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As lesdes traumaticas frontobasais ocupam lugar de destaque entre os
traumatismos cranio-encefalicos, em virtude da ocorréncia freqiiente do impac-
to frontal do cranio em acelerac¢do horizontal, caracteristica dos desastres au-
tomobilisticos +, 5, 25, 26, Qs traumatismos frontobasais podem desencadear le-
sbes muito variadas do andar anterior do cranio, tais como afundamentos e/ou
fraturas, que comprometem os seios frontais, teto da orbita, etmdide e/ou esfe-
nédide, lesdo da dura-mater e do encéfalo, bem como meningite, abscessos cere-
brais e pneumoceles evidenciando, desta maneira, sua importancia entre os trau-
matismos da base do craniol, 2, 3, 8, 11, 12

A solucdo de continuidade entre a cavidade intracraniana e o meio exte-
rior fundamenta o tratamento cirargico precoce do traumatismo frontobasal.
Por outro lado, as fraturas que comprometem a regido frontobasal sem acom-
panhamento de fistula liquérica, freqiientemente se acham associadas & lesdo
da dura-mater. Isto decorre de aderéncias que esta membrana mantém com
o plano 6sseo subjacente, de sua delgada espessura na base do assoalho ante-
rior, de multiplas impressGes 6sseas desta regido e, finalmente, da fragilidade
da lamina crivosa do etmobide 4, 8 7, 8, 11, 17, 21,

Os casos estudados no presente trabalho foram operados por técnica neu-
rocirargica que tivemos oportunidade de aprender com o Professor H. Dietz,
durante estagio realizado na Alemanha.

TECNICA CIRURGICA

A plastica cirurgica frontobasal poderd ser realizada uni ou bilateralmente, depen-
dendo da localizacdo do processo patolégico. Pratica-se craniotomia osteopléstica bi-
corondria. O retalho cutaneo é deslocado conjuntamente com o peridsteo até a altura
dos rebordos orbitdrios. Procede-se, a seguir, & retirada do plano 6sseo bifrontal, de
modo que o 0sso seja serrado algo acima dos rebordos orbitdrios. O 0sso permanece
fixado a um dos musculos temporais para assegurar o suprimento sangliineo. Os seios
frontais sio curetados, suas paredes posteriores e mucosa séo retiradas, bem como coé-
gulos sangiiineos e fragmentos o6sseos que possam existir em seu interior. A dura-
mater é seccionada a 0,5 cm dos rebordos orbitarios em sentido bifrontal. Secciona-se
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0 seio longitudinal entre duas amarras transfixantes a altura da apofise crista galli,
a qual é retirada. Rebate-se, entéo, os lobos frontais em sentido caudal até exposicéo
total do asoalho anterior, tendo-se como limite caudal a regido optoquiasmética. A
seguir, disseca-se o conjunto gélea-periésteo do retalho cutaneo até a altura dos re-
bordos orbitarios, procedendo-se depois & sutura continua ou em pontos separados da
base do retalho gélea-periésteo & borda rostral da dura-mater seccionada. Este reta-
lho é colocado sdobre 0 assoalho do andar anterior do cranio e fixado com pontos de
reparo & dura-mater das pequenas azas do esfendide e regides laterais. Os lobos fron-
tais sdo repostos em sua situacdo normal. A borda caudal da dura-mater previamente
aberta é suturada em pontos separados ou de modo continuo & base do retalho galeo-
periosteo, permanecendo, desta maneira, a cavidade intracraniana herméticamente fe-
chada. Fixacdo do retalho 6sseo e sutura do couro cahbeludo.

CASUISTICA
A tabela 1 relaciona os pacientes operados, sua identificacdo, data da intervencéo

cirargica e tempo de seguimento. A tabela 2 mostra os resultados do exame radioldgico
do cranio e a sintomatologia clinica apresentada pelos pacientes,

Idade Registro Data da Segui-

Caso Nome (anos) Sexo H.S.V.P. operacio mento
1 AJE 32 M 32.123 01/08/70 36 m
2 MDN 15 F 39.247 25/01/71 31 m
3 SL 43 M 39.265 01/02/71 30 m
4 RND 17 M 39.928 10/05/71 27 m
5 ARM 29 M 40.820 24/10/71 22 m
6 MNS 18 F 40.880 05/11/91 21 m
7 GSS 24 M 40.990 24/11/71 20 m
] AF 26 M 41.103 21/12/71 20 m
9 WBR 37 M 41.425 23/02/72 18 m
10 EMB 7 M 42.024 27/06/72 14 m

Tabela 1 — Dados s6bre 08 pacientes operados. Legenda: HSVP = Hospital Sdo Vi-
cente de Paulo; m = meses.

COMENTARIOS

Como mostra a tabela 1, foram operados 10 pacientes, sendo 8 do sexo
masculino e 2 do feminino. A idade variou entre 7 e 43 aros, sendo que 7 pa-
cientes tinham menos de 30 anos de idade.

Em todos os pacientes, o exame radiolégico do cranio evidenciou compro-
metimento, isolado ou associado, dos seios frontais, teto orbitario, etmoide ou
esfendide. Comumente, certas fraturas lineares da base nio sdo evidenciadas
ao exame radiolégico simples do cranio '%, 25, Na literatura compulsada, a por-
centagem de fraturas da base do andar anterior diagnosticadas pelo exame ra-

diolégico varia entre 30 e 80% * 7, 26, 27,

Quanto a sintomatologia, prevaleceram os distirbios olfatérios, tendo sido
observados 7 pacientes (casos 2, 3, 4, 6, 7, 9, 10) com anosmia bilateral. Nos
3 pacientes restantes (casos 1, 5, 8), nao foi possivel o exame da olfacao, devicdo
ao estado torporoso da consciéncia. A ocorréncia de lesdo uni ou bilateral do
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nervo olfatério varia entre os autores consultados de 20 a 80% dos casos de
traumatismos frontobasais 11, 12, 20,

Caso Craniograma Sintomatologia

1. Fratura fronto-etmoidal. Torpor. Fistula liquérica cranio-nasal.
Hematoma binocular.

2. Velamento das células etméido-es- Lucida. Rinorragia. Sinais meningor-
fenoidais. Fratura longitudinal da radiculares. Anosmia bilateral.
base.

3. Fratura etméido-esfencidal. Vela- Lucido. Sinais meningorradiculares.
mento das células etmolidais. Anosmia bilateral.

Hematoma binocular.

4. Velamento etmoidal 4 esquerda. Senoléncia. Sinais meningorradiculares.
Rinorragia. Anosmia bilateral. Hema-
toma binocular.

5. Fratura etmoidal a direlta. Torpor. Rinorragia direita. Hematoma
monocular direito.

6. Fratura do seio frontal direito. Sonoléncia. Hematoma monocular di-
Velamento das células etmoidais reito. Anosmia bilateral.
a direita.

7. Afundamento do rebordo orbitario Sonoléncia. Rinorragia. Hematoma bi-
direito. Velamento das células et- nocular. Anosmia bilateral.
moidais.

8. Fratura do etmoéide a esquerda. Coma. Hematoma monocular esquerdo.

Fistula liquorica cranio-nasal.

9. Velamento das células etmoidais a Consciente. Hematoma binocular.
esquerda. Anosmia bilateral. Fistula liquérica

10. Fraturas maultiplas do seio frontal, Consciente. Hematoma binocular,
etmoide e esfenoide. Anosmia bilateral. Rinorragia.

Tabela 2 — Resultados dos exames radinldégicos do crdnio e sintomatologia apresentada

pelos 10 pacientes.

Fistula liquérica cranio-nasal foi observada em 3 pacientes (casos 1, 8, 9).
A incidéncia de rinoliquorréia varia bastante nos dados de literatura de 0,5
a 609% dos casos 22,24, Dietz 1! observou 36,7% de fistulas em 128 casos ope-
rados. Em grande namero de casos a rinoliquorréia nido é diagnosticada, seja
pelo curto tempo de sua duracdo ou por se achar encoberta por rinorragia 1.

Nos casos 2, 3 e 4 foram observados sinais meningorradiculares, tendo o
exame do liquido cefalorraqueano evidenciado meningite bacteriana. Estes pa-
cientes foram encaminhados a servico especializado apds 72 horas do acidente.
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Meningite ocorre com certa freqiiéncia nos traumatismos frontobasais comu-
nicantes, desde que a terapéutica cirurgica nfo seja precoce 11,

Durante o ato cirurgico foram observadas, em todos os doentes, lesdes as-
sociadas de estruturas frontobasais, tais como contusdo ou dilaceragao frontal,
lesio da dura-mater basal, fraturas do seio frontal, etmédide, esfentide e tetos
orbitarios, bem como desgarramento do nervo olfatério.

Quanto a indicagdo cirurgica precoce dos traumatismos frontobasais aber-
tos, os conhecimentos adquiridos durante a segunda guerra mundial mostraram

que os pacientes operados precocemente, apresentaram melhores resulta-
dos 9, 11, 15,

Em traumalismos fechados com fraturas evidenciadas ao exame radiol6-
gico, mas sem sinais de lesdo da dura-mater, impde-se, inicialmente, tratamento
conservador 14, 19,23, Caso aparecam durante a evolucdo, sinais ou sintomas de
comunicacdo com o meio exterior, logicamente seria indicada terapéutica ci-
rargica. Varios autores, entretanto, sdo da opinido de que todos os casos com
fraturas que acometem os seios frontais e/ou etméide devem ser tratados ci-
rurgicamente, mesmo sem apresentarem sintomaética clinica de solucdo de con-
tinuidade entre o interior do cranio e o meio exterior 10, 11, 16, 18,

A indicacdo cirurgica nos casos aqui estudados foi feita em 3 pacientes
(casos 1, 8, 9) por apresentarem fistula liquérica cranio-nasal; em outros 3
doentes (casos 2, 3, 4) por apresentarcm meningite bacteriana e fratura do
andar anterior, possivel porta de entrada para a infeccdo. Durante o ato ci-
rargico, foi observada lesdo da dura-mater nestes pacientes. Nos pacientes
restantes (casos 5, 6, 7, 10) a indicacdo cirurgica foi feita pelo quadro clinico
de anosmia bilateral e presenca de fratura comprometendo o etmoide. Nestes
pacientes, foi observada lesdo da dura-mater associada a contusio e/ou dila-
ceracio de polos frontais.

Obhserva-se na tabela 2, que nenhum dos trés doentes com fistula liquérica
teve meningite. Isto, decorreu provavclmente da precocidade do tratamento
cirargico. Por outro lado, 6s trés casos de meningite foram observados em
pacientes sem rinoliquorréia.

Complicacbes poOs-operatérias relatadas na literatura, como recidiva da
fistula, meningite, diabete insipido ou empiema epidural, ndo foram observadas
nos casos operados. Todos os pacientes voltaram a suas atividades habitualis.

RESUMO

Sio apresentados os resultados da intervencao cirurgica em 10 casos de
tzaumatismo frontobasal. O exame radiolégico do cranio evidenciou, em to-
dos os casos, comprometimento de estruturas dsseas frontobasais. A sintoma-
tologia foi salientada por lesdo do nervo olfatério (7 casos), meningite bacte-
riana (3 casos) e fistula liquérica cranio-nasal (3 casos). Os pacientes foram
operados por técnica neurocirurgica desenvolvida pelo Prof. Hermann Dietz,
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a qual consiste em se praticar plastica do asoalho anterior do cranio com a
juncao galea-periosteo prev.amente retirada do retalho cutdneo. N&o foram
observados Obitos nem complicacdes pés-operatorias.

SUMMARY
Fronto-basal traumotisms: considerations on 10 cuses.

The authors deal with the results accomplished by surgical procedure on
10 cases of fronto-basal trauma. X-Rays taken from the skull disclosed an
involvement of bone structures of the fronto-basal region in all cases examined.
The most outstanding clinical findings in these cases were: lesion of the ol-
factory nerve (7 cases), bacterial meningitis (3 cases), cerebrospinal fluid
cranio-nasal fistula (3 cases). The surgical technic was accomplished accord-
ing to the procedure devised by Dietz and consisted of plastics of the anterior
floor of the skull accompanied by galea-periosteal junction taken out from the
scalp. The authors did not find any post-operative complications in the cases
registered.
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