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RESUMO

O presente estudo avaliou o pés-operatorio de 20 pacientes que apresen-
taram fraturas unilaterais do complexo zigomatico, tratadas por redugdo
cirurgica e fixagao interna. A estética facial foi analisada clinicamente
e através de fotografias em norma frontal e ambos os perfis. A avaliagao
radiografica constou de mensuragées das cavidades orbitarias e proje-
¢do antero-posterior do osso zigomdatico, obtidas através de tracados
realizados nas radiografias de Waters e Hirtz, respectivamente. Os resul-
tados mostraram boa estabilidade da redugdo e recuperagdo das dimen-
soes orbitarias, enquanto a incisdo subciliar forneceu bons resultados
estéticos. Nao houve necessidade de remogdo de nenhum dos aparatos
de fixagao interna, além da auséncia de infecgdo e reagdo de corpo es-
tranho, clinicamente observavers.

Unitermos: complexo zigomatico, fratura facial, fixagdo interna.
INTRODUCAO

A parede lateral da cavidade orbitaria ¢ formada, primariamente,
pela superficie orbitaria do osso zigomatico e asa maior do osso esfenoi-
de (Vieira et al., 1996). sendo que sua dimenséo anterior ¢ de, aproxima-
damente, 35mm em altura e 40mm na largura (Wessberg et al., 1981).

A proeminéncia do 0sso zigomatico o expoe a injurias, sendo, facil-
mente, traumatizado. Fraturas do osso zigomatico, propriamente ditas,
sdo incomuns, porém fraturas do complexo zigomatico, composto pelo



0S80 zigomatico ¢ arco zigomatico, constituem o segundo tipo de fratu-
ra facial mais freqliente.

Haug et al. (1990) revelaram que as fraturas do complexo zigomati-
co ocorrem predominantemente em homens, na faixa etdria dos 21 aos
35 anos, sendo as agressoes fisicas ocorridas durante assaltos e aciden-
tes automobilisticos as causas mais importantes,

Segundo Hammond et al. (1991), o padrao das fraturas faciais vem
mudando, ocorrendo decréscimo nas injurias referentes a acidentes de
transito e aumento da violéncia pessoal. Ellis & Kittidimkerng (1996)
verificaram que 54% das [raturas do complexo zigomatico ocorreram
devido a agressoes, enquanto 38% foram devido a acidentes com veicu-
los automotivos.

Al-Qurainy et al. (1991) revelaram que as fraturas faciais sdo, fre-
qiientemente, complicadas por injarias aos olhos e seus anexos, podendo
resultar em perda da visido ou comprometimento da fungio ocular. Para
tanto, Beirne et al. (1981) preconizaram a avaliagdo oftalmolégica dos pa-
cientes com traumatismo facial, principalmente traumas orbitdrios.

Dentre os exames complementares para o diagndstico de tais fratu-
ras, destacam-se os exames radiograficos, sendo as radiografias nas in-
cidéncias de Waters e Hirtz as mais indicadas (Gerlock & Sinn, 1977;
Rohrich et al., 1992).

De acordo com Thaller & Kawamoto (1992), os avangos mais recen-
tes para o tratamento de fraturas de face incluem ampla exposicio, atra-
vés de dissecgdo subperiosteal extensa, permitindo avaliagdo completa
da fratura, fixagdo interna com miniplacas e parafusos, além de enxertos
Osseos primarios para reposi¢io dos fragmentos perdidos.

A fixagdo interna rigida, segundo Ochs & Tucker (1993), define-se
como qualquer forma de fixagdo aplicada diretamente ao osso, suficien-
temente rigida para permitir o uso ativo das estruturas esqueléticas du-
rante a cicatrizagdo.

O tratamento ideal para as fraturas do complexo zigomatico perma-
nece controvertido. Alguns autores acreditam que as fraturas deslocadas
requerem fixacdo, devido a possibilidade de deslocamento recorrente
pela agdo de for¢as musculares. Outros asseguram que somente uma mi-
noria das fraturas deslocadas do complexo zigomatico requerem fixagdo.
Isto resulta na ocorréncia de fixa¢io, como forma de tratamento de tais
fraturas, variando de 3 a 93% dos casos (Rohrich & Watumull, 1995).

A avaliagio clinica e radiografica realizada por Rohrich & Watumull
(1995), comparando a fixagdo com placas e a com fios de ago, permitiu,
aos autores citados, concluir que a fixagdo com placas foi melhor.

A quantidade de fixa¢io do complexo zigomatico fraturado varia
com o tipo de fratura, grau de deslocamento e estabilidade transoperat6-
ria. Quando a fixagdo esta indicada, pode-se variar de 1 ponto na sutura
frontozigomatica, até 4 pontos: sutura frontozigomatica, borda infraorbi-
taria, pilar maxilozigomatico e arco zigomatico (Ellis & Kittidumkerng,
1996).
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A utilizagdo de placas e parafusos em trés pontos de fixagdo, para o
tratamento de fraturas do complexo zigomatico, permite resisténcia a
qualquer tipo de deslocamento, podendo, portanto, ser considerada rigi-
da. Entretanto, fixagdo suficiente pode ser obtida com varias combina-
goes entre placas e fios, resultando em estabilidade clinicamente sufi-
ciente (Davidson et al., 1990).

Segundo Rohrich et al. (1992), o osso zigomatico ndo existe em ambien-
te estatico, uma vez que forgas musculares complexas atuam sobre 0 mesmo,
tornando a imobiliza¢do de suas fraturas uma tarefa, no minimo, delicada.

Apesar de o misculo masseter ser implicado no deslocamento pos-re-
dugido do complexo zigomatico, o estudo de Ikemura et al. (1988) assegu-
rou que nio ocorreu deslocamento apés fixagdo de fraturas do complexo
zigomatico, com a colocagdo de miniplacas e parafusos na sutura fronto-
zigomatica, além de osteossintese com fio de a¢o na borda infrorbitaria.

Provavelmente, os deslocamentos pos-redugao do complexo zigoma-
tico sdo devidos a redugiio inadequada, e ndo ao deslocamento propria-
mente dito (Dal Santo et al., 1992).

A redugdo cirurgica, no tratamento das fraturas faciais, requer inci-
sOes que permitam o acesso ao sitio de fratura (Manson et al., 1987). A
incisdo subciliar da palpebra inferior, para acesso a borda infraorbitaria
e assoalho orbitario, avaliada por Pospsil & Fernando (1984), demons-
trou incidéncia de 37% de ectrépio temporario, em contrapartida. com
excelentes resultados estéticos.

Zingg et al. (1991) asseveraram que a incisdo subciliar pode ser con-
siderada clinicamente aceitavel, apesar de produzir cicatriz facial evi-
dente, ectropio, entropio e edema persistente da palpebra inferior, en-
quanto que, para Béhr et al. (1992), a incisdo subciliar apresentou a
maior freqiiéncia de esclera aparente ¢ ectropio, ndao parecendo ser cau-
sa de cicatrizes e edema palpebral.

Reconstru¢io primdria incorreta é o problema bdsico de toda defor-
midade facial pés-traumadtica; as seqlielas tipicas de injtrias orbitarias
ndo tratadas incluem enoftalmia, telecanto e perda da proeminéncia zi-
gomatica (Hammer & Prein, 1995).

Manson et al. (1986), através da avaliagao de tomografias computa-
dorizadas em 16 pacientes com deformidade orbitaria pos-traumatica.
sugeriram que o principal mecanismo de enoftalmia decorreu do aumen-
to da cavidade orbitaria. sendo a esséncia da corregio, a restauragio de
seu tamanho e forma.

O avango do titanio e suas ligas permitiu a permanéncia, por tempo
indeterminado das placas e parafusos na face, devendo as mesmas ser re-
movidas na iminéncia de infec¢des, exposigio, dor ou interferéncia com
trabalhos protéticos (Alpert & Seligson, 1996; Chandler & Cathro,
1996; Haug, 1996).

O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados pos-operatorios do
tratamento em pacientes com fraturas unilaterais do complexo zigomati-
co, tratados através de fixagdo interna rigida, com miniplacas ¢ parafu-
sos de fabricagdo nacional (Engiplam: Proteses Ligamentares Ltda).



MATERIAL E METODO

Vinte pacientes foram avaliados, retrospectivamente, apds se subme-
terem a redugdo cirurgica com fixagdo interna rigida de fraturas unilate-
rais do complexo zigomatico, com periodos pos-operatorios nao inferio-
res a 6 meses.

A etapa cirurgica foi realizada pelo Servigo de Cirurgia e Traumato-
logia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de Araraquara-
UNESP. e constou de redugdo cirtirgica com fixagdo interna rigida, utili-
zando-se a incisdo lateral da sobrancelha para abordagem da sutura fron-
tozigomatica, incisdo subciliar para acesso a borda infraorbitaria e inciséo
intra-oral tipo Caldwell-Luc para acesso ao pilar maxilozigomatico.

A reducdo foi obtida com a utilizagao do parafuso de Caroll-Girard
(Kreutziger & Kreutziger, 1992) em todos os pacientes, sendo a fixagdo
realizada com miniplacas de titanio em todas as regides abordadas, quan-
do necessario.

Através de radiografias pos-operatorias nas incidéncias de Wa-
ters (FIGURA 1) e Hirtz (FIGURA 2), comparou-se as cavidades orbi-
tarias dos lados operados (Experimental) com as dos lados nio-operados
(Controle), e a proje¢do antero-posterior do corpo do osso zigomatico
entre os dois lados, respectivamente. Para essa comparagio, utilizou-se
mensuragoes realizadas em tragados das radiografias citadas, representa-
dos esquematicamente nas FIGURA 3 e 4.

FIGURA 1 - Radiografia postero-anterior de Waters.
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FIGURA 2 - Radiografia axial submento-vértice (Hirtz)

FIGURA : = D\.'}'-L"Illll) esquematico do [Tilg’illii] utihizado para L'Iiil'iﬂl".l.(.'i‘lﬁ das mensura-
|
l;t:k.‘.\ nas r:liilt);}l':li-ill\ de Waters.
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FIGURA 4 - Desenho esquematico do tragado utilizado para elaboragio das mensura-
¢oes nas radiografias de Hirtz,

Nas radiografias de Waters, verificou-se, ainda, a quantidade e meios
de fixagdo empregados.

A andlise subjetiva dos pacientes foi realizada através de fotografias
(frente e ambos os perfis) e avaliagdo clinica e dos registros de evolugao,
permitindo averiguar a presenga ou auséncia de diplopia, infecgio pos-
operatoria, necessidade clinica de remogao dos aparatos de fixagdo, além
da presenga de cicatriz, ectropio, entropio, enoftalmia, exoftalmia, escle-
ra aparente, desnivel pupilar, assimetria facial e alteragdo da forma da
fissura palpebral.

Os resultados mensurados nas radiografias de Waters e Hirtz foram
analisados estatisticamente, utilizando-se uma analise de variancia e o
teste T-Student.

RESULTADOS

O periodo pos-operatorio médio observado no grupo de pacientes es-
tudados foi de 18 meses e 14 dias, sendo 0 maximo de 51 meses e mini-
mo de 06 meses, com desvio-padrio de 10,87 meses. O lado esquerdo foi
o mais afetado, totalizando 14 dentre os 20 pacientes estudados.

Apenas dois pacientes eram do género feminino, enquanto 18 eram
do masculino, com idade média de 32 anos e 8 meses, e desvio-padrao
de 11.78 anos. Dentre os fatores etiologicos, os acidentes com veiculos
automotivos representaram 13 casos, enquanto as agressoes correspon-
deram a 6 casos: queda da propria altura foi causa de uma fratura,
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Na andlise estatistica das mensuracoes realizadas nas radiografias de
Waters, verificou-se que, para os dados dos pacientes envolvidos no es-
tudo, as medidas verticais ¢ horizontais dos lados submetidos ou nio a
tratamento cirGirgico nao apresentaram diferengas, estatisticamente signi-
ficativas, para p <0.01 (TABELAS 1 ¢ 2). Da mesma forma, as men-
suragdes realizadas nas radiografias em incidéncia radiografica de Hirtz
nio apresentaram diferengas, estatisticamente significativas, para p <
0.01 (FIGURA 5).

TABELA | - Medidas verticais das cavidades orbitarias submetidas a
tratamento cirirgico (OP) e nao submetidas (Controle), na incidéncia
postero-anterior obliqua de Waters, dos pacientes estudados ¢ submeti-
dos 4 redugdo cirargica com fixagao interna rigida de fraturas unilaterais
do complexo zigomatico, no periodo de margo de 1992 a julho de 1996,
na cidade de Araraquara—SP.

s Controle ; OoP i Controle-OP
aciente (mm) I; (mm) | (mm)

V1=340 | V1=330 Vi=10

1 V2=137,0 V2=370 V2=0,0

V3 =36,0 V3 =350 V3i=1,0

V1=300 | V1=295 V1=0,5

2 V2=345 | V2=340 V2=05
V3=330 | V3=320 V3=1,0

| V1=33,0 | V1=340 | V1=-1,0

3 [ V2=36.0 V2=41,0 | V2=-50

| V3=330 | V3=390 | V3=-60
| vi=300 | vi=285 | Vi=15

4 V2=315 | V2=330 | V2=-15
| v3=295 | V38=320 | V3=225
L V1=360 V1=320 | V1=40
5 | V2=370 V2=380 | V2=-10

| V3=340 | V3=350 | V3=-1,0

| VI=390 V1 =380 Vi=1,0

6 [ V2=41.0 | V2=430 V2=-2,0
V3i=370 | V3=410 V3i=-40
Vi=230 | Vi=310 Vi=-20

7 V2=35:5 V2=340 | V2=15
V3=330 V3=320 V3i=1,0

V1=420 | VI=405 | Vi=15
8 V2 =44.0 V2 =430 V2=10
V3 =380 V3 =375 V3 =05

VI=370 | VI=410 | VI=-40
9 | V2=460 | V2=470 | V2=-10
V3=455 | V3=410 | V3=45




GONCALES,

Paciente Controle op Controle-OP Eduardo Sanches et
(mm) (mm) (mm) al. Ava!tz_lqﬁo pos-
operatoria de fra-
V1 =134,0 V1=370 V1 =-3,0 wiras dp.comple::’o
10 V2 =395 V2=420 | V2=-25 i A e
2 ? 2 por redugdo cirtirgi-
Vi= 35.0 V3= 39,0 V3= -4,0 Fa com fimcﬂq
V1=355 V1=325 VI=3,0 gy ey
11 V2=420 V2=42,0 V2=0,0 P. 53_},3; 1900,

V3 =36,0 V3=37,0 V3 =10

V1 =410 V1 =405 VI=05
12 V2 =440 V2 =445 V2 =-0,5
V3=41,0 V3=415 V3=-0,5

Vil =350 V1 =330 VI=20
13 V2=375 V2=385 V2=-1,0
V3=33,0 V3=35,5 V3=-25

V1 =320 V1 =340 Vi=-20
14 V2 =34,0 V2=41,5 V2=.5
V3i=32,0 V3 =365 V3i=-45

V1=415 V1=39,0 V1i=25
15 V2=43,0 V2=45,0 V2=-2,0
V3=37.0 V3=41,0 V3=-40

V1=37,0 V1=390 | VI=-20
16 V2 =410 V2=430 | V2=20
V3 =239,0 V3=380 | V3=1,0
V1=31,0 VI=380 | VI=-7,0
17 V2 =370 V2 =420 V2=250
V3 =410 V3=390 V3 =20

V1=33.0 V1 =300 V1=30
18 V2 =370 V2 =340 V2=3.10
V3 =340 V3=32,0 V3=20

V1=139,0 V1 =136,0 Vi=3,0
19 V2 =400 V2 =440 V2 =-40
V3=420 V3=415 V3=0,5

VI=385 | VI=380 | VI=05
V2=430 | V2=455 | V2=25
V3=425 | V3=430 | V3=-05

20

———

Fonte: Servigo de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Facul- |
dade de Odontologia de Araraquara-UNESP l
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Paciente Controle Op Controle - OP
(mm) (mm) (mm)
H1=36.0 H1 =36.0 H1=0.0
| H2=40,0 H2=42,0 H2 =-2,0
H3 = 39,0 H3 =395 H3 =-0,5
H1 =340 H1 =340 HI1 =0,0
2 H2=390 H2=425 H2=-35
H3 =380 H3 =415 H3 =-3.5
H1 =340 H1 = 36,5 HIl=-25
3 H2 =3R8,0 H2 = 40,0 H2 =-2,0
H3 = 36,0 H3 = 37.0 H3 =-1,0
H1 =345 HI1 =360 H1=-15
4 H2 = 40,0 H2 = 40,0 H2=10,0
H3 =395 13 =380 H3=1,5
H1=36,0 H1 =310 HI1 =350
3 H2 =390 H2 =370 H2=20
H3 =370 H3 = 36.0 H3=1,0
HI1 = 36,0 H1 =340 H1=2,0
6 H2 =380 H2 =39.0 H2=-1,0
H3 = 33.0 H3 =340 H3=-1.0
H1 = 35.0 H1=1355 H1=-0,5
7 H2 = 40,0 H2 =390 H2=1.0
H3 = 35.0 H3 =355 H3= -05
Hl =340 HI1 = 36.0 H1=-20
8 H2=41,0 H2 = 40,0 H2=1,0
H3 =380 H3 = 36,0 H3= 2,0
Hl1 =345 H1=34,0 H1 =10,
9 H2 = 39,0 H2 = 40,0 H2=-1,0
H3=31,5 H3 =345 H3=-30
H1 = 34,0 HI1 =360 H1=-2,0
10 H2=41,0 H2 =395 H2=1.5
H3 =385 H3 = 36,0 H3=2,5
H1 =355 HI = 34.0 Hl1=1.5
11 H2 =40.0 H2 = 40,5 H2 =-0.5
H3 = 36.0 H3 = 36,0 H3 =00
HI1 =350 H1 =360 H1=-1,0
12 H2 = 40.0 H2=415 H2=-15
H3 = 36.5 H3 =385 H3=-2.0
H1 =35.0 H1 =350 H1=10,0
13 H2 = 39,0 H2 =395 H2 =-0,5
H3 =355 H3 = 35,0 H3= 0,5
H1 =330 HI1 =350 H1=-20
14 H2 =390 H2 =410 H2=-20
H3 =37.0 H3= 10

H3 = 36.0

<4



Paciente Controle op | Controle - OP
(mm) (mm) } (mm)

H1 =340 H1=330 | HI=10

15 H2 = 38.0 H2 = 38,0 H2 = 0.0
H3 = 36,0 ‘ H3 = 34,5 H3 =15

HI1 = 33,5 H1=33.0 H1=05

16 H2 =370 H2 =37,0 H2 = 0,0
H3 = 34,0 H3 =350 H3 =-1.0

17 HI1 = 38,0 HI=380 | HI=00
H2 = 41,0 H2=420 | H2=-10

H3 = 34,5 H3=350 | H3=-05

HI = 35,0 HI = 33,5 HI = 1.5

18 H2=400 | H2=385 H2=1,5
H3=330 | H3=355 H3 = -2,5

HI = 34,5 H1 =36,0 H1=-1.5

19 | H2=410 H2 =420 H2 =-1,0
[ H3=380 H3 = 38.0 H3 = 0.0

HI = 36,5 HI1 =350 H1=1,5

20 H2 = 39,0 H2 = 38.0 H2=1,0
Hl3=1325 H3 =350 | H3=-25

Fonte: Servigo de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de
Odontologia de Araraquara-UNESP

TABELA 2 - Medidas horizontais das cavidades orbitarias submetidas a tratamento ci-
rargico (OP) e ndo submetidas (Controle), na radiografia postero-anterior obliqua de Wa-
ters, dos pacientes estudados ¢ submetidos a redugio cirtirgica com fixagdo interna rigi-
da de fraturas unilaterais do complexo zigomitico, no periodo de margo de 1992 a julho
de 1997, na cidade de Araraquara-SP.
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i Controle-OP (mm)

| 8-

6

= R
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W

T . —
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. 7

. \

10 Pacientes

FIGURA 5 - Diferengas da projegio antero-posterior do 0sso zigomitico, entre o lado nio
submetido a tratamento cirtrgico (Controle) e submetido a tratamento cirtrgico (OP), em
pacientes submetidos a redugdio cirtrgica com fixagio interna rigida de fraturas unilaterais
do complexo zigomitico, no periodo de margo de 1992 a julho de 1996, em Araraquara-SP.
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A quantidade de pontos e meios de fixagdo caracterizou-se pelo fato
de 50% dos pacientes terem recebido a fixagao interna rigida em 3 pon-
tos, enquanto 45% receberam em 2 pontos e 5% receberam-na em | pon-
to. Dentre os pacientes que se submeteram a osteossintese a fio, 30% re-
ceberam-na em | ponto, e 10% em dois pontos (FIGURA 6).

501

40 ':_E

3 pontos
Quantidade de Fixacio

[ O Fixagdo rigida @ Osteossintese |

FIGURA 6 - Porcentagens de fixagdo intema rigida e osteossintese com fio de ago. nos pacientes es-
tudados e submetidos a redugio cinirgica de fraturas unilaterais do complexo zigomatico, no perio-
do de margo de 1992 a julho de 1996, na cidade de Araraquara-SP.

A andlise descritiva da avaliagdo clinica evidenciou que: 01 paciente
(5%) apresentou cicatriz discreta, enquanto que 02 pacientes (10%) tive-
ram cicatriz muito discreta. Ectropio ou entropio ndo foram observados
(FIGURA 7).

Trés pacientes apresentaram esclera aparente (15%), considerada
muito discreta. Enoftalmia, exoftalmia, assimetria facial e desnivel pupi-
lar ndo ocorreram, enquanto 01 dos casos estudados (5%), apresentou
discreto estreitamento da fissura palpebral (FIGURA 7).

Nio ocorreram infecgio, diplopia ou necessidade de remogdo dos ar-
tefatos utilizados para a fixagdo interna em nenhum dos casos, durante o
periodo pos-operatorio estudado.

e
-
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| - Cicatriz discreta

2 - Cicatriz muito discreta

3 - Esclera aparente muito discreta

4 - Estreitamento da fissura palpebral
5 - Total

FIGURA 7 - Porcentagem de alteragdes da estética facial em 20 pacientes submetidos a
redugdo cirtirgica com fixagdo interna rigida, para tratamento de fraturas unilaterais do
complexo zigomatico, com acesso subciliar para a borda infraorbitiria, no periodo de
margo de 1992 a julho de 1996, em Araraquara-SP. Brasil.

DISCUSSAO

O objetivo do tratamento das fraturas de face ¢ restaurar a configu-
ragdo pré-injuria do esqueleto facial, prevenindo distirbios visuais tar-
dios e deformidades cosméticas (Zingg et al., 1991).

A reconstru¢do primaria inadequada € a principal razio de toda de-
formidade facial pos-traumdtica. As seqiielas tipicas de injurias orbita-
rias incluem enoftalmia, telecanto e perda da proeminéncia zigomatica
(Hammer & Prein,1995). Para Manson et al. (1986), a esséncia da corre-
¢io da enoftalmia pos-traumatica envolve restauragio do tamanho e for-
ma da cavidade orbitaria.

Nos pacientes envolvidos em nosso estudo, a auséncia de enoftalmia
ratifica a adequada estabilidade pds-operatoria e criteriosa redugao das
fraturas do complexo zigomatico, através do método utilizado.

Davidson et al. (1990) revelaram que a fixa¢ao em trés pontos, utili-
zando-se somente placas e parafusos, confere maior estabilidade dentre
os métodos de fixagio. A unido de placas com fios reduz a estabilidade
relativa aos 3 pontos de fixagdo, proporcionalmente a quantidade de fios
utilizados.

Neste estudo, a quantidade de pontos e meios de fixagio caracteri-
zou-se pelo fato de 50% dos pacientes terem recebido a fixagdo inter-
na rigida em 3 pontos (sutura frontozigomatica, borda infraorbitaria e pi-

GONCALES,
Eduardo Sanches et
al. Avaliagdo pos-
operatoria de fra-
turas do complexo
zigomitico tratadas
por redugiio cirtrgi-
ca com fixagio
interna. Salusvita,
Bauru, v. 18, n. 1,

p. 53-68, 1999,



GONCALES,
Eduardo Sanches et
al. Avaliagio pos-
operatoria de fra-
turas do complexo
zigomatico tratadas
por redugio cirtirgi-
ca com fixagiio
interna. Salusvita,
Bauru, v. 18, n. 1,
p. 53-68, 1999,

lar maxilozigomatico), enquanto 45% receberam em 2 pontos (sutura
frontozigomatica e borda infraorbitaria) e 3% receberam-na em 1 ponto
(sutura frontozigomatica). Dentre os pacientes que se submeteram a os-
teossintese a (1o, 30% receberam-na em 1 ponto, e 10% em dois pontos.

Baseados nos dados de Dal Santo et al. (1992), pode-se aceitar que
existem varios métodos para tratamento adequado de fraturas do com-
plexo zigomatico, variando de redugdo sem fixagdo até fixagiao em 3 ou
4 pontos, sendo os melhores resultados obtidos com placas e parafusos
em 3 ou 4 pontos, devido, provavelmente, a redugdo mais acurada.

Dentre os pacientes envolvidos em nosso estudo, 15% apresentaram
cicatrizes faciais decorrentes do acesso subciliar, considerada discreta
em um c¢aso, ou muito discretas, em dois casos. Ndo entendemos, portan-
to, a necessidade de utilizagdo exclusiva da incisdo transconjuntival
(Zingg et al., 1991 ) para acesso a borda infraorbitaria, uma vez que ne-
nhum dos pacientes deste estudo mostrou qualquer insatisfagdo com re-
lagdo a sua estética.

Em nenhum dos pacientes utilizados neste estudo, ficaram eviden-
ciadas complicagoes originadas nos aparatos de fixagao, como infecgao,
0 que permitiu que ndo removéssemos quaisquer das placas, mesmo
aquelas com longos periodos de proservagio. Os dados deste estudo es-
tdo de acordo com a opinido de Haug (1996), que assegurou que o tité-
nio poder ser mantido como implante permanente na face.

CONCLUSOES

Nio houve diferengas, estatisticamente significativas, nas dimensoes
orbitarias e proje¢do antero-posterior, entre os lados operados e ndo-ope-
rados, conforme medidas radiograficas obtidas para os pacientes consi-
derados.

A incisdo subciliar apresentou resultados estéticos satisfatorios para
acesso a borda infraorbitaria e o material de fixagdo empregado permi-
tiu fixagdo estavel durante o periodo estudado, com auséncia de infecgio
ou reagao de corpo estranho clinicamente observavel, ndo havendo ne-
cessidade de remogdo do material de fixa¢do em qualquer dos casos
estudados.

GONCALES, Eduardo Sanches et al. Postoperative evaluation of unilateral zygomatic
complex fractures treated by open reduction and internal fixation. Salusvira, Bauru, v.
I8, n. 1, p. 53-68, 1999.

ABSTRACT

The present study evaluated postoperatively 20 patients who
presented unilateral zygomatic complex fractures treated by open




reduction and internal fixation. Facial esthetics was clinically evaluated as
well as by means of frontal and bilateral profile photographs.
Radiographic evaluation comprised orbital and anteroposterior
measurements taken from tracings of Waters and Hirtz radiographs.
Results showed good stability of reduction and recovery of orbital

dimensions. The subciliary incision provided adequate esthetics. None of

the plates was removed and infections or foreign body reaction were absent.

Key Words: zygomatic complex, facial fracture, internal fixation.
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