uma revisao em 690 casos de fratu-
ra de mandibula, tendo em vista a observagao do comportamento
dos dentes situados nos tragos das fraturas. Destes selecio -
nou um grupo de 65 casos, dos quais 29 casos a fratura foi re-
duzida antes de 48 horas de evolugao. Os demais a fratura foi
reduzida entre dois a sete dias. Nos primeiros, 17 apresentan
do dente no traco e foram extraidos durante o tratamento. So-
mente um apresentou sequestro. Ja no segundo caso, isto é,deﬂ
tre aqueles que foram atendidos ap0s periodo que variou en-
tre dois e sete dias, onze dentes no trago de fratura foramex
traidos durante o tratamento e todos apresentaram sequestros.
Portanto, fratura com dente no trago, devera ser tratada pre-
cocemente, extraindo-se o dentes, antes da fixacao. Fraturas
por tiro ou explosoes, sdao sempre infectadas. Em uma analise
de 33 casos com dentes nos tragos de fratura, demonstrou que
este fato nao prolonga o periodo de cura, desde que imobiliza
do precocemente; o dente podera ser extraido em 14 dias, ndo
se removendo, para tal, a contencao, alem de ministrar anti -
bioticos. Justificou-se nestes casos manter de infcio os den-
tes ne traco desde gue tivessem sido Uteis para a manuten-
cao do fragmento menor. Em fraturas nao comp]icadas, apresen-
tando dentes impactados em seu traco, 0s mesmos devem ser man
tidos e, como todos, mantidos sob rigoroso controle. Um germe
dentaric de crianca, no traco de fratura, deve sermantido cui
dadosaimente.

WILKIE (1954)75 amplamente favoravel a manu -

tengao do dente no trago de fratura. Com a antibioticoterapia
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houve notavel redugao da infec¢do e conseqlientemente da pseu-
dartrose. Sao as seguintes as vantagens da manutencao do den-
te do trago: 1) pode ser realizada a contengao do fragmento
posterior ao trago; 2) evita-se o trauma adicional da extra-
cao; 3) evitam-se metodos complicados de fixagao pela ausen -
cia do dente no fragmento posterior: 4) podera ser utiliizado
ap0s tratamento de canal e protético; 5) mantem o  fragmento
em posicdo ate a fixagdo Ossea. Somente realiza a extragao quan
do existe grande mobilidade e for.observada radioluscencia a-
pical. Refere o A. sete anos de experiencia. Adota o seguinte
metodo: durante uma semana recebe o paciente penicilina por
via parenteratl.

De 250 pacientes 190 (76%) tinham dente no tra
¢o; 145 foram conservados. Destes, 134 (92,4%) obtiveram bom
resultado. Dos 45 que tiveram os dentes extraidos, 28 reque-
reram redugao aberta.

A penicilina aquosa fei ministrada 100.000U
cada 4 horas nos primeiros quatro dias de internacao; a seguir
300.000U de penicilina procaina foram injetados num periodo de
6 dias. Apos a alta, 300.000U por semana durante o periodo de
imobilizacao.

Para os pacientes sensiveis a penicilina foi
adotada a terramicina.

ROWE & KILLEY (1956)°6 estoriam o fato de que
a especialidade teve seu impulso decisivo como tal,como tra
baiho desenvolvido entre 1939 e 1845 pelo major, posteriormen
te Sir Harold Gillies e pelo capitao, posteriormente Sir Wil-
1iam Kelsey Fry, constituindo as equipes de Cirurgia Plastica
e Maxilo-Facial. Tais unidades de tratamente foram oficializa

das ap0s o sucesso que obtiveram no conflito mundial de 1914
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a 1918, Foram oficializadas entdo pelo Ministério da Salude da

Inglaterra.

face:

54s:

0s AA. selecionaram 500 casos de fraturas da

367 homens (73,4%)
133 mulheres (26,6%)
Somente mandibula: 336 casos.
Foi a seguinte a porcentagem segundo as cau-
agressao 23,5%
ac. bicicleta 17,0%
gqueda 11,9%
motocicleta 9,2%
esporte 8,9%
automovel 6,8%
desmaios 5,1%
atropelamento 3,6%
ataque epiléeptico 3,7%
diversos 11,3%
Quanto a idade quando da fratura {Tabela V):
g0 - 5 1,2%
6 - 11 3,6%
12 - 19 16,2%
20 - 29 37 ,8%
30 - 39 15,6%
40 ~ 60 19,4%

acima de 60 _ 6,2%
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Da sua tabela VI, verificamos a diferenga per

centual entre a fratura unica, multipla e cominutiva:

fratura Gnica 43,7%
fraturas mulitiplas 54,749

fraturas cominutivas 1,6% : -

Fratura Unica e sua freqlencia em cada Zrea

(Tabela VII):

angulo 52 casos 13,8%
condilo 44 N 11,7%
regiao de molar 33 ! 8,8%
regiao de canino 22 " 5,8%
regjao de incisivo 16 " 4,2%

Fraturas multiplas:

R. incisive e os dois condilos 36 casos 9,6%
R. molar e angulo oposto 30 8,0%
R. ¢anino e condilo oposto 21 ! 5,5%
R. incisivo e condilo oposto 20 " 5,3%
R. molar e condilo oposto 20 " 5,3%
R. canino e angulo oposto 16 " 4,2%
R. molar bilateral 13 ! 3,5%
R. angulo e incisivo 10 " 2,6%
R. canino e molar oposto 8 . 2,1%
Condilo bilateral 7 1,9%
R. canina e bilateral de condilo 7 " 1,9%
Condilo unilateral e ang. oposto 7 " 1.,8%
R. molar e condilo bilateral 5 1,4%
Angulo bilateral 5 " 1,4%
Rs. molar, canino e condilo bitat. 3 " 0,8%

Angulo bilateral e condilo bitat. 1 " 0,3%
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Freqlencia por area relativa as 638 fraturas

de mandibula ocorridas nos 376 pacientes {Tabela VIII):

Condilo 227 35,6%
Angulo 127 19,99%
R. molar » 125 19,7%
R. incisivo 82 12,8%
R. canino 77 - 12,0%

Referem os AA. gue o processo coronoideo foi
fraturado em nove pacientes, treés no ramo e apenas dois no pro
cesso alveolar. 0Osso hidideo e processo estilcide um caso ca-
da.

O0s AA. tecem consideracoes anatomicas de-rea1
interesse como algumas das muitas linhas de fratura e os fato
res que as determinam; a estrutura ossea e, juntamente com a
agcao muscular, responsavel pela maior ou menor incidencia de
fratura nas diversas areas. Basicamente a mandibula apresenta
dois componentes: a mandibula propriamente dita e o processo
alveolar. Este Ultimo, que insere os dentes, e o ossomais fra
co da mandibula, tanto que a fratura pode ocorrer independen-
temente do arco mandibular. Ainda em relacac a estruturas mais
delicadas, apontam 0 colo do processo condilar, altamente su-
jeito a fraturar-se por trauma aplicado na proeminencia do men
to. Este pormenor anatomico evita, em caso de trauma aplicado
no mento, que o condilo penetre atraves da fossa mandibular do
osso temporal, na fossa media do cranio.

A presenca dos dentes, dizem os AA.constituem
fator atuante no enfraquecimento do osso, como e o caso das
raizes longas dos caninos e tambem no caso dos terceiros mola

res nao irrompidos.
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Destacam os AA. alguns reparos anatomicos de
real importancia para o tratamento das fraturas. O mucoperios
teo que recobre a face interna da mand#bu1a, se continua com
a membrana peridental que se insere nos dentes. Desta forma ,
quando os dentes estao presentes em area de fratura, invaria-
velmente a fratura esta exposta ao meio bucal nesta area, nao
podendo se manter em estado de esterilidade.

0 corpo da mandibula €& recoberto levemente por
misculos que oferecem pouca protegao a esta area. D ramo, en-
tretanto, & densamente recoberto em suas duas faces, a inter-
na e a externa, respectivamente pelo pterigoideo mesial e pe-
To masseter. Quando ocorre a fratura, ainda que cominutiva, o
deslocamento e insignificante. -

Quando a linha de fratura passar por um ter -
ceiro molar nao erupcionado, sem fraturé—]d, sem grandes des-
vios, nao se deve remover o dente, pois podera se causar um
deslocamento indesejavel, antes nao existente.

Quanfb aos fatores que influenciam o desloca-

mento das fraturas, citam os sequintes:

1} Local da fratura;
2) Direcao segudo a qual corre o trago da fratura;

3) Potencia dos misculos inseridos na mandibula.

Quanto ao suprimento de sangue, duas sao #s
fontes principais: a arteria dental inferior, pelo canal den-
tario inferior e o sangue periféerico através do periosteo .
Quando ocorre uma fratura de mandibula os vasos em torno da
mesma se laceram e o derrame de sangue sob os tecidos vai dar
origem aoc hemateoma e equimose. Quando a arteria e a veia  do

feixe vasculo nervoso do dentario inferior se rompem, 0 que e
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comum, 0 suprimento sanguineo se dara por irrigagao provenien
te do periosteo.

Por esta razao a oesteomielite seguida a fra-
tura @ relativamente rara. Pequenos fragmentos 0sseos, desde
que ligados ao periosteo, devem ser conservador.

Ja a separacao do suprimento sanguineo apical
resultande a morte do tecido pulpar, forma um leito facil pa-
ra se estabelecer infecgao. 0 elemento dentario devera ser en
tao profilaticamente extraido.

Um estravasamento extenso de sangue determi-
na uma area de grande equimose, sem major significado clinico.
Isto tem mais possibilidade de ocorrer gquando vasos faciais
sap lacerados ou rompidos; a hemorragia resultante e autelimi
tante, nao havendo necessidade de Tigar o5 vasos.

0 nervo dentirio inferior que venha a se rom-
per, promovera uma anestesia do labio inferior do lado afeta-
do., 0 diagnostico e valido, porem de pouca importancia clinj-
ca. Se 0 hervo @ dividido, ainda comentam os AA., a degenera-
cao Walleriana ocorre na porcao distal e se recobrara pois a
regeneracao da terminacadao proximal podera ocorrer entre seis
e doze meses., Havera sensacao de formigamento, parestesia e hi
perestesia dos tecidos.

Como causas das fraturas assim dizem os AA.:
1) violencia direta;
2} violencia indireta;
3} contragao muscular excessiva.

De acorde com o tipo de fraturas assimas clas

sificam:
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1 - SIMPLES

Fratura linear ndo exposta ao exterior (condi

lo,, coronoide, ramo, angulo posterior e mandibula edentula).

2 - COMPOSTAS

Toda fratura envolvendo a area basal dos den-

tes ou com ferimentos intra ou extra-orais, expondo-a.

3 - COMINUTIVA

Consequencia de grande forca, grande violen-
cia, geralmente por arma de fogo, acidentes de veiculos em al

ta velocidade.

4 - COMPLICADA

Fraturas, por exemplo, sobre o nivel do fora-
me mental, terminagao afiada seccionando feixes vasculo nervo
sos e raramente ramos do facial. Em fraturas de condilo pode-

ra ocorrer lesdao do menisco ou das superficies articulares.

5 - INPACTADA

Raras na mandibula. Fraturas lineares sem mo-

vimentacao.

6 ~ EM GALHO VERDE

f ~Comum em fraturas de celo de condilo em

criangas.

7 - PATOLOGICA

Fratura espontanea resultando de um esforgo

e L+ L i
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normal dos musculos mastigatorios ou a seguir a um trauma, as
vezes insignificante, em condigoes normais.

Quanto ao Tugar onde se pode estabelecer a fra
tura ou fraturas, os AA., devido a multiplicidade de possibi-

Tidades grupam-nas da seguinte forma:

1 - Nao envolvendo o osso basal:

sao as denteo-alveclares.

2 - Envolvendo o osso basal:
a) fratura Unica, unilateral;
b) fratura dupla, uniiateral;
¢) fratura bilateral;

d) fraturas multiplas.

Referem-se os sinais classicos das fraturas

como segue:

1 - anamnese;

2 - dor;

3 - interferencia com a funcao;

4 - mobiiidade anormal;

5 - malociusao;

6 - deformidade;

7 - edema e equimose;

8 - crepitacaoc;

9 - ausencia de transmissao de movimento;

10 - evidencia radiografica.
Mais adiante, indicam como Unicos sinais abso

Tutos:

1 - deformidade;

2 - crepitacgao;
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3 - mobilidade anormal;

4 - ausencia de transmissao de movimento.
Quanto aos principios basicos de tratamento:

1 - recolocagao dos fragmentos em sua posicao correta;
2 - manter os fragmentos em posicao ate a cura clinica;
3 - prevenir infeccao;

4 - reabilitagao gradual da funcao.

Para a selecao do tratamento a ser instituido,
baseiam-se nas suas Classes I, II e III e suas caracteristi -
cas, empregando amarrias, goteiras, suturas com fios, pinos de
fixagao extra-oral, etc.

A fixacao com sutura ossea atraves de fios,
nag deve ser realizada quando a fratura for composta, ou se -
ja, exposta intra-oral.

As fraturas da regiao condilar afirmam os au-
tores, constituem dos maiores problemas da traumatologia fa-
cial, em relacdo a técnica a ser empregada e a restauracao da
funcgao.

A anatomia da regidao & relativamente complexa
e felizmente a indicagao de redugao cirurgica nesta area e ra
ra. Mesmo com deslocamento dos fragmentos, deve-se aguardar a
cura mantendo-se a oclusao. Isto nao quer dizer que o trata -
mento seja desnecessario. Quando a conduta nao for acertada
surgirao complicacoes.

A tolerancia para um resultado relativo depen
de de certos fatores que os AA. consideram favoraveis. A die-
ta dos dias de hoje, com alimentos amolecidos nao exigem da
mandibula um grande esforco. A funcao mastigatoria fol consi-
deravelmente diminuida. Obtem-se boa fungao mesmo guando am-

bos os condilos estao fraturados. A formacac de pseudartrose
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entre a cabeca e o colo do processo condilar permite iguaimen
te boa fungao.

0 padrao do balango muscular torna-se a se ar
ranjar tanto que a movimentacao posteroc-anterior passa a ser
feita pelas fibras mais anteriores do masseter e mais poste -
riores do temporal, substituindo neste caso o pterigoideo la-
teral.

Existe algum grau de modificagdao e reeducagao
da trajetoria motora do cortex cerebral para restaurar o ba-
Tango muscular durante o movimento da mandibula.

A posicao do condilo fraturado em relagao i

mandibula dependera do seguinte:

T
]

direc@o e grau da violencia;

2 - ponto preciso da aplicacac da forga;
3 - presenga de dentes ou dentaduras;
4 - posigao da oclusao que existia no momento do impacto.

Quanto aos danos para o crescimento mandibu -
lar, salientam que raramente a epifise se desloca do restante
do condilo, nas fraturas intracapsulares. Nao havendo uniao ,

havera interferencia no crescimento. Jas nas fraturas "

em ga
Tho verde", o desvio se corrigira com o crescimento.

A excelente vascularizacao nzo permitira ne-
crose avascuiar como pode ocorrer por vezes em outras partes
do corpo.

0 desvio da mandibula, quando em posigaoc  de
cerramento, € causado por feixes posteriores do musculo tempo
ral e pela falta de agao efetiva do pterigoideo lateral, en-

quanto o pterigoideo medial e o masseter exercem agao efetiva

para cima, normalmente.
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0 desvio ao abrir a boca e ou£ra coisa afir-
mam. Enquanto o desvio com a boca cerrada desaparece com tra-
tamento adequado, o desvio com a boca aberta persiste, mas, @&
de pouca significancia, resultando da contracao do pterigoi -
dec externo do Tade nao fraturado e do ndo balanceamento do Ta
do fraturado. A tracao do ventre anterior do digastrico domi-
nante no deslocamento da mandibula com o deslccamento poste -
ricr do ramo.

Quanto ao exame radiografico recomendam inci-
dencia postero-anterior e lateral obliqua. A incidéncia de
Towne invertida e de ATM sdo utilissimas.

Sao favoraveis ao tratamento conservador das
fraturas de condito. Utiljzam-amarrias, coroas fundidas, fixa
coes externas, etc,

Nio recomendam a reducao a ceu aberto em to-
dos os casos. As dificuldades operatorias, o perigo do facial,
da arteria maxilar interna, se associam ao fato de gue ate a
redug56 anatomica pode ser relativamente pobre nao somente pe
1o resultado funcional como por possibilidade de pseudartrose
fibrosa.

Em seu tratamento conservador, recomendam imo
bilizacdo com amarrias de Ivy na regiao dos pre-molares duran
te dez dias. A seguir, devem ser removidas as amarrias e ini-
ciada mobilizacao ativa.

Se persistir a tendencia ao.desvio, aplicar
contencao parcial com o sistema de guias sagitais. Se ao remg
ver os guias a tendencia continuar, deve-se instruir ao pa-~
ciente para a auto-corregao.

Quando o deslocamento da cavidade for parcial

pelo c¢oOndilo, poderao sobrevir limitacao, crepitacac do con=-

v
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dilo ao abrir a boca. Neste caso, a movimentagao precoce pode
ra promover melhor movimentag@o.

"A reducao aberta, embora nao empregada neste
pais {Inglaterra) podera ser indicada nas seguintes eventuali

des":

1) fratura unilateral com consideravel superposicao de frag-
mentos;

2) fratura bilateral com consideravel superposicao de frag-
mentos, mordida aberta anterior e falhas de molares como
suportes;

3) desalinhamento grande dos fragmentos;

4) fraturas com deslocamento;

5) limitagao com interferencia; astralgia;

6) apds periodo de cura, artralgia, fungao anormal, ma oclu -
$a0.

Em fraturas que envolvem as superficies arti-
culares, deve se movimentar a mandibula para evitar a anquilo
se, Quando se constatam fragmentos desgarrados, 0s mesmos de-
verao ser removidos logo nos primeiros socorros.

BORNEMANN (1956)% realizou uma revisdao no tra
tamento realizado em 60 casos de fratura-luxacao de condilos,
pelo metodo conservador, realizado na Nordwestdeutsche Kiefer
klinik, Serv. do Prof. Dr., Karl Schuchardt.

ApGs nove anos de evolugao responderam satis-
fatoriamente aos testes funcionais, nac havendo um lUnico caso
insatisfatorio, a despeito do aspecto radiografico.

0 A. empregou o ativador de Andresen -Haupt ,
que consiste de um aparelho contendo no espaco retromolar go-
diva negra, recuperando-se a fun¢do sem o minimo inconvenien-

te para ¢ paciente.
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HERFERT (1956)31, demonstra estatisticamente,
em uma revisaoc de 117 casos, que o tratamento para a fratura
de condilo deve ser conservador, sendo esta, segundo o A., a
conduta dos Cirurgioes Orais da Europa. Critica em seu traba-
The, K.H. Thoma que no Journal of Oral Surgery em 1954, afir-
ma que o tratamento conservador traz muitas complicacoes para
o paciente, sendo favoravel ao tratamento cirlirgico. 0 A. con
testa através de sua estatstica.

KALLENBERGER (1956)3"* adota, para a contencgao
dos fragmentos, os pinos de fixagao extra-oral de Roger Ander
son, alegando que o objetivo primordial no tratamento das fra
turas de mandibula & que a consolidagdo 0Sssea se realize nome
nor tempo possivel. Com este sistema afirma que a consolida -
cao e rapida e nao desfigura o paciente.

KOHLER (1956)38, chama aIAtengEO para a condu
ta que se deve assumir com o tratamento das fraturas mandibu-
lares em criangas, por diferirem das dos adultos. Envelvem es
truturas em cresciménto; 0 tratamente nao deve prejudicar os
foliculos dentarios. No caso de fratura-luxacao a cirurgia de
ve ser indicada com muita discrecao.

KOLE (1956)3° do Departamento Dental da Uni -
versidade de Graz, Serv. do Prof. Dr. Truaner, baseando-se em
665 casos de fraturas da face durante o periodo de 1948 a 1954,
seis anos portanto, sendo que 60% dos casos foram devidos a a
cidentes de transito.

A quantidade de fraturas de mandibula foiitres
vezes maior do que as do maxilar. 50% foi tratada comamarrias
e cerca de 30% com uma especie de ferula de acrilico. Refere
falha em 7 casos, sendo 4 com distlrbios de oclusao e 3 cujas

fraturas nao consolidaram,
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Quanto ao dente no trago da fratura, os mola
res sao extraidos imediatamente e os anteriores conservados e
observados.

MATHIS (1956)%3 descreve um novo método de fi
xagdao de fraturas mandibulares atraves de pinos extra-orais in
terligados com placas de acrilico de rapida polimerizacdo.

PLUSCHKE (1956) 3%, refere a curiosa probabili
dade de se corrigir deformidades da mandibula pré-existentes,
como prognatismo, por exemplo, quando, por acidente, dcorrer
uma fratura. Baseou-se no fato de que 0s cirurgioces vrealizam
fraturas para essas corregoes.

SCHONBERGER {1956)80 observa que todo dente em
trago de fratura e infectado, podendo dar origem a osteomieli
te, a osteite, porém pode apresentar condigdo de ser conserva
do, com certos cuidados.

0 A., baseado em elementos obtides de um le -
vantamento de 360 casos de fraturas de mandibula da Universi-
dade de Halle (Klinik un Poliklinik fur Zahn, Mund und Kiefer
krankenheiten, aus Prof.Dr.med.Dr.med.dent. E. Reichenbach) ,
no perijodo de 1948 a 1956. Destes casos, 203 apresentavam den
tes no tracoe de fratura; 173 foram profilaticamente extraidos,
por nao apresentarem condigbes minimas de conservagac.

Se o dente apresentar fratura de coroa mas pos
sa.receber tratamente de canal, mesmo que retrograda, nac a-
presentando perda de contato com paredes periodontais ou nao
estando preso a parede solta ou a esquirula desvitalizada, de
ve ser conservado.

Nao se pode ser radical, extraindo todos 0S
dentes em tracos de fraturas. Deve-se fazer o controle de vi-

talidade pulpar, de infeccao, administrando penicilina, radio
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grafando-se periodicamente, etc.

Se antes do trauma, um dente desvitalizado a-
presentar reacao apical, entao deve ser extraido antes que se
realize o procedimento de fixacao.

STEINHARDT (1956)87 divide as fraturas do pro
cesso condilar em subcondilar e condilar. Esta ODltima & divi-
dida em diacapitular e subcapitular, envolvendo pois o capitu
Tum mandibulae. As fraturas do colec sao, geralmente associa -
das com deslocamento, geralmente diagnosticada pela posicao e
funcao da mandibula. 0 tratamento e conservador para restau -
rar a funcac. Em alguns casos, porem, como em fratura bilate-
ral com mordida aberta, operando-se apenas um lado, melhora -
se a fungao.

WIRTH (1956)7% recomenda para os casos de fra
turas em pacientes portadores de dentes, o uso de gote{ras de
contencao expondo as superficies oclusais dos dentes. Este
procedimento permite o controle da oclusao.

BELL (1961)7 recdmenda, para os casos de pseu
dartrose em fratura de mandibula, o enxerto osseo autogeno de

crista iljaca.

Em um estudo realizado com uma amostragem de
20 casos nos quais foi utilizado o hetero-enxerto, atribui a
procedencia ossea os maus resultados obtides, principalmente
na restauracao de grandes perdas.

GOMES (1961)2° apresénta dédos estatisticos to
mados a partir do tratamento de 21 pacientes.

Quanto ao sexo:

masculino 87.,95%

feminino - 19,05%
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Quanto a idade:

0 a 10 anos 0 0

11T a 20 " 4 19,03%
21 a 3¢ " 9 42 ,88%
31 a 40 " 4 19,03%
41 a 50 " 2 9,53%
51 a 60 * 2 9,53%

Freqliencia quanto ao agente:

acidentes diversos 42 ,88%
acidentes de transito 33,32%
agressoes 23,80%

Embora tenha utifizado 0s pinos de Roger - An-
derson de fixacao extra-oral em 9 dos 21 pacientes, conclui
pela boa aceitacao dos mesmos, nao tendo observado qualquer
desvantagem como a perda de sangue, imobilizacao total, asfi-
xia. N3o observou tambem fenomenos eletrogalvanicos que supe-
rassem 25 milivolts.

SOUZA (1963)57 quanto ac emprego da radiogra

fia para melhor elucidar o diagnostico das fraturas, conclui:

“ 1 - 0 exame radiografico das fraturas da estrutura facial po
de ser realizado, utilizando aparelhos de raios-X de u-
so odontologico.

2 - Muitas das fraturas da estrutura faciai so podem ser e-
videnciadas com ¢ emprego de incidencias apropriadas ,
quase que exclusivas do uso da unidade de raios-X denta
ria.

3 - Diante de um paciente em que haja suspeita de fratura da
estrutura facial, & indicada, como rotina, para visao pa

noramica, a incidencia de Waters.
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4 - As incidencias intra-orais devem ser mais largamente u-
tilizadas e aproveitadas, particularmente nas fraturas
do osso mandibular.

5 - Lastreados no que nos informa a incidencia de Waters,com

. putados os dados semioticos, recomendamos as seguintes
projecoes para a visualizagao das fraturas dos dois seg
mentos que constituem a face: 1

(transcreveremos as da mandibula ou segmento inferior)

1 - Segmento inferjor da face:
Axial vertice-submento e postero-anterior de Blondeau.
2 - Sinfise:
. Anteroposterior/oclusal, postero-anterior de Dautray e

retroalveolar.

3 - Paramediana:

Oclusal mediana e postero-anterior/Dautray e retroal-

veolares.

4 - Lateral do ramo horizontal:

Lateral oblfqua D e E, oclusal lateralizada e retroal
veolares.

5 - Goniana:

Lateral obliqua D e E, postero-anterior de Dautray.

6 - Ramc ascendente: E
Lateral obliqua D e E, Parma e postero-anterior de ?
Blondeau.

7 - Apofise coronoidea:

Lateral obliqua D e E, anteroposterior de Zimmer e re
troaiveolar,

8 - Condilo:

. Parma, anteroposterior de Bonneau, anteroposterior de

Zimmer, postero-anterior de Dupuis.
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9 - Pequenas fraturas:
Retroalveolares, postero-anterior de Dautray, lateral

obliqua D e E.

DINGMAN & NATVIG (1964)'7 nos casos de fratu-
ras com grandes perdas de substancia O0ssea recomendam o empre
go de placas metalicas tipo Shermann ou de enxerto 0sseo de
crista iliaca, desde que hajam condigoes receptoras.

SMALL et al<i {1964)%3, analisam sua experien
cia em seis casos de grandes perdas osseas, nas quais utili -
zam com bom resultado o Teflon e o Silastic, sendo este Ulti=-
mo mais indicado na substftuigﬁo do condilo.

GINESTET (1967)27 analisa as fraturas condi -
lianas, realcando gue nas fraturas baixas, o fragmento infe-
rior & impulsionado para cima e para tras, resultante da for-
¢a do temporal, do masseter, do pterigoidec medial e feixes
do milohioideo. 0 fragmento superior e impulsionado para ci-
ma, para diante e para dentro, pela agao do pterigoideo Jate-
ral,

Este deslocamento & observado quando o plano
frontal demonstra um bisel inferior gue se dirige para dentro
e o superior para fora; em caso contrario o deslocamento se-
ria minimo, pois haveria uma tendencia de coaptacao dos frag-
mentos pela acao muscular.

Ja nas fraturas condilianas altas, ndao se ob-
serva nenhum biselado nos tracos de fratura, porem os desloca
mentos podem ser importantes. 0 fragmento superior pode apre-
sentar luxagao e subluxagao para dentro e para diante.

ROWE {1969)°7 analisando as causas das pseu-
dartroses, atribui mais a grande perda de osso do que propria

mente a um tratamento indevido; quando os principios elementa
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res do tratamento das fraturas nao forem observados, igualmen
te poderao, dependendo do caso, propiciar o estabelecimento da
pseudartrose,

Como meio de correcao utiliza-se dos enxertos
osseos, dando preferencia aos auto-enxertos. Nio utiliza os ho
mo-enxertos e tampouco 0s hetero-enxertos devido a reacao de
antigeno de natureza inflamatoria, que iria inibir a osteoge-
nese.

0 enxerto de cortical, embora resistente, apre
senta a desvantagem de opor resistencia ao tecido osteogenéti
co. Recomenda o corticc-esponjoso da face interna do iliaco,
adiconando fragmentos deste 05so esponjoso, tendo assim um en
xerto altamente osteogenico.

ARCHARD & FREIDEL (]Q?b)l baseados em trata -
mento de fraturas em um periodo de dezoitoc anos, com cerca de
dois mil casos, apresentam dados estatisticos consideraveis
tais como: a mandibula ocupa, em relagao aos demais ossos da

face, uma incidencia de fraturas de 56%, como segue:

fratura alveoclar 4,86%
. sinfise 3,70%
parassinfisaria 12,00%
corpo 6,60%
angulo 10,00%
processo coronoideo - 0,90%
processo condilar 14,80%
ramo 2,27%

Quanto as causas: .

acidentes automobilisticos 64%

industriais 19%
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esporte 8%
agressao 5%
diversos , 49

Quanto ao sexo:

. . masculino 76% .
feminino 16%
crianga 8%

Alem das incidencias radiograficas habituais,
empregam a transigmoidea ou transfaringeana e a transorbita -
ria, para as fraturas de condilo.

Para a reducao distinguem dois tipos:

A - Redugao lenta.

B - Reducao imediata.

No primeiro tipo, empregam aneis elasticos pa
ra a trag¢ao progressiva e continua, atée se obter boa posicao.

No segundo, a imediata, preferivel sempre que
possivel, a reducgao e levada a efeito tanto por interposicao
de instrumentos como manualmente. 0 instrumento e insinuado en
tre a linha de fratura através de uma incisao intra-oral.

Recomendam-se a associacao dos metodos de os-
teossintese apos redugao e contengao.

Tambem para as fraturas bilaterais de condi-
lo, empregam a contencao intermaxilar com 1nterposig50 de um
calco na regiao dos molares,

GILHUUS-MOE (1970)2°% fez um reexame clinico e
radiografico em 62 pacientes que sofreram fratura de condiio
uni ou bilateralmente, durante a fase de crescimento. Consta-
tou que 1/3 das fraturas da mandibula foram de condilo. Des-

tas, cerca de 20% envolvia pacientes nas duas primeiras deca-




72.

das da vida.

Segundo suas observagaeslas fraturas das epi-
fises deixariam serios déficits devido & fusdo de sua estruty
ra. Causariam deformidades de desenvolvimento apesar de trata
mento. Sao duas as complicagoes que podem advir: distlrbios de
desenvolvimento e limitacao de mobilidade ate o estabelecimen
to da anquiiose.

Apos observacbes e estudo dos casos, chegou as

sequintes conclusoes:

1) A idade tem importancia; abaixo de 12 anos menor 1inciden-
cia de resultados desfavoraveis. Tendencia para a remodela
cao.

2) 0 tipo de fratura deve ser considerado. No grupo estudado,
as mais desfavoraveis foram as subcondilianas.

3) 0 tratamento conservador deve ser realizado na maioria dos

casos.

4) A supervisao prolongada assegura melhores resultados.

BRONS et qlii (1971)10, estudaram modificacao
no tipq_de sutura o0ssea com fio de a¢o. Realizaram quatro per
furagaég, sendo duas acima e duas abaixo do canal mandibular.
Alem dos fios com tracao horjzontal, completam a fixagao com
uma lacada circunferencial. Em outros casos emprega placas e
parafusos. A vantagem dos metodos utilizados foi permitir a mo
vimentacao da mandibula, dispensando a imobilizagao por con-

tencdo intermaxilar, bem como a dieta liquida.

FOOTE (1971)'8 com a finalidade de evitar qual
quer acao traumatica ou mesmo eletrolitica do fio de agco em-
pregado nas suturas osseas, introduzia o fio em um cateter de

nylon para uso intravascular.
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SHENSA (1871)%% visando melhor consolidacao
nos casos de uniao retardada ou incompleta, utiliza enxerto au
togeno. Como area doadora, utilizaram osso esponjoso da sinfi
se.

TIPTON (1971)%® preconizou um metodo para con-
tengao intermaxilar que consiste basicamente em se passar um
fio circunferencial na regiao dos caninos, emergir na cavida-
de oral, fixando-se atraves de perfuracoes, na abertura piri-
forme da cavidade nasal,

CUTTING et alzz (1972)1% empregam para os ca-
sos de grandes perdas da mandibula, reducao dos fragmentos e

contencao atraves de malha de aco inoxidavel.

HOOPES et gliz (1972)32 baseados em dois ca- \\

sos, indicam a abordagem retroauricular para a abordagem @ ar
ticulagao temporomandibular, por ser "uma generosa via de a-
cesso", para redugao de fraturas de condilo.

Descrevem o caso de um menino com fratura a-
natomicamente nao muito favoravel, no qual empregaramesta via

de acesso.

SELMEIDER & STERN (1972)°% descreveram um pro
cedimento bastante simples para a contencao de fraturas alveo
lares bem como para os casos de extrusao traumatica de dentes.

Empregam fixagao com fios de ago interdenta -
rio e complementam com acrilico de rapida polimerizacao.

BAUMGARTEN & DESPRES (1973)° relatam modifica
cao no emprego dos pinos de fixagcao externa de Roger-Anderson.
Ao inves de manter os pinos fixados no 0sso em uniao com as
juntas universais e barras entre si, coloca-os em primeiro Ju
gar e a seguir, em sua face interna aplica acrilico de rapi-

da polimerizacao, em contato com a pele., Uma vezpolimerizado,

b
|

/

/
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retira a armagao de juntas universajs e barras de conexao. A-
firma que desta forma evita infecgao em torno dos pinos e per
mite ao paciente livre movimentagao mandibular sem deslocamen
to do sistema de fixacao.

BOYNE & MORGAN (1973)° realizaram em dez maca
cos Rhesus, com o intuitc de demonstrar experimentalmente a re
lacdo da imobilizagao com a consolidagaop O0ssea em area fratu-
rada.

Provocando fraturas nas regioes da sThfise g
na dos pre-molares, colocaram na primeira, uma rede metalica
nao fixada e na segunda, grampos de fixagao de fragmentos.

Apos cinco semanas e da sinfise nZ3o apresenta
va consolidacao e-a dos pre-molares sim.

MELMED (1973)%% apresentou a seguinte estatis

tica em relacao as areas de incidencia de fraturas da mandibu

la:
alvectlo 3%
coronoideo 2%
ramo - 3%
corpo 21%
sinfise 145
angulo 20%
condilo 365
Refere que & mais comum € a do angulo e que

pode Traturar o condilo oposto. Em mandibula edentula & muito
comum a fratura de corpo e angulo. Ja a fratura bilateral de
concile diz ser pouco comum, assim como a de sinfise.

Diz ainda o A. que fratura de condilo nap se

fixa a nao ser quando nac ha oclusao ou guando haja dor.
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MESSER {1973)}*7 apresenta um método que chama
de simplificado para a redugao aberta de fratura de condilo
Por via de acesso submandibular, na altura do angulo, aborda
o condilo realizando perfuragao no fragmento proximal apenas.
Na parte correspondente a cabeca da mandibula dar3d apenas uma
lTagada nao perfurando este fragmento, fixando ao fragmento pro
ximal apos passar os extremos dos fios pela perfuragao al rea
lizadas.

CONVERSE (1974)!* nos da os seus principios

gerais para o tratamento das fraturas:

1) A reducao prematura & importante.

2) Imobilizacao dos fragmentos.

3) Vantahens: cura dos tecidos moles e do osso, diminuigao da
incidencia de complicagoes, realinhamento dos fragmentos
deslocados, eliminagao da dor resultante do movimento dos

fragmentos e finalmente, conforto para os pacientes.

0s metodos utilizades sao a redugao imediata
e a redugaoc progressiva.

0s dentes servem como botoes de fixacgao dos
fragmentos; os ortopedistas usam parafusos nos ©ssos longos |,
de forma semelhante, mecanicamente a dos dentes.

Refere o A. que nos Estados Unidos da America
do Norte foi Gilbert que em 1887 preconizou estes procedimen-
tos.

A contengdao podera ser monomaxilar, intermaxi
lar e cranio-facial.

Assim sendo e que propos a classificagao ba-

seada na presenga dos dentes nos fragmentos:

CLASSE I - Dentes presentes em ambos o6s lados da linha de fra
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tura.
CLASSE II - Dentes presentes em apenas um ltado.
CLASSE III - Fragmentos edentulos.

Como meios de contencao cita os arcoes, amar -
rias, barras ae Schuchardt, coroas cimentadas, étc. )

Em pacientes desdenfados, fixa as proteses no
0sso e realiza a interligacao das mesmas.

Em fraturas cominutivass fixa barras aos den-
tes e dependura os fragmentos nesta barra, emergindo os fios
que seguram os fragmentos 0sseos na cavidade oral, para fi-
xar-se a referida barra.

Para o desvio dos fragmengos posteriores sem
dentes, emprega a manipulacgao para coiocé—]os em posigao e
realiza entao as amarrias.

A sutura ossea e feita com fio de aco, atra -
veés de abordagem por incisaoc na mucosa bucal.

LU (1974}%Y em virtude de ocorrer com certa
fregiiencia a avulsao traumatica dos dentes anteriores, reco-
menda que o0s mesmos tenham seus ¢anais tratados e que sejam

colocados em solugao de Cloreto de Benzalconium a 1:5.000, du

rante 10 minutos e lavados em soro fisiologico. Devem ser en-

tao fixados no seu respectivo lugar e fixados com barras ou
com bandas ortodonticas. Imobiliza-os durante 6 a 8 semanas
sem que hajam complicagoes. Durante seis meses nao se deve sub
meter esses dentes a pressao mastigatoria. A unido firme dos
dentes assim tratados leva de 3 a € meses,.

KELLY & HARRIGAN (1976)3% nos d3o alguns da-
dos estatisticos, sendo que, dado o volume apresentado entre

1948 e 1974, torna-se bastante interessante.
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3.323 pacientes foram admitidos no Servigo de
Cirurgia Oral do Bellevue Hospital, para o tratamento de 4.317
fraturas da face.

Da-nos alguns dados esparsos mas de interesse,
como os gue foram tratados 668 angulos de mandibula, %tado es-
querdo; 637 no corpo direito; fraturas unicas 62,4%; 105 dife
rentes combinagoes de fraturas; mandibulas com duas fraturas
25%; mais comunas as de angulo E e corpo D.

Computou 66 casos de osteomielite na mandibu~
la decorrente de fraturas, alem de 34 pseudartroses.

Das 4.317 fraturas da face, 3.011 foramna man
dibula ou seja, 69,74%.

. MATHOG (1977)%" ao rever uma casuistica de 5
anos, com 577 casos de fraturas, o A, destacou 14 casos nes
quais se estabelecera a pseudartrose. Coletou e correlacionou
entao alguns dados que podem ter alguma relacao com o fato.

75% dos casos & pseudartrose se deu em fratu-
ras de corpo e na de condilo. A seguir informa que n3o ha pre
dilegdo por area.

Dos 14 casos, 7 eram mandibulas edentulas;des
tas ultimas 4 haviam sido feitas reducgoes cruentas.

Sete apresentaram como disse "certa forma de
osteomielite”.

Tres cases o tratamento havia sido tardio e
gquatro tiveram sua imeobilizacao retirada precocemente.

Todos eram jovens e varios alco0latras; um a-
presentava anemia e outro a doenca de Hodkin.

Debridamento e fixagao teve pouco sucesso.

Seis reguereram enxerto 0sseo.

Em relagao ao total a incidencia foi de 2,4%.
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WAGNER (1978)73 analisa o tipo de tratamento
em 46 pacientes com fratura de mandibula. Excluiu de seu tra-
balho as fraturas de condilo por julgar que constituem um ca-
pitulo a parte dentro da traumatologia buco-maxilo-facial.

Os casos estudados, foram atendidos entre 1976
e 1978.

Em suas tabelas aborda inicialmente a inciden

cia entre o sexo masculino, feminino e crianga.

masculino 76%
feminino 17,3%
criangas 6,7%

Quanto a causa:

masc. fem. crianga
acidente automobilistico 18 7 -2
acidente de trabalho 6 - -
agressao 7 1 -
esporte . i - 1
outros 3 - -

0 atendimento tardio foi realizade em 65,21%

dos casos.

Quando ac tipo de tratamento:

Imobilizacao maxilomandibular:
- masculino 14,4%

- criancas 66.,6%

Osteossintese apenas:

of
Jo

Imobilizacao e mais osteossintese:
- masculino 82,8%

- feminino 87,5%
- criangas 33,3%
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Em suas conclusoves relata o A. que nas fratu-
ras mandibulares nao ve nenhuma indicacao para somente a o0s-
teossintese seja utilizada como tratamento. A imobilizagao in
termaxilar esta indicada em fraturas sem deslocamento e em
criancas para protecao aos germes dentais. A reducao e osteos
sintese com fio de aco e mais a contencdo intermaxilar €o tra
tamento de eleicao para o A.

BARROS (1979)% analisa as perdas 0sseas e sua
reparacao. Classifica-as quanto & ocorrencia em primaria e se
cundaria, quantc & extensao em totais e parciais. Considera as
fraturas cominutivas potencialmente fraturas com perda de subs
tancia.

A A. lembra gue os exames radiograficos de ro
tina nem sempre mostram a evidencia de uma perda de substan -
cia.

Quanto @ perda na regiaoc do angulo, afirma po
der suprir a falta sem enxerto, por osteossintese e reducao
diretas, desde que nao exceda a 2 cm.

0s enxertos estao indicaods em perdas totais
maiores do que Z cm.

Alerta que na mandibula onde tenha  ocorrido
fratura com perda de substancia o atendimento deve ser feito

o mais precoce possivel.

0 blogueio maxilomandibular & muito importan-
te em todos os casecs, exceto naqueles em que a perda se loca-

liza na cabeca da mandibula.
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4y - MATERIAL E METODO

4,1 - MATERIAL

Dispusemos para a realizacac deste trabalho,
dos prontuarios dos pacientes atendidos pelo Servigo dé¢ Cirur
gia Buco-Maxilo-Facifd do Instituto de Ortopedia e Traumatolo
gia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, ha
vendo sido feita uma revisao de 1983 casos de fraturas de man
dibula, ocorridos no periodo de 1954 a 1980.

Sendo o assunto ja bastante apresentado por
miitos autores, procuramos, baseados na expressiva casuistica
deste Instituto, analisa-la e trazer a nossa contribuicao, as
nossas observacoes, a nossa experiencia adquirida.

Muitas vezes o resultado obtido em um trata -
mento ndao foi satisfatorio, o que pode haver sido devido a um
diagnostico precipitado, desprovido de uma analise individual,
pormenorizada. Esta analise deve ser realizada inciuindo as va
riagbes anatomicas das diversas faixas etarias, as caracteris
ticas das diversas areas da mandibula, suas insercoes muscula
res, 0s varios tipos de agentes traumatizantes e os pontos de
apiicacao de sua forga. Procuraremos polarizar nossa atencao
neste sentido.

Em virtude de haver variagoes anatomicas, de
maneira de viver e suas implicagbDes na exposicao aos traumas,
no tipo de tratamento a ser feito, dividimos os nossos pacien

tes em suas respectivas faixas etarias.
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Desta forma, adotamos a seguinte distribuicao:

0 - 5 anos 31 - 40 anos
6 - 12 anos 41 - 50 anos
13 - 20 anos 51 - 60 anos
21 - 30 anos 61 - 76 anos

A ultima idade a ser assinalada, 76 anos, e de
vida a mais avancada de nossa casuistica.

Esta distribuicao da faixa etaria nao foi ar-
bitraria; justifica-se pelas condicoes que cada uma represen-
ta em geral e que podera influir no tipo de fratura estabele-
cida, no diagnostico provavel e no tratamento a ser realizado.

Assim, de 0 a 5 anos, vamos encontrar mandibu
las apresentando essencialmente dentes deciduos no inicioe ja
aos 5 anos, alguns germes dentarios permanentes em formacgao.

A presenca desses germes ou foliculos denta-
rios ainda nao apresentam vulnerabilidade, ou pontos fracos pa
ra propiciar locais de fratura. As fraturas observadas na re-
giao do processo condilar podem se apresentar incompletas
constituindo-se no que se chama "fratura em galho verde" dada

a resistencia do osso nesta fase (fig. 34).

FIG. 34 - Fratura "em galho verde", em criangca de 5 anos.



Dos 6 aos 12 anos, ja varios dentes permanen-
tes erupcionaram, sendo que os molares, com um volume conside
ravel ocupando uma boa parte do corpo da mandibula, poderao se
constituir em um ponto fraco para que se estabelega uma linha
de fratura. Ja nesta fase e marcante a diferenga entre uma

- ¥ - - . .y - — - —
mandibula com dentigao mista e outra em formagao, ainda nao-e

rupcionados (figs. 35 e 36).

FIG. 35 - Dentigao mista.

FIG. 36 - Dentes ainda nao-erupcionados.
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Dos 13 aos 20 anos, com a denticao se comple-
tando, apresenta menos pontos fracos suscetiveis as fratu -
ras; dos 21 aos 30 anos, com dentigcao completa, o osso mandi-
bular se apresenta com condigOes de resistencia ideais, mais
compacto, mais robusto. Entretanto, os individuos nestas fai-
xas etarias foram os que mais apresentaram fraturas (tabelas
III, IV e V). Estas faixas caracterizam pessoas de maior ati-
vidade no sentido de movimentagao e, por outro lado, nogao de
responsabilidade imatura, razao pela qual constituiramomaior
indice de acidentes automobilisticos (tabela VIII).

As fraturas, nestes casos, devem-se mais a a-
cao do agente traumatizante do que a condicOes predisponentes
osseas da mandibula, como se observa em outras faixas.

Dos 41 aos 50 anos, uma grande parte de nossa
populacdao ja n3o possui dentes naturais, parcialmente ou na to
talidade. Os de melhores condigoes sociais completam as fa-
lhas com proteses e os menos favorecidos apresentam falhas que
irdo, sem divida, contribuir para o estabelecimento de fratu-
ras quando sujeitos a traumas, com desvios consideraveis e um
tratamento mais complexo tendendo a solucoes cirurgicas (fig.
37).

Dos 51 aos 60 anos, bem como de 60 em diante,
a maior parte ja com falhas de dentes consideraveis, pode ain-
da apresentar reabsorgoes da dimensao vertical do osso mandi-
bular, adelgagando a mandibula, predispondo as fraturas, por
vezes com traumas de baixa potencialidade.

Mesmo quando nao idosos, tendo havido exodon-
tias precocemente, existirao reabsorgoes. A reabsorcao senil
reduz intensamente a resistencia osse e dificulta bastante o
tratamento, com resultados nem sempre satisfatorios (figs. 38

e 39).



FIG. 37 - Desvio acentuado pela falta de

elementos dentarios oponentes.

FIG. 38 - Fratura em area de reabsorgao 0ssea por

exodontias precocemente realizadas.
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FIG. 39 - Fratura em area com reabsorcao senil.
Superficies de dificil contencao.

Estes pacientes, tal como criangas,estao mais
sujeitos a atropelamento, por descuido provavelmente (tabelas
ITI e VIII).

Para expormos nossa casuistica, assim preferi
mos denominar o material pois trata-se de pessoas e nao de coi
sas ou objetos, adotamos um criterio de medias numericas e de
porcentagens. Julgamos que desta forma tem-se uma visao clara
e imediata dos dados obtidos.

Para iniciar nossas analises realizamos um le
vantamento das fraturas dos ossos da face, considerando-se as
areas especificas, de acordo com a ocorrencia, fornecendo um

quadro comparativo entre o esqueleto fixo e o movel.



TABELA I - Fraturas da Face.

86.

Casos (n9) %

Esqueleto fixo: -
dento-alveolar 108 3,05
horizontal de maxilar 123 3,47
piramidal 214 6,05 .
disjuncao cranio-facial 66 1,86
nasais 230 4,49
zigomatico 819 23,12 44 ,04%

Esqueleto movel:
mandibula 1.983 ' 55,96 55,96%

— s
TABELA Il - Fraturas da Mandibula - Areas.
Casos (n9) %

Proeminencia mental 365 18,40

Parassinfisaria 89 4,48

Corpo 677 34,14

Angulo 186 9,37

Ramo 34 1,74

Processo condilar 632 31,87

Esta nitida distingao entre esqueleto fixo e

esqueleto movel determina desde logo uma grande preva]énciapg

ra a mandibula. Por um lado, dos ossos do esqueleto fixo, ape

nas o zigomatico podera sofrer alguma tragao muscular mais vi

gorosa quando fraturado, como a exercida pelo musculo masse -



ter em sua borda inferior; por outro, e a mandibula ativamen-
te movimentada pelos muscules elevadores e depressores e c
proeminente no organismo, no esqueleto, estando muito mais su
jeita a traumatismos diretos. Daj a razao pela qual, desde 1
go a sua porcentagem de ocorréqcia prevalente nos chama a a-
tencao.

Embora vejamos mais adiante as associagoes mais
comuns das fraturas da mandibula, vemos na Tabela II as areas
deste 0sso e a ocorrencia observada.

Nao incluimos dentre as areas em questao a den
to-alveolar, por nao haver sido, embora freqﬁente,anotadasii
tematicamente.

. Quanto & origem dada as diversas areas, prefe-
rimos a que se inicia pela proeminencia mental ou sinfise, se
guindo-se as parassinfisarias, os corpos, os angulos, 0s ra-
mos, 0S processos coronoideos e os condilares, estes ultimos
com marcante prevalencia.

TerTamos necessidade de uma visao conjunta de
nossa casuistica para um ponto de partida para nosso trabalho ,
onde figurasse em um gquadro as faixas etarias, o sexo, 0 to -
tal de fraturas por faixa etaria, e que nos mostre o total de
fraturas encontradas, ﬁs areas associadas ou unicas em geral,
a presenca ou nao de desvios. A causa das fraturas foi compu-
tada de acordo com a preva]Encia, ou seja, causas outras exis
tiram, porem nao foram significativamente marcantes. Da mesma
forma, o tratamento realizado foi dividido em tres grupos que
refletem o tratamento basico embora e evidente que outros se
realizaram, englobando-se nos citadoes, de umg maneira ou de ou

tra. ‘E @ Tabels 111.
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0 nosso maior contingente de fraturas verifi -
cou-se entre as faixas etarias compreendidas entre 13 e 40 a-
nos, sendo que dos 21 aos 30 anos ha uma elevada prevalencia,
como pode ser observado nas Tabelas III e IV.

A nao ser no primeiro grupo, de 0 2 5 anos, on
de a porcentagem de elementos masculinos praticamente se igua
la aos femininos, nos demais, houve uma expressiva prevalen -
cia para o sexo0 masculino.

De maneira geral as fraturas associadas preva-
lecem sobre as unicas; dos 13 aos 20 anos chegou a quase tri-
plicar as associadas em relacao as unicas (Tabelas IIl e V).

Dependendo do grau de violencia do agente trau
matizante do local da aplicacao da forga e das condigoes da
mandibula, poder-se-ja dar maior ou menor desvio dos fragmen-
tos. Em virtude destes fatores, observamos agora na Tabela VI
que os casos constantes de ncssas observagoes, em relagao aos
desvios que o0s que os apresentaram atingem 64,90% dos casos .
Este fato merece ser considerado pois alem de ser muito impor
tante para o diagnostico, tem que ser levado em conta quando
do tratamento.

A Tabela VII foi realizada pelo fato de, ao re
visarmos nossos prontuzarios, nos haver chamado a atengao a
grande fregqiencia com gue estes cinco tipos de fatores cau-
sais concorriam nos mesmos. Observamos em simples exame,
nas faixas de 6 a 12, 31 & 40, 41 a 50, 51 aos 60 e 61 aos 76

anos, a maior incidencia de atropelamentos. (V. Tabela III).
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TABELA IV - Ocorrencia de fraturas da mandibula em relacao a faixa eta -

ria e sexo.
Tdaida Sexo/_ Faixa etaria em Ocorrencia por
Faixa etaria relacdo ao total faixa etaria
(anos) . (%) por sexo (%)
(%)
M: b2,72 1,46
0= 5 F: 47.27 1.31 2,77
M: 73,00 6,00
6 - 12 F: 27.00 2.21 8,21
M: 68,62 13,56
M: 71,88 21,78
21 - 30 F: 28.12 8.52 30,30
M: 73,16 16,08 -
31 =40 F: 26.84 5.90 21,98
M: 71,57 7,11 :
41 - 30 F: 28.43 2.82 9,93
M: 81,55 4,23
51 - 60 F: 18.45 0.95 5,18
M- 80,55 1,46
61 - 76 F: 19.45 0.35 1,81
TABELA V - Areas unicas e associadas - faixa etaria.
Faixa etaria Onicas Associadas
(anos)
0- 5 26 29
6 - 12 79 84
13 - 20 109 283*
21 - 30 295 306
31 - 40 209 227
41 - 50 113 84
51 - 60 58 45
61 - 76 13 23**

. Associadas quase sempre mais que unicas.
* Mais que o dobro de associadas.
** Quase o dobro de associadas.
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TABELA VI - Quanto ao desvio.

Casos (n9) %
Com desvio 1.287 64,90
Sem desvio 697 35,10

TABELA VII - Quanto a causa das fraturas.

Casos (n?) %
Atropelamento 620 31,77
Acidente automovel 597 30,10
Queda 412 20,77
Agressao 256 12,90
Arma de fogo 86 4,33

4,2 - METopo

4,2,1 - EXAME CLINICO

0 exame clinico do nosso paciente, fornece uma
serie de dados de facil interpretacao, bastando uma observa -
cao clinica cuidadosa para que possamos ter umdiagnostico pra
ticamente correto. Evidentemente este diagnostico seria con -
firmado posteriormente por um exame radiografico.

Devemos, entretanto, obedecer a uma metodolo -
gia para este exame, pois, muitas vezes, devido ao estado do

paciente ou mesmo por descuido nosso, poderao passar desaper-
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cebidos pormenores realmente importante§ para o diagnostico e
para o tratamento.

Vamos considerar de inicio, os traumatismos da
face em geral e mais tarde particularizaremos a mandibula es-
pecificamente,

Pela experiencia adquirida no Pronto Socorro do
Instituto de Ortopedia e Traumatologia, muitas vezes osimples
relato do que ocorreu com o paciente ja nos permitiria arris-
car um diagnostico.

Exemplifiquemos:

Uma crianca de 4 ou 5 anos que tenha caido de
um velocipede &€ encaminhada para o Pronto Socorro. Ao sermos
postos a par do ocorrido, ja poderemos imaginar que a crianca,
sem reflexos para sua defesa, haja caido para frente indo ba-
ter com o mento no chao. Se tal fato houver ocorrido, certa -
mente havera uma lesao de partes moles nesta area. Se o impac
to tiver sido consideravel e geralmente o e, a forga de apli-
cacao do mesmo na sinfise, ou mento, ou eminencia mental, se
transmitira pela regiao parassinfisaria, corpo, angulo, ramo
e tenderia a provocar a intrusao do processo condilar na base
do cranio, nao fora a verdadeira "valvula de seguranga" que @
o colo do processo condilar se fraturar. Ja com este fato em
mente, dada a repeticao que assistimos com nossa experiencia,
a presenca da crianga nos permitira a uma simples inspegao ,
mesmo a distancia, confirmar nossas hipoteses ou nao. 0 feri-
mento em partes moles na proeminencia mental associado a ede-
ma na regiao pre-auricular e, o que e importante, a impossibi
lidade em ocluir a regiao incisiva (mordida aberta), serao si
nais caracteristicos de fratura do processo condilar. Se com

desvio de lateralidade, a fratura sera para o lado desviado;
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se com recuo simetrico da mandibula, sera fratura bilateral ,

isto e, dos dois processos condilares (fig. 40).

FIG. 40 - Aspecto clinico de uma fratura bilateral
dos processos condilares.

Se ainda quisermos pesquisar clinicamente, so-
lTicitaremos ao paciente que projete o queixo para frente, 0
que, se houver fratura, nao sera conseguido. Devemos ter sem-
pre em mente "nossos conhecimentos de anatomia elementares ,
pois, neste caso em particular, havendo fratura o queixo nao
sera tracionado para frente pelo fato de que e o musculo res-
ponsavel por este movimento, o pterigoideo lateral (fig. 26)
se insere exatamente no segmento fraturado, nao exercendo por
tanto sua agao especifica. Podemos ainda seguir, palpando en-
tao a area suspeita e a resposta sera a dor, alem da impossi-
bilidade de se notar movimentacao da cabega da mandibula no mo
vimento de abertura. Somente entao e que deveremos solicitar
radiografias. Estas nao somente irao confirmar nosso diagnos-
tico ¢1inico, como poderdao nos dar maiores pormenores quanto
ao desvio e gquanto ao local exato da fratura (fig. 41).

Vemos no exemplo acima que a forma e a fungao
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evidenciam uma fratura na mandibula, indicando-nos a area on-
de ocorreu. A funcao & alterada devido a insercao de musculo

com acao especifica ativa na abertura, no movimento.

FIG. 41 - Radiografia evidenciando fratura bilateral -

dos processos condilares.

FIG. 42 - Assimetria facial pelo afundamento

do osso zigomatico.
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Em caso de,uma fratura do esqueleto fixo, va-
mos nos basear no tipo de agente causador, no ponfo de inci -.
dencia, na forma facial, em ferimentos, em hematomas e, se hou
ver disturbio da funcao quanto ao movimento, sera em decohiéﬂ
cia de bloqueio ou de interferencia oclusal em outra area e |
nao, via de regra, no proprio 0sso.

Da mesma forma que o exemplo ja citado, indaga
remos da origem do traumatismo; cabecada, agressao, acidente
esportivo, enfim, traumatismo de media intensidade na regiao

e
superior da face, lateralmente, tendo procurado o Pronto So-
corro por apresentar edema, talvez ja hematoma na regiao pe-
ri-orbitarija, com limitagao da abertura bucal e sensacao de a
nestesia lateralmente 3 narina e 13bio e mesmo dentes do lado -
afetado. Estes tipos de traumatismos e esta sintomatologia ca
racterizariam fratura do processo zigomatico. Pode 1nc1usivé
apresentar diplopia pelo afundamento do assoalho da orbita e
afrouxamento nas insercgoes musculares e na tensao, principal-
mente do m. reto lateral e m. obliquo {nferior. A Timitacao
da abertura bucal poderaz ocorrer em virtude do blogueio exer-
cido pelo osso zigomatico que se desloca para baixo, para tras
e para dentro, diminuindo o espaco necessario para a movimen-
tagac do processo coronoideo encimado pela forte insercao do
musculo temporal.

Ac examinarmos tal paciente, notaremos desde
logo, ume assimetria, aplanamento lateral da face, palpebra
edemaciada, hematoma, eqguimose subconjuntival; ao solicitar -
mos gue © paciente para que abra bem a boca, notaremos Timita
cao e dor. Se nmuitas vezes, devido a presenca do edema, nos-
sa palpacao externa pode ser falha, a lTimitacao da aberturabu

cal podera sugerir aos menos experientes um problema mandibu-
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lar.
Poderemos realizar a palpacao por via intra-o-
ral, notar mais nitidamente a fratura do osso zigomatico. Es-

ta palpacao deve ser bilateral e simultanea (figs. 43 e 44).

FIG. 43 - Exame por palpacao da sutura zigomatico-frontal.

FIG. 44 - Palpacgao da sutura zigomatico-maxiiar.

Na mandibula, especificamente, o nosso exame se

torna mais claro e mais facil; alem do aspecto simetrico ou



nao, da perda de oclusao, ferimentos, existe uma abordagem ao
exame fisico e uma movimentacao nitida, aliada a uma serie de
fatores que nos permitem um diagnostico rapido e preciso. Cla
ro deve ficar, entretanto,que a variedadede tipos e fraturas
de mandibula exige de nossa parte maior acuidade de observa -
cao, reconhecimentos anatomicos, nao nos permitindo generali-
zar e sim nos obriga a particularizar cada caso. Constatagao
da fratura& facil. Sua analise & complexa. Esta complexidade e
xige acuidade de observacao para que se possa planejar e rea-
lizar o tratamento correto. Tal & a sua complexidade que as
tentativas de classificagao dessas fraturas tem sido falhas ,
sempre imperfeitas. Por estas razoes nao nos propomos classi-
ficar as fraturas, mas sim, metodizar o nosso exame € 0 NOSSO
tratamento.

Devemos polarizar nossa atengao para os seguin

tes fatos:

1. Idade.

2. Tipo de traumatismos.

3. Tempo decorrido.

4. Ponto de aplicacao do impacto traumatizante.

5. Krea atingida direta ou indiretamente.

6. Musculos e acao muscular ne area ou a distancia.

7. Areas unicas.

8. Kreas associadas.

9. Presenca ou ausencia de dentes na mandibula e no ma-
xilar.

10. Modificagoes n& oclusao.

11. Impotencia funcional.

12. Movimentacao anormal ativa.

13. Movimentagao anormal passiva.



14. Desvios de segmentos.

15. Sentido do trago ou tragos das fraturas.
16. Exposigao.

17. Perdas de substancias.

18. Patologia 0ssea pré-existente.

19. Dentes no traco de fratura.

20. Respiragao.

21. Hematoma.

1 - A idade, como vimos, ja nos indica o estagio evoluido ou
evolutivo do paciente e suas implicacOes na mandibula .
Sao fatos importantes tanto para o diagnostico como para
o tratamento. E a anatomia ossea especifica, suas caracte

risticas, suas variacOes etarias.

2 - 0 tipo do traumatismo, desde que possa ser informado, e
de grande importancia para a avaliacao do caso.

Uma queda decorrente de um ataque epiletico,ge
ralmente se da para frente, fazendo com cue a vitima bata com
0o gueixo no chao, 0 resultado tem sido quase que invarialmen-
te fratura dos processos condilares.

Umz agressao com socos, pode provocar fratura
parassinfisaria e de condilo. E o ponto de aplicacao e a in -
tensicade da forcga e sua direcao. Se @ agressao for feita por
algum objeto e j& tivemos em nossa casuistica até com maquina
de escrever {(Reg. 143724), a vitima geralmente vira o rosto pa
rea se defender e e atingida de lado, tendo fratura de corpo ou
mesmo €e ramo ascendente. Em acidentes de automovel, ocorrem
geralmente fraturas de mandibula associadas a do esqueleto i
xo, como disjuncao cranio-facial, piramidal e outras, com pre

valencia destas e outras. As da mandibula ocorrem no corpo ou
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nos ramos. Nos casos de atropelamento, onde a vitima € tomada
de surpresa nao. esbogcando defesa, geralmente produz fraturas

associadas de area parassinfisaria, corpo oposto, angulo,etc.

3 - 0 tempo decorrido & bastante importante, quer quanto ao
problema de infecgoes como nas fraturas expostas, quer quan
to ao ponto de vista da reducao anatomica dos segmentos e
de sua estabilidade ou mesmo originando pseudartrose. Uma
reducao do processo zigomatico realizada apos cinco ou
seis dias no adulto, ja se torna instavel necessitando de
metodos de contencao dispensaveis se feita em tempo habil.
Quanto a exposicao Ossea, devemos nos lembrar que, desde
que haja um dente no trago de fratura, existira comunica-

cao externa atraves da cavidade oral. A demora para o tra

tamento podera redundar em infecgcao e mau resultado.

4 - 0 ponto de aplicacao, dependendo da intensidade da forgae
do sentido ou direcao, podera causar fratura no local ou
a distancia. A superficie contundente do agente traumati-
zante pode produzir efeitos totalmente diversos em uma mes
ma area de aplicacao. Um projetil na eminencia mental pro
duzira fratura cominutiva nesta area; um soco violento po

dera provocar fratura nos processos condilares.

5 - Cada area podera sofrer fratura Unica ou associada; po-
dem, de maneira geral sofrer fraturas diretas ou indire -
tas. As de ramo ascendente, mais raras, pelo fato de seen
contrar esta area protegida pelos musculos masseter e pte
rigoideo medial, fraturam-se por trauma direto. Sendo a
mandibula um arco, as fraturas se dao por trauma direto,
dependendo da intensidade e da superficie do agente con -

tundente, ou indireto, podendo haver as fraturas associa
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das principalmente quando existem fatores predisponentes.

Os musculos exercem sua agao na area fraturada ou mesmo

a distancia, dependendo de sua potencia e da diregcao de
sua forca. De maneira geral a tendencia dos musculos ~in-
frahioideos &€ a de desviar os fragmentos para dentro e pa

ra baixo (fig. 45). Os suprahicideos tendem a deslocar pa

ra cima (fig. 46).

45 - Acao dos musculos infra- FIG. 46 - Agao dos musculos
hioideos. suprahioideos.
As areas unicas podem sofrer fraturas diretas ou indire -

tas. Aqui tambem ira depender do ponto de aplicacao e da
intensidade do agente traumatizante e de sua superficie
contundente. Uma area unica, como por exemplo, O processo
condilar, pode sofrer trauma direto, porem e raro; geral-
mente sua fratura decorre de trauma na sinfise ou na re-
giao parassinfisaria. Uma fratura do angulo, da mesma for

ma pode ser por trauma a distancia, porem, ja e bem mais
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exposta esta area do que o ramo.
Em sua_ area uUnica pode apresentar fraturas que

apresentem apenas um trago ou mais que um, ou mesmo cominugao.

g -As de areasassociadas ocorrem ou por traumatismos diversos
ou, O que e mais comum, por um unicd, cuja acao seja trans
mitida awoutra area. Via de regra observamos associacao com
outras areas no lado oposto ao traumatismo ou em sua &x=
tremidade, como o caso de uma fratura parassinfisaria do
lado esquerdo e do processo condilar do lado direito, por
exemplo. H3 entretanto, a possibilidade de ocorrer, como
tivemos em muitos casos, fratura da area parassinfisaria
do lado esquerdo ou direito e do processo condilar do mes
mo lado. Da mesma-forma, parassinfisaria e angulo ou ain-
de, mais raramente, de corpo e angulo. As fraturas bilate
rais dos processos condilares decorrem, frequentemente, de
impacto da proeminencia mental com ou sem fratura da mes-

ma concomitantemente (fig. 40).

9 - Um dos fatores da ocorrencia das fraturas apos trauma ,
bem como de desvios mais ou menos acentuados, deve-se ao
fato de haver ou nao dentes que se oponham aos da mandTbg
la (figs. 47 e 48).

A nao existencia de dentes antagonistas, alem
de propiciarem majores desvios ou mesmo fraturas por falta de
apoio, podera dificultar a contencao apos a redugao, devendo
por isto ser realizada a complementacao da oclusao por pro -

tese.
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FIG. 47 - Dentes se opondo ao deslocamento.

'.—"

-
-

FIG. 48 - Ausencia de dentes se opondo ao deslocamento.
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10 - Se observarmos modificagoes na oclusao, se marcantes(fig.
49), a fratura e evidente; se for modificacao semmostrar
a area de fratura, poderemos suspeitar de fratura de an-
gulo ou do processo condilar. Nestes casos havera conta-
to prematuro dos dentes posteriores. Pode, enfim, se tra
tar de paciente que ja apresentasse ma oclusao por algum

problema ortognatico.

FIG. 49 - Perda de oclusao pelo desvio

provocado por fratura, bem
como por tragao muscular.

11 - A impotencia funcional da mandibula e devida mais a ino-
perancia do musculo ou musculos inseridos na area fratu-
rada ou a distancia, do que, propriamente por dor. Um pa
ciente que apresente fratura do processo condilar, por e

_ ” -— ’ - .
xemplo, nao conseguira protruir a mandibula, pois este
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movimento e conseguido pelo musculo pterigoideo lateral
que se insere nesse processo que se separou da mandibu-

la. Nao pode impulsiona-la, portanto.

0 paciente com fraturas cujos tracos e tracoes muscula
res propiciem desvio ou nao apresentam estabjlidade dos
segmentos, ao movimentar a mandibula provocara movimen-
tos anormais que sao provocados pelas insercoes muscula-
res, facilmente perceptiveis.

E o que ocorre quando existe, por exemplo uma

fratura de corpo, no sentido obliquo descendente 8ntero—postg

rior em um paciente desdentado. Ao abrir a boca havera um des

locamento do segmento posterior para cima, atraves da contra-

¢ao dos musculos masseter e pterigoideo medial, ou de sua con

tencao, ao mesmo tempo que o milohioideo traciona o segmento

anterior para baixo (fig. 50).

FIG. 50 - Paciente ja com pseudartrose, eleva o segmento posterior ao ten

tar abrir a boca. 0 desnivelamento e acentuado.
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13 - Quando, em virtude de caracteristicas do trago e da loca
lizagao da fratura os segmentos se mantiverem relativa -
mente estaveis a@ abertura da boca, poderemos, atraves da
manipulagao bidigital, verificar a mobilidade existente

(fig. 51).

FIG. 51 - Verificacao de movimentagao.

14 - Quanto aos desvios observados nos seamentos de uma mandi
bula fraturada, varios fatores podem interferir. Cada a-
rea esta sujeita as forgas musculares, nela inserindo-se
os musculos responsaveis pela movimentagao de abertura
ou de depressao ou pela de fechamento ou elevacgao.

Quando sobrevem uma fratura, unica ou associa-

da, havera um desequilibrio da harmonia muscular sobre este
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arco que @ a mandibula. Podera entao, com variacoes que depen
dem da area em si, do trago, bem como da presenca ou ausencia
de dentes antagonistas, se estabelecer o desvio de um ou mais

fragmentos (fig. 52).

FIG. 52 - Fratura parassinfisaria bilateral e de angulo. a) Rowe &Killey;
b) a./1.0.T. Observe-se a semelhanca de um modelo publicado em
Londres e a radiografia de nossa casuistica.

15 - 0 sentido do trago ou tragos das fraturas, tem grande im
portancia tanto para a instalacao de desvios, para o des
locamento maior ou menor de fragmentos e, principalmente
para que o tratamento a ser realizado tenha como base fun
damental a sua observacao pormenorizada.

A maioria das falhas em osteossintese de fratu
ras de mandibula, Unicas ou associadas, decorre, sem duvida al
guma, da nao-observancia do sentido do traco. N3ao nos devemos
esquecer que na area da fratura e a distancia, existe a agao
muscular que tende a deslocar os segmentos. Este deslocamento
depende em grande parte do sentido do traco.

Basicamente podemos dividir em tres grupos de
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tracos de fraturas. Tomemos como base a mandibula vista de
frente, ou seja, a partir da proeminencia mental ou de sua par
te anterior. Teremos entao traco antero-posterior descenden -
te, antero-posterior ascendente e o o perpendicular em rela-

¢ao ao longo eixo da mandibula, ou a sua borda (figs. 53, 54

($a]

e 55).

FIG. 53 - Antero-posterior descendente.

FIG. 54 - Antero-posterior ascendente.
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FIG. 55 - Perpendicular.

FIG. 56 = TrBgs compostie FIG. 57 - Tracos multiplos.
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Evidentemente existem os demais tipos interme-
diarios e compostos; existem os multiplos e os resultantes de

cominugao (figs. 56, 57 e 58).

FIG. 58 - Cominugao.

FIG. 59 - Bisel.



Temos que nos preocupar da mesma forma comobi
sel (fig. 59) pois o mesmo determinara desvio para vestibulo
ou para lingual.

0 trago e suas caracteristicas tem, pois, fun-
damental importancia para o tratamento, quer seja atraves de
amarrias e de contengao intermaxilar, quer pela osteossintese

cruenta.

16 - Se a area fraturada contiver dentes no traco, a fratura

sera exposta. Serao expostas tambem as fraturas com lace

racao de tecidos (figs. 60 e 61).

FIG. 60 - Fratura exposta pelo dente no tracgo.
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FIG. 61 - Fratura exposta com o 0sso na cavidade oral.

17 - Se houver perda de substancia, o desvio podera ser acen-
tuado ou nao, dependendo do local, da area onde houver [¢]

corrido a fratura (figs. 62 e 63).

FIG. 62 - Perda de substancia

sem desvio.
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FIG. 63 - Perda de substancia com desvio.

Geralmente as perdas de substancia decorrem de

agressoes por arma de fogo; outras vezes por infecgao com eli

minacao de esquirulas e sequestros.

18 -

Por vezes a fratura ocorre em area onde ja existe lise
ossea por cistos, tumores. Outras vezes em local onde e-
xista dente de raiz longa (caninos) ou incluso, ou ainda

germe dentario.

O0s dentes que estejam no traco de fratura podem apresen-
tar mobilidade ou nao. Muitas vezes ao realizarmos o exa
me por palpacao, tocamos o dente do trago e temos a im-
pressao nitida de que esta movel, luxado, tal a movimen-
¢ao. Entretanto deveremos verificar‘ se nao se trata de
dente no tragco mas sim sua parte ainda fixa ao osso fir-
memente alojada no segmento posterior como junto ao Engg
lo, por exemplo.

di

o
—
v
o

(88

nte comentaremos da vantagem ou des -

vantagem em se remover ou nao o dente. Tem que ser analisada

cada

possibilidade, pois podera servir de precioso elemento pa

ra uma contengao temporaria ou se 0o removermos poderemos pro-



vocar deslocamento bem maior do que ja apresentava.

20 - Ao examinarmos o paciente devemos estar atentos a respi-

21

racao do mesmo, principalmente quando inconsciente; a
ptose lingual em casos de fraturas bilaterais parassinfi
sarias, podera ser fatal: Coagulos, proteses, fragmentos

de osso, poderao provocar asfixia.

A presengca de hematoma pode tambem evidenciar fratura. E
bastante comum em assoalho bucal, bochechas, labios €
quando na regiao pre e retro-auricular, pode indicar fra

tura no processo condilar ou de base de cranio (fig.64).

FIG. 64 - Hematoma pre e retro-auricular.
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4,232 - EXAME RADIOGRAFICO

Os exames radiograficos para as fraturas da man
dibula, podem ser executados perfeitamente bem com o emprego
de aparelhos de Raios-X de uso Odontologico (SOUZA)®®,

Podemos utilizar varias incidencias (fig. 65),

FIG. 65
porém as mais recomendadas (SOUZA)®®, s@ao as de Waters, e a pa-
noramica, para uma visao geral. As radiografias para o proces
so condilar solicitadas de radiologistas nem sempre sao satis
fatorias. Recomendam-se as varias incidencias especificas pa-

ra exame dessa problematica regiao. As mais recomendaveis sao:

Lateral obliqua ou de Schiiller

Posteroanterior transinusal de Dupluis e Buchet
. Antero-posterior de Mofet (SOUZA)®E

Antero-posterior transorbitaria de Zimmer

. Lateral de contato ou de Farma J,///_ _/~"'

- - | 4/.“'
. A bilateral de Bonneau, a de Hirtz, a Towe,”sao bastan

te utilizadas.



4,2,3 - TRATAMENTO

4,2,3,1 - NORMAS
4,2.3,1,1 - GERAIS

4,2,5,1.1,1 - MANEIRA DE TRANSPORTAR 0

. PACIENTE
4,2.3.1.1.2 - PRESERVAGAO DAS VIAS AEREAS
4.2,3,1,1,3 - CONTENGAO DE HEMORRAGIAS
4,2,3,1.1.4 - EREVEN;EO DE INFECGAO
4,2,3,1.1,5 - LESOES PRIORITARIAS

4,2.3,1,2 - NORMAS ESPECIFICAS
4,2,3,1,2.1 - EXAME CLINICO CONCLUSIVO

4.2.3,1,2,.2 - EXAME RADIOGRAFICO
4,2,3,1,2,3 - PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO
4,2,5,1.,2,4 - TRATAMENTO PROPRIAMENTE DITO
4,2,3,1,2,5 - FRATURAS DO PROCESSO CONDILAR
4.2.3.1.1.1 - E fato mais comum do que se imagina a morte de

uma paciente grave com fraturas de face, por nao
se dar atencao devida a posicao em que & coloca
do em maca para o transporte ou para aguardar

tratamento.

Muitas vezes o paciente politraumatizado de fa
ce pode estar inconsciente e em virtude da gravidade do aci -
dente, do traumatismo, podera apresentar hemorragia considera
vel por ruptura de arteria palatina, mandibular, nasal. 0 coé
gulo, estando o paciente em decubito dorsal, podera provocar
asfixia e morte. Da mesma forma uma ptose de I1ingua, como o-
corre em fratura bilateral parassinfisaria, fragmentos de den

tes ou de proteses poderao igualmente provocar a asfixia asso
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ciando-se a coagulos.
Deve-se, portanto, colocar o paciente em decu-
bito ventral ou lateral e nunca em decubito dorsal, o que e
muito comum, lamentavelmente.
4.2.3.1.1.2 - A preservagao das vias aereas deve ser feita re
movendo-se coagulos e corpos estranhos, bem co-
mo no caso de ptose de 1ingua, traciona-la para
fora fixando-a no 1abio ou no mento com um pon-

to.

4.2.3.1.1.3 - A hemorragia acentuada deve ser contida mesmo
antes do atendimento. da fratura. Pelo exame su-
mario ja se pode ter uma orientagao quanto ao va

so responsavel.

E pratica errada o tamponamento atabalhoado que
se faz no orofaringe, fossas nasais, cavidade oral, fato este
que se observa com freqiliencia em Pronto Socorro, principalmen
te por profissionais nao habilitados na especialidade.

Quando se trata de hemorragia incontrolavel,co
mo por exemplo da arteria maxilar interna ou mesmo da palati-
na ascendente, deve-se ligar a carotida externa, com o concur
so de profissionais da area de vasos quando disponiveis, ou pe
lo proprio cirurgiao buco-maxilo-facial, que tem que estar ha

bilitado a faze-lo, em urgencia.

4.2.3.1.1.4 - Na maioria dos casos, as fraturas de mandibula
sao expostas, ou nitidamente com ferimentos la-
cerantes, ou atraves de dentes no trago; desta

forma, o emprego de antibioticos de largo espec
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tro deve ser indicada. A prevengao de infecgao,
entretanto, nao se limita a administracgao de an
tibioticos. Devem ser removidas esquirulas sem
periosteo, fragmentos de dentes, tecidos necro-

sados.

Com os cuidados acima descritos, se ocorreremle
soes outras, graves, como fratura de coluna cer-
vical ou dorsal, ruptura de rim, bexiga, fratu-
ra de cranio, fratura de costelas com pneumoto-
rax, o tratamento das fraturas da face decem se

seguir ao destas lesoes.

4.2.3.1.2 - NORMAS ESPECTFICAS

4.2.3.1.2.1

4.2.3.1.2.2

- 0 exame clinico conclusivo, baseado nos dados
que foram ja mencionados por nd0s, pormenoriza
damente, devera nos dar subsidios para que te
nhames uma nogao 0 mais proximo possivel da
rea]idade, quanto ao tipo, as areas, 0s des -

vios das fraturas.

- A solicitagao da radiografia devera ja conter
indicacdao de incidencia especifica, baseada em
nosso exame clinico. Desta forma, evita-se ra-
diografia desnecessaria, irradiagdo desnecessa
ria e tem-se, por outro lado, uma incidencia
que nos permita confirmar o nosso diagnostico
clinico, pormenorizando tracos, relacoes com
dentes, lesGes o0sseas pré-existentes e outras
fraturas que eventualmente nao tenhamos percebi

do.
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4.2.3.1.2.3 - Baseados no exame clinico e na confirmacao ra
diografica, devemos ent3do proceder ao planeja

mento do tratamento.

E necessario que tenhamos sempre em mente a fail
xa etaria, o sentido do traco das fraturas e a acao muscular
sobre os segmentos.

Nosso objetivo sera entao o seguinte:

1 - Restabelecer a oclusao.

2 - Reduzir as fraturas.

3 - Manter os segmentos reduzidos sem perder a estabili
dade.

4 - Restabelecimento da funcao.

5 - Restabelecer a estetica facial,.

1. Para que se restabeleca a oclusao devemos considerar tres
hipoteses: pacientes sem falhas na dentigc3do; pacientes com
falhas da denticao; pacientes desdentados. Quando sem fa-
Thas, o que & raro, basta que restabelecamos a oclusao e
teremos para isto a relagao entre as cuspides e o fato de é
contar com mais elementos para a uma melhor contencac in-
termaxilar. Quando existem falhas que nao correspondem a
area fraturada, ou seja, que nao interfiram no desvio dos

segmentos, podemos realizar a contencao sem restauracao

protética da falha. Se, entretanto, a falha e consideravel

e que tenha propiciado ou concorrido para o estabelecimen-
to da fratura e do desvio, esta falha devera ser corrigida
com a interposicac de protese, 0 paciente sendo desdentado
quer na mandibula, quer no maxjlar ou em ambos, devemos

planejar e realizar goteiras de acrilico que serac fixadas
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na mandibula e no maxilar para manter a dimensao vertical
correta e impedir o deslocamento do segmento fraturado, mes

mo que haja sido feita osteossintese cruenta.

No caso de fraturas do processo condilar gom

deslocamento, deveremos planejar um procedimento compativel

com suas condigoes dentais para que seja realizada uma tracdo

anterior, mantendo a oclusao. Sabemos que nos casos em que o-

corre o deslocamento do processo condilar, ha um recuo da man

dibula para o lado fraturado ou simetrico se for bilateral.

2.

A reducao da fratura deve ser anatomica, isto &, uma per -
feita coaptagao das bordas fraturadas dos segmentos. Ha ca
sos nos quais ha perda de substancia e ent3do este objetivo
nao pode ser alcangado. Neste caso deveremos examinar . as
possibilidades de enxerto ou de inclusdao acrilica no local
da perda, como veremos mais adiante. A contengao intermaxi

lar devera ser feita. X

Quanto a fratura do processo condilar, com des

locamento e desvio, a redugao anatomica teria que ser realiza

da a ceu aberto o que raramente e indicado.

Devemos planejar o tratamento para gque 0s segmentos fratu-
rados possam ser reduzidos sem o risco de perder a estabi-
lTidade. A contengao intermaxilar correta;.apﬁs a reducao da
fratura, @ o meio mais sequro de se manter a estabilidade

dos segmentos fraturados reduzidos.

A osteossintese intra-ossea por si s0 pode ser

insuficiente, uma vez que todo esforgc muscular estaria atuan

do sobre esta area reduzida. £ por isto que, mesmo em fratura
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de mandibuta desdentada devemos planejar uma recomposicac o-
clusal atraves de uma contencdo. Esta medida visa impedir »
desliocamento dos segmenﬁos. Atuam sobre a area fraturada 0s
mUsculos elevadores e depressores.

) 0 esforgo muscular & realizado pela contracio
dos mesmos e esta exerce forga no sentido de suas fibras e de
suas insergoes. Toda vez que inadvertidamente ou nao, o pa-
ciente tentar mover a mandibula, gue houvesse sido reduzida
mais nao contida, poderia perder a reducgao pois o esforgo &

bastante grande, ocorrendo numa simples degluticao, ao falar

ou bocejar.

4, Ao p]ahejarmos nosso tratamento para determinado caso, de-
vemos ter em mente o fato de que nao basta reduzirmos a fra
tura, mas, temos tambem que pensar em termos de restabele-
cimento da fungao. Assim, temos que planejar o tratamento
com vistas para o restabelecimento da fungao. Normalmente
uma oclusao restabelecida, poderemos ter, apos a consolida
cao, 0 restabelecimento da funcao, gradativamente, O pa-
qiente deve ser orientado neste sentido. Entretanto, se hou
ver fratura do processo condilar, nao bastaria a oclusao ;
teremos tambem que, de acordo com a idade, com as caracte-
risticas de cada caso, realizar tracgao, contengao, interca

lada, exercicios.

5. A estetica facial sera restabelecida se recompusermos o ar
co mandibular., A perda de substancia, a infecgac, a pseu -
dartrose, a consolidacao viciosa, poderao acarretar mudan-

¢as no contorng facial.
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4.2.3.1.2.4 - TRATAMENTO PROPRIAMENTE DITO

CLomo premissa, o tratamento deve ser realizado
o mais precocemente possivel. Deve ser total, definitivo.Cons
tituem exce¢ao os casos ja citados de lestces mais graves.

Devemos ter em mente que a conso]idadﬁo no a-
dulto se da, via de regra, entre 40 e 60 dias; na crianga, na
metade deste tempo.

Ha uma tendencia entre nos de realizar a o0s -
teossintese cruenta com muita freglencia e, podemos dizer,des
necessariamente, o que & lamentavel. Outras vezes, foi reali-
zada a contencao ate restabelecimento razzoavelmente da oclusao,
entretanto, a borda do osso por apresentar-se uma Tratura bi-
selada, poderia nao apresentar uma redugao correta. Realmente
existe uma indicagao precisa para cada tipo de tratamento. Va

mos entao considerar as indicacbes para cada grupo.

TRATAMENTO INCRUENTO:

1 - Fraturas sem desvio;
2 - Pacientes que apresentam elementos dentarios de ca-

da Tado do trag¢o da fratura;

[F5)
i

Pacientes edentulos sem condigoes ciinicas para sub
meterem-se a anestesia geral;

4 - Pacientes com dentes em apenas um Jado do trago,des
de que o tragco seja ascendente no sentido antero -

posterior, sem desvio portanto.

O0s dentes com as barras de contengao, asseme -
lham-se e atuam comp se Tossem os pinos e parafusos dos orto-
pedistas e traumatologistas gerais (figs. 66 e 67), quando rea

lizam a redugao e a contengao dos ossos longos por este proce




dimento. Os dentes, da mesma forma, atuam como prolongamentos
fixados ao osso para serem posteriormente interligados no pro

cesso de contencao da fratura.

FIG. 66 - Contencao de fraturas em
ossos longos, atraves de pinos.

FIG. 67 - Contencao de fraturas da mandibula,

atraves dos dentes.
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0 tratamento incruento das fratyras de mandibu
Ta pode ser realizado de varias formas, com varios tipos de a

parelhos e recursos. Nos utilizamos os seguintes:

1. Mentoneiras.

2. Amarrias individuais tipo Ivy.

3. Barras, ou ferulas de Erich.

4. Goteiras parciais de resina acrilica.

5. Goteiras totais de resina acrilica.

(84

Capacetes

0

essados e arco para tracgao.

Nos casos de fraturas sem desvio, enquanto se
aguardam exames complementares, usamos mentoneiras, que cons-
tituem uma imobilizacao precaria, porem util nesses casos,bem
como apos redugao de luxagao da articulagao temporomandibular.

Estas mentoneiras podem ser feitas com pano for
te ou como temos feito, de material elastico auto-adesivo(figs.

68 e 69).

FIG. 68 - Mentoneira com material elastico

auto-adesivo e apoio de acrilic

o
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. FIG. 69 - Mentoneira com material elastico
auto-adesivo colocada.

As amarrias individuais sao feitas comfios "O"
de ago inoxidavel, tipo Ivy. As vezes, em fraturas sem desvio
entre dois dentes, poderemos empregar tal recurso; entretanto,
mesmo nestes casos € recomendavel uma contencao mais eficien-
te, como as barras de Erich, empregadas largamente.

Devido as falhas dentarias ou ao fato de, apos
o traumatismo encontrarmos dentes luxados em seu alveolo, pre
ferimos, a exemplo do que faz SCHUCHARDT, colocar acrilico de
rapida polimerizacao endére a barra e os dentes. Desta forma ,
havera maior fixacao da barra, evita-se extrusao de elementos
dentarios e reacoes galvanicas entre a barra e o esmalte dos
dentes desmineralizando-o.

Devido a dificuldades na remogao dessa barra fi
xada com acrilico, tendo, muitas vezes que usar fresas para

corta-la, temos empregado ha bastante tempo e com bons resul
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tados, a colocagao dos fios de ago pela face lingual e palati .
na (fig. 70). Serao facilmente .removidos cortando-os pela lin

gual ou palatina.

FIG. 70 - Alcas internas para facilitar remogao.

As goteiras parciais sao empregadas quando e-
xistem falhas consideraveis de elementos dentarios acarretan-
do perda do relacionamento oclusal, o que, como dissemos, pro

piciara maior desvio dos segmentos da mandibula fraturada.

FIG. 71 - Goteiras para restabelecer

plano-oclusal.
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As goteiras totais sao empregadas para os ca-
sos de pacientes edentulos. Empregamos este tipo de recurso
principalmente em casos de auxilio de contencao apos osteos -
sintese cruenta, para que se mantenha a imobilizacao e a di-
mensao vertical. 0 seu uso como metodo eletivo, se restringe
aos casos sem desvio. Havendo o desvio, como em fratura de cor
po ou angulo, nao somente nao realizara a redugao nem a con -
tencao, como podera provocar escara na mucosa oral, por com -
pressao. Estas goteiras sao fixadas com fios em lagadas «cir-
cunferenciais em torno da mandibula encontrando-se as pontas
sobre a goteira, onde sao torcidas, cortadas e dobradas(Fig.71).

Os capacetes gessados sao usados para fraturas
tanto do esqueleto fixo como da mandibula. Sua funcao e tanto
de contencao como de tragao. Sao muito uteis nas fraturas do
processo condilar, quando se observa recuo da mandibula para
o lado fraturado, com perda da oclusao.

A tracao e feita conectando-se fio de aco emum
arco mandibular ou mesmo em torno da mandibula e @ extremida-
de de um fio de Kirschner que atuara como mola fixado ao capa
cete. Como a tracao pode fazer com que o capacete se desloque
para baixo, temos incluido em sua base posterior, sob o occi-
pital, um peso de chumbo, adequadamente, que corrige este in-
conveniente (figs. 72 e 73).

Os capacetes tambem sao utilizados para tracao
posierior em casos de elevacao exagerada do segmento posterior
da mandibula, fixando o fio na borda posterior do angulo man-

dibular.
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FIG. 72 - Tracao anterior com
capacete gessado.

FIG. 73 - Acao de peso de chumbo

incluido na base posterior do capacete.

TRATAMENTO CRUENTO:

0 tratamento cruento e realizado quando se a-

presenta a mandibula com desvios consideraveis e sem elemen -
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tos dentarios em um ou nos dois lados do trago da fratura
(figs. 8, 13 e 49).

Este tipo de tratamento e utilizado em todas as
areas da mandibula com excecao do processo condilar, onde ra-
ramente e feita a osteossintese, e nao de rotina. )

De maneira geral, a osteossintese tem que ter
como caracteristica a contengao entre os segmentos 0sseos sem
permitir qualquer movimentacao.

Este objetivo muitas vezes apresenta dificulda
des em ser obtido, devido as fraturas associadas ou, princi -
palmente, as inclinagoes e ao bisel que o trago possa apresen
tar (fig. 74). Para que haja o maximo efeito de contengao, as
pérfuragﬁes de cada lado do trago devem ser feitas de tal for
ma gue a tracao exercida pelo fio de a¢o seja em sentido per-

pendicular as superficies internas do traco (fig. 75).

-

FIG. 74
Inclinagoes biseladas do

trago da fratura.
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FIG. 75 - Tracao perpendicular as superficies

do traco da fratura.

Por este fato € que devemos sempre expor ampla
mente a area fraturada, para que nos seja permitido um exame
e uma analise correta do traco da fratura.

Apesar de todos estes cuidados, deveremos pro-
ceder sempre a contengao intra-oral e intermaxilar alem da os
teossintese, pois, como dissemos, estarao presentes durante
todo o processo reparador da consolidagao das fraturas, a for
ca de tragao exercida pelos musculos.

Em casos de perdas de substancia, como em fra-
turas provocadas por projetil de arma de fogo (figs. 63e76),
quando procedermos & limpeza cirurgica e constatarmos falta de
coaptacao dos segmentos por perda ossea, poderemos imobilizar
pelos procedimentos descritos ou mencionados e em um secundo
tempo realizarmos enxerto ou ponte de uniao com resina acrili

ca ativada quimicamente (cimento acrilico). Este metodo  por



FIG. 76 - Perda de substancia por fraturas
por projetil de arma de fogo.

nos idealizado, pode ser utilizado inclusive imediatamente a-

pos a limpeza cirurgica. Assim realizamos nossa tecnica:

a) contencgao intermaxilar;

b) exposicao ossea e perfuracao dos segmentos (fig. 77);

c) tracao posterior do segmento deslocado (fig. 78):

d) introducao do cimento acrilico nas perfuracoes.dos segmen-

tos alinhados estabelecendo a ponte.

0 tempo do endurecimento do cimento acrilico e

d

m

aproximadamente 8 minutos e a temperatura em sua reagao e-
xotermica cerca de 76°C em 1 cm?3.

Este material e esta tecnica nos permite utili
zar um s0 tipo de material sem o inconveniente das placas e
parafusos muitas vezes com reacoes ijonicas indesejaveis. Sua
tolerancia e total, como ja o haviamos observado no tratamen-
to cirurgico das anciloses, com tecnica que ja descrevemos em

outro trabalho.
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FIG. 78
Tracao para o alinhamento
dos segmentos.




FIG. 79 - Cimento acrilico constituindo

a ponte de uniao entre os segmentos.

Nas fraturas com grande bisel, desde que possa
mos dispor de uma boa contencao intermaxilar, podemos fazer a
penas uma perfuracao para a osteossintese e passar um fio cir
cunferencial pela borda da mandibula, apenas mantendo a rela-
cao entre os segmentos. Se o bisel € grande, grande sera o con

tato entre os segmentos e a consolidagao sera boa (fig. 80).

FIG. 80 - Fio circunferencial.



4.2.3.1.2.5 - FRATURAS, DO PROCESSO CONDILAR

Das fraturas da mandibula, a do processo con-
dilar e a que tem causado mais espectativa quanto a3 evolu -
¢ao, pois apresenta uma serie de caracteristicas que, de cer-
ta forma, cerceia ao especialista um tratamento convincente.

0 diagnostico & relativamente facil. Basta uma
boa observacao clinica, como ja o dissemos anteriormente(fig.
40). 0 prognostico e relativamente dificil.

Embora tenhamos tido resultados bons para fra-
turas com deslocamento uni ou bilaterais, utilizando
recursos de contencao ou de tragao ou de ambos, tenhamos tido
sequelas pequenas quanto a fungao mandibular, realmente nao
hos satisfaz. Aguardamos o final do tratamento bem mais ancio
SO0S Que nossos proprios pacientes.

Nas demais areas da mandibula nos baseamos na
reducao anatomica para considerarmos um bom resultado. Pode -
mos ver & reducao, atraves de exame clinico, radiografico, a
ceu aberto quando a reducao for cirurgica.

Ja quanto ao processo condilar o mesmo naoc oO-
corre. Nac vemos, nao sentimos e a radiografia, apesar de tec
nicas desenvolvidas pare tal fim, deixam muito a desejar.

Sabemos, entretanto, por nossa experiencia e pe
la dos diversos e renomados autores que conhecemos e consulta
mos, gque, tomadas algumas medidas mesmo conservadoras, obte -
mos resultado bom.

Ha necessidade, entretanto, de sabermos alguma
coisa mais do que "muitos casos dao bom resultado apesar de tu
de". 0 porque.

Temos basicamente dois tipos de fraturas: 1. in

tracapsular; 2. extracapsular.
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Nas intracapsulares temos aquelas que envolvem
a cabeca da mapd?bula, a sua superficie articular. Outras ape
nas o seu colo anatomico, deixando Tntegra sua superficie ar-
ticular. Nas extracapsulares, em alturas variaveis, geralmen-
te partem da chanfradura sigmoidea descendo obliquamente para
a borda posterior da mandibula. Estas, quando baixas, permi-
tem osteossintese com bom resultado, desde que nao tenha havi
do deslocamento.

A intracapsular pode ser tipo explosivo, ou se
ja a que, devido ao impacto transmitido desde a sinfise, com
a boca aberta, sem interferencia oclusal e sem fraturas asso-
ciadas, se fragmenta de encontro a fossa mandibular do tempo-
ral (fig. 81)._Havera hemorragia e edema. Se for feita a imo-
bilizacao da mandibula, a evolugao para a ancilose e invaria-
velmente certa. Se for feita a mobilizacao ativa para se evi-
tar a ancilose, havera o recuo da mandibula, com falta de o-
clusao na regiao anterior. Observou-se nestes casos, a imobi-
lidade progressiva da movimentacao mandibular nas tentativas
conservadoras. A cirurgia, a contencao e a tracao serao indi-
cadas.

Observamos que as fraturas intracapsulares pro
ximas ao colo ou seja a parte mais estreitada do processo con
dilar (fig. 5), geralmente apresentam desvio ou mesmo desloca
mento. 0O desvio € para os lados ou o interno ou o externo e o
deslocamento, para frente (figs. 82 e 83), para dentro, rara-

mente para tras.
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FIG. 82
Fratura com desvio

FIG. 81
Fratura envolvendo

superficie articular.

FIG. 83 - Fratura com deslocamento.
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. A osteossintese cruenta no colo do processo con
dilar nao e recomendada, quer por suas exiguas dimensoes,quer
pelos riscos sempre presentes quante ac nervo facial, arteria
maxilar interna, quer pelos resultados obtidos, satisfatoriocs,
com 0 tratamento conservador.

Sabemos que ac se realizar a oclusao mandibu -
jo-maxilar em uma fratura com deslocamento, podera ocorrer u-
ma pseudarirose fibrosa entre o coto do colo e o da mandibula,
entre o coclo e a fossa mandibular do temporal, ou ainda conso
lidacao em posicao viciosa sem grande prejulize funcional. Sa-
bemos que as Traturas chamadas em "galho verde" tendem a cor-
rigir-se com o decorrer do tempo, desde que boa orientacao te
nha sido dada. Sabemos que ao se colocar um calgo no espagoen
tre os molares superiores e inferiores e tracicnar a regiao in
cisiva, ha um melhor arranjo do processo condilar fraturado .
Sabemos que tivemos casos assim cuidados e outros que nao o fo
ram; uns com bons outres com maus resuitados. Uns pacientes
colaboraram, outros nao.

Para que possamos sentir a presenca do proble-
ma, anoctamos a quantidade de fraturas do processo condilar pa
ra situa-lo em relacao a face € em relacao a mandibula, tendo
assim o expostoe na Tabela VIII, onde figuram as fraturas da
face em geral, as de mandibula, as do processo condilar em re

lagao a face e em relacao & mandibula.
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TABELA VIII - Relagao entre as fraturas da face.

Casos {n9) %
Esqueieto fixo 1.560 : 44 .04
Mandibula 1.983 55,96
Condilo 632 (Rel./face) 17,83
Condilo - 632 {Rel./mand) 31,87

Quisemos também computar a freqliencia da fratu
ra do processo condilar no sexoc masculino e no sexo feminino.
Temos que levar em conta que o Sexo masculino apresentou uma
porcentagem bem maior que o femininé na casuistica de fratu-

ras da mandibula. E o que temos na.Tabela IX:

TABELA IX - Fregiencia quante ao sexo.

Casos %
Masculino 449 71,04
Feminino 183 28,96

Como ha variacgao entre o tipo de fraturas uni-
cas e associadas nas varias faixas etarias, elaboramos a Tabg
la X que expoe a porcentagem entre o sexo masculino e 0 Sexo

feminino por faixa etaria.
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TABELA X - Freqliencia por sexo e faixa estaria.

Idade Sexo
(anos) Casos {nQ) Masculino Feminino
(%) (%)

0- 5 20 60,00 40,00

6~ 12 48 79,16 21,84
13 - 20 109 58,71 41,28
21 - 30 205 79,51 20,49
31 - 40 150 65,33 34,67
41 - 50 57 71,92 28,08
51 - 60 29 75,86 24,14
61 - 76 14 78,57 21,43

Procuramos a seguir associar ao gue estavamos
obtendo, a causa, o tipo de trauma que levaram a fratura do

processo condilar. Elaboramos entao a Tabela XI.

TABELA XI - Quanto a causa.

Casos (n?) %
Queda 195 30,85
Atropelamento 157 24,84
Acidente com auto 153 24,20
Agressao 115 18,19
Projetil de arma de fogo 12 1,89

Como observamos que a incidencia de determina-
dos tipos de acidentes variaram com a faixa etaria, analisa -

mos tambem estes dados, atraves da Tabela XII.
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TABELA XII - Causa por faixa etaria-porcentagem,

Idade {anos)
Causas 0-5 6-12 13-20 21-30 31-40 41-50 51-60 6&1-76
(%)

% (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Queda 20,0 64,5 32,1 23,3 32,0 19,2 27,6 42,9
Atropelamento 15,0 23,0 16,5 19,0 25,3 54,4 31,0 57,1
Ac. c/auto 60,0 12,5 28,5 31,2 22,7 10,5 @ - -
Agressio 5,0 - 21,0 21,5 20,0 12,3 34,5 -
Projétil - - 1,8 2,9 - 3,5 6,9 -

Verificamos pela leitura dos prontuarios que dos
632 casos de fraturas do processo condilar, 449 foram do sexc
masculino e 183 do sexo feminino: por outro lado, fréturas g
nicas, 208 e associadas, 424, i
Procuramos entao, ja de posse da porcentagem de
causas por faixa etaria, expor a prevalencia de fraturas uni-

cas e associadas por faixa etaria.

E o que vamos encontrar na Tabela XIII.

ABREVIACUES QUANTO AS AREAS: .
1. Proeminéncia mental (sinfise) ........... S
2. Parassinfisaria ..o.veveronernnonnorennnns PS
R o T 0l v 1 Cp
L 1T o O S A
S - 112 R
6. Processo COrONOICGEO «ueveereseeenseneasns Cr



TABELA XIIl - Prevalencia de fraturas por faixa etaria e sexo.
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0 a 5 anos:

Masculino Feminino Geral
Cd 58,33% Cd + S 62,50% Cd + S 40%
Cd + § 18,66% Cd 25,00% Cd 30%
Cdy + Cd 14,01% outras 12,50% outras 30%
ouiras 9,00%
6 a 12 anos:

Masculino Feminino Geral
Cd 39.,47% Cd 50% Cd 41.,66%
cd + Cp 21,0% Cd1Cdp+Cp  30% Cd + S 18,75%
cd + S 15,78% Cd + S 20% Cd + Cp 16,75%
outras 23,68% outras 22,84%
13 a 20 anos:

Masculino Feminino Gerai
cd 37,50% _ Cd1+Cde+S  37,77% cd 34,86%
Cd + S 17,80% " Cd 31,12% Cd1+Cdp+S 19,26%
Cd + Cp 15,62% Cd + S 20,00% Cd + S 18,34%
Cdl + Cd? g,37% outros 11,11% Cd + Cp 9.17%
Cd] + Cdz + S 6,25% Cd1+Cdp 5,50%
outras 14,00% outros 12,87%
21 a 36 anos:

Masculino Feminino Geral
Cd + Cp 35,58% Cd + S 30,95% Cd + Cp 30,73%
cd 14,72% Cd 19,04 Cd + § 15,58%
Cd + S 12 ,88% Cd + PS 14,28% Cd 15,60%
Cdl + Cdp 11,65% d + Cp 11,90% Cd1+Cdp 9,26%
Cd + PS 6,13% outras 23,90% Cd + PS 7,80%
Cdl + Cd2 + S 3,68% Cdi+Cda+S  2,92%
outras 15,37% outras 17,11%
31 a 40 anos:

Masculino Feminino Geral
cd 36,73% Cd 38,46% Cd 37,33%
Cd + Cp 19,38% Cd + Cp 13.,46% Cd + Cp 17,33%
Cd + S 16,32% Cdi+Cdo+S  11,53% Cd + S 14,66%
Cd] + Cd2 + S 12,24% Cd + 3 11,53% Cdi+Cdp+S  12,00%
Cdy + Cdo2 + Cp 6,12% Cd + A 7,69% Cd1+Cda+Cp 8,00%
or.bras 9.,21% Cd+Cd+Cp 5,76% Cd + A 2,66%

outras 11,57% putras 8,02%

(continua)



TABELA XIII - cont.
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41 a 50 anos:

HMasculino
Cd 31,70%
Cd + S 21,95%
cdy + Cdp 19,50%
Cd + Cp 9,75%
QUTI2S 17,07%

Feminino

Cd + Cp 43,75%
Cd 18,75%
Ca+CptS 12,50%
Cdi+Cdp 11,50%
outras 10.,00%

Geral

Cd + Cp
Cd
Cd1+Cdp
Cd+Cp+S
ouiras

26,757
25,229
15,50%

6,25
15,31%
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5 - RESULTADOS

CRITERIO DE AVALIAGAO DO RESULTADO:

Evideniemente e um numero elevado como o da ca

suisztica consvitada e v

viszga, 0 estzhbelecimento de resulta-

1

e

do nag pode abre ger o totel dos casos em todas as informa -
coes.

Em virtude de prontuvarios muitas vezes incom -
pletes no que diz respeito & evoluczo por exemplo, mas com
boas informagies quanto ao diagnostico, com resultado final do
tratamento ignorado ou nac registredo por falta de retorno do
paciente, mas informando quanto a causa da fratura, a faixa e
raria, enfim fez com que retirzssemos do nosgo material todos
~5 dados que pudessem ser correlacionados. A quantidade pode
suprir as imperfeicoes existentes.

0 exame radiografico foi confrontado como diag
nostico aposto no inicio da anamnese, contrariando as vezes o
jue teria sido a primeira'impressﬁo, 0 primeiro exame.

Fizemos esquemas, como o gue abaixo exemplifi-
+~n0s, onde relacionavamos a falta de dentes observada nas ra

vlografias e o trago da fratura, alem de outros dados,

Registre Idade Fraturas Dentes e traco Tratamento Resultado

{ .
153746 36 Cpy 8765 | 78  Cir.+Cont. Bom
54321 {12325

Adotamos o criterio da numeracao dos dentes de
um a oito por quadrante, sendo o n? 1 o Incisivo central. O0s
guadrantes significam superior direito, superior esquerdo, in
ferior direito e inferior esquerdeo. Compietamos com ¢ trago

como se apresentava na radiograftia. Complementamos o crafico
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anterior com a causa da fratura, o inicio do tratamento em re
lTagao a data da fratura e o.termino ou alta do paciente.

Procuramos ater nossa atengao mais aos casos cu
jo resuitado nac foi bom. A analise das falhas nos informou
majis do que os bons resultades. .

Para que possamos avaliar um resultado, deve-
mos levar em conta que o0 resultado obtido deve ser avaliado em
relacao ao grau de lesao sofrida. Uma fratura Unica, com des-
vio, nao exposta, com paciente apresentande dentes para a con
tengdao, com o0 trago em uma area de facil manipulacao, como o
corpo, por exemplo, e que nao se obtenha no final uma boa o-
clusao, pode o resulitado ser considerado mau. Se, entretanto,
tivermos um caso de paciente em estado grave, apresentando fra
turas associadas e com desvios acentuados, expostas, que ve-
nha apresentar infeccgao, pérda de tecidos, tendo no final co-
mo consequencia apenas ma oclusao mas boa consolidagao dos va
rios segmentos osseos, cicatrizagao de tecidos, restauracao da
fungéo e da estetica, poderemos considerar o resultado bom,

0 resultado podera ser bom ou mau dependendo da
extensao das lesoes antes do tratamento. Se um caso ndao obtem
o resultado total que poderia ter, por intercorrencias ou mes
mo por falhas, desde que nao haja um prejuizo real para o pa-
ciente, poderia entao ser considerado regular.

Sdo, portante, criterios muito particulariza -
dos. £ por este motivo que procuramos identificar desde as ca
racteristicas anatomicas, a presenga ou ausencia de dentes, a
jdade, as associagoes de fraturas, a presenca de dentes no tra
¢o, o tempo de evolugao antes de se iniciar o tratamento, e o
tratamento realizado, para gue possamos analisar e chegar a

conclusoes a respeito de cada caso. Destas conclusoes e  que
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pretendemos tirar proveito para a sistematizagao do tratamen-
to em geral,

Procuramos, dentro de cada faixa etaria, sepa-
rando por sexo, somar todas as areas de fraturas, Unicas ou
,associadas, grupando-as de acordo com sua maior incidencia.

E o que vamos observar nas Tabelas XIV, XV ,
XVYI, XVII, XVIII, XIX, XX e XXI.

No final destas Tabelas teremos a prevalencia

geral das fraturas de mandibula, tanto Unicas como associadas:

TABELA XIV - Ereas de incidencia/faixa etaria e sexo.

0 ab anes (M} -

Casos Unica Associadas  Casos
Cd 8 57.,14% S Cd 6 40 ,00%
Cp 6 42 ,86% Cd]CdZS 4 26,66%
CpqCd, 3 15,00%
Cd Da 2 13,34%
Prevalentes sexo masculino:
Cd 27.,58%
Cp 20,68
$ Cd 20,68%
Cd]CdZS 13,79%
Cp1Cp, 10,34%
0 a5 -anos (F)
Casos Unica Associadas Casos
Cp 7 58,33% cd s 8 57,14%
3 3 25,00 Cp1Cp, 4 28,574
PS 2 16,67% PS A 2 14,29%

{continua)



TABELA XIV - cont.
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Prevaientes sexo feminino:

CdS

Cp
CP]CPZ
)

PS

30,76%
26,92%
15,38%
11,53%

7,69%

Prevalencia na faixa etaria 0-5:

Cd S

Cp

Cd
Cp]sz
Cd]CdZS

25,45%
23,63%
14,54%
12,72%

7,26%




TABELA XV - Areas de jncidencia/faixa etaria e sexo.
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6 a 12 anos (M)

Casos Onica Associadas Casos
cd 25 43,85% Cd,Cd,S 29 46,77%
Cp 18 31,57% Cp A 18 29,03%
R 8 14,03% S Cp 5 8,67%
7,01% S Cd 2 4,83%
PS 5,26% Cp]sz 2 3,22%
outras 4 6,45%
6 a 12 anos (F)

Cd g 40,90% Cp1Cp2 10 45,45%
Cp 6 27,27% PS & & 27.27%
A 3 13,63% S A 18,18%
outras 4 18,18% S Cp 9,09%

Prevalencia sexe masculino e sexo feminino (cinco primeiras):
(M) CdTCdZS 24,36% (F) Cp]CpZ 22,72%
Cd 21,00% Cd 20,45%
Cp 15,12% Cp 13,63%
Cp A 15,12% PS A 13,63%
R 6,72% S A 9,09%

Prevalencia de area na faixa etaria de 6 a 12 anos:

Cd

€d,Cd,$
&

Cp

C

C

= .
[ B =)

The

20,85%
17,79%
14,72%
11,04%

7,36%




TABELA XVI - Areas de incidencia/faixa etaria e sexo.
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13 aos 20 anos (M)

_ Casos Unica Associadas
Cp 23 32,39% Cp]Cp2 48 26,08%
Cd 19 26,76% S Cp 36 19,56%
A 10 14,08% S Cd 29 15,76%
S 11,26% Cp Cd 27 14,67%
PS 8,45% A Cp 18 9,78%
R 7,04% PS Cp 16 8,69%
outras 10 5,46%
13 aos 20 anos (F)
Cp 13 36,11% Cd S 28 28,57%
“cd 8 22,20% €d;Cd,S 18 18,36%
R 6 17,14% Cp S 10 10,20%
S 4 i1,42% Cd]Cd2 9 9,18%
PS 3 8,57% S ﬁ]ﬁz 6 6,12%
Prevalencia para o sexo masculino e sexo feminino:
(M) Cp1Cp2 17,84% (F) CdS 22,76%
S Cp 13,38% CdECd2 14,64%
S Cd 10,78% Cp 10,56%
Cp Cd 10,03% S Cp 8,13%
A Cp 6,69% Cpq sz 7,31%

Prevalencia de area na faixa etaria de 13 a 20 anos:

S Cd
Cp]sz
S Cp
Cp Cd

Cd]CdZS

14,54%
12,24%
11,73%
6,88%
4,59%




TABELA XVII - Areas de incidencia/faixa etaria e sexo.
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21 aos 30 anos (M)

Onica Associadas
Cp 79 38,16% Cp Cd 68 30,22%
S 54 26,08% Cp1Cp2 43 19,11%
A 33 15,94% 5 Cd;Cd, 26 11,55%
Cd 24 11,59% S Cd 24 10,66%
PS 4,37% S A 16 7.11%
R 3,86% Cd]Cd2 9 4,00%
S Cp 8 3,55%
outras 3 13,77%
21 aos 30 anos (F}
_Cp 38 43,18% A Cp 20 24,69%
S 29 32,95% Cp1Cp2 19 23,45%
A 10 11,36% S Cd 14 17,28%
RS 5 5,68% S Cp 1N 13,58%
R 4 4,54% s & 9 14,124
Cd 2 2,29% outras 8 g,88%
Prevalencia para o sexo masculino e sexo feminino:
(M) Cp 18,28% {F} Cp 22,48%
Cp Cd 15,74% S 17,15%
S 12,50% Cp}sz 11,24%
Cp]sz 9,95% S Cd 8,28%
A 7,63% S Cp 6,50%

Prevalencia de area da faixa etaria de 21 a 30 anos:

Cp

S

Cp Cd
tpy Cpy

outras

19,46%
13,81%
11.31%
10,31%

5,49%
39,62%
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TABELA XVIII - Areas de incidencia/faixa etaria e sexo.

31 a 40 anos (M)

Unica Associadas

Cd 31 29,249 S A 19 13,97%
Cp 27 25,47% Cp A 17 12,50%
PS 23 21,69% Cp]sz 15 11,02%
A 14 13,20% S Cd 14 10,29%
S 8 7,54% Cp Cd 12 8,82%
R 3 2,86% S CdLCd2 9 6,61%
Cd1Cd2 6 4,41%

PS Cp 5 3,67%

S Cp 3 2,20%

outras 36 26,47%

31 a 40 anos (F)

Cd 33 32,03% Cp]sz 26 28,26%
Cp 27 26,21% S Cd 19 20,65%
16 15,53% A Cp 10 10,86%

15 14,56% Cd Cp 9 9,78%

A S 8,73% S Cd1Cd2 7 8,73%
PS 3 2,91% PS CdICd2 6 6.52%
PSIPS2 . b 5,43%

SR 2 2,17%

outras 7 7,60%

Prevaiencia para o sexo masculino e sexo feminino:

(M) Cd 9,71% Cd 28,20%
PS 8,46% Cp 23,07%

S A 5,95% CpyCpy 22,22%
CpyCp, 4,70% S Cd 16,23%

A 4,38% S 13,67%

R ' 12,82%

Prevalencia de area na faixa etaria dos 31 aos 40 anos:

Cd 14,67%
Cp 12,38%
CpyCp, 9,40%
PS 5,27%

S Cd 4,35%




TABELA XIX - Areas de incidencia/faixa etiria e sexo.
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41 a 50 anos (M)

Gnica Associadas
A 19 25,67% CpyCp, 19 28,35%
Cp 18 24,32% S Cd 9 13,43%
S 16 21,62% S Cp 8 11,94%
Cd 14 18,91% PS Cp 5 7,46%
PS 4 5,40% Cp Cd 4 5,97%
R 3 4,05% outras 22 32,83%
41 a 50 anos (F)
Cp 19 48,71% SR 8 47,05%
S 23,07% R Cp 5 29,41%
PS 15,38% Cd1Cd2 2 11,76%
A 12,82% Cd Cp 2 11,76%
Prevalencia para o sexo masculino e sexo feminino:
(M) A 13,47% Cp 33,52%
Cp,Cpy 13,47% S 16,07%
Cp 12,76% S A 14,28%
S 11,34% PS 10,71%
Cd 9,92% A Cp 8,92%

Prevalencia de area na faixa estaria dos 41 aos 50 anos:

Cp
S

-

A

CpyCp,
Cd

18,78%
12,69%
12,18%
9,64%
7,10%
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TABELA 20 - Areas de incidencia/faixa etaria e sexo.
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51 a 60 anos (M)

Unica Associadas
cd 22 44 ,89% S Cd 14 40,00%
A 13 26,53% S Cp 12 34,28%
Cp 9 18,36% Cp R 5 14,28%
S 5 10,22% outras 4 11,42%
51 a 60 anos (F)
Cp 55,55% S A 5 50,00%
Cd 44 ,45% Cp+Cp,y 3 30,00%
PS Cp 2 20,00%
Prevalencia para o sexo masculino e para o sexo feminino:
(M) cd 26,19% (F) Cp 26,31%
S Cd 16,66% s A 26,31%
A 15,47% ¢d 21,05%
S Cp 14,28% Cp1Cp, 15,78%
Cp 10,71% PS Cp 10,72%

Prevalencia de area na faixa etaria dos 51 aos 60 anos:

Cd

S Cd
A

S

Cp

21,35%
13,59%
12,62%
11,65%

8,73%




TABELA ¥XI - Freas de incidencia/faixa etaria e sexo.
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61 a 76 anos (M)

Unica Associadas
Cp 60,00% S A 6 31,57%
A 40,00% Cp1Cpy 5 26,31%
S Cp]sz 4 21,05%
Cp Cd 3 15,78%
S Cd 1 5,26%

61 a 76 anos (F)

Cp 3 75% PS Cp 2 66,66%
A 25% S A 1 33,33%

Prevalencia para o sexo masculino e sexo feminino:

(M) S A 6 20,68% (F) Cp 3 42 ,835%
Cp 6 20,68% PS Cp 2 28,57%
Cp]sz 5 17,24%

S Cp1Cp2 4 13,79%
A 4 13,79%

Prevalencia de 3rea na faixa etaria dos 61 aos 76 anos:

Cp

S A
CpqLpy

S Cp]sz
A

25,00%
16,66%
13,88%
17,11%
11,11%
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Em relagdao as Tabelas de XIV & XXI, chegamos ao
resultado das prevalencias das areas unicas e das associadas,

como vemos na Tabela XXII:

TABELA XXII

Unicas
“‘__F_' Casos Ref. Unicas Ref. Total (1983)
(%) (%)
Cp 304 33,70 15,33
Cd 199 22,06 10,03
156 17,29 C 7,86
A 127 14,07 6,40
PS 69 7,64 3,47
R 47 5,21 2,37
Associadas Casos Ref. Associadas Ref. Total (1983)
— (%) ey
CpTsz 197 be 21,86 9,93
S Cd 168 . 18,64 8,47
Cp Cd 125 113,87 6,30
s Cp 9% " 10,65 4,84
Cd; Cd,S 93 10,32 4,68
tp A 88 9,76 4,43 7
S A 68 7,54 3,42
PS Cp 32 740 3,55 1,61
Cdy Cd, 26 7,102,88 1,31
PS A 8 015 0,88 0,40

outras 180 /§|§f19,97% 9,07%

Na Tabela XXIII exporemos as dez primeiras em

scorrencia, tanto Unicas como associadas.



154,

TABELA XXIII

19} Cp 15,33% - 69) A 6,40%

20) €d 10,03% 79) Cp Cd 6,30%
30) Cp;Cp, 9,93% 89) S Cp 4,849
49) S Cd 8,47% 90) Cd;Cd,S 4,68%
.50} S 7,86% 109) Cp A 4,43%

Quanto as causas das fraturas chegamos aos se-

guintes resultados por faixa etaria:

TABELA XXIV

Idade (%)
Causas 0-5 6-12 13-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-76

Atropelamento 18,2 33,1 26,8 31,1 29,6 47,7 33,0 30,6

Ac. c/auto 21,8 23,9 31,9 37,7)°27,0 29,5 14,5 13,9
Arma fogo 12,7 7,4 5.6 2,7 2,3 2,0 12,6 5,5
Queda 30,9 30,0 20,7 19,2 25,9 9,6 27,2 13,8

Agressao 16,4 5,6 15,0 9,5 14,9 11,2 27,2 18.4

Quanto ao tratamento realizado:

TABELA XXV
Casos %
- Somente contengao 858 43,26
- Somente cirurgico 564 ' 28,44
- Cirlrgico + Contencac 561 28,29

Utilizagao da contengao

intermaxilar

A+ C 1.419 71,55
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RESULTADOS MAUS

Quanto aos maus resultados nas diversas faixas
etarias, anotamos 379, em relagao aos 1.983 casos de fratu -

ras da mandibula, ou seja, 19,11%, assim distribuidos:

TABELA XXVI

Idade NO de casos Maus resultados %

0- 5 55 19 34,54
6-12 163 . 37 22,69
13-20 392 61 15,56
21-30 601 132 21,96
31-40 436 Y 13,53
471-50 197 4] 20,81
51-60 103 - 21 20,38
e1-76 36 9 25,00

TABELA XXVII - Causas provaveis dos maus resultados.

Causas Idade (%)
-5  6-12 13-20 21-30 31-40 41-50 51-60 6&1-76
Contecao precaria 25 50 9 16 25 20 29
Osteossintese sem
contegao interma-
Xtiar 35 30 &1 39 52 40 60 45
Dente no trago_de
fratura-infecgao 5 23 17 , 12
Falta de tragao 35 20 15
Relacao oclusal
parcial 13 6 38 10

Atendimente tardio 7 17 10 10 26




TABELA XXVIII - Sequelas observadas.
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Idade (%)

Sequelas

0-5 6-12 13-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-76
Consolidagao
viciosa 60 54 42 37 39
Pseudartrose 29 34
Desvico de
abertura 40 40 22 62 34 27
Ma oclusao 50 30 32 27 33
Infeccao 3 16 25
Limitagao de
abertura 32 b 19
Ancilese 7

TABELA XXIX - Quanto a etiologia dos casos com maus resultados.

Etiologia Idade (%)

0-5  6-12 13-20 21-30 31-40 41-50 51-6C 61-76
Agressao 7 17 20
Atropelamento 15 50 15 57 50 65 80
Ac. automobilist. 28 20 24 78 36 33 15 20
Queda 57 80 26 7
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6 - COMENTARIOS :

QUANTOC A CASUISTICA:

ROWE & KILLEY (1956)5% selecionaram 500 casos
de fraturas da face para ;ea]izarem seu esplendido lTivro
"Fractures of the Facial Skeleton™.

Destes casos, 336 apresentavam fraturas de man
dibula.

Conhecemos o grande valor dos AA., privando mes
mo com Norman Lester Rowe; foi com grande satisfacaoc que, sa-
bedores do rigor de sua metodologia de trabalho, da organiza-
cao de sua equipe de trabajho, constatamos que alguns dos da-
dos obtidos em nossa casuistica muito se aproximaramaos seus.

Quantc a etiologia, minuciosamente anotada e e
laborada pelos AA., dac-nos entre outros, alguns dados que gos
tariamos de comparar com agueles que obtivemos em nossos pron

tuarios. Assim teremos:

R. & K, : 1.0.T. {Tabela VII)
(%) (%)
Agressao 23.5 12,9
Queda 11,9 20,7
Automove] 6,8 20,1
Riropelamento 3,6 31,7
Motocicleta 9,2 -

Bicicleta i/7,0 -



158.

Quanto a incidencia por faixa etaria:

R. & K. [.0.T. (Tabela IV)

(%) (%)

0- 5 anos 1.2 2.7
6-12 3.6 ° 8,2
12-19 16,2 19,7
20-29 37,8 30,3
30-39 15,6 21,9
40-60 19,4 15,1
Acima de 60 6,2 1.8

Quanto a area incluiremos a estatistica de MEL
MED (1973)%6, de ROWE & KILLEY e a nossa do 1.0.T.

Quanto a area mais atingida:

R. & K. MELMED 1.0.T. (Tabela II)
(%) (%) (%)
Regiao incisiva 12,8 14{sinfise) 18,3
Regiao canina 12,0 (parassinfi- 7,7
saria)
Regiao molar 19,7 21 (corpo) 19,8
Regiao angulo 19,9 20 {angulo) 17,5
Condilo 35,6 36 (proc. 31,8
condilar)
Pr. coronoideo - 2 (proc._ 1.3
coronoid. )
Ramo - 3 (ramo) 3,3

Quanto a etiologia, chamou-nos a atencac desde
loge, algumas diferencas marcantes como nossa incidencia bem
maior de Atropelamento, ou seja, Londres {3,6%) e Sao Paulo

(31,77%); acidentes automobilisticos, 6,8% para 30,1%! Em com
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pensagao, se assim podemos chamar, agressao os AA. apresepntam
23,5% e nos 12,9%.

Quanto a faixa etaria com-maior incidencia de
fraturas houve bastante equilibrio entre ambas as casuisticas,
como podemos observar.

0 mesmo ocorreu quanto as areas de fraturas hou
ve marcante coincidencia, principalmente no que se refere a
corpo (19,7% para 19,8%), angulo (19,9% para 17,5%) e proces-
so conditar (35,6% para 31,8%). ;5Il

Fste fato quanto as areas nos demonstra haver |
realmente uma certa predisposicao por area.

KOLE (1956)3%, do Departamente Dental da Uni -
versidade de Graz, Servigo do Prof. Dr. Traunner, em 665 ca-
sos de fraturas da face, dos quais 498 da mandibula, atribui
60% a acidentes de transito, o que corresponde @ nossa S€ SO-
marmos acidentes de automoOveis e atropelamentes, ou seja ,
61,87%.

GOMES (1961)2%, com 21 casos, assemelha-se quan
to a2 nossa (87,9% para 71,0%) a incidencia para o sexo mascu-
lino.

ARCHARD & FREIDEL (1970)! numa expressiva ca-
sutstica de cerca de 2.000 casos de fraturas, atribuem a man-
dibula 56%; a nossa foi de 55%. A dos AA. baseada em cerca de
2.000 casos, a nossa em 1.983 (Tabela II) casos de fratrua de
mandibula. |

Tembém aqui este fato vem confirmar a freglien-
ciz das fraturas de mandibula em relacao a face, pela sua po-

sigac proeminente.
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QUANTO A CLASSIFICAGAO®

Uma questao muito dificil a nosso ver, €aclas
sificagdao das fraturas de mandibula.

Se considerarmos as diversas areas, as diver -
sas calsas que provocam as fraturas, as idades, que por sinal
acarretam alteracces anatomicas por evolucdo ou por invelucao,
a imensa multiplicidade e a variagoes de associagoes  possi-
veis, podemos ver desde logo que se ainda computarmos exposi-
¢oes osseas, infecgbes, etc., uma classificagdo baseada em to
das as ocorrencias e praticamente impossivel. E impossivel do
ponto de vista pratico, objetivo.

0s AA. tem tentado classificacoes as mais di-
versas, uns baseados na exposicao ou nao do 0sso, outros quan-
to a complexidade das fraturas ou a sua simplicidade, com ter
mos que nem sempre definem o que pretendem. Na tentativa de
classificar todas as ocorrencias, enumeram classificagoes ex-
tensas por demais, tornando-as pouco praticas, pouco didati -
cas.

Quanto a presenca de dentes em relacao ao tra-
¢o das fraturas foi a mais objefiva que encontramos, tendo si
do utilizada por varios AA. como KAZANJIAN & CONVERSE(1952)33
e GINESTET (1943y27. E uma classificacdo que diz respeito a e
lementos para d tratamento principalmente. Assim constituem

trés classes:

I - Dentes em um dos lados do traco;
Il - Dentes em ambos os lados do tracgo;

IIT - Ausencia de dentes em ambos os lados dos tragos.

Isto nos orientaria quanto ao tratamento a ser empregado. Po-

dera, entretanto haver dentes em ambos os lados do trago, po-
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réem ser o tragco com uma inclinagao nao favoravel, longa, bise
lada. Podera em qualquer dos casos haver perda de substanciaj
podera haver ou nao exposicao ao meio externo; poderd apresen
tar dente no trago, dente incluso ou dente infeccionado. Pode
ra haver dentes de ambos os Tados, porem nao aproveitaveis ou
com cominucgao ossea de base. .

Podera haver dentes em ambos os lados de umtra
¢o de fratura no corpo, por exemplo, e outra mais do processo
condilar., Havera desvio e perda da dimensao vertical.

FRY et az4i {1942)2%9 classificam por regiao da
face, inicialmente; assim dividem-nas em tres partes: 1 - ter
¢o superior; 2 - tergo medio € 3 - terco inferior. O primeiro,
chamado tergo superior da face relaciona-se com a traumatolo-
gia craniana. Ndo o chamariamos de tergo superior da face. ,
pois, na realidade € o limite com a face.

¢ tergo medio, segundo os AA. englobaria os os
sos maxilar, zigomatico, nasais e etmoide.

Se formos olha-1o no sentido do plano que se-
projeta desta divisdo, verificariamos que, em sua porcao pos-
terior iriamos encontrar, no mesmo nivel, o ramo mandibular ,
processos coronoideo e condilar. Teriam que ser incluides no
terco medio, porem os AA. o colocam no tergo inferior. 0 ter-
¢co inferior, portanto compreenderia a mandibula. Parte dela ,
entretanto estaria no tergo medio.

MEAD (1948)"°>, além de classificar pela causa,
o faz também pela forma e pelo local.

Quando classifica pelas caracteristicas lo-
cais, divide em dez tipos, iniciando com "Simpies" a qual con
ceitua como a que nao tem comunicagao com o meio exterior. Se

ria mais 10gico chama-la de "fechada", cremos nos. A classifi
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cada em 5@ Tugar recebe a denominagao de "Comp1}cada", ou se-
ja, segundo o A,, que pode apresentar infeccao, trauma de crg
nio, perda de substancia, parada cardiaca, dente no traco,etc.
Quando se tenta classificar por todas as ocor-
réngias possiveis, torna-se impraticavel realmente.
ARCHER (1952)? classifica pela quantidade de

tragos, designando como "unica" a que tem um s0 trago, alegan
do inclusive ser rara na mandibula; exemplifica como a do pro
cesso condilar ou a que atravessa o forame mental. Em nossa ca
suistica nao foi rara, pelo contrario, atingiu @ cerca de 40%
do total. Fala em "mialtipla" referindo-se as bilaterais. Nem
sempre sao somente bilaterais. Podem ser multiplas de um mes-
mo lado.

Tambeém este A. chama de fratura "simples" a
nao exposta. Nestes casos temos muitas fraturas que seriam
classificadas pelo A. como simples e na realidade nada tem de
simplicidade. £ o caso de fratura de processo condilar com des
locamento, de angulo com traco descendente, biselada, mesmo
que nao exposta. A seguir enumera a 4 - Composta: a que € ex-
posta. A de n? 5 € a cominutiva e que afirma ser muito comum
na regiac da sinfise. A sinfise & justamente a area mais ro -
busta; as cominutivas se dao ou por intensos traumatismos, de
grande massa e de pontos de aplicagdo restritos, ou por proj§
til de arma de fogo. Estes tipos de agentes traumatizantes po
dem ocorrer em quaiquer parte, em qualquer §fea da mandibula.
Classifica tambem como "Complicada” a que se associa a outras
lesoes graves, na mandibula ou fora dela.

AUBRY & FREIDEL (1952)3 classificam as fratu -
ras do processo condilar da seguinte forma: 1 - subcondilar
baixa; 2 - subcondilar alta; 3 - intracapsular, explosiva, te

lescopica.
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0 termo subcondilar refere-se a fratura abaixo
do preocesso condilar. Na realidade seria fratura do ramo; e um
termo aceito, entretanto.

KAZANJIAN & CONVERSE (1952)35 também fazem a
classificacao pela presenga ou ausencia dos dentes em relagao
ao traco de fratura. Ja nos manifestamos favoravelmente pois
esta classificacao nos permite definir uma conduta, em linhas
gerais, no sentido de se reduzir cruenta ou incruentamente as
fraturas e quanto a contencao empregada. No que se refere as
fraturas do processo condilar, classifica em subcondilar sim=
ples e subcondilar cominutiva ou exposta. As cominutivas, nem
sempre sao expostas; geralmente sao expostas quando provoca -
das por arma de fogo ou explosces de maneira geral.

GINETEST (1954)26 também advoga a classifica -
cao da presenca ou ausencia de dentes em torno do traco.

Em termos de contengao, seria mais completa a
classificagao considerando tambem os dentes oponentes do maxi
lar, pois além de atuarem na contecio, tém papel importantis-
simo ho estabelecimento das fraturas e dos desvios. Mas, como
ja dissemos, serija ao se acrescentar este elemento, mais um 2
longamento das ja longas classificacOes baseadas nas multi -
plas ocorrencias.

ROWE & KILLEY (1956)°% com sua excelente expo-
sicao, rica em minucias, fazem tambem uma classificagao com
sete itens., Todas realmente em relacao a mandibula especifica
mente. Quando falam em “"complicada" referem-se realmente a
complicagoes decorrentes da fratura, como secgao de feixes ner
vosos,perda de substancia, etc. Sao complicadas porque envol-
vem tratamento dificil, sequelas por vezes irreversiveis, dis

tirbios na evolucae do tratamento.
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Nao pretendendo uma classificacao que viesse es
gotar todas as possibilidades, todas as ocorrencias em fratu-
ras de mandibula, poderiamos restringir nossa classificacao ba

sica da seguinte forma:

UONICA -+ Simples e Complexa

ASSOCIADA - Simples e Complexa.

Unica - A que se verifica em uma area, unilate
ralmente. Exemplos: Parassinfisaria, angulo, corpo, processo

condilar, ramo.

Asspociada - A gue, sendo mais que uma, ocorre
em uma ou mais areas, uni ou bilateralmente. Exemplos: Regiao
parassinfisaria e processo condilar; corpo direito e esquerdo,

processo condilar direito e esquerdo, etc.

As fraturas unicas como as associadas podem ser

simples ou complexas. -

. Simpies - Como diz exatamente o termo, S30
fraturas gue por si so nao apresentam dificuldades ou compliica -
coes como, desvios acentuados, tracos biselados, cominuqﬁo,iﬂ
fecgcOes, dentes no traco, perdas de substancia, apresentandc

boas possibilidades de redugao e de contencao.

. Fraturas complexas - Tambem como © iermo su-
gere, sac aquelas gue, independentemente de ser unicas ou as-
sociadas, unji ou bilaterais, apresentem desvios ou deslocamen
tos acentuades, instzveis, perds de substancia, infecc¢ao, den
tes no trago, tracos multiplos, agao muscular atuantes sobre

os segmentos, condigoes precarias para a contengao ou para a
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redugao e osteossintese cruentas.

QUANTO AO TRATAMENTO:

Quanto ao tratamento encontramos, de maneira ge
ral, opinioes dos diversos AA. condizentes com a nossa.

Existem diferengas quanto ao materia] emprega-
do, por vezes mais sofisticados e que nos, por nossas caracte
risticas, procuramos simplificar e tornar acessiveis, desde
que a eficiencia seja comprovada.

Entretanto, nossas falhas decorrerammuitas ve-
zes pelo abuso da simplificagao, indevidamente.

Por outro lado, discordamos por vezes do trata
mento proposto por alguns ;utores, nao somente pelo fato de so
fisticarem os metodos, porém, por acharmos nao indicados e mes
mo nocivos.

FRY et alii (1942)2°%, com grande experiencia em
traumatologia de guerra, empregou desde as amarrias convencio
nais com fios de aco inoxidavel, como fazemos, ateé contencoes
realizadas com coroas fundidas, sendo mesmo favoraveis a es-
tas ultimas.

Sem considerarmos o custo e a infra-estrutura
para a execucao dessas coroas, fatores ponderaveis principal-
mente em nosso meio,julgamos que os procedimentos para a rea-
lizagao das mesmas sao prejudiciais e bastante incomodas para
0o paciente. Para executa-las, torna-se necessario gue sejam
realizadas moldagens, moldagens essas que, em condi¢bes nor-
:mais nao sao das coisas mais agradaveis, so que em pacientes
com a mandibula fraturada,por vezes expostas, por VEZES €M pre
senca de edema, de dor, ou mesmo de pacientes em decubito d0£

sal, com riscos de asfixia pelo escorrimento do material de
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moldagem, o problema poderia ser bastante desagradivel e por ve
zes mesmo, perigoso.

Ha, alem do mais, o fator tempo; tempo para mo
dar, tempo para realizar os modelos em gesso, tempo para du-
p1jcar os modelos e reproduzir nos mesmos as fraturas, reali-
zar a corre¢ao e entao passar ao enceramento para preparar a
fundicao das coroas. Finalmente fundir as coroas, dar o acaba
mento, para so depois realizar a redugao das fraturas no pa-
ciente e cimentar as pegas protéticas. Varias horas sdo utili
zadas neste processo, sendo que, muitas vezes na fase de colo
cacao no paciente, pode nao haver adaptac3ao satisfatoria. Is-
to também ocorre em clinica normal, em mandTbulas normais, com
condigoes indiscutivelmente melhores para a moldagem.

Todos sabemos que o fator tempo & fundamental
para a evolugdo de um tratamento. Se atendemos tardiamente as
perspectivas de um bom resultado sao piores do que guando a-
tendemos precocemente.

MEAD (1948)%5 sistematicamente em todo trata -
mento de urgencia, cuida provisoriamente das fraturas, preocu
pando-se mais com a contencgao das hemorragias, limpeza dos fe
rimentos e higienizacao oral. Remove as esquirulas tardiamen-
te, quando ja transformadas em sequestros.

Pela nossa experiéncia, de acordo com KAZANJIAN
& CONVERSE (1952)35, GEORGIADE (1954)6, ROWE & KILLEY{1956)5§
e outros, preconijzamos o tratamento total, o mais completo e
definitivo possivel ja no primeiro atendimento. Nossos maus
resultados decorreram, entre outros fatores, em virtude de re
tarde de tratamento, independentemente de nossa vontade e de
nossa orientacao.

A conduta do A. em manter as esquirulas, remo-
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vendo-as somente quando ja transformadas em sequestros, signi
fica manter areas com fraturas expostas e infectadas, o que &
absoTutamente condenavel. Um paciente nestas condi¢bes ndo te

ra senao condigdes precarias para a higiene oral e a evolucao

para a instalacao de osteomielite & bastante provavel, apesar

de se usar antibioticos. E tambem a opiniao, dentre outros,de
PICHLER & TRAUNER (1952)°3.

KLEITSCH & SMITH (1951)3% comentam que em ca-
sos mais dificeis e que requeiram fixacao mais eficiente, con
traindicam as sinteses abertas com fios de aco, alegando que
dao mau resultado, sao instaveis, perdendo o resultado obtido.
Recomendam o emprego das placas de Schermann fixadas na parte
basilar da mandibula, com parafusos que se prendem em ambas
as corticais. Utilizam metade de uma placa normal, ficando com
dois orificios apenés.

A osteossTntese com fio de ago e perfeitamente
indicada, quer pela simplicidade que apresenta, quer pelo vo-
Jume insignificamente, quer pela sua eficiencia. E evidente
que a maneira de realizar as perfuracoes e o sentido da tra -
cao exercida pela contengiao do fio € fundamental para todos os
casos. As perfuragoes devem ser realizadas de tal forma, que
a contencao se realize em sentido perpendicular a superficie
do trage da fratura. A contencao intermaxilar e indispensavel
em todos os casos, como complemento de tratamento cirdrgico.

A placa com duas perfuragoes épresenta, alem
do volume perceptivel em muitos casos no contorno facial, oin
conveniente de poder realizar movimento de bascula perdendo
assim a estabilidade e o resultade obtido.

PICHLER & TRAUNER (1952)53 so aplicam a sinte-

se com fios metalicos em configbes perfeitamente assépticas.
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Considerando que a maioria das fraturas em pa-
cientes dentados, em se tratando de area portadora de dentes &
claro, ha, na melhor das hipOteses, uma exposicao ossSea atra-
ves do espaco pericementario.

GEORGIADE (1954)}2"% recomenda o emprego de fios
de Kirschner para as {fraturas mais complexas de sinfise.

0s fios de Kirschner teriam que ser transfixa-
dos pelo menos aos pares, para que nao houvesse bascula dos
segmentos que, nesta area, est3ao sujeitos a poderosa agao do
ventre anterior do misculo digastrico. Alem do mais, as extre
midades dos fios constituiriam constante desconforto para o pa
ciente, devido a grande mobilijdade da cabeca em todos os sen-
tidos.

GINESTET (1954)2% acha que os processos de con
Eengﬁo devem permanecer pelo espaco de tempo o mais curto pos

sivel,

Cremos que deve ficar ate que se estabeleca a
cura, a consolidagao. Quanto melhor a imobilizacao, dentro das
caracteristicas de cada caso, mais rapidamente se dara a con-
solidacao. Alias, ROWE & KILLEY (1956)°% preconizam como prin

cipios basicos para o tratamento:

1 - Recolocagac dos fragmentos em posicap correta;

2 - Manter os fragmentos em posicado ate se observar a cura

clinica;
3 - Prevenir infeccao;

4 - Reabilitacao gradual da funcao.

KALLEMBERGER {1956)3% adota para a contencao os
pinos de fixacao externa tipo Roger-Anderson com juntas uni -
versais alegando consolidar rapidamente e nao desfigurar o pa

ciente.
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A figura do paciente com os pinos, durante 0
fraﬁamento, e claro, ja nao & das melhores. Se se tratar de ho
mem, a barba em torno dos pinos pode apresentar infeccao e ci
catriz visivel posteriormente. A redugdo, dependendo do tipo
da fratura, sera precaria, sem controle dos segmentos. tste
processo tem sua utilidade em casos de grandes perdas de con-
tinuidade do arco mandibular, para manter temporariamente sua
forma.

ARCHARD & FREIDEL {1970)! com cerca de 2.000 ca

sos de fraturas, recomendam dois tipos de reducao:

1 - Lenta;

2 - Imediata.

No primeiro casc empregam aneis de elastico e
exercem sua agaoc lentamente conduzindo os fragmentos para o
lugar.

No segundo, na reducao imediata, fazem-no por
interposicao de instrumentos ou manualmente. A interposigao
de instrumento € realizada introduzindo-o por entre o traco
d¢a fratura, por via oral, ap0s incisaoc para sua exposigac, mo
vimeniando ©0s segmentos ate reduzir.

No primeiro caso,pela tecnica lenta, temos em-
pregado procedimento semelhante, principalmente para redugac
tardia e cujas caracteristicas do tra¢o esteja provocando pe-
quenos embricamentos, degraus, dificuliendo & manipu]agéo.

Entretante, somente a tracao elastica naoe su-
ficiente ou eficiente. Fazemos esta redugao interpondo entre
& superficie oclusal do maxilar e & de mandibula, uma peca gue
pode ser ¢ acrilico, nea area oposta douela que desejamos nio-
vimentar. Desta forma, havera forcosamente, mais tragao elas-

tice no lado fraturado (fig. 78A).,. Ha grande influéncia na de-
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terminagao do sentido da forga; gquando colocamos os angis e-
lasticos, deveremos faze-lo de tal forma, baseados nas radio-
grafias e na experiencia, que os anéis tenham realmente uma a
cao definida em direcao e intensidade.

) A redugao por este processo se dara em poucos
minutos,sem manifestacao de dor ou qualquer desconforto. Quem
ira, sob nossa orientacao, reduzir a fratura, sera o proprio
paciente. Para tal, solicitamos que, com 0s aneéis em posicao,
tente movimentar a mandibula, abrindo a boca, projetando-a pa
ra frente, para um lado ou para outro, ou mesmo realizando mo
vimento de degluticdo. 0 paciente se surpreendera e mesmo se
assustara quando, bruscamente as vezes, havera um deslocamen-
to da mandibula e se completara a redugado. Faremos entdo a con
tencdo definitiva, sem a interposicao, € claro.

Quando ja se houver passado um periode maior
que 1/4 do tempo normal para a consclidagao, como, por exem -
plo 15 dias para um homem de 40 anos, a interposicac devera
ficar, se necessario for, mais tempo e a reducao se fara mais
lentamente.,

Quanto ao sequndo método proposto pelos AA . ,
realmente nao achamos conveniente. Realizar uma exposicao por
incis3o intra-oral, para movimentar os segmentos ate reduzi -
Tos, implica em uma visualizagao precaria, contaminagdo e mes
mo para realizar a contencdo podera perder o resultado obtido,
0 que ocorre em casos de muito maior controle dos fragmentos.
Se existem processos mais claros, mais controlados, julgamos
este procedimento bem rudimentar.

TIPTON (1971)%8 recomenda a contencao interma-
xilar passando um fio de maneira circunferencial pela borda

da mandibula emergindo na altura dos caninos, indo se fixar
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no esqueleto fixo, apds passar por perfuracoes realizadas na
base da abertura piriforme.

Existem metodos t3o menos drasticos e agressi-
vos, como barra tipo Erich, Ivy, que somente admitimos este
tipo de contencao em pacientes desdentados fixando uma gotei-
ra na mandibula, com fio circunferencialmente colocado e ou-
tra no maxilar. A contengao intermaxilar, ou o bloqueio pode-
ra ser efetuada tanto extra-oralmente por meio de arcos conec
tados a capacetes, como por fios contornando 0s arcos zigoma-
ticos, muito mais resistentes e indoiores que a borda da aber
tura piriforme,

SELMEIDER & STERN (1972)°° descrevem processo
bastante simplies para conter fraturas dento-alveolares bem co
mo extrusdo traumatica de dentes, Colocam fios de aco em amar
rias interdentarias e complementam a fixag¢ao com acrilico de
rapida polimerizacao.

E um procedimento realmente facil e nos ja o u
tilizamos ha cerca de 20 anos.

CONVERSE (1974)1%, cirurgiac-plastico de reno-
me internacional, preconiza o tratamento para as fraturas co-
minutivas, que consiste em colocar barras nos dentes remanes-
centes e "dependurar os fragmentos 0sseos nesta barra", emer-
gindo os fios que seguram os fragmentos pela cavidade oral, fi
xando-o0s a barra. A perfurac3o de cada fragmento € feita por
via intra-oral.

Havendo cominucao, portanto fragmentos irregu-
lares quanto a forma e ao tamanho, geralmente em desordem e
muitas vezes com desgarramento de periosteo, imaginemos pas -
sar por eles um instrumento para fixa-los, fazer perfuracao ,

passar fio de aco e dependura-los na barra. Realmente um tra-
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balho artesanal e que seria uma pena perde-lo por infeccdo.

0s fragmentos desgarrados do seu periosteo se-
questram, necrosam, se perdem. A exposicao permanente atraves
dos fios que emergem na cavidade oral para dependurar os frag
mentos na barra, mantem contaminag¢ao permanente.

Qutro aspecto que tem constituido celeuma quan
to a conduta que se deva ter em se tratando de tratamento de
fratura de mandibula, @ o dente no tracgo.

FRY (1942)29, quando em presenca de dente  no
trago ou mesmo dentes em meio a fraturas cominutivas, os man-
tem entre uma e duas semanas e depois os remove. Mesmo em se
tratando de foliculo dentario de crianca e que seja atingido
por um trago de fratura, a sua conduta e de espera e S0 0 re-
move Se surgir supuracao.

Cremos que a remocao nao pode ser arbitraria ;
ha casos nos quais ela se impoe e outros torna-se desnecessa-
ria. Outros ainda, nos quais existe interesse para a conten -
cao, que devemos conserva-los, como indica o A.

Quanto ao foliculo dentario, se realmente o tra
Go o expoe, evoluira para uma folicﬁlite e sera expulso ou se
estabelecera supuragao. Faz-se necessario um exame acurado pa
ra que nao se submeta a crianca a nova intervencao, a nova a-
nestesia geral uma semana ou duas apds a primeira intervencgao.
Se o foliculo foi realmente atingido, deverd ser removido de
infcio, sacrificando-se um dente que ja o foi, porém, evitan-
do-se complicacoes.

AUBRY & FREIDEL (1952)3% que geralmente contra-
indicam as intervencgoes cirurgicas para as fraturas de mand7i-
bula, naoc exitam em remover o dente no trago, antes de reali-

zarem a contengao.



) KREMER (1954)*0 realizou uma revisdo em 690 ca
sos de fraturas, com o objetivo primordial de observar o com-
portamento dos casos com dentes no traco. Seleciocnou 63 c¢a -
sos, dos quais 29 foram de fraturas reduzidas antes de decor-
ridas 48 horas do acidente. Os demais. foram reducoes que va -
riavam de 2 a 7 dias, No primeiro caso, 17 apresentaram den-
te no tragc e os mesmos foram extraidos durante o tratamento.
Somente um apresentou infecgao e sequestro. 0 segundo grupo ,
ou seja os de redugao tardia, onze dentes foram extraidos du-
rante o tratamento e todos apresentaram seqguestiros.

WILKIE (1954)}75% favoravel a manter o dente no
traco concomitantemente ministrando antibioticos. De 250 «ca-
sos, 190 tinham dentes no tracgo. Foram conservadog 145 com
92,4% de bom resultado. Dos 45 que tiveram que extrair os den
tes, 28 foram submetidos 3 reducao aberta.

KOLE (1950)3° quando o dente gque estda no tragoe
for molar, extrai imediatamente.

SCHUNBERGER (1956)°9, baseade em 360 casos de
fraturas de mandibula, na Universidade de Halle, encontrou 206
com dentes no trago. Destes, 137 foram extraidos por nao apre
sentarem condigoes minimas de conservagao. Entretanto e umcon
servador. Basta dizer que en dentes cujas coroas fTraturacdas ,
tiveram os canais tratados mesmo por obturacao retrograda e
conservadora. Se o dente apresentavea reacao apical antes do a
cidente, deveria ser extraido.

Uma obturagao retrograda em dentes anteriores
ja constitui probiems tecnico razoivel, que se pode esperar
em ur molar e em traco de fraiura? Nac e admissivel. Desco -
nhecemos as possibilidades.

fm nossa casuistica a incidencia de dentes no
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tragco que Toram conservados para melhor contengao e que foram
finalmente responsaveis por mau resultado na evolucao da fra-

tura foi a seguinte:

0 a 5 anos ........ 5%
13 2 20 anos ..... . 23%
21 a 30 anos ...e.... 17%

41 a 50 anos ........ 12%

Temos que, primeiramente nao generalizar os \\

|

casos. Um dente no traco de fratura. Nao ha, entretanto, moti
vo para ter muita dlvida guanto 3@ conduta a seguir.

Se o dente for nocivoe para a cura da fratura ,
deve ser extraido antes da 6steossfntese cruenta ou da conten
cao para a redugdao incruenta.

Se nao o for, gue permaneca, e todos ficaremos
satisfeitos com isto.

Agora, o gue nao se pode admitir & que se sub-
meta um paciente & duas anestesias em poucos dias, UMa para re
duzir & Tratura e outra pare exirair o dente, removendo inclu
sive contencao e de uma maneira ou de outra reativando a movi
mentacao dos segmentos fraturados so porgue se quis evitar a
extracao de um dente condenado, durante alguns dias, para ini
ciar o processc de consolidacao. Se a conservacao € para pro-

piciar um inicio de consolicdagao visando um bom resultado por

anto, nao tem sentido, arriscar uma instalacac de infeccao ou

fakel

ume manobrz em pleno desenvolvimento do processo de reparacao,
prejudicandc-a.parea extrair um dente de sete a quinze diegs de
pois 6o inicic do tretemento. Afinal, se seré extraidc, € por
que estava condenado. Se estava condenado, a decisac tem que

ser radical e utilizar-se outros meios disponiveis para a re-

!

/
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ducao e contengao sem o "risco em observagao", tendo um resul
tado satisfatorio em menos tempo e com mais segurancga.

Se um molar, por exemplo tiver condigoes de per
manecer junto ao trag¢o de uma fratura, deve ser sempre imobi-
lizado com os demais dentes.

Devemos cuidar no nossc exame clinico, de ava-
liar muito bem ¢ dente em questao. E bastante comum aos menos
experientes, juigarem que o dente esteja com tal mobilidade
que possa ser extraido com facilidade, mesmo que profilatica-
mente. 0 que realmente ocorre na maioria destes casos e que 0
elemento esta ligado ao segmento posterior e o que a se move
tao facilmente e o ramo e nao o dente. Quando se tenta esta ma
nobra se percebera que ng movimento de luxagao para a exodon-
tia, o dente esta firme e 0 que se move € 0 ramo. Geralmente o
cirurgiao depois de traumatizar bastante, resclve suspender a
extragao. Analisemos portanto, pormenorizadamente.

Um dos aspectos mais dificeis em toda a trauma
tologia da mandibula e de grande incidencia dentre as fratu -
ras, ¢ a fratura do processo condilar. 0 que se cobserva & que
0os cirurgipes mais experientes, 0os que realmente apresentam u
ma grande bagagem de conhecimento, com casuisticas baseada em
cada pormenor, em cada observacao, em cada resultado, acham
ser este um problema dos mais dificeis para um tratamento efe
tivamente consciente, convincente. £ o casc de ROWE & KILLEY
(1956)56 e outros mais. Lamentavelmente outros, com experien-
cia insignificantemente baixa e incencludente, ditam normas
gue, alem do mais, poderaoc ser altamente prejudiciais.

FRY {1942)2° admite que o deslocamento do pro-
cesso condilar esta condicionado a ruptura da capsula e que o
deslocamento somente podera ser radiograficamente diagnostica

de pois clinicamente n3ao sera possivel,
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0 fato de haver deslocamento nem sempre podera
significar ruptura da capsula. De outra forma como explicaria
mos os casos de luxag¢oes habituais? Sabemos, & claro, que a
primeira decorre de trauma violento e brusco e a segunda e um
processo lento de evo{ugﬁo. Mas ¢ fato e que c1iﬁicamente se
nota claramente quando ha uma fratura com deslocamento. De ma

neira geral ha o desvio para o lado fraturado devido a dimi -

nuicao da dimensao vertical ccasionada pela descontinuidade
ossea; se bilateral, o recuo €& simétrico e sobrevira a mordi-
da aberta anterior. A impossibilidade de se protruir a mandi-
bula e outro sinal clinico, devido a inoperancia do misculo
pterigoideo lateral, que se insere na area fraturada. Pela pal
pagzo constatamos a inexistencia da cabeca da mandibula emsua
posicao em repouso. Estes dados c¢iinicos viriam confirmar nes.
sa_suspeita préevia pela estoria do trauma, pelo aspecto do pa
ciente, geralmente exibindo edema pre-auricular e sinal de fe
rimento na regiao da borda inferior anterior, ou sinfise, ou
mesmo a mordida aberta (que tambem pode se dar por fratura bi
lateral de angulo) (fig. 40).

THOMA (1951)70 recomenda para as fraturas pro-
ximas da cabeca da mandibula seja praticada redugaoc aberta |,
com sutura com fio metalico.

As fraturas proximas a cabega da mandibula,fra

turas intracapsulares portanto,provem de traumas considera - ;J\s
y .-

veis, cuja transmissio da forca da-se, geralmente sem interfe .

rencia oclusal, recebendo a cabeca todo o impacto.

Seguindo~-se a este tipo de traumatismo, podera
haver hemorragia, intracapsular. Temos observado que estas fra
turas geralmente se dao de forma irregular (fig. 84), fragmen

tos maiores ou menores, por vezes com apinhamento de pequenos
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FIG. 84

fragmentos de encontro a fossa mandibular do temporal. Nao se
pode, de inicio, praticar-se intervengao cirlurgica e muito me
nos osteossintese com fios metalicos, pois iriamos somar nos-
sa agressao aquela area ja propensa a uma ancilose temporoman
dibular. Nossa atitude devera depender das caracteristicas da
fratura. Se for constituida de fragmentos maiores, deveremos
realizar um tratamento combinado com bloqueio intermaxilar e
movimentagao ativa com tragao anterior (fig. 72). Se durante
a evolucao do tratamento ou posterior ao periodo normal medio
de observagao houver limitagao progressiva ou dor constante a
movimentacao limitada, ent3ao interviremos na articulacao, re-
movendo os fragmentos e procedendo uma artroplastia.

A contencgao, intercalando-se tragao, com movi-
mentacao orientada, alem de cuidados clinicos (antinflamato -
rios, analgesicos) podera, em muitos casos evitar a ancilose
e diminuir em muito os desvios ou o recuo da mandibula. A ida

de do paciente,suas condigoes locais e sua colaboragao sao fa
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tores importantes para o tratamento, bem como para ¢ resulta-
do.

A sintese com fios metdlicos como preconiza o
A. alem da dificuldade tEcnica que existiria, além dos riscos
que sabemos correr nesta area, poderia contribuir com grande
probabilidade para a rigidez, para a anquilose da articulacgao.

Basta que consideremos que, em uma articulagao
come & temporomandibular, com peguenos fragmentos 0sseos com
alto poder osteogenetico, com hemorrzgia e coagulos e gue te-
ria que ficar imobilizada apos uma osteossintese, principio
basico que e para a consolidacao, nac podemos esperar outra
coisa do que a anguilose.

- Se guisessemos, por hipotese, provocar uma an-
quilose em uma articulagao temporomandibular absolutamente nor
mal, bastagia abrir sua capsula, provocar hemorragia e des-
prender alguns fragmentos ossees, fechar e imobilizar. E o que
se faz quando se pratica a osteossintese cruenta intracapsu -
lar.

Por.outro Jado, se os metodos conservadores dao
via de regra, bons resultados, para que arriscar?

AUBRY & FREIDEL (1952)3 optam tambem pelo tra-
tamento conservador. Para o exame clinico auscultam ¢ ouvido
do do paciente, solicitando para que movimentem a mandibula .
Se houver fratura, dizem, nao ouvirao o barulho caracteristi-
co do deslocamento anterior do processo condilar,

- Achamos mais pratico observarmos o desvio ao
abrir a boca ou mesmo em repouso, palpar, ou simplesmente so-
licitar que protrua a mandibula. A observagao sera claramente
concludente.

KAZANJIAN & CONVERSE (1952)3> opinam, atias mui
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to acertadamente, que os esfor¢os para se reconduzir ¢ condi-
lo fraturado e deslocado a sua posicao anatomica, mesmo com o
use de instrumentos por dentro da cavidade oral, fracassam ,
sendo este Ultimo metodo bastante perigesao.

Nas fraturas cominutivas ou expostas, deve-se
extirpar a cabega, abreviando a cura e evitando a anquilose.

- As expostas sao bastante raras; se acorrerem,
realmente a solugdo € a eliminagac dos fragmentos.

BECKER {1954)% j& afirma que a redugao alem de
dever ser aberta, sendo qwé a abordagem deve ser a retro-auri
cular ou submandibular. Apresenta 2 casos.

- E mujto pouca experiencia para se recomendar
uma abordagem tao ineficiente quanto lesiva por provocar este
nose do conduto auditivo e grande possibilidade de Tesao do
tronco do nervo facial.,

ROWE & KILLEY (1956)°% com sua grande experien
cia e ponderacao confirmam que as fraturas de condilo consti-
tuem um dos maiores problemas da traumatologia facial.

"A reducao aberta, embora nao empregada neste
pais (Inglaterra) poderiam ser indicadas nas seguintes even -

tualidades:

1 - Fratura unilateral com consideravel superposicao de frag-
mentos;

2 - fratura bilateral com consideravel superposigao de frag -
mentos, mordida aberta, e falhas de molares como supor -
tes;

3 - desalinhamento grande dos fragmentos,

4 - fraturas com deslocamentos;

5 - limitacao com interferencia; artralgia;

6 - apos periodo de cura, artralgia, fungao anormal, ma oclu-

san.
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Comentam ainda que as fraturas que envolvem as
superficies articulares devem ser submetidas a movimentacao a
tiva para se evitar a anquilose.

Quando se constatam fragmentos desgarrados, es

tes devem ser removidosS nos primeiros socorros,

- Cremos que os AA. quisessem se referir as fra

turas expostas da regiao articulaf, para que remova os frag -
mentos desgarrados nos primeiros socorros, pois sua linha de
tratamento e conservadora.

0s itens 1, 2, 3, &, principalmente o 4, po-
dem ocorrer com freqliencia. Quanto aos itens 5 a 6 a indica -
¢do, fora de duvida, & cirurgica.

. BORNEMAN ({1956)8 fez uma revisio de 60 casos
tratados conservadoramente na Nordwestideutsche Kieferklinik de
.ﬂamburgo, Servico do Prof.Dr.Dr. Karl Schuchardt, nos quais e
interposta uma pecga elevando o espace interarticular na re-
giao dos molares e utilizado um aparelho ativador dos movimen
tos. Foi o que observamos e constatamos os bons resultados
quando estivemos em seu Servigo em 1958 e 1959,

HERFERT (19566)3! contesta a orientag¢ao para a
redugdo cruenta de K.H., THOMA, atraves de uma analise estatis
tica de 117 casos.,

STEINHARDT (1956)%8 tambem faveravel ao trata-
mento conservador; se a fratura for em adulto e for bilateral,
indica a reducao cruenta em um so lado alegando correcao da o
clusao desta forma.

- Sendo uma atitude tardia para melhorar a o-
clusao, cremos, dependendo do caso em si, fosse preferivel o-
perar bilateralmente; seria evitado desta forma o desvio de a

bertura para o lado nao reduzido.



181.

Por esta razao, alem de outros inconvenientes
de uma intervengao imediata, como edema, indefinigao da dis-
fungao, etc., e que temos preferido sempre que possivel a cor
regao cirurgica tardia para os casos que se evidenciarem indi
cados.

GILHUUS-MOE (1970)25 reexaminou 62 pacientes
que sofreram fraturas do processo condilar em fase de desen -
volvimento. Assinalou duas complicacoes: disturbios de desen-
volvimento mandibular e limitagao ou mesmo perda de movimen -
tos.

Segundo o A., abaixo de 12 anos os resultados
foram mais favoraveis e com tendencia a remodelagdo dos condi
los.

- Abaixo dos 12 anos temos observado alguns ca
sos de fraturas "em galho verde", ou seja, incompletas e inva
riavelmente apresentando desvio para dentro, para a parte me-
dial. |

Neste tipo de fratura, desde que se faca uma
cuidadosa orientagao durante tempo prolongado de controle, ha
realmente grande possibilidade de recomposigao do processo con

dilar, principalmente quando bilateral (figs. 85 e %6).
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FIG. 86

Tivemos, entretanto, maus resultados nesta fai
xa etaria, devido a falta de cooperagao da crianca e, muitas
vezes, por ignorancia dos pais. Se a fratura for fragmentada,
mesmo que nao se estabelega a ancilose, podera haver microgna
tismo na fase adulta por disturbio de crescimento decorrente
da lesdao da principal zona de crescimento Osseo da mandTbula.

HOOPES (1972)32 tambem como BECKER (1954) & ,
com apenas 2 casos, recomenda a abordagem por via retro-auri-
cular "por ser uma generosa via de acesso" para a redugao de
fraturas de condilo.

Esta via, como ja dissemos, e altamente conde-
navel por poder provocar a estenose do conduto auditivo exter
no, lesao do tronco do nervo facial, alem de nao ser melhor a
bordagem do que a pre-auricular. Mais uma vez um A. com pouca
experiencia recomenda uma tecnica que podera ser repetida por
cirurgioes principiantes que se sentirem atraidos pela "gene-
rosa via de acesso".

MESSER (1973)%7 apresenta um metodo que chamou



1€5,

de “simplificado" para a redugao aberta das fraturas de cBndi
to. - Por via submandibular aborda o processo condilar reali-
zando perfuragﬁolno fragmento proximal apenas (ramo); na par-
te correspondente a cabe¢a da mandibula, da "apenas uma laga-
da", sem perfura-la, fixaﬁdo—a ao fragmento proximal, passan-
do os extremos do fio na unica perfuragao.

Vamos agora em "slow motion" analisar a simpli
cidade: Primeiramente temos que considerar que para que se jus
tificasse uma redugao cruenta ja teriamos que no minimo ter u
ma fratura com grande deslocamento, ou complexa. Iniciemos em
alguns pormenores, o metodo "simplificado" de MESSER: incisao
submandibular tendo que ligar a arteria facial; desinserir o
musculo masseter e comegar a elevar em massa o musculo e a
glandula pardotida com toda a ramificacdo do nervo facial, até
expor o extremo proximé1 da fratura. 0 processo condilar natu
ralmente nao estara la. Fraturou-se e esta cdeslocado. Perfura
ent3o a parte proximal e apreende o colo do condilo que esta
movel, instavel, para dar apenas uma lacaca com fio metalico
e depois insinua-lo no orificio praticado e fixé-lo. Sutura
muscular e de pele, na incisao gque deve ser de aproximadamen-
te de 6 a 8 centimetros.

Nao podemos concordar com tal "simplicidade",

[ em virtude destas divergencias de opinices ,
umas Ccon base e com conhecimento de causa, gutras infundadas
e ate mesmo levianas para um assunto tac complexoc, em uma a-
rea tao delicade e com sequelas podendo assumir graves propor
cGes, procuramos ir alem de apenas ume opiniac ou uma prefe -
rencie pessoat.

Faz~se mister o exame de cada caso, levando-se

em conta a faixa etaria, a associagao ou ndo com outras fratu
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ras, o local exato da fratura e o grau de deslocamento. Sao
relativamente escassos 0s procedimentos para um tratamento e
fetivamente satisfatorio. S3ao grandes os riscos. S3o marcan -
tes as sequelas.

Nao ha o desconhecimento do problema; ha,porem
dificuldades incontestes impostas pela anatomia da regiaoc, e
por toda uma gama de fatores correlatos., Isto nos impede a e-
leger tratamento cujo objetivo e o de procurar restaurar o me
lhor possivel uma funcdo e uma morfologia, mesmo a margem dos
padroes normais.

Finaljzandp estas nossas observagoes sobre uma
visao comparativa de nossa experiencia com a dos diversos Au-
tores, nao poderiamos deixar de comentar algo sobre as perdas
de substancia mandibular, provenientes de traumatismos cada
vez mais violentos de “{empos de paz", comparaveis aos de guer
ra, vividos por FRY, ROWE, SCHUCHARDT e outros.

A reparacgao das perdas podera ser feita imedia
ta ou tardiamente. Se uma fratura interrompe, com varios pro-
biemas, a continuidade do arco'mandibular, interferindo na es
tetica e nas varias funcgoes, qual naoc seria a perda de subs -
tancia que envolve muitas vezes nao apenas 0sso, como dentes e
partes moles? Os metodos de contencao, as suturas de mucosa e
pele, podem impedir uma asfixia por intrusao dos segmentos,de
1ingua, sem o apoio devido. Porém, a reparagao devera restau-
rar 0 contorno e a funcgio e ser, o que & mais importante, es-
tavel, resistente, definitiva.

FRY (1942)20 com grande experiencia em ferimen
tos de guerra,cuidava primeiramente de preservar tecidos mo -
les e de manter o espag¢o deixado pela perda ossea, para que a

retragao cicatricial nao prejudicasse a colocagao de enxerto




185.

osseo em um segundo tempo, )

CHRISTENSEN (1945)15 preocupado com a perda dos
enxertos o0sseos em areas infectadas principalmente, utilizou
placas de tantalo a interligagao dos fragmentos. Teve bons re-
sultados inclusive em fraturas cominutivaé.

BELL {1961)7, para os casos de pseudartroses ,
de solucao tardia portanto, recomendou enxertos autogenos de
crista iliaca. Com os heterc-enxertos teve maus resultados.

DINGMAN & NATVIG (1964)17 nos cascos de grandes
perdas utilizavam placas de Shermann ou enxertos, desde gue
houvesse condicoes.

ROWE (1969)°7 analisando os casos de pseudar -
troses, concluiu serem mais devidas as perdas osseas do gue ta
Thas em tratamentos. Para a correcao, recomenda enxerto auto-
geno cortico-esponjoso.

SHENZA (1971)85 visando melhor consclidacao em
casos de pseudarirose ou cura retardada, utiliza enxerto remo
vido da parte medular da sinfise do proprio paciente.

CUTTING et al<¢ (1972)'F utiliza para os mes-
mos fTins dos AA. anteriores, malhas de aco inoxidavel.

BARRDS (1978)% analisa as perdas osseas e sua
reparagao, comparando o trabalho de virios autores e observa-
¢oes da propris altoraz. A A. considera ainda as fraturas comi
nutivas potencialmente perdas de substancia: Na regiao do an-
aulo a A. afirme ser possivel suprir & perda de substancia de
até 2 cm atraves de osteossintese dos fragmentos {proximal e
distal). Julga possivel & A. gue em geral, percas de até 2 cm
possam ser reparadas com & osieossintese, na regiao do angulo
e que os enxertos estariam indicados a partir de 2 cm de per-

da.
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~ Devemos lembrar que se aproximarmos os extre
mos proximais e distais da perda para realizarmes a osteossin
tese, estaremos encurtando a mandibula o que, sem divida € de
saconselhavel. 0 trabalho de revis3ao da autora foi, entretan-
to, proveitoso. i

Temos, pelo visto, que considerar dois apectos

fundamentais em relacdo as perdas o0sseas da mandibula:

1 - Tratamento imediato;

2 - Tratamento tardio.

No atendimento imediato teremos, por um lado ,
condigbes locais desfavoraveis como a exposicac dos segmentos
remanescentes, contaminados, o que contraindicariam um enxer-
to 0sseo, por exemplo. Por outro lado, teriamos o campo aber-
to, bem irrigado, livre de contracoés e retracgoes cicatriciais
area ausente mais facilmente dimensionavel.

No tardio, teremos que contar com as retragoes
cicatriciais, leito geralmente desfavoravel por ma irrigagao,
fibroses, desvios acentuados de segmenios 6Sseos, dimensoes
imprecisas, pormenores bastante alterados.

Grande parte dos AA. adotam realizar uma con -
tengao dos segmentos nos primeires secorros, cuidando de apro
ximar os tecidos moles, cerrando a ferida. Utilizam para a i-
mobilizagao dos segmentos, desde a placa de Shermann, pinos de
Roger-Anderson, malhas de ago, fios de Kirschner. Constituem-
se estas tecnicas e materiais, de medidas geralmente proviso-
rias. Podem manter os segmentos de tal forma que, aparentemen
te restauram o contorno da mandibula e sua fungao. Se ficarem
definitivamente, como ficam muitas vezes, ou pelo uso da man-
dibuta, ou por reacgoes eletroliticas, ou por exposigoes que

nossam se verificar intra ou extraoralmente, acabarao por ter
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que ser removidos. Fibroses e alteragoes anatomicas desfavora .

veis sao encontradas, dificultando muito uma cirurgia repara-
dora, necessitando, nao raramente, uma ou maié intervengoes ,
com um resultado geralmente naoc satisfatorio.

) Uma reparagac que realize a substituicao da a-
rea perdida e que propicie boa funcao e bom contorno facial ,
requer mensuracoes, exames radiograficos, planejamento enfim,

0 enxerto Osseo, por outro lado, colocado tar-
diamente, vai encontrar um leito desfavoravel, compressoes e
falta de suprimento sanguineo necessarjos para sua boa evolu-
cao. Existem, claro, alguns autores que utilizam pecas que po
derdo assegurar condigoes razoaveis para o enxerto posterior.
Mas, de uma maneira ou de outra, tem conmstituido problemas.

Temos adotado em tais casos, guer imediata ou
tardiamente, o cimento acrilico ou sejé, resina acrilica ati-
vada quimicamente, sendo o resultado obtido muito bom. Mesme
quando e aplicado imediatamente, em meio exposto, ceontaminado,
permite reparagéb da fungao imediatamente, e perfeitamente bem
tolerado e pode permanecer definitiveamente (figs. 77 a 79).

0 processo da colocagao do cimento acrilico, a
pos o preparo dos segmentos 0sseos com as perfuracoes necessa
rias, do inicio ao fim da polimerizagao nao ultrapassa dez mi
nutos.

Nao tivemos ate agora nenhum insucesso, tendo-
nos basezdo para esta tecnica, em outras apficagﬁes do mesmo

material por nos também idcalizadas e pelo usc e experiencia

neste Instituic de Ortopedia e iraumciologia,
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7 - CONCLUSOES

1. 0s maus resultados decorrem mais devido as falhas dos pro-
fissionais do que das caracteristicas das fraturas.

2. Falhas mais comuns observadas nos maus resultados:

1) Diagnostico imperfeito, nao pormenorizado. _ e
I1) Falta de planejamento.
I11) Retardamento do tratamento.
IV} Tratamento inicial proviscrio.
V) Dentes sem boas tondigﬁes mantidos no traco.
VI) Ausencia de contencao maxilo-mandibular no casos de os-
teossintese cruenta.
VII) Contengoes precarias,
VIII) Osteossintese cruenta incorreta.
IX) Falta do restabelecimento do plano oclusal.

X) Remocao prematura da contengao.

Este decalogo Toi observado em 19,11% de nossa casuisti -
g

caj.

3. ¢ tratamento de urgencia incompleto, mesmo refeito, tende
a8 maus resultados.

4, 0 resultado de um tratamento pode ser Bom ou Mau; "Regular®
gchamos indefinido.

5. h contengac maxilc-mandibular tem que ser realizada em to-
dos 0s casos, sejam de tratemento cirlrgico ou conservador.

6. A contengao do dente no itraco da fratura para posterior ex
tragac e condenavel; se nac tiver condicbes de permanencia
pesierior, deve ser extraido antes de se realizar a conten

cao.
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A classificacdao que propomos e:

I - Fraturas Unicas » Simples e Complexas

IT - Fraturas Associadas » Simples e Complexas.

Esquirulas 0sseas despreendidas do periosteo devem ser re
movidas no primeiro atendimento.

A nao ser por intercorrencia muito grave, o primeiro tra-
tamento devera ser sempre completo e definitivo.

Toda fratura que apresente dente ja erupcionado no trago,
e exposta.

Embora insatisfatorio emparte, o tratamento conservador
das fraturas do processo condilar & o mais indicado.

As {fraturas em "galho verde" ocorridas geralmente na pri-
meira decada de vida, podem, dependendo do tratamento efe
tuado, vir a ter total recomposicac anatomica e funcional.
Em fraturas do processo condilar, o diagnostico e facil;o
prognostico e dificitl.

A an3alise de cada caso de fratura de mandibula, individual
mente, se impoe para que se faga o diagnostico correto e
0 tratamento adequado, evitando-se maus resuiltados.
Deve-se empregar procedimentos simpies no tratamento das
fraturas da mandibula, desde que comprovadamente eficien-
tes.

0 sentido de uma osteossintese deve ser perpendicular a
superficie interna, medular, do traco, péra ser estavel,
A reparacao da perda de substancia deve ser precoce e se
possivel, definitiva.

A contengdoc maxilo-mandibular deve permanecer ate a cura
clinica.

0 exame radiografico deve complementar o exame clinico ,

nunca precede-lo.
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Correlagoes entre as tabelas XXVII e XXVIII:

a)

d)

g)

0 a 5 anos:
Osteossintese sem contencdo maxilo-mandibular 35%;
falta de tragao, 35%; contengao precaria, 25%. Re-
sultou: desvio de abertura, 40%; ma ociusdo, 50%; an
cilose, 7%.

6 a 12 anos:
Contengao precaria, 50%; osteossintese sem contencdo
maxilo-mandibular, 30%. Resultou: consolidagao vicio
sa, 60% e desvio de abertura, 40%.

13 a 20 anos:
Osteossintese sem contencao maxilo-mandibular, 61% ;
dente no trago de fratura (cisc), 23%. Resultou: des
vio de abertura, 22%; ma oclusao, 30%; infeccdo, 16%

e limitagao de abertura, 32%.

21 a 30 anos:
Osteossintese sem contengao maxilo-mandibular, 39%;
contencgao precaria, 16%; falta de tracao, 15%; rela-
cao ocltusal parcial, 13%. Resultou: desvio de abertu
ra, 62%.

31 a 40 anos:

Contengao precaria, 25%; osteossintese sem contencido
maxilo-mandibular, 52%. Resultou: consolidacao vicio
sa, 54%.

41 a 50 anos:
Osteossintese sem contencac maxilo-mandibular, 40%;
relagao ociusal parcial, 38%. Resultou: consolidacao
viciosa, 42%; ma oclusao, 33%.

51 a 60 anos:

contengdo precaria, 20%; osteossintese sem contengao
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maxilo-mandibular, 60%. Resultou: consolidagdo vicio
sa, 37%; pseudartrose, 29%.

h} 61 a 76 anos:
contengdo precaria, 29%; osteossintese sem contecdo
maxile-mandibular, 45%; atendimento tardio, 26%. Re-

sultou: consolidacao viciosa, 39%; pseudartrose,34%.

Foram as correlacbes mais provaveis.

T T I e e e e
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8 - SUMMARY

This paper report on a experience gained in
treating 1,938 cases of mandibular fractures, covers a period
of 25 years.

The facturs of treatmené‘that1ead to Tailures
will be reported. It was emphasized certain points of treatment,
chiefly on condyle fractures, that until now were not entirely
solved,

Comparing the classifications of fractures of
the mandible proposed by the other Authors, the Author conclude
that it must be simplified and he tries to do it.

It was emphasijzed the importance of the right
diagnosis to establish the right treatment. These were the

real factors to explain the faiiure about 19.11% of the cases.
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