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1 - RESUMO

Nos dias de hoje, os traumas faciais ocupam um lugar de destague,
sendo que as fraturas mandibulares tém alta incidéncia. Acidentes
antomobilisticos, contusdes por arma de fogo e agressGes fisicas, sdo tidos
como causas mais frequentes dessas fraturas.

Os diferentes métodos de tratamento para essa fraturas, procuram
restabelecer a funglo e estética dos pacientes com o uso de placas e
parafusos, que séio formas de fixagdo rigida, permitindo ao paciente um
restabelecimento methor e mais rapido. Ha ainda o tratamento com métodos
ndo-rigidos de fixagfio, como fios de ago e fixagio maxilomandibular, que
ndo permitem ao paciente um pronto retorno as suas fungdes normas.
Complicagdes decorrentes do tratamento das fraturas mandibulares, seja por
meios rigidos ou nfio rigidos, sempre estdo presentes, denire essas
comphicagdes pode-se citar a ndo-uméo Ossea, malunido, maloclusdo, danos
sensoriais ¢ principalmente as infecgSes pos-operatérias. Os métodos de
tratamento para as fraturas do dngulo mandibular, mais citados na revisio
da literatura deste irabalho, foram as placas de reconstrugdo, parafusos de
compressdo, duas placas de compressio dinfmica, duas miniplacas de
compresséo dinamica, placa no bordo superior do fmgulo, microplaca com
microparafusos e duas miniplacas ndo-compressivas. Este trabatho
procurou mostrar também as facilidades, dificuldades e conveniéncia de se
tratar as fraturas do #éngulo através de uma incisdo intrabucal efou
extrabucal.

Palavras Chaves
Cirurgia - Fratura de Mandibula - Trauma



2 - INTRODUCAO

A etiologia, classificagio e incidéncia das fraturas mandibulares sdo
bem conhecidas e tém sido descritas em diversos textos basicos de cirurgia
¢ traumatologia buco-maxilo-facial.

A mandibula € o unmico osso movel da face, apresentando duas
articulagGes e inser¢bes musculares complexas, cujos mecanismos de agdo
devem ser compreendidos pelo cirurgido. A descontimidade do arco
mandibular resulta em aglio muscular desordemada, produzindo
deslocamento dos segmentos fraturados, maloclusio dentdria e
anormalidade funcional. O deslocamento dos fragmentos varia conforme o
tipo € localizagio da fratura ¢ 0 método de tratamento deve neutralizar a
agio muscular para se obter a estabilidade.

A morfologia da fratura e a ago muscular na regifio determinardo o
progndstico de uma fratura de resolugéo favoravel ou desfavoriavel,
indicando provavelmente tratamento incruento e cruento, respectivamente.

Na avaliagio das fraturas mandibulares deve-se incluir a historia
clinica detalhada, obtida do paciente ou acompanhante, inspeg¢o visual e
palpagio bimanual das regifes suspeitadas. No exame radiografico,
rotineiramente, se inclm a Projeéio Postero-Antenior, Laterais Obliquas para
Angulo ¢ Corpo de mandibula, Incidéncia de Towne para os condilos ¢
Radiogrsfia Ortopantomogréfica,

O trago de fratura, a aglio muscular na regido afetada, a presenga de
dentes que permitam Fixagdo Maxilomandibular adequada e o grande
desvio dos fragmentos Osseos influenciarfio a decisfio pela redugio cruenta



ou incruenta. Os Atrcos de Erich constituem-se na forma mais comum de
mmobilizagdo maxilomandibular,

Segundo TUCKER & ASSAEL® em 1993, as fraturas
mandibulares pela localizagiio anatémica podem assim ser classificadas:
- Fraturas de Céndilo
- Fraturas de Angulo
- Fraturas de Corpo
- Fraturas de Sinfise
- Fraturas do Processo Alveolar
- Fraturas do Ramo
- Fraturas do Processo Coronodide

Uma outra classificagio segundo o tipo de fratura proposta pelos
mesmos autores pode ser:
- Fratura em Galtho Verde - quando envolve fraturas incompletas, com osso
flexivel. Essas fraturas geralmente exibem minima mobilidade quando
palpadas.
- Fratura Simples - quando ocorre uma transec¢dio completa do osso com
minima fragmentagio do local de fratura.
- Fratura Cominutiva - quando o osso fraturado ¢ deixado com muiltiplos
segmentos.
- Fratura Composta - quando ocorre comunicagiio do osso fraturado com o
meio externo.

De acordo com esses mesmos autores, a distribuig8o anatémica das
fraturas mandibulares ocorre:
- Fraturas de Condilo - 29.1%
- Fraturas de Angulo - 24.5%
- Fraturas na Sinfise - 22%



- Fraturas do Corpo - 16%

- Fraturas do Proc. Alveolar - 3.1%

- Ndo Especificadas - 2.2%

- Fraturas do Ramo - 1.7%

- Fraturas do Proc. Corondide - 1.3%

As fraturas do dngulo mandibular sio representadas pelas linhas de
fraturas que se miciam na porgéo superior do corpo mandibular e atingem a
regiio de éangulo. Geralmente o deslocamento do segmento posterior
desdentado ocorre em direglio superior ¢ medial, pela agdo dos musculos
elevadores da mandibula, Masseter, Pterigoideo Medial e parte anterior do
misculo temporal.

De acordo com MARCANTONIO et al. , em 1990, os sinais e
sintomas habituais de Fraturas de Angulos Mandibulares sfio : assimetria
facial, crepitagdo, dor, limitagho dos movimentos, trismo, e os sinais e
sintomas eventnais sfo : equimose no fundo do sulco wvestibular,
malocluso, mobilidade, parestesia do 14bio inferior e mento.

Neste trabatho, fez-se um levantamento de artigos pubhcados entre
1988 e 1995 sobre fraturas de Angulos Mandibulares, com objetivo de
mostrar os métodos de fixagHo, suas indicagdes, acessos e complicagdes.



3 - DESENVOLVIMENTOQ
3.1 - REVISAO DA LITERATURA

A técnica descrita por ELLIS & GHALI Y, em artigo de 1991, para
uso de Parafuso de Compressdio em fraturas de angulo mandibular, ¢ na
opmnifio dos autores um método rapido e simples para tratamento dessas
fraturas. Essa técnica requer parafusos de até 40mm de comprimento. Apos
a aplicagdo das barras para fixaglo maxilomandibular, é feito uma inciséo
intrabucal desde a area retro-molar até o camino por vestibular. Apoés a
fratura ter sido examinada ¢ limpa de fragmentos estranhos, a mandibula ¢
colocada em fixagiio maxilomandibular, enquanto se reduz simuitaneamente
a fratura. Afastadores apropriadog sdo colocados sob o bordo inferior da
mandibula para expor a superficie lateral completamente. Segundo os
autores, deve-se fazer uma incisfio extrabucal, de 4mm, na regifio de 1° pré-
molar, através da pele, no bordo inferior para se obter uma angulagio
apropriada da broca. Um guia de broca de 2.7mm ¢ entdo inserido por este
“ tunel “, seguido por uma broca de 2.7mm. O trajeto de insercdo do
parafuso deve ser, de modo que este seja mnserido em osso denso para
proporcionar fixagdo rigida. Essa diregdio deve ficar aproximadamente em
fngulo de 10° a 20° da cortical bucal, desse modo o parafuso estaria
posterior 4 crista temporal da mandibula. Se colocado em posigiio quase
paralela a cortical bucal pode ser encontrado o complexo neurovascular
alveolar, o que deve ser evitado. A ponta da broca de 2.7mm deve passar
medialmente a linha obliqua externa. O ponto de entrada imcial deve estar
aproximadamente 12 a 15mm anterior & fratura. Outro fator a ser
considerado na selegdo do ponto imicial da entrada da broca € a posigfio
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infero-superior. Deve-se colocar a broca de 2.7mm sobre o bordo da
mandibula, estabelecendo apropriada angulagio médio-lateral e supero-
inferior, retraindo a broca at¢ que a posigio antero-posterior correta seja
encontrada ¢ usando a angulagio supero-inferior, assim, estabelecida para
preparar os furos. Apods estabelecido o ponto de entrada e a angulagfio
correta, procede-se o preparo da cortical lingual. A broca de 2.7mm ¢
colocada quase perpendicular ao cortex bucal do ponto de entrada
selecionado ¢ realizado o furo. A broca ¢ entdo redirecionada 4 angulagdo
previamente selecionada e o preparo completado através do cortex bucal e
osso medular do segmento distal somente. Ndo € necesséario ter o segmento
proximal perfeitamente reduzido neste momento. A broca ¢ o guia sfio
removidos ¢ um escarificador ¢ colocado através da mesma inciséio
realizada. Dois fatores sdo importantes no momento da escarificagio: deve
ser usada a mesma angulagio, como a estabelecida pela broca de 2.7mm
inicial, a escarificagio deve ser adequada para permitir o completo
assentamento da cabega do parafuso. Isto significa que uma quantidade
consideravel de osso cortical bucal deve ser removida anterior e medial ao
furo. Sendo que a cabega do parafuso de 2.7mm tem 5.0mm de diimetro,
1.2mm de osso deve ser removido da cortical bucal sobre o lado medial do
furo. O passo seguinte é a preparagio do segmento proximal com uma
broca de 2.0mm. Neste momento é imperativo que a fratura ja esteja
anatomicamente reduzida. Durante o preparo é importante usar baixa
rotagdo ¢ separar repetidamente a broca do guia para limpar os fragmentos
ésseos. Um longo medidor de profundidade é inserido através da inciso ¢
determinada a extensdo do parafuso. Embora isso possa ser percebido
durante a preparagdo do furo de 2.0mm quando a broca penetra a cortical
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lingual. Antes das Gltimas voltas no parafuso, deve-se observar se a fratura
estd totalmente reduzida e se as corticais Osseas ao redor da cabega
doparafuso niio apresentam sinais de fragmentagio. E essencial que o
parafuso penetre a cortical lingnal do segmento proximal para uma maxima
resisténcia. A fixagio maxilomandibular deve ser liberada neste ponto e
testada a ngidez da fratura. A fratura é observada enquanto a mandibula é
forgadamente aberta e manipulada com varios movimentos. Em caso de
dlguma mobilidade deve-se suplementar a fixagio com uma placa colocada
mais inferiormente ou usar um periodo de fixa¢io maxilomandibular, Caso
o paciente ndo seja cooperador deve-se prescrever dieta pastosa e retormos
frequentes. A incisdo intrabucal ¢ suturada com fios reabsorviveis e a
incisdo extrabucal do trocarte € fechada com sutura monofilamentar, de
nylon.

ELLIS & KARAS" em 1992, descrevem uma técnica para
tratamento de fraturas de angulo usando 2 Miniplacas de Compressdo
Dindmica. Apds a aplicagdo de barras, a fratura ¢ exposta por uma
abordagem intrabucal. Dentes moveis na linha de fratura ou com raizes
expostas sdo removidos. Neste caso a incisdo de tecido mole inclu a
gengiva aderida ao redor do demte envolvido. Os fragmentos sdo
manipulados,  reduzidos, e aplicada fixagdo maxilomandibular. ¥
selecionada wma Miniplaca de Compressdo Dindmica de 4 furos. Um
trocarte transbucal é colocado para instrumentagio. F inserido uma broca de
1.5mm com guia apropriado através do trocarte. A broca é colocada através
de um furo proximal da placa e pressionado ao 0sso para manter a placa em
posigéo. A placa pode ser reposicionada até que seja determinada a posigdo
do parafuso do primeiro furo. E inserido um parafuso de 6.0mm dentro do
trocarte, até¢ que a superficie mferior da cabega do parafuso se ajuste 2



12

placa. A broca e o guia sio novamente mseridos e colocados através de
outro furo proximal na placa. A placa é enifio puxada mais distalmente da
fratura, assegurando que o furo seja preparado em posigiio de compressdo.
Uma vez que a placa esteja apropriadamente posicionada, ¢ preparado outro
furo monocortical e inserido um segundo parafuso. Os dois parafusos sfo
apertados, comprimindo alternadamente a fratura, até que cada um seja
assentado igualmente dentro da placa. Frequentemente uma pequena folga
no bordo inferior é cansada devido a compressfo ao longo da superficie
superior. Por isto, os dois furos distais nfo sfo preparados, por que se
inseridos os parafusos, a brecha do bordo inferior serd permanente. E muito
raro o uso do mesmo local da pungéo do trocarte para aphcagio de ambas
as placas. A Miniplaca de Compressio Dindmica selecionanda para o bordo
inferior ¢ frequentemente uma placa de 5 furos, colocada do mesmo modo
que a superior ( 2 parafusos fazendo compressdo ). £ inspecionada a fratura
para assegurar redugiio adequada. Os parafusos distais remanescentes de
ambas as placas sfo colocados em posigio neutra Os fios da fixagdo
maxilomandibular sfo removidos e checada a oclusfio. As feridas sdo
fechadas com sutura continua.

Em 1992, DYM et al® usam uma técnica de osteossintese com
parafuso ¢ fio para redugio de fraturas do Angulo. E usada uma broca, com
muita irrigacdo para fazer furos de 8.0mm de profundidade (2.0mm de
didmetro ) em ambos os segmentos a 5.0mm da linha de fratura com o furo
do parafuso proximal colocado em posi¢io pouco superior ao furo distal.
Parafusos de 8.0mm ( 2.7mm de didmetro ) sdo parcialmente insendos
deixando espago para colocagiio das algas dos fios de didmetro 24. Os fios
sd0 envolvidos ao redor dos parafusos e estes depois apertados até o final.
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Com o uso de uma Placa de Reconstrugdio , fixada através de um
acesso extrabucal, ELLIS’, em 1993, demostra sua aplicagio em 52
pacientes tratados com fraturas do 4ngulo mandibular. E usada uma placa
com comprimento suficiente para permitir a colocagio de no minimo 3
parafusos em cada lado da fratura assegurando sua colocagiio em osso
sadio. Para fraturas cominutas ou obliquas ¢ selecionada uma placa mais
comprida para permitir a colocagiio de mais parafusos a cada lado da
fratura. Nas fraturas com grande cominugfio, onde a placa unin esta érea,
sfo sufucientes 3 ( mas usualmente 4 ) parafusos colocados nos segmentos
distal e proximal. A placa ¢ adaptada a cortical bucal inferiormente ao feixe
vasculo-nervoso mandibular. Uma broca ¢ usada para marcar a posigdo dos
furos dos parafusos na placa sobre a mandibula. Todos os furos dos
parafusos sdo preparados em 2.0mm, usando um gwa de broca e
perfurando a 2.7mm sob irriga¢do salina. Se o espago entre a fratura ¢
minimo, a placa é colocada com todos os parafusos em posigdo neutra, sem
compressio. Para fraturas que tenham uma leve separagio antes da
colocagdo da placa, o primeiro parafuso ¢ colocado em posigio neutra para
segurar a placa ao osso. O segundo parafuso, no lado oposto da fratura ¢
colocado em compressfo. Nos casos onde haja um fragmento cominuto
entre os segmentos distal e proximal, sdo usados mais parafusos para
segurar a placa ( 4 ou 5 em cada segmento ) e ocasionalmente um parafuso
¢ colocado através de um fragmento grande da cominugio para manté-lo em
seu lugar. Posteriormente os fragmentos cominutos sdo levados a seus
lugares sem fixagdo direta, sendo mantidos em posi¢do pelos tecidos moles
adjacentes. Os fios da fixagio maxilomandibular sdo cortados e a oclusdo
conferida. A fenda ¢ irrigada e fechada por camadas. Em caso de infecgdo

pré-existente sio colocados drenos antes de fechar. Uma faixa de
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compressdo externa ¢ colocada ¢ removida no dia seguinte. O paciente nfio
¢ colocado em fixagio maxilomandibular pos-cirirgico.

Em trabalho publicado em 1993, ELLIS & SINN™, trataram 65
pacientes com fraturas do fingulo por redugiio aberta e fixag#o interna
rigida, usando 2 Placas de Compresséio Dindmica colocadas através de uma
incisdo transbucal com instrumentago trocarte e parafusos de 2.4mm. Uma
placa fo1 colocada no bordo superior do cortex bucal ( banda de tensdo Y e a
outra ao longo do bordo mferior no cortex bucal ( placa de estabilizagfio ).
A placa da zona de tensio ¢ uma placa menor com parafusos monocorticais;
a placa de estabilizagio ¢ uma placa de compressdo maior usando parafusos
de 2.7mm.

ELLIS & WALKER®, descrevem em 1994, a técnica para
tratamento de fraturas do angulo mandibular usando Duas Miniplacas Néo-
Compressivas. Apds a colocagio das barras, a fratura ¢ exposta usando
uma incisfo intrabucal. Dente ou dentes mbveis com apices expostos no
sitio de fratura sdio extraidos. A fratura ¢ entfo reduzida e os maxilares
colocados em fixagdo maxilomandibular. As miniplacas nfo-compressivas
de 4 furos s#io adaptadas e parafusadas no bordo superior ¢ mferior da
cortical bucal usando parafusos de 2.0mm. Os parafusos sdo auto-
rosquedveis e colocados através de um trocarte transbucal. Os parafusos da
placa superior s80 monocorticais; os da placa inferior sio bicorticais. Apés
a colocagio das placas séo removidos os fios da fixagéio maxilomandibular
¢ conferida a oclusfio. Ni#o foram usados elasticos ou fixagdo
maxilomandibular pos-cirrgicos. A incis3o ¢ fechada com sutura
reabsorvivel e ndo foram colocados drenos.

Uma técnica modificada para adaptar uma placa no bordo superior do
angulo mandibular foi apresentada por GERARD & D'INNOCENZO",
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em 1995. Uma broca de 1.5mm ¢ usada para fazer os furos para os
parafusos de 5.0 a 7.0mm. Por serem usados parafusos curtos, nio existe
risco de os mesmos entrarem na area do 3° molar. Apds expor o local da
fratura ¢ feita a fixaglio maxilomandibular. A linha obliqua externa ¢ a borda
anterior do ramo séo aplanadas com broca esférica para acomodar a placa
no bordo superior. Uma miniplaca de 4 furos é usada para fixar o local da
fratura. Os pactentes sfio mantidos em fixagio maxilomandibular dprante 3
semanas.

HAUG & MORGAN"Y, em 1995, usam uma Microplaca com
Microparafusos para redugdo aberta de fraturas do dngulo mandibular. A
fratura ¢ reduzida com manipulagéo bimanual, os dentes sdo colocados em
oclusdo e é feita a fixagio maxilomandibular. Com os segmentos fraturados
anatomicamente reduzidos, a adaptagio da microplaca ¢ feita ao longo da
linha obliqua externa. A microplaca ¢ entfio segura por 3 microparafusos
em cada segmento Osseo. Os microparafusos séo de 4.0 a 5.0mm de
comprimento e colocados apenas monocorticalmente. A estabilizagdo é
verificada e entdo ¢ feita a sutura da ferida. O cuidado pbs-operatdrio € o
memo para qualquer outra fratura de mandibula, requerendo 6 semanas de
fixacdo maxilomandibular.

ELLIS & GHALI', em 1991 a0 descreverem a técnica do Parafuso
de Compress#o, realizam wma incisfio vestibular desde a area retromolar até
a canino, elevando 4 a 5Smm de mucosa sobre o processo alveolar para
facilitar o fechamento. Na presenga de um 3° molar que deva ser removido,
a incisfio envolve a gengiva aderida ao redor deste dente seguida por sua
remogdo. A dissecgdio sub-periostal dos bordos lateral e inferior da
mandibula, desde o forame mentoniano, é essencial para exposigio €
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mstrumentagdo da fratura. Para se obter uma angulacio apropnada da
broca, realiza-se uma incisfio a 4mm através da pele do bordo mnferior na
regifio de 1° pré-molar. E usado uma pinga hemostatica para dissecgio
alravés dos tecidos subcutineos em uma diregio péstero-medial. A pinga
hemostatica quando visivel através da incisdio intrabucal, deve sair abaixo e
posterior ao forame mentoniano.

Em 1992, DYM et al® mostram uma técnica de osteossintese com
parafuso e fio para redugio aberta intrabucal na redugio de fraturas de
angulo. O paciente ¢ induzido sob anestesia geral ¢ colocado em fixagio
maxilomandibular. E feita uma incisio ao longo do ramo ascendente. O
retalho mucoperiostal ¢ levantado ¢ introduzido retratores Obwegeser para
visualizaciio direta dos segmentos proximal e distal da mandibula.

Em 1992, ELLIS & KARAS'" wusando duas Miniplacas de
Compressdo Dindmica, relatam que uma abordagem extrabucal é muito
simples para esta técnica. Porém, muitos pacientes niio desejam este acesso
devido & possibilidade de uma cicatriz na face. Com ¢xperiéncia é possivel
colocar as duas placas por uma abordagem intrabucal. Neste caso a
colocagio da miniplaca no bordo superior foi realizada airavés de uma
incis#io intrabucal. Devido a dificuldade de colocagdo da segunda placa no
bordo mferior, fez-se um acesso transbucal para instrumentagiio através de
um trocarie.

ELLIS’, em 1993, faz uso de uma Placa de Reconstrugiio para
fraturas do angulo em que usa o acesso extrabucal por considerar dificil
neste caso a abordagem transbucal. A fratura é exposta através de uma
incisdo de 5 a 6 cm que usvalmente s¢ iniciaa 1 ou 2 ¢cm na regifio posterior
e superior do angulo e continua at¢ um ponto inferior e anterior do angulo.
As frafuras localizaday mais anteriormente, sfo abordadas por uma mnciséio
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submandibular. A exposigio do ramo e corpo mandibulares até o forame
mentoniano ¢ realizada por dissec¢fio subperiostal. Os fragmentos sio
examinados pela obliquidade ¢ manipulados dentro de uma posigdo
reduzida. No momento em que um pequeno fragmento 6sseo é encontrado
separado do bordo inferior da mandibula o mesmo € removido.

Em 1994, ELLIS & WALKER" descrevem o método de tratamento
de fraturas do #ngulo da mandibula usando duas Miniplacas Néo-
Compressivas expondo a fratura através de um inciso mtrabucal. No caso
de haver dentes com indicagiio de extragio no sitio de fratura, a incisdo
intrabucal inclni a gengiva mserida ao redor do dente envolvido. Os
parafusos sfio colocados airavés de um trocarte transbucal.

Em trabalho publicado em 1995, HAUG & MORGANY
demonstram a redugfio aberta intrabucal para fraturas do ngulo usando
uma Microplaca com Microparafusos. Esta técnica é usada quando uma
modalidade de fixag8o nfo-rigida € escolhida e deve incluir fixagdo
maxilomandibular. Esta técnica pode ser realizada sob anestesia geral ou
local. Um anestésico local com vasoconstritor depositado préximo ao local
da fratura ajuda na hemostasia. Apds a colocago das barras, ¢ feita uma
inciso que se inicia a tem acima do plano oclusal sobre a linha obliqua
externa se exiendendo para a jungdio do corpo e ramo da mandibula, indo
até a distal do 2° molar e terminando obliquamente no vestibulo. O retalho
mucoperiostal € elevado e a fratura exposta. Se um dente estiver presente ¢
extraido. O retalho mucoperiostal ¢é afastado com um longo retrator de
ngulo reto. A frafura é reduzida com manipulagdo bimanual, os dentes sio
colocados em oclusdo e ¢ feita a fixagHo maxilomandibular.

GERARD & D’INNOCENZO™, em 1995, usando uma técnica
modificada para adaptar uma placa no bordo superior do angulo, fazem um
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acesso intrabucal, com uma incisdo sobre a linha obliqua externa e
desenvolve-se um retalho mucoperiostal ao longo da superficie superior ¢
lateral da mandfbula. Apds exposto o local da fratura, ¢ feita a fixagfio
maxilomandibular. A linha obliqua externa ¢ a borda anterior do ramo séio
aplanadas com broca esférica para acomodar a placa. Segundo SMITH et
al>!, em 1991, a espessura do osso cortical nessa regifo permite que a
modificagdo seja executada, sem no entanto remover excesso de 0$so
cortical, necessério para a fixagdo dos parafusos.

J4 em 1969, PERREN et al.*, mostraram que quando a compressdo
axial é produzida no sitio de fratura, a estabilidade nas trés dimensdes,
assim como a estreifa aproximacdo dos segmentos sdo ocasionadas,
promovendo reparacdo Ossea primaria sendo possivel a fungfo pos-
cinirgica imediata. A placa de compressiio ¢ associada com melthor
estabilidade no sitio de fratura pela aproximagfio estreita dos fragmentos,
tendo como resultado maiores superficies de contato geradas pelas forgas
compressivas. A reparacio dssea prmaria ocorre quando a compressdo
axial aproxima os fragmentos no local da fratura, promovendo direta
extensdo de ostedcitos atravessando a pequena brecha. Este tipo de
reparagdo ocorre sem formag#o de calo Osseo externo, reduzindo assim o
periodo de tempo, para que ocorra a reparagio.

Em 1981, de acordo com STEINER et al®, a osteossintese pela
técnica de parafuso e fio, tem mostrado ser um répido ¢ efetivo tratamento
em fraturas desfavoriveis do 4ngulo mandibular quando usada em
procedimentos de redugdo aberta. Esta técnica promove fixagio mais estavel
do que a técnica com fio, porque o fio € enrolado e apertado em volta do
parafuso, impedindo que este gire ao redor de seu eixo. Em mais de 40
casos, ndo foi relatado efeitos galvanicos pela diferenga dos metais.
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Em 1983, REITZIK & SCHOORLY, em trabalho sobre
reparagio Ossea na mandibula, concordam com PERREN et al.?é, em 1969,
quando afirmam que a rveparagfio Ossea priméra ocorre quando a
compressdo axial aproxima os fragmentos no local da fratura. Este tipo de
reparagdo ocorre sem formagio de calo dsseo externo, diminuindo assim o
tempo de reparagio.

ARDARY?, em 1989, avaliou 71 pacientes com 102 fraturas
mandibulares tratadas com placa ¢ parafusos de compressdo e foi permitida
a fungfio imediatamente apds a cirurgia. Uma andlise dos dados revelou que
este método de fixagio interna ¢ uma alternativa cfetiva para tratamento de
fraturas da mandibula. As desvantagens associadas com Fixagio
Maxilomandibular incluem dificuldades de fala e comumicagéo, pobre
higiene, oral com possivel dano ao periodonto, dificuldade no consumo
nutricional e perda de peso, ¢ atrofia dos misculos do sistema mastigatorio
por desuso. Quando a fixagio rigida ¢ aplicada no sitio de fratura de forma
que as forgas dindmicas funcionais da mastigagio sdo neutralizadas pela
for¢a estatica gerada pela placa de compressdo, a reparagio funcional
ocorrera sem necessidade de Fixagio Maxilomandibular. As vantagens da
fixacHo interna sobre outros métodos, incluem a redu¢lo de uma fratura
estavel tridimensionalmente sob compressdo axial, resultando em rigidez
clinica e reparagdo Ossea primana, imediata fun¢o mandibular pos-
operatonia, e chminagio ou diminuigdo do periodo de Fixaglio
Maxilomandibular. Estas vantagens, combinadas com um baixo indice de
complicagles, oferecem ao cirurgifio maxilofacial uma alternativa confiavel
no tratamento das fraturas mandibulares.

DODSON et al.’”, em 1990, fizeram uma andlise comparativa das
técnicas de Fixagéio Interna Rigida e Terapia Padriio - redugéo aberta ou
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fechada ¢ fixaglo maxilomandibular por 4 semanas. Concluem que as
placas e parafusos sfio mais caros que o tratamento com fio, e em geral, a
operagdio usando Fixagdo Interna Rigida ocupa mais tempo que a terapia
padrio. Devido as diferengas de custo, € uma obrigagio realizar um exame
clinico programado para documentar as vantagens potenciais clinicas e
econdmicas de um método sobre o outro.

Para ELLIS & GHALI ', em trabalho de 1991, o uso de placas para
se obter fixacho rigida em fraturas de dngulo apresenta dificuldade quanto
a0 acesso que é com frequéncia limitado principalmente quando se tem
presenca de edema. Adaptar a placa ao contorno lateral da mandibula
também toma uma quantidade de tempo e habilidade considerdveis. O uso
de um trocarte transbucal ¢é essencial para o preparo e colocagdo do
parafuso, mas a instrumentagfio através do trocarte é dificil, ainda mais que
€ necessario uma pungio transbucal na maioria dos casos. A vantagem da
técnica de miniplaca, € que estas pequenas placas s3o seguras ao longo da
crista obliqua externa, facilitando o acesso. O maior problema com esta
técnica ¢ que ndo ¢ realmente uma técnica “ rigida “. Apds a colocagiio da
placa pode-se observar sna falta de rigidez puxando medialmente o ramo
com um refraior ¢ observando a instabilidade do bordo inferior. Estas
placas proporcionam, essencialmente, fixacio estavel s6 no bordo superior
da mandibula, nenfralizando a zona de tensfio durante a fun¢do. A ndo
rigidez desta técnica faz com que seja usada com fixagdo maxilomandibular
por tempos variaveis e liritando a dieta a alimentos moles. Ainda segundo
os autores, a téchica do Parafuso de Compressio ¢ indicada onde se quer
promover grandes quantidades de compressfio entre os fragmentos para
promover a repara¢io ¢ estabilizar a extensdo total da fratura. Este € um
metodo extremamente rapido ¢ simples para tralamento de fraturas de
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angulo, além de seu custo diminuido em relagio ao uso de placas. Ha
circunsténcias onde o uso de parafuso de compressfio estd contra- indicado,
principalmente no caso de cominug¢#o e/ou perda 6ssea na brecha da fratura.
A técnica de fixagio com parafuso de compresséio repara sob compressdo
os fragmentos ésseos. Se o osso nfio € estavel devido a cominugdo ou
auséncia, a compressdo pode causar deslocamento dos segmemtos ou
encurtamento da brecha da fratura resultando em problemas com a ocluséo.

Para LINDQVIST", em artigo de 1992, no uso da fixag#o rigida o
principio de absoluta estabilizagdo dos fragmentos ndo pode ser
abandonado, embora ndo imposte que técnica ou material seja utilizado.
Devido a que a aplicagio deste principio requer uma abordagem extensa,
geralmente extrabucal, a fixaclo rigida nfo pode e nfo deve ser
recomendada para todas as fraturas mandibulares. A fixaglio semi-rigida
com mumplacas ¢ uma excelente solugio para muitos casos sem
complicaglo. Isto contudo sempre necessita boa cooperagdo entre o
paciente ¢ o cirurgifio, e algum gram de imobilizagdo € com frequéncia
necessdrio por um periodo de tempo.

Em 1993, SCHWIMMER?® afirma qus a estabilizagiio absoluta dos
segmentos fraturados ¢ essencial para a revascularizagio do calo primério.
A compressio pode ser obtida pelo uso de placas auto-compressivas ou
parafusos isolados. Quando a compressdo néo pode ser obtida, ¢ usada uma
placa de reconstrugfio de 2.7mm de espessura em oposi¢éio aos 2.0mm das
placas anto-compressivas. A placa de reconstrugdo tem varias aplicagdes
clinicas: estabilizagio das fratura angulo-centrais; fraturas cominutas e
fraturas de mandibulas atréficas que ndo podem tolerar compressdo inter-
fragmentaria; fraturas de avulsfio, nas quais a compresso inter-fragmentaria
poderia resultar em mal alinhamento dos segmentos.
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Devem ser seguidos véarios principios quando usada uma placa de
reconstrugdo para estabilizagdo da fratura. Quando se tem disponivel
adequado suporte Osseo, devem ser colocados 3 parafusos em osso sadio a
cada lado da fratura. Se o suporte 6sseo € madequado, devem ser colocados
4 parafusos em osso sadio a cada lado da fratura. Quando colocada nma
placa de reconstrugo no angulo da mandibula, ¢ preferivel uma placa pré-
curvada para evitar sobre-curvatura que pode resultar em deformagiio ou
debilitagiio da placa. Se hd necessidade de curvaturas de mais de 15°
deveria ser usada uma placa pré-curvada. O uso da fixag#io rigida permite a
estabilidade funcional das fraturas cominutas. Segundo ELLIS®, em 1993,
o dogma de tratar fraturas cominutas com reducsio fechada, ndo é absoluto.

Em trabalho publicado em 1993, HZUKA & LINDQVIST™
recomendam o uso de fixaclo interna rigida nfo-compressiva para
tratamento de fraturas de angulo.

ELLIS’, também em 1993, indica o uso de placas de reconstrugfio
para o tratamento ndo-compressivo das fraturas do &ngulo, por uma
abordagem extra-bucal nos casos de fraturas em que se¢ decide tratar sem
fixagiio maxilomandibular e ¢ considerado dificil por abordagem transbucal.
Neste caso inclui fraturas cominutas, fraturas obliquas ou fraturas em
mandibulas edéntulas quando ndo ha atrofia mandibular severa. Segundo o
autor, muitos pacientes preferem uma cicatriz na face a ter seus maxilares
ligados. Outra mdicagio desta técnica € para aqueles pacientes em que se
prevé que niio haverd cooperaglo quanto is instruges sobre higiene oral,
ou dietas alimentares € retorno. Esses pacientes costumam por si s
removerem a fixagio maxilomandibular. E indicada também para pacientes
fraturados que tenham paralisia cerebral ¢ que devido aos contfimuos ou
intermitentes movimentos voluntarios da mandibula podem causar



23

movimentagdo dos fragmentos. Esta técnica de extrema fixagio rigida néo
depende da cooperagio do paciente para o sucesso.

Em 1994, ASSAEL® cita em um artigo 5 métodos usados para
tratamento das fraturas do #&ngulo mandibular: Placas de Compressdo
Bicortical no bordo inferior com ou sem banda de tensfio, Miniplacas
Monocorticais no bordo superior, Miniplacas Emparethadas, Parafusos de
Compressdo, Placas de Ndo-Compressdo de Estabiliza¢8o no bordo inferior.
A. Placa de Compressio pode ser usada com sucesso em fraturas do ngulo
quando existe bom contacto dsseo dos segmentos fraturados. As miniplacas
de fixaglio no bordo superior, tem como vantagens a colocagdo intrabucal
evitando cicatriz ¢ prevenindo dano ao nervo facial. A fixaglo com
miniplacas emparethadas estd indicada para proporcionar fixagdo superior
das fraturas do angulo pelo método de Champy. A fixagfio por parafusos de
compressdo ¢ o melhor meio de proporcionar compressdo e divisdo das
cargas atravessando o sitio de fratura. Esta técnica depende da auséncia de
cominugdo ¢ adequado apoio dos segmentos fraturados.

Segundo HAUG & MORGAN", em 1995, a técnica da microplaca ¢
realizada com o minimo esforgo, acesso mais conveniente, ¢ menos
exposi¢io de peridsteo do que a técnica de fio no bordo superior. Por ser
uma técnica com parafusos monocorticais, existe menos chance de danos
iatrogénicos aos dentes adjacentes por ma condugdo da broca. Mais
importante entretanto, ¢ a menor manipulagio dos segmentos fraturados
para se obter estabilizagio. A chance de dano neurovascular é reduzda, e
desse modo, menos parestesia pOs-operatoria e formag#o de hematoms
ocorrem. O sistema de microparafuso e microplaca usado ¢ de baixo
contormno - menos que 0.75mm - fabrcado de titnio, ¢ extremamente bio-
compativel, ndo-alergdnico, leve, resistente & corrosdo, e ndo interfere com



qualquer modalidade de radiografia, ressondncia magnética, ou tomografia
computadorizada axial

Em 1979, WAGNER et al*, encontraram alta taxa de complicagio
em fraturas do dngulo, quando os dentes na linha de fratura foram extraidos
associados com redugiio aberia extrabucal. Em um total de 100 fraturas,
houve uma taxa de 13% de complicagio.

JAMES et al.'’, relataram em 1981 tratamento ndo-rigido de 253
pacientes com 422 fraturas mandibulares, das quais 31% estiveram no
angulo mandibular, Contudo, 16 das 422 fraturas foram infectadas. Nove
das 16 infecgBes estiveram em fraturas do éngulo, com uma média de
infec¢éio de aproximadamente 7%.

Em 1983, CHOUNG et al°, relataram 327 fraturas mandibulares em
277 pacientes. Vinte ¢ nove por cento foram fraturas da regifio de angulo.
Todos os pacientes foram tratados por redugio fechada ou redugdo aberta
com meios ndo-rigidos de fixaglo. Treze das 109 fraturas do Angulo,
tiveram algums forma de complicagiio ( 12 % ). Oito das 13 complicagdes
envolveram infec¢o, a complicagio pos-operatdria mais comum.

Em 1985, ROWE & WILLIANS®, relatam que a redugiio aberta
intrabucal, para osteossintese com fios em fraturas desfavoraveis de dngulo
mandibular, é um procedimento cinirgico frequentemente executado.
Entretanto, algumas vezes, o tempo consumdo durante a passagem do fio
através dos orificios proximal e distal pode dificultar o procedimento. Além
disso, a fixagdo com fio tem apenas um ponto de contato ¢ pode afrouxar
rapidamente.
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ASSAEL & HAMMON®, em 1987, encontraram 8% de infecgio em
tratamentos com reducgdo fechada, 24% para tratamento com fio ¢ 9% para
tratamento com fixa¢do interna rigida.

NIEDERDELLMANN & SHETTY?, em 1987, relatam uma
porcentagem de 4% de infecgSes com o uso da téenica do parafuso de
compressio, em que foram mantidos os dentes na linha de fratura, salvo se
estivessem muito méveis ou envolvidos com patologia.

Em 1989, PELED & LAUFER®, relatarm 76 casos de pacientes
tratados com placas de compressio. Os autores selecionaram
cuidadosamente, casos nos quais a compressfio pode ser usada
efetivamente. Destes 76 pacientes, 28 tiveram frafuras do angulo. Nenhum
paciente teve ndo-umido, enquanto que 6 tiveram infecgdes localizadas.

SPIESSLY, em 1989, comparou o tralamento de fraturas
mandibulares com fixacio interna rigida e tratamento padrio. Sugeriu que a
fixagdo interna rigida, resulta em baixo indice de infecgiio, malunidio ¢ ndo-
unido quando comprada com o tratamento padréo.

ARDARY?, em 1989, avsliou clinicamente 71 pacientes com 102
fraturas mandibulares tratadas com placas ¢ parafusos de compressdo.
Quinze comphlicages se desenvolveram ( 14.6% ). A infecgdo foi
responsdvel por 8.8% das complicagdes. Dos 9 sitios de fratura infectados, 5
estiveram localizados na regido do dngulo. Dessas 5 fraturas do angulo
infectadas, 4 tiveram placas colocadas por um acesso extrabucal e uma placa
foi colocada por um acesso intrabucal. Das fraturas do éngulo tratadas por
acesso extrabucal e que desenvolveram infecgo, todas estiveram associadas
com a presenc¢a de um 3° molar que foi extraido no momento da colocagéio
da placa. Em 6 dos 9 casos associados com infec¢fo, a placa foi removida e
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o paciente colocado em fixagdo maxilomandibular, como parte do
tratamento para o processo infeccioso. Cinco das 6 placas que foram
removidas, estiveram localizadas na regidio do #dngulo. A localizagio da
fratura ¢ 0 acesso usado para colocar a placa de compressdo, podem estar
associados com o indice de infecglo. Neste trabalho, notou-se que a
maloria das infec¢Ges, estiveram associadas com fraturas da regifio do
angulo mandibular. Adicionalmente, quando a placa foi colocada através
de um acesso extrabucal, ¢ um 3° molar foi removido, simultaneamente,
como foi o caso em 4 das 5 fraturas do &ngulo infectadas, ocorreu infecgéo.
Uma possivel explicagio para alta incidéncia de infecgio na regiio do
dngulo, é que nesta regido, grandes for¢as sdo desenvolvidas pela fungio
mandibular, as quais podem vencer a rigidez da placa de compressio.
Quando 1sto ocorre, ¢ ndo se tem formado suficiente calo dsseo, a
mobilidade resultante no sitio de fratura pode resultar em infecgio.

Em 1989, PELED et al?*, relatam os resultados do tramento de
fraturas mandibulares em 76 casos tratados por métodos de compressdo. A
reparagdo e o pds-operatério, foi sem complicagdes em 63 ( 83% ) dos
pacientes. O indice total de complicagdo foi de 17%. Foram encontradas
maloclusGes pds-operatorias em 6 pacientes ( 7.8% ). Cinco foram tratados
com sucesso por ajuste oclusal. Contudo, um paciente requeren cirurgia
ortognatica para estabelecer a relagio intermaxilar apropriada. As infec¢Ses
pos-operaténias do tecido mole, ocorreram em 9.2% dos casos ( 7 ),
necessitando remogio da placa em 6. A infecglo ndo afetou a unifio dssea
em nenhum desses pacientes. Um desenvolven osteomielite cronica
refrataria, que foi tratada com sucesso pela remoglo da placa e oxigénio

hiperbarico.
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SHETTY & FREYMILLERY, em 1989, numa revista de literatura
sobre dentes na linha de fratura, preconizam que dentes intactos na linha de
fratura, devem ser mantidos se niio apresentarem evidéncia de perda severa
ou inflamagfio; molares impactados devem ser mantidos em posi¢do para
proporcionar uma grande superficie reposicionadora. Isto também permite a
efetiva aplicagfio da banda de tensdo. As excegdes sdo molares parcialmente
erupcionados, com pericoronarite ou associados com cisto folicular; dentes
que dificultam a redugfo de fraturas, devem ser removidos, dentes com
fraturas da coroa podem ser mantidos, desde que seja realizada a terapia
endoddntica de emergéncia. Todos os dentes com raizes fraturadas devem
ser removidos; dentes com apices radiculares expostos, ou onde a linha de
fratura segue a superficie radicular da regifio apical & margem gengival,
tendem a desenvolver complicagdes pulpares ou periodontais; a extragiio
primaria € requerida quando existe um dano periodontal extenso, com
fratura das paredes alveolares, resultando em formagdo de um alvéolo
profundo.

Em 1990, DODSON et al.’, fizeram uma andlise comparativa das
técnicas de fixagdo interma rigida e fixagdo padrio. Foram tratados 92
pacientes num total de 143 fraturas, sendo 56 de angulo. Cinquenta e trés
pacientes ( 57.6% ) receberam tratamento padrio, e 39 ( 42.4% ) receberam
fixagdo interna rigida por um acesso extrabucal. Um total de 76 pacientes
(82.6% ) tiveram como resultado um sucesso caracterizado por redugdo
anatomica, unifio clinica, restauragio da oclusdo pré-traumatica e fungdo
normal. Dos 39 pacientes que receberam fixagdo interna rigida, 30
obtiveram sucesso; dos 53 pacientes que foram tratados com fixagéo
maxilomandibular, 46 obtiveram sucesso. Dezesseis pacientes ( 17.4% ),
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tiveram complicagGes pds-operatérias. Nove pacientes ( 23.1% ) no grupo
de fixagfio interna rigida e 7 pacientes ( 13.2% ) no grupo de terapia padrio.
A complicagdo pos-operatoria mais comum foi a infecgdo ( 13 dos 92
pacientes - 14.1% ). Houve 7 infec¢des no tratamento com fixagdo interna
rigida ( 17.9% ) e 6 infecgGes no tratamento com terapia padrio ( 11.3% ).
Outras complicagbes pos-operatorias foram malunifio ( 1 paciente no grupo
de terapia padrio ), maloclusdio ( 3 pacientes no grupo de fixagfo interna
rigida ) e paralisia temporaria do nervo facial ( 6 pacientes do grupo de
fixacdo interna rigida ). Os pacientes com fixa¢io interna rigida, tiveram
uma alta frequéncia de maloclusfio ¢ paralisia transitéria do nervo facial.
Essas complicages provavelmente foram devidas a falta de rigidez na
fixagdo, permitindo deslocamentos nos segmentos da fratura. Isto foi
observado quando os parafusos de compresséio eram muito finos ou a placa
ndo era perfeitamente adaptada 4 mandibula. Outro erro comum foi usar
uma incisdo muito pequena para permititr a colocagdo das placas, sem
considerar a retragdo do tecido. Consequentemente, vdarios pacientes
desenvolveram uma lesdo por tragio do nervo facial ( ramo mandibular
marginal ) e tiveram paralisia temporaria pds-operatéria. Dado que os
resultados obtidos com os dois tipos de tratamento ndo mostraram
diferengas estatisticas, os autores sugerem que niio ha significante diferenca
no indice de complicagdo pos-operatoria entre os dois métodos de
tratamento.

Em trabalho de 1992, KOURY & ELLIS™, desenvolveram um
protocolo para tratamento de fraturas infectadas com fixag8o interna,
compreendendo a ndo remogiio das placas. As conclusGes relativas a
colocagio de meios de fixagdo dentro de feridas contaminadas, sfo que o

nisco de infecgdo apods a redugiio aberta, pode néio ser tio maior do que
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quando ndo € colocado nenhuma fixa¢do rigida;, a unido Ossea pode ocorrer
no local de infecgfio, desde que se mantenha a imobilizagio dos segmentos
fraturados; a resolugfio da infec¢o pode ocorrer sempre que a placa estiver
presente; se nio ocorre resolugio de infecgio numa fratura tratada com
fixagdo interna, deve-se verificar se a fixagio estd rigids; se a resolugdo da
mfec¢do ndo ocorrer numa fratura tratada com fixagfio mterna rigida, pode-
se manter a placa por 8 a 12 semanas para obter a unifio Ossea, e entfo
remové-la para permitir rapida resolugiio da infecgéo.

ELLIS & KARAS™, em trabalho de 1992 usando 2 miniplacas de
compressdo dindmica com parafusos auto-rosquedveis para tratamento de
fraturas do angulo, relatam ser este um método relativamente facil porém de
resultado imprevisivel. Tnnta pacientes com 31 fraturas do dngulo foram
tratados por este método, através de incisfo transbucal com instrumentagio
trocarte. Nenhum paciente foi colocado em fixaghio maxilomandibular pos-
cirirgico ou tragdo elastica. As complicagbes requereram intervengéo
ciriirgica secunddria, ocorrida em 9 fraturas ( 29% ). Trés foram infecgSes
precoces requerendo inciséio ¢ drenagem, remogio das placas e fixagdo
maxilomandibular pos-operatdéria. Outra complicagiio foi nfo-unido com
maloclusdo, requerendo colocacio de uma placa de maior rigidez. Cinco
fraturas desenvolveram inflamagdo crénica tardia e infecglio de baixo grau,
requerendo remogédo da placa. A unido Ossea ocorren nestes casos ¢ nio foi
necessano a fixagdo maxilomandibular. Segundo os autores, a técnica de
duas miniplacas de compressfio dinfmica deve ser questionada como um
procedimento rotineiro para fixagdo interna rigida de fraturas do angulo, ao
menos que se esteja preparado para realizar remogéo da placa em um

nimero significante de casos.
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LINDQVIST®, em 1992, diz que na fixag8o rigide, as pequenas
deficiéncias técnicas levam a complicagdes tais como infec¢do, malocluséo e
disturbios sensoniais. Em relato recente, envolvendo 270 fraturas
mandibulares, conclut que a fixacfo rigida ¢ um método confiavel de
tratamento, e esta especialmente indicada para uso em pacientes com
diminuida capacidade de reparago e pouca cooperagiio. Segundo o autor, a
remo¢io de um dente na hinha de fratura nfo implica em diminui¢do da
incidéncia de infecgio. A razéo provavel é que e remogdo de um dente na
linha de fratura ( geralmente um 3° molar ), pode transformar uma fratura
simples em fratura cominuta. A técnica impréona teria uma maior
significincia na incidéncia de infecgfio quando se usa fixago rigida.

Em 1992, ANDERSON & ALPERT!, em estudo de 75 fraturas
mandibulares encontraram 14 fraturas de éngulo. Dessas 14 fraturas do
sngulo, 4 foram infectadas. Das 75 fraturas, 47 estiveram associadas com
dentes. Todas as 12 infec¢des, incluindo as 4 de éngulo, estiveram neste
grupo. Em 18 casos os dentes foram removidos antes ou no momento da
redugdo; este grupo teve 6 das 12 infecgBes. Em 29 fraturas os dentes foram
mantidos; este grupo teve outras 6 infecgBes. Assim, 25.5% das fraturas
associadas com dentes foram infectadas. Isto foi particularmente evidente
no dngulo, 4 de 6, e regifio do corpo, 5 de 14. As 3 infecgSes restantes
ocorreram nas fraturas de sinfise e parasinfise. De 22 fraturas tratadas por
abordagem extrabucal, 5 foram infectadas, dessas, 2 foram no angulo. Das
53 fraturas tratadas por abordagem intrabucal, 7 foram infectadas. Foram
usadas abordagem intrabucal ¢ 5 fraturas do éngulo, das quais 2 foram
infectadas. Quanto & demora operatéria, os autores observaram que 8 das 12
infec¢des , ocorreram nas 26 fraturas tratadas entre 4 ¢ 7 dias poés-lesdo.
Somente 3 das 33 tratadas dentro de 72 horas, ¢ uma das 13 tratadas dentro
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de 24 horas, foram infectadas. Uma de 14 tratadas depois de 7 dias, foi
infectada. Em 13 fraturas, a fixaglio rigida foi julgada ter sido
impropriamente colocada e/ou executada. Dez dessas fraturas foram tratadas
por uma abordagem intrabucal. Seis das 10 desenvolveram infecgfio. Trés
das 14 fraturas cominutas desenvolveram infecgfio pos-operatéria. Todas
essas foram fraturas do #éngulo, ¢ foram consideradas causas de técnica
madequada. Os autores relatam que a remogdo de dentes na linha de frafura,
néo diminui a incidéncia de nfec¢dio. Os dentes que foram removidos, foi
devido 4 presenga de infecgéio periodontal, periapical ou pericoronal; fratura
ou descobrimento das raizes. Foram mantidos todos os outros dentes que
ndo mterferiram com a redugfo.

DAVIES® em 1992, mostra que a aplicagio de parafusos
monocorticais para tratamento de fraturas do fngulo, tém baixa morbidade
pos-operatoria, relatando que obieve uma taxa de 3% de complicagbes com
este método.

Usando duas placas de compresséio dinfmica de 2.4mm em fraturas
do angulo, ELLIS & SINN™, em 1993, encontraram uma alta taxa de
infec¢dio. Das 65 fraturas do 4ngulo tratadas, em 20 fraturas os parafusos
foram inseridos sem preparar os furos. Nos outros 45 casos og furos foram
preparados. Nenhum paciente foi colocado em fixagiio maxilomandibular
pos-cirurgico ou tragdo elasticaa Um total de 21 fraturas ( 32% )
desenvolveram infec¢do, requerendo intervengdo cinirgica secunddria. A
taxa de infecgfio foi mais alta naquelas fraturas onde os furos ndo foram
preparados ( 40% ); nos furos onde foi feito o macheamento, a taxa foi de
29%. Das 21 fraturas que requereram remogdo das placas, 9 cicatrizaram e
ndo requercram tratamento adicional; 12 ndo tiveram firme umfo Ossea e
requereram fixagio maxilomandibular pés-cinirgica. S6 um caso resuitou
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em malumfo com consequente maloclusdio. Essa técnica, apresentou uma
taxa mais alta de complicagdio que a redugio fechada e fixagio n#o-rigida,
segundo PASSERI et al.>® em 1993, ou a fixago rigida usando uma placa
de reconstrugfio sem compressdo, segundo o trabalho de ELLIS® em 1993
Em 1993, PASSERI et al.® num estudo retrospectivo, analisaram
complicagbes em 96 pacientes com 99 fraturas de angulo mandibular,
tratadas num perfodo de 3 anos com redugdo fechada ou com meios ndo-
rigidos de fixa¢8o, combmnados com fixag#o maxilomandibular. Ocorreu um
total de 17% de complicagdes. A infecgio foi a complicagdo mais comum,
ocorrida nas 17 fraturas. Treze fraturas tiveram infecgio como fnica
complicagdo; nos outros 4 pacientes, a infecgho esteve combinada com
malunio/maloclusio. Das 99 fraturas, 59 foram tratadas com redugdo
fechada ( 59% ), 34 com redugéio aberta e colocagdo de fio ( 34% ), 5 com
redugio aberta e colocagiio de placa, e uma fratura foi tratada por redugio
fechada com adigio de um fio circumandibular ( 1% ). Oitenta fraturas
tiveram um dente na hinha de fratura; 44 desses dentes foram extraidos
durante o procedimento cirlizgico. Todos os pacientes foram colocados em
fixacdo maxilomandibular pés-cirirgico, em wna média de 40 dias. Dos 96
pacientes, 34 nfio retornaram para remog¢do da barra por pelo menos 8
meses apos a ciniirgia. Dos pacientes que retornaram para remogiio da barra,
o tempo foi de 96 dias. Dos 17 casos que desenvolveram complicacSes, 8
foram tratados com redugio fechada mais fixagio maxilomandibular como
tratamento inicial; 8 com redugio aberta e fio mais fixagdo
maxilomandibular, ¢ um com uma pequena placa mais fixagdo
maxilomandibular. Todos os 17 casos tiveram dente na linha de fratura; 9
desses dentes foram removidos durante a cirurgia inical; o tempo desde o
tratamento da fratura até a liberagéo, foi de 0 a 8 dias. Os 17 pacientes que
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tiveram complicagdes foram mantidos em fixaglio maxilomandibular entre
20 e 80 dias. Treze dos 17 pacientes que tiveram complicagdes, sofreram sua
fratura em brigas, 2 foram lesGes por arma de fogo e 2 por acidentes
automobilisticos. Cinco dos 17 pacientes com complicagdes néo
apresentaram historia de abuso no uso de drogas, 4 eram usuarios de drogas
intravenosas e 4 alcodlatras crénicos. Exceto 4 dos pacientes com
complica¢Bes tiveram pelo menos uma outra fratura da mandibula, laterais a
fratura do angulo. O tempo entre o tratamento e o diagndstico da
complicagdo, variou de 4 a 169 dias. Todos os pacientes foram submetidos
a incisio e procedimentos de drenagem para suas infecgGes. Nove pacientes
foram hospitalizados pelo menos uma vez por infecgdo e/ou
maloclusdio/malunido, Dois pacientes requereram uma segunda admissdo,
um para incisdo e drenagem e outro para uma osteotomia. Durante a mcisio
e procedimentos de drenagem, 4 pacientes sofreram remogio da placa; 2
tiveram dentes na linha de fraturas extraidos; 3 pacientes cujo tratamento
inicial foi a redugdo fechada, tiveram os fios colocados para controle do
segmento proximal, e um paciente requereu uma osteotomia para COITIgIr a
maloclusio. A maior porcentagem de complicagSes neste estudo em relagdo
a estudos anteriores, ¢ devida a vérios fatores, mas o fator mais importante
parece ser a amostra particular de pacientes estudados. A grande maioria
dos pacientes nesse estudo, era de indigentes sem cooperagdo extrema nem
cuidados com a saide. As visitas pos-operatOrias eram esporadicas, e varios
pacientes renunciaram por si mesmos da fixagdo maxilomandibular. O papel
dos dentes na linha de fratura na promogdo de mfec¢bes pos-ciriirgicas, é
dificil de determinar pela literatura. Este estudo nfo esclarece esse fato,
porque os resultados dos pacientes tratados com ou sem extrages, nfo
foram conclusivos. S6 19 das 99 fraturas nfo tinham dentes na linha de
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fratura. Nenhuma dessas 19 fraturas desenvolveram infec¢do pos-cirtirgica.
Das 80 fraturas que estiveram associadas com dentes, menos da metade teve
a extraglio associada durante o tratamento inicial. S6 um dos 17 casos que
desenvolveram infec¢do pos-operatéria, teve um dente inicialmente
associado com a fratura. Nove desses dentes foram removidos durante a
cirurgia inicial; 8 pacientes ndo tiveram extragSes. Og dentes na linha de
fratura foram removidos secundariamente, quando a infecgfio foi tratada em
2 dos 8 pacientes que ndo tiveram extragdes durante o tratamento inicial.
Assim, pode ser que a presenga de um dente na hnha de fratura ¢ mais
importante, do que se o dente ¢ removido ou mantido no lugar durante o
tratamento.

Em 1993, STONE & DODSON* em uma revisio sé de fraturas do
angulo, trataram 284 pacientes encontraram uma taxa de infecgio de 0%
com redugdo fechada, 20% com fio de ago ¢ 6.3% para fixagdo interna
rigida,

HZUKA & LINDQVIST" em 1993, relataram uma taxa de 6.1% de
infecgdes em 214 pacientes tratados com fixagho rigida em fraturas do
angulo.

Em artigo publicado em 1993, ELLIS’ usa uma placa de reconstrugfio
para frafuras do &ngulo mandibular, concluindo que a porcentagem de
mnfecgdo com uso dessa técnica foi de apenas 7.5%. Segundo o autor, essa
porcentagem € baixa se¢ comparada com outros métodos. ELLIS &
KARAS! em 1992, encontraram uma porcentagem de 29% de infecgéio
usando 2 miniplacas de compressio dinfmica. ELLIS & GHALI*® em
1991, usando parafusos de compressdo obtiveram 13% de infecgio e
PASSERI et al.” em 1993, obtiveram uma taxa de 17% de infecglio quando
a fratura foi tratada com fixagdo maxilomandibﬁlat com ou sem colocagio
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de fio ou placa. KOURY & ELLIS®™ em 1992, obtiveram bons resultados
com o uso de placas de reconstrugio, mesmo em fraturas infectadas. Com
esta técnica tem-se observado muitas maloclusdes, porém menores que com
outras técnicas.

ELLIS & WALKER®, em 1994, usando 2 miniplacas néo-
compressivas no tratamento de fraturas do dngulo, relatam que de 69
fraturas tratadas por esse método, 19 fraturas ( 28% ) tiveram complicagdes,
requerendo intervengéio cirirgica secundaria. A maiorria das complicagdes
foram infec¢Oes pos-operatoria, requerendo drenagem cirdrgica( N=17 ) e
posterior remogéo das placas ( N = 16 ). Das 17 fraturas infectadas, em 11
ocorreu reparacdo na época da remogdo das placas e ndo requereram
tratamento posterior. Cinco tiveram pequena mobilidade e necessitaram um
periodo de fixagio maxilomandibular para ocorrer reparagdo. Em uma das
fraturas ndo ocorreu reparacdo e requereu enxerto 6sseo. Catorze das 17
fraturas infectadas ocorreram onde havia dentes na linha de fratura ( 82% ),
12 das 14 fraturas infectadas associadas com dentes, ocorrerarm em fraturas
onde o dente foi removido duranie a cirurgia; duas estiveram associadas
com fraturas onde o dente foi mantido no local.

NAKAMURA et al.?! em 1994, relatam que obtiveram uma taxa de
1% de infecgiio no tratamento de fraturas do dngulo, com método de

miniplacas com parafusos monocorticais.
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3.2 - DISCUSSAO

PERREN et al.?5, em 1969, concluem que a placa de compressio ¢
associada com melhor estabilidade no sitio de fratura, pela aproximagio
estreita dos fragmentos.

Em 1979, WAGNER et al.%, encontraram alta taxa de complicagio
em fraturas do dngulo quando dentes na linha de fratura eram extraidos,
associados com redugio aberta extrabucal. No total de 100 fratruras, houve
uma taxa de 13% de comphicagdes.

Em 1981, JAMES et al.'”, em tratamento ndo-rigido de fraturas do
angulo, encontraram uma taxa de infecgdo de 7%.

Em 1985, ROWE & WILLIANS®, relatam que na redugio aberta
mtrabucal para osteossintese com fios, o tempo consumido durante a
passagem do fio pode dificultar o procedimento, além do mesmo poder
afrouxar rapidamente.

ASSAEL & HAMMON*, em 1987, encontraram 8% de taxa de
infecgdo para tratamento com redugio fechada, 24% para tratamento com
fio ¢ 9% para tratamento com fixagfo mterna rigida.

Em 1987, NIEDERDELLMANN & SHETTY??, relataram uma taxa
de 4% de infecgbes no uso da técnica de parafuso de compresdio, em que
foram mantidos os dentes na linha de fratura.

SPIESSL*, em 1989, comparou o ftratamento de fraturas
mandibulares com fixacdo interna rigida e tratamento padriio. Sugeriu que
fixagdo interna rigida resulta em um baixo indice de infecgio, malumso e
nio-unido quando comparada com o tratamento padréo.
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Em 1989, ARDARY? tratou 71 pacicntes com 102 fraturas
mandibulares com placas e parafusos de compressdo, e foi permitida a
fungdio imediatamente apos a cirurgia,

PELED & LAUFER®, em 1989, trataram 76 pacientes com 28
fraturas do dngulo com placas de compresséio. Nenhum paciente teve néo-
unifo e 6 tiveram infecgdes.

DODSON et al”, em 1990, compararam as técnicas de fixaglo
interna rigida e terapia padrio, e concluiram que as placas e parafusos siio
mais caros que o tratamento com fio, ¢ em geral a operagio usando fixagéo
mterna rigida ocupa mais tempo que a terapia padrdo. Trataram 92 pacientes
com 143 fraturas mandibulares, e encontraram 17.9% de infecgGes no
tratamento com fixagfio interna rigida, ¢ 11.3% de infec¢des no tratamento
padréo.

ELLIS & GHALLIY, em 1991, indicam a técnica do parafuso de
compress#o quando se quer promover grandes quanfidades de compressgo.
E um método extremamente rapido e simples, além do custo diminuido em
relagdo as placas. Citam como erros comuns nesta técnica, a angulagdo do
parafuso ¢ sua inadequada inser¢iio no furo. Encontraram com esta técnica
um total de 13% de infecgdo. Os mesmos autores citam como vantagem da
técnica de miniplacas, o acesso facilitado para sua colocagio. O maior
problema ¢ que nio é realmente uma técnica rigida.

Em 1992, ELLIS & KARASY, afirmam que a técnica de duas
miniplacas de compresso dinmica deve ser questionada como um
procedimento rotineiro para fixagdo interna rigida de fraturas do angulo, ao
menos que s¢ esteja preparado para remové-las em um grande numero de
casos. Encontraram com esta técnica 29% de infecgio.
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LINDQVIST?, em 1992, diz que fixagho rigida requer uma
abordagem extensa, geralmente extrabucal; por isso ndo pode e nfio deve ser
recomendada sempre. A fixacio semi-riggda com miniplacas é uma
excelente solugfo para muitos casos sem complicagio.

DAVIES®, em 1992, encontrou 3% da infecgio utilizando parafusos
monocorticais para tratamento de fraturas do &ngulo.

iZUKA & LINDQVIST™, em 1993, recomendam o uso de fixagio
interna rigida ndo-compressiva para tratamento de fraturas do dngulo.

STONE & DODSON™, em 1993, em revisfo de fraturas do angulo
de 284 pacientes, encontraram uma taxa de infecglo de 0% com redugdo
fechada, 20% com fio de ago e 6.3% com uso de fixagfo interna rigida.

Em 1993, PASSERI et al®™ analisaram complicages em 96
pacientes com 99 fraturas do dngulo. Os pacientes foram tratados com
reduglo fechada ou com meios ndo-rigidos de fixagdo, combinados com
fixagdio maxilomandibular. Houve 17% de complicagdes. A infecgfio esteve
presente nas 17 fraturas. Treze fraturas tiveram a infecgio como tnica
complicagiio; nos outros 4 casos, a infec¢do esteve associada com
malunifio/maloclusdio. Dos 17 casos que desenvolveram complicagBes, 8
foram tratados com reducdio fechada mais fixagdo maxilomandibular, 8
com redugdo aberta ¢ fio mais fixagio maxilomandibular ¢ um com uma
pequena placa mais fixagio maxilomandibular.

ELLIS & SINN® em 1993, usando duas placas de compressio
dinfimica de 24mm, encontraram uma alta taxa de infecgdo,
aproximadamente 32%.

ELLIS®, em 1993, indica o uso de placas de reconstrugiio para o
tratamento ndo-compressivo das fraturas do 4ngulo. Nesse caso inchu
fraturas cominutas, fraturas obliquas ou fraturas em mandibulas edéntulas
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sem atrofia mandibular severa. Com esse método encontrou apenas 7.5% de
miecgéo.

SCHWIMMER?®, em 1993, afirma que quando a compresséio nfo
pode ser obtida, deve ser utilizada uma placa de reconstrugio de 2.7mm.

Em 1994, ELLIS & WALKER® utilizam duas miniplacas néo-
compressivas por acesso intrabucal, usando parafusos de 2.0mm. Das 69
fraturas do angulo tratadas por este método, 19 fraturas ( 28% ) sofreram
complicagdes requerendo intervenglio cirfirgica secundaria.

Em 1994, ASSAEL? cita 5 métodos usados para tratamento de
fraturas do éngulo : placas de compress#o bicortical no bordo inferior com
ou sem banda de tensfio; miniplacas monocorticais no bordo superior;
miniplacas emparelhadas; parafusos de compressiio ¢ placas néo-
compressivas de estabilizagdo no bordo inferior.

NAKAMURA et al?l, em 1994, obtiveram uma taxa de 1% de
mnfec¢io no tratamento de fraturas do éngulo, wsando miniplacas com
parafusos monocorticais.

Em 1995, GERARD & D'INNOCENZOY™, usam uma técnica
modificada para adaptar uma placa no bordo superior do angulo, por um
acesso intrabucal.

HAUG & MORGANY, em 1995, usam uma microplaca com
microparafusos por um acesso intrabucal, requerendo fixagHo
maxilomandibular por 6 semanas.
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4 - CONCLUSOES

De acordo com a literatura consultada:

1 - A compresséo axial quando obtida, diminui o tempo de reparagiio
dssea ¢ a falta de rigidez do método de fixagfio escolhido, é responséavel pela
maioria das comphicagGes.

2 - Em todo o método de fixag#io ha uma taxa de complicagGes. Estas
podem ser : ndo-unifo, malunido, maloclusfio, distirbios sensoriais, sendo a
mais frequente a infecglo.

3 - O método de fixagdo com menor incidéncia de infecgdo
(7.5% ), foi quando se usou a placa de reconstrugéo.

4 - Dentes mantidos ou removidos no local da fratura, no aumentam
nem diminuem a taxa de infecgfo, exceto em casos especificos.

5 - A unifio bssea pode ocorrer no local de infecgdo, desde que se
mantenha a imobilizagiio dos segmentos fraturados.
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5 - SUMMARY

Nowdays, the face traumatisms have a special place, and the mandible
fractures have a high incidence. Automobilistic accidents, wound by shot
gun and altercations, have been one the most frequent reasons of these
fractures.

The different methods of treatment for this fractures, should repair
the patients function and aesthetics with the use of plates and screw, which
are methods of ngid fixation, allowtng the patient a better and faster healing,
There is also a treatment with now-rigid fixation methods, like wire and
maxillomandibular fixation, which don’t allow the patient 2 quick return to
his normal functions. Complications due of the treatment of the mandibular
fractures, by rigid or non-rigid methods, are always present; among these
complications it can be mentioned the nonunion of the bone, malunion,
malocclusion, sensitive injuries and mainly postoperative infections. The
methods of treatment for the mandibular amgle fractures, which were more
mentioned in the revision of the literature of this study, have been the
reconstruction plates, lag screws, two dynamic compression plates, two
minidynamic conpression plates, plate on the superior border of the angle,
microplates and scews and two noncompression miniplates. This study also
proposed to show the facilities, difficulties and the convenience of treating
the angje fractures through an intraoral and/or extraoral approach.

Key-Words
Surgery - Mandibular Fracture - Trauma
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