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RESUMO

As frazuras do zigoma podem produzir grandes transtornos para o paciente do ponto de vista fimcional ¢
estético. As fraturas denominadas ovbitozigomdticas caracterizam-se pelo envolvimento grimordial da orbi-
va, sendo comum apresentar alguma disfungio ocular: Jd as fraturas zigomiticas corvespondem ao compro-
metimento principal do zigoma com o envolvimento anatomico da drbita. Com o objetivo de racionalizar o
tratamento das fiaturas de zigoma, este trabalho propoe uma classificagio baseadn na experiéncia de 148
casos tratados e preservados por wm periodo minimo de 3 meses no Instituto da Face, em Sdo Paulo — Brasil.
Foram levados em consideragio a etiologin do trauma, o sexo, a faixa etdrvia, a divecdo do vetor de forca, o
tempo decorrido apds a fratura e a presenca de alguma alteragdo funcional. As fraturas foram classificadns
como tipo 1 (51 casos ou 34%), tipo I1 (59 casos ou 40%) e tipo 111 (38 casos ou 26%). As do tipo I foram
tratadas atyavés de wma redugdo transcutinen, sendo que em 48 casos (94%) evoludram com bon projecao
do zigoma. As dos tipos 11 e 111 tiveram redugio direta com visualizacio dos tragos de fratura ¢ evoluiram,
respectivamente, com 55 casos (92%) e 34 casos (89,5%) com wma boa projecao do zigoma.

INTRODUCAO

O zigoma, por sua posigao projetada na face, ¢ sede 0sso piramidal ¢ apresenta um corpo robusto ¢ quatro
freqiiente de traumatismos, sendo depois do nariz a processos: temporal, orbital, maxilar e frontal. Tais pro-
estrutura ossea facial mais sujeita a fraturas. Ele é um cessos constituem-se nos pontos de fragilidade do
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zigoma, ocorrendo muitas vezes sua simples separagao
pelas suturas dos ossos com os quais se une, como afir-
maram Barros e Manganello, em 2000" (Figs. la-b).

A decisao de abordar uma fratura do zigoma por meio
de uma redugio aberta ou fechada ainda gera muitas
dividas e controvérsias entre os cirurgioes. Isso ocor-
re devido ao fato que todas as classificagoes existen-
tes, entre elas a mais conhecida proposta por Knight
e North em 1961, nao oferecem subsidios concre-
tos para determinar o tipo de tratamento mais ade-
quado, existindo cirurgides que contra-indicam de
forma absoluta uma redugao fechada.

A redugdo aberta seguida de fixagao interna rigida
proporciona maior seguranga, estabilidade, diminui
o indice de complicagoes pds-operatorias e possibilita
o ripido retorno do paciente a suas fungoes. Klotch e
Gilliland em 1987?, Marciani em 1993, Sands et
al. em 1993, enfatizam bem as vantagens da fixagao
interna rigida, sobretudo nas fraturas do tergo médio
da face, incluindo o zigoma.

Em um estudo realizado por Kim em 1998, foi
indicada uma redugao fechada com fixagao externa em
46 pacientes dentre um total de 124 pacientes com
fraturas do osso zigomadtico. Para o autor, os requisi-
tos fundamentais para essa indicagao foram o grau de
deslocamento do osso e a presenga ou nio de
COMINuigao.

Rowe ¢ Willians, em 19947 afirmam que a inser¢ao
da fiscia do musculo temporal no arco zigomatico ¢
no zigoma propriamente dito exerce uma forga na
mesma diregao, porém em sentido oposto, que neu-
traliza a tragio exercida pelo musculo masseter. E im-
portante o conhecimento dessas forgas no que diz res-
peito a estabilidade que o zigoma terd ap6s a redugao
da fratura com base no seu deslocamento.

O tempo decorrido ap6s o trauma € outro fator que
merece importancia na indicagio da melhor forma de
tratamento. Carr ¢ Mathog, em 1997%® verificaram
que em fraturas orbitozigomaticas ¢ possivel de uma
forma geral conseguir uma redugao primdria com até
21 dias apés o trauma. Posteriormente a esse perfo-
do, afirmam que podem ser necessdrias osteotomias,
bem como a utilizagio de enxertos dsseos por aposigao.

As fraturas zigomadticas ¢ as orbitozigomadticas sao o
objetivo do nosso trabalho, propondo para elas uma
classificagao que possibilite ao cirurgido racionalizar
o seu tratamento da forma mais adequada.

PACIENTES E METODOS

Entre janeiro de 1995 e abril de 2002, 148 pacientes
com fraturas do zigoma foram tratados e preservados
por, no minimo, 3 meses no Instituto da Face — Sao
Paulo — Brasil. O primeiro requisito levado em consi-
deracio foi que todas as fraturas necessitavam de tra-
tamento por presen¢a de assimetria facial, alteragao
da fungao ou associagao de ambas. As fraturas evi-
denciadas somente em exames radiograficos sem ne-
nhuma repercussio clinica, ou seja, que nao necessi-
tam de tratamento, nao foram consideradas. As fratu-
ras exclusivas do arco zigomdtico em que nao ocorreu
deslocamento do zigoma merecem ser tratadas de for-
ma isolada, por isso também nao foram consideradas
neste trabalho.

No que diz respeito a divisao entre os sexos, 84% dos
pacientes eram do sexo masculino e 16% do femini-
no, com uma proporgao respectivamente de 5: 1. A
faixa etdria variou de 3 a 69 anos de idade, com uma
média de 36 anos. A terceira ¢ quarta décadas de vida
corresponderam a 75,5% dos pacientes. Entre os agen-
tes etiolégicos mais freqiientes, 41% das fraturas
corresponderam a agressao fisica (socos, chutes, etc.),
38% a acidentes de transito, 17% a acidentes esporti-
vos ou de trabalho e 4% a perfuragdes por arma de
fogo. Os acidentes de transito ficaram divididos em
36% para os acidentes automobilisticos, 32% para as
vitimas de atropelamento, 23% para os acidentes
motociclisticos ¢ 9% para quedas de bicicleta. Com
base na histéria do trauma procuramos correlacionar
o agente etioldgico com a diregio do vetor de forga
que produziu a fratura, sendo este considerado como
frontal ou lateral.

Em relagao ao tempo decorrido apds o trauma, as fra-
turas foram divididas em trés grupos: at¢ 20 dias, que
corresponderam a 97 casos (66%), de 20 a 30 dias,
com 23 casos (15%), e acima de 30 dias, com 23
casos (19%).

Considerando todos os aspectos ja comentados, as
fraturas foram classificadas em zigomadricas (tipo I ou
tipo 1) e orbitozigomatica, que caracteriza o #po 111
(Tabelas I, II e III).

As fraturas do #ipo I obrigatoriamente apresentavam
um pequeno deslocamento do zigoma, auséncia de
disfun¢io ocular e nao eram cominutivas (Figs. 2a-
b). Consideramos que num deslocamento pequeno a
disjungao que ocorre no local da fratura niao pode ser
maior que 5 mm. O fato de o zigoma estar rotacionado

Rev. Soc. Bras. Cir. Plist. Sdo Paulo v.18 n.2 p. 17-30 mai/ago. 2003

25



Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Pldstica

para medial ou lateral nao apresenta importancia e,
sim, 0 que importa ¢ a magnitude desse deslocamen-
to ¢ a presen¢a ou nao de disfun¢ao ocular. Essas fra-
turas foram tratadas de forma conservadora por meio
de redugao transcutinea e fixagao com fio de Kirschner
por um periodo de 20 dias.

As fraturas do #ipo IT apresentavam um deslocamento
significativo do zigoma (produzindo uma disjun¢io
entre os cotos fraturados na sutura frontozigomatica
ou maxilozigomadtica acima de 5 mm, sem importar o
sentido do deslocamento), algum grau de cominui¢io
sem ser necessdrio reconstruir (o que dificulta a redu-
¢30 anatomica se esta for fechada), ou presenga de
distungao ocular diagnosticada na auséncia de edema.
O importante ¢ que esses fatores nao precisam neces-
sariamente ocorrer simultaneamente, basta que um
deles esteja presente para que a fratura seja classifica-
da como tipo IT (Figs. 3a-b). Nesses casos o tratamen-
to realizado priorizou uma redu¢io com visao direta
dos tragos de fratura, utilizando um ou dois acessos
cirdrgicos e fixagdo interna rigida com miniplacas as-
sociadas a parafusos de 2.0 mm de didmetro em dois
pontos. Caso a fixagio interna seja com fio de ago,
trés pontos devem ser fixados.

As fraturas do #ipo III sio as chamadas orbitozigo-

madticas e diferenciam-se das do #ipo IT por apresenta-
rem necessidade de reconstrugao da 6rbita (geralmente
o soalho, por perda de substincia dssea), trago de fra-
tura no corpo do zigoma ou necessidade de fixar o
arco zigomadtico por apresentar fragmentos interme-
didrios (Figs. 4a-b). O tratamento consistiu na fixa-
Gao interna rigida em trés ou quatro pontos, depen-
dendo da necessidade de fixar o arco zigomdtico, por
meio de dois ou trés acessos cirirgicos. Nos casos com
necessidade de reconstrugao, foram utilizados enxer-
tos Osseos autdgenos de calota craniana, crista ilfaca
ou parede anterior do seio maxilar.

RESULTADOS

As fraturas do tipo I corresponderam a um total de 51
casos (34%), as do tipo IT a 59 casos (40%) e as do
tipo 11T a 38 casos (26%). Dentre as fraturas do tipo
III, houve necessidade de reconstruir o soalho de 6r-
bita em 26 casos (68,5%).

Com respeito a diregio do vetor de forga que produ-
ziu a fratura, em 78% das fraturas do tipo I ¢ 71,5%
das fraturas do #ipo II, a dire¢ao do trauma foi lateral,
estando ambas mais relacionadas com agressao fisica.
Jd em 79% das fraturas do #ipo I11, a direcao do trau-

ma foi frontal, estando clas mais

relacionadas a acidentes automobi-

Tabela 1: Fraturas do Tipo I priorizando tratamento precoce

listicos.

+ Pequeno deslocamento do osso (< 5mm)

+ Fratura nao cominutiva

* Auséncia de disfungio ocular

+ Tempo decorrido apds o trauma até 20 dias

Tratamento: conservador com redugiio fechada.

Das fraturas do #zpo I, 48 casos (94%)
que tiveram tratamento conservador
evoluiram com boa proje¢io do
zigoma quando comparado com o

lado oposto nio fraturado. Entre as

Tabela 2: Fraturas do Tipo /I priorizando tratamento precoce

fraturas do tipo 11, 55 casos (92%) ti-

+ Grande deslocamento do osso (> Smm)#

* Frawra cominutiva sem necessidade de reconstrugio*
* Presenca de disfungio ocular*

* Tempo decorrido ap6s o trauma até 20 dias

Tratamento: prioriza redugio aberta com um ou dois acessos cirtirgicos e
dois pontos.

veram uma boa proje¢io do zigoma
com ausencia de disfungio ocular. Das
traturas do #ipo I1, 4 casos (8%) evo-
luiram com distopia, sendo que em 2

acho dnethi cigida e casos (4%) havia associagao com

*Ambas as condi¢des podem ocorrer isoladamente ou em associagio.

diplopia ¢ os pacientes tiveram que

ser novamente operados. Das fratu-

Tabela 3: Fraturas do Tipe Il priorizando tratamento

ras do tipo I11, 34 casos (89,5%) apre-

precoce

+ Grande deslocamento do osso (> 5mm)

* Fratura cominutiva com necessidade de reconstrugio®
* Presenga de disfungdo ocular

* Fratura no corpo do zigoma*

* Necessidade de fixar o arco zigomdtico®

+ Tempo decorrido apds o trauma inferior a 20 dias

Tratamento: prioriza redugio aberta com dois ou trés acessos cirlrgicos, enxertos Gsseos nos casos

indicados e fixagio interna rigida em trés ou quatro pontos.

sentaram uma boa projegio do
zigoma no pos-operatorio, sendo que
em 4 casos (10,5%) foi constatada
enoftalmia associada com distopia e,
em 3 desses casos (7,9%), ocorreu
também diplopia e os pacientes fo-
ram submetidos a nova intervengao.

*Ambas as condigbes podem ocorrer isoladamente ou em associagio.
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DISCUSSAO

Devido a relagio anatémica do zigoma com a 6rbita,
torna-se necessdrio diferenciarmos as fraturas que aco-
metem  essas  estruturas dois rtipos:

cm

Fig. la - Relagio do zigoma com estruturas anatdmicas adjacentes
(vista frontal): 1)forame infra-orbiral; 2) surura maxilozigomitica,
3) sutura frontozigomdtica; 4) margem infra-orbital; 5) pilar
zigomdtico; 6) corpo do zigoma; 7) seio maxilar,

Fig. 2a — Fratura TIPO I (vista frontal): 1) traco de fratura
passando pelo forame infra-orbital; 2) pilar zigomitico rompido;
3) degrau em margem infra-orbital; 4) pequena disjungao em
sutura frontozigomdtica.

orbitozigomdticas e zigomadticas. O primeiro caracte-
riza-se pelo envolvimento primordial da 6rbita, sen-
do comum a presenga de alguma disfun¢ao ocular
como diplopia, distopia ou enoftalmo. Nesse caso o
tratamento consiste em reposicionar o zigoma e re-

Fig. 1b - Relagio do zigoma com estruturas anatomicas adjacentes
(vista de perfil): 1) sutura temporozigomdtica.

Fig. 2b - Fratura TIPO I (vista de perfil): 1) degrau em margem
infra-orbital; 2) retroposicionamento do corpo do zigoma; 3)
disjungdao em sutura temporozigomitica; 4) pequena disjuncio
em sutura frontozigomatica.
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construir a 6rbita quando necessdrio. Jd no segundo,
0 envolvimento principal ¢ do osso zigomdtico, com
0 comprometimento anatomico do soalho ou da pa-
rede lateral da Orbita, podendo também ocorrer

disfungao ocular sem necessidade de reconstrugio.

O arco zigomadtico ¢ importante no sentido de man-
ter a projegao dntero-posterior do zigoma, portanto,
frente a uma fratura do osso zigomatico associada com

Fig. 3a — Fratura do TIPO II (vista frontal); 1) trago de fratura
passando pelo forame infra-orbital; 2) solugio de continuidade
em pilar zigomdtico; 3) fratura em margem infra-orbital; 4) grande
disjungio em sutura frontozigomdtica.

Fig. 4a — Fratura do TIPO III (vista frontal): 1) grande perda de
substancia em soalho de drbita; 2) fragmentos do soalho da 6rbita
no interior do seio maxilar; 3) presenga de distopia.

Fig. 3b — Fratura do TIPO II (vista de perfil): 1) fratura em

margem infra-orbital; 2) retroposicionamento do corpo do
zigoma; 3) pequena disjungdo em sutura temporozigomarica; 4)
disjungdo em sutura frontozigomatica.

Fig. 4b - Fratura do TIPO III (vista de perfil): 1) fratura em

margem infra-orbital; 2) grande retroposicionamento do zigoma;
3) fratura com fragmento intermedidrio em arco zigomatico; 4)
disjungdo em sutura frontozigomatica.
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uma fratura ou mesmo abaulamento do arco
zigomadtico, torna-se fundamental sua correta redu-
a0 ¢, quando necessdria, sua fixagao.

Partimos do principio que nas fraturas até 20 dias a
quantidade de fibrose formada nio dificulta a
mobilizagao e redugio do osso. Como a formagio de
fibrose é varidvel de um Organismo para outro, nas
fraturas entre 21 e 30 dias pode ser encontrada difi-
culdade na correta redugio, fazendo com que uma fra-
tura que a principio seria tratada com redugio fecha-
da passe a ter a indicagio de uma redugio aberta. As
fraturas acima de 30 dias sao consideradas seqiielas e
a necessidade de refraturar o osso, realizar osteotomias,
bem como langar mao de enxertos ou inclusoes deve
ser considerada.

A pesquisa de disfungio ocular deve ser muito bem
direcionada e realizada sempre ap6s a regressio total do
edema, que pode mascarar esse procedimento. Diante
de uma fratura do zigoma, na vigéncia de enoftalmo,
distopia, diplopia ou associagao de ambas, o tratamento
cirtirgico aberto com exploragio das paredes orbitais
comprometidas terd sempre a sua indicagao.

Quando comparamos os achados obtidos neste tra-
balho com os publicados na literatura com respeito
aos agentes etioldgicos, prevaléncia entre os sexos e
faixa etdria, observamos que, de uma forma geral, es-
tatisticamente as porcentagens divulgadas pelos auto-
res se equivalem, fato que pode ser comprovado pe-
los estudos de Bataineh em 1998,

Kim, em 1998, indicou uma redugio transcutinea
em 46 fraturas do zigoma dentre 124 casos. Virios
autores priorizam essa forma de tratamento frente a
uma fratura nio cominutiva com deslocamento peque-
no'*1%, A nosso ver, essa forma de tratamento conser-
vador apresentou vdrias vantagens como, principalmen-
te, a redugao do tempo cirtirgico e o fato de ser um
procedimento que geralmente nio requer hospitaliza¢io
do paciente. Entretanto, deve estar afastada a presenga
de alguma disfungio ocular ¢ o tempo decorrido apés
o trauma deve ser de, no maximo, 20 dias.

Knight e North em 1961, quando divulgaram sua
classificagao para as fraturas do complexo zigomdtico,
afirmaram que as que possuiam uma rotagio para
medial sdo instdveis apGs a redugio, portanto, estaria
bem indicada nesse caso uma abordagem direta. En-
tendemos que o fato do deslocamento ser medial ou
lateral nao determina a melhor forma de tratamento
mas, sim, a amplitude do deslocamento ¢ que possui

significancia. Essa classificagao®', apesar de ser dida-
ticamente muito boa no sentido de entendermos as
possibilidades mais proviveis de deslocamento do
zigoma de forma tridimensional, nao determina com
certeza o melhor tipo de tratamento para cada um de
seus grupos. Manganello ez al., em 1982"% modifi-
cou essa classificagao, retirando o grupo 1, pois além
de se comportarem como contusio de face, sio de
dificil diagndstico. Retirou também o grupo II, fratu-
ras do arco zigomadtico, uma vez que, Como vimos,
constituem uma entidade diferente.

O tempo decorrido apds o trauma representa uma
condigao essencial no direcionamento do tratamen-
to™, sendo que em fraturas com mais de 20 dias a
redugao com visao direta dos tragos de fratura estard
sempre muito bem indicada.

Diante de uma fratura do zigoma com presenca de
diplopia, distopia ou enoftalmo, a exploragio do soa-
lho da 6rbira se faz sempre necessdria''*, mesmo em
uma fratura cujo deslocamento seja pequeno, ou seja,
produzindo uma disjuncio inferior a 5 mm. Nesses
casos ¢ pouco provavel que se consiga corrigir a
disfungao ocular somente com uma redugio fechada.

Virias classificagoes tém sido propostas para as fratu-
ras do zigoma'® 13151017 'ng entanto, verificamos que
se tem dado mais importancia ao diagndstico por
imagens da fratura do que aos sinais e sintomas clini-
cos dela decorrentes. Devemos compreender que na
presenga de alguma alteragdo funcional o tratamento
ndo pode se limitar ao restabelecimento da estérica ¢
simetria facial mediante a redu¢io e contengao da fra-
tura, por isso os aspectos clinicos também devem ser
considerados para classificar as fraturas do zigoma.

CONCLUSAO

As fraturas do zigoma puderam ser divididas com re-
lagao a sua gravidade em tipo I (34%), tipo 11 (46%) ¢
tipo III (26%). O tratamento foi mais complexo de
acordo com a gravidade da fratura. As fraturas do tipo
[ foram tratadas com redugdo transcutinea e fixacio
com fio de Kirschner. Nas do tipo II foram realizados
um ou dois acessos cirurgicos com fixagio interna ri-
gida em dois pontos ou semi-rigida em trés pontos.
As do tipo IIT foram tratadas com utilizagio de dois
ou trés acessos cirtirgicos com fixagdo interna rigida
em trés ou quatro pontos, dependendo da necessida-
de de fixar o arco zigomdtico, realizando-se enxertos
Gsseos autdgenos nos casos indicados.
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