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Cirurgia das fraturas do seio
frontal: estudo epidemiologico
e analise de técnicas
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Resumo

O trauma do seio frontal nao ¢ raro, correspondendo a
8% das fraturas faciais. Pode afetar a lamina anterior e/ou
posterior, com ou sem envolvimento do ducto nasofrontal.
Tem alto potencial para complicacdes e seu manejo ainda é
controvertido em algumas situacdes. Objetivo: Apresentar
a epidemiologia, o diagnéstico e tratamento clinico e cirdr-
gico de 24 pacientes com fratura do seio frontal. Material e
Métodos: Estudo retrospectivo, nao randomizado, de 24 pa-
cientes com fratura de seio frontal operados no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, Sao Paulo,
Brasil. Resultados: Dos 24 pacientes, 16 tinham fraturas da
lamina externa e 8, da lamina interna e externa. Em 2 casos
havia lesio do ducto nasofrontal. Vinte (83,4%) pacientes
tiveram fraturas faciais associadas e em 13 (54,2%) foram
observadas complicacdes intracranianas. A incisao em asa de
borboleta, abaixo da sobrancelha, foi empregada na maioria
dos casos cirtrgicos com bom resultado estético. Fixacao
dos fragmentos 6sseos com diferentes materiais (fio de aco,
mononylon, miniplacas de titinio) e, se necessario, recons-
trucio da tdbua anterior com material alopldstico ou osso
parietal. Conclus@o: A causa principal das fraturas do seio
frontal é acidente com veiculos. O tratamento depende de sua
complexidade, pois comumente ha lesdes cranioencefalicas
associadas. As técnicas cirdrgicas utilizadas sao as incisoes,
retalho bicoronal ou na sobrancelha, infra-orbital (em asa de
borboleta), associadas a cirurgia endoscopica em casos de
infeccao fistula liquorica e complicacdes orbitdrias.

Surgery of frontal sinus
fractures. Epidemiologic study
and evaluation of techniques

Palavras-chave: fratura facial, seio frontal, técnicas cirtrgicas.
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Summary

The frontal sinus trauma is not rare and it is 8% of the
facial fractures. It can affect the anterior and/or posterior
plates, with or without hitting the nasofrontal duct. It has
a large potential of complications and its management still
being a controversy. Objective: To present the casuistic of
fractures frontal sinus, the epidemiology and clinical and
surgical management of frontal sinus fractures. Materials
and Methods: Not randomized retrospective study of 24
patients with frontal sinus fractures Hospital of Clinics, School
of Medicine Botucatu, Sao Paulo, Brazil. Results: From the
24 patients, we had 16 (66,6%) fractures of the extern plate
and 8 (33,4%) of both. In 2 patients the nasofrontal duct was
involved. Others facial fractures were associated in 20 (83,4%)
cases and major lesions of the cerebral segment were found
in 13 (54,2%). Subpalpebral incision was performed in the
majority with satisfactory aesthetic results. The basis of the
surgical treatment was reduction and fixation with different
materials (steel wire, mononylon, titanium miniplates)
and if necessary we used alogen implants or parietal
bone to reconstruct the anterior plate. Conclusion: The
principal cause of frontal sinus fractures is crashed car. The
management depends of the complexity, because commonly
there are cranioencephalic lesions associated. The surgical
thecniques used are the incisions, bicoronal flap or brow-
glabella, infra-orbital rim (“butterfly”), associated a endoscopy
sinus surgery in cases of infection, cerobrospinal fluid leak
and orbital complications.
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INTRODUCAO

Os seios frontais sdo derivados do recesso frontal,
porc¢ao do meato médio e das células aéreas do infundib-
ulo etmoidal’. A aeracio e desenvolvimento deles sao
radiologicamente evidentes aos 5 ou 6 anos de idade e
seu desenvolvimento completo se dara dos 10 aos 12 anos.
Cerca de 4% da populacio niao tem seio frontal e outros 4
a 5% tém somente pequenas células superiores. Intersepto
completo separa os seios direito e esquerdo que, por sua
vez, podem ser divididos em subcompartimentos ou reces-
S0s por septos Osseos completos ou incompletos?.

Os seios frontais, quando desenvolvidos, se locali-
zam entre as laminas interna e externa do osso frontal,
e ambas as paredes podem ser muito finas. A parede
anterior Ossea tem resisténcia baixa as forcas de im-
pacto, mas € protegida, de alguma forma, pelo contorno
supraorbitario, mais proeminente, constituido por 0sso
de alta resisténcia®. Os seios frontais estio intimamente
associados com o teto da Orbita, seios etmoidais, nariz e
fossa cerebral anterior®®.

Diferente do que muitos médicos pensam, o trauma
do seio frontal ndo € raro e corresponde a 8% das fraturas
faciais’. Sua etiologia pode variar de acordo com a popu-
lacdo estudada, sexo, faixa etaria e nivel sdcio-econémico
e cultural.

Em sua maioria, as lesdes do seio frontal rela-
cionam-se com os acidentes envolvendo veiculos auto-
motores, agressoes fisicas, ferimentos com arma de fogo
e acidentes em trabalhadores da construcao civil. Luce’
publicou, em 1987, uma série de 78 casos dos quais 61
tinham como causa os acidentes de trinsito envolvendo
alta velocidade.

Quanto ao tipo de fratura, observa-se que a mais
comum € a da lamina (tdbua) anterior do seio frontal,
embora 0s casos mais graves apresentem acometimento
da lamina posterior e/ou do assoalho, podendo estar
envolvido o ducto nasofrontal®*'°. Nos traumas de menor
impacto, a lamina anterior serve de protecao para a pos-
terior, sendo geralmente afetada de modo isolado. Ja os
traumas de grande impacto afetam ambas as laminas e o
assoalho, com fragmentacao e desarranjo 0sseo''™.

Estudando o mecanismo do trauma craniofacial,
Nahum' mostrou que a forca de impacto necessdria para
provocar a fratura do seio frontal é de 360 a 990 Kg (800
a 22001b), o que € suficiente para provocar outras lesdes
no segmento cranioencefalico. Dependendo da intensid-
ade do trauma, pode haver lesio das laminas anterior e
posterior, sendo que nessa Gltima ha freqiiente associacio
com lesdes do sistema nervoso central, da 6rbita e dos
seios etmoidais®®. Calvert (1942)'¢ descreveu uma casuistica
de 1751 casos de traumas cranioencefilicos, dos quais
103 (15%) envolviam os seios frontais e etmodide. Uma

proporcao alta (70%) era de fraturas compostas sendo que
35% dos pacientes tiveram anosmia. Whigt et al. (1992)” re-
lataram que 76% dos seus pacientes com lesdes de [Amina
anterior e posterior apresentaram alteracoes da consciéncia
e 93% tinha multiplas fraturas faciais e cranianas.

Aspecto controverso nessas fraturas € o manuseio
do ducto nasofrontal e a potencialidade de, quando lesado,
aparecerem complicacdes como sinusite e mucocele do
seio frontal. Para alguns autores, a causa mais frequiente de
mucocele do frontal sao os traumatismos dos seios frontais
e do ducto nasofrontal”'®. Outros acham que a obstrucio
do ducto nasofrontal em traumas dos seios frontais € bem
menos freqiiente que o descrito na literatura mais antiga,
alterando conceitos até entao vigentes quanto a neces-
sidade da cateterizacao, curetagem da mucosa e mesmo
a obliteracao dos seios frontais'” 1%,

Mesmo com essa revisao de conceitos e do poten-
cial, complicacoes das fraturas do seio frontal, ainda hoje,
continuam sendo um dilema para os cirurgioes de trauma
de face, principalmente pelo fato de serem abordadas, nio
raro, por equipes multidisciplinares, o que propicia uma
grande variacao na descricao do manuseio e das técnicas
cirtrgicas reparadoras dessas lesoes®>!*4. Também nao
podemos esquecer que muitas das complicacdes graves,
como fistula liqudrica e danos oculares podem estar
presentes independentes do correto manuseio desses
tmumasll,n,w-zz.

O objetivo desse artigo € mostrar nossa experiéncia
no atendimento de pacientes com fraturas do seio frontal,
discutindo os dados da literatura e comparando-os as
condutas adotadas em nosso servico.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo nao-ran-
domizado de 24 pacientes com diagnéstico de fratura
frontal, admitidos entre janeiro de 1995 a dezembro de
2004, atendidos no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu-UNESP pela Disciplina de Otorri-
nolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco. Os dados
foram obtidos a partir da andlise dos prontudrios e do
protocolo de atendimento aos traumas de face. As falhas
no seguimento pés-operatorio ou nos registros de pron-
tudrio foram critérios de exclusio da amostra.

Foram analisadas varidveis populacionais (sexo,
idade, cor), etiologia do trauma, uso de bebidas alcoodlicas,
local da fratura, lesdes craniofaciais associadas, técnica
cirtrgica empregada, manejo do ducto nasofrontal e
complicacdes pos-operatorias. O diagnéstico definitivo
foi baseado na associacio dos achados tomogrificos e
intra-operatorios. As lesdes foram classificadas de acordo
com o local acometido: [amina anterior e posterior, fraturas
cominutivas e associadas.
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RESULTADOS

Dos 24 pacientes selecionados, 23 (95.8%) eram
do sexo masculino e 1 (4.2%) do sexo feminino. Havia
17 (70.8%) brancos, 5 (20.8%) pardos e 2 (8.4%) negros.
Quanto a idade, 5 (20.9%) pacientes tinham entre 20 e 29
anos, 11 (45.8%) entre 30 e 39 anos, 6 (25%) entre 40 e
49 anos e 2 (8.4%) entre 50 e 59 anos.

A etiologia mais freqiiente foi a dos acidentes auto-
mobilisticos, que ocorreram em 14 (58.3%) pacientes. Em
4 (16.7%) as causas foram agressoes fisicas, em outros 4
(16.7%) traumas por objetos e em 2 (8.4%) acidentes com
animais (queda e coice de touros) (Grafico 1).

Em 10 (41.7%) havia historico de ingestao de be-
bidas alcodlicas antes do acidente causador do trauma e
nos 14 (58.3%) restantes nao havia relato de uso de dlcool
ou outras drogas.

Quanto ao local da fratura, em 20 (83.4%) foi
acometida somente a ldmina anterior (Figura 1B e 1C) e
em 4 (16,6%) houve fratura das laminas anterior e posterior
(Figura 2A e 2B). Em 2 (8.4%) destes pacientes, houve
lesao no trajeto do ducto nasofrontal. Fratura exposta foi
observada em 5 (20.8%) dos pacientes.

Em 20 pacientes foram observadas outras fraturas
de face, sendo que em 4 pacientes havia 2 fraturas de
ossos da face, totalizando 23 fraturas: 10 (41.7%) fraturas
nasais, 8 (33.3%) zigomadticos, 3 (12.5%) maxilares e 2
(8.4%) mandibulares (Grafico 2).

Na maioria dos casos, houve associacao do trauma
do seio frontal com lesdes importantes do segmento
cranioencefalico (54.2%) (Grifico 3). As lesdes mais
comuns foram, em ordem decrescente: 5 pacientes (20,9%)
hemorragias intracranianas, 4 (16,7%) pneumoencéfalo,
3 (12,5%) fistula liquorica, 3 (12,5%) fratura da base do
cranio e em 1 (4.2%) havia compressao do nervo 6ptico
(Figura 4).

O tratamento, em todos os pacientes, foi reducio
cruenta e fixacao dssea com diferentes materiais. Em 2
(8.4%) foi feita incisao bicoronal e nos demais foi feita
incisao em asa de borboleta, abaixo da sobrancelha ou,
quando a fratura era exposta, pela propria ferida (Figura
3). Em 2 pacientes com lesio do ducto nasofrontal, o
mesmo foi cateterizado no ato cirtargico (Figura 4). Para
a fixacao dos fragmentos 6sseos foi usado fio de aco em
9 (37.5%), fio de nylon monofilamentar em 7 (29.2%) e
mini-placas de fixacdo de titinio em 5 (20.8%) (Grafico
4). Em 2 (8.3%) foram usados implantes para reconstruir
a parede anterior, 1 de teflon e outro de polietileno po-
roso. Em outros 3 pacientes, foi usado enxerto 6sseo de
0sso parietal para reconstituicao da tibua anterior do seio
frontal associado ao uso de folha de teflon (silastic) (Figura
4B e 4C). Somente em 1 paciente foi possivel a reducao
dos fragmentos 6sseos sem necessidade de fixacao (Figura
3B e 3C). Na paciente com compressao do nervo optico,
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Grafico 1. Etiologia.
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Figura 1. A. Paciente com lesdo corto-contuso em regido frontal Figura 2. A. TC de seios da face mostrando em A e B fratura da parede

esquerda. B. Rx lateral de cranio mostrando fratura do seio frontal. posterior do seio frontal com formagao de pneumoencéfalo. B. TC de
C. TC mostrando fratura com afundamento da tédbua anterior do seio seios da face onde pode-se observar hermacéo de tecido cerebral
frontal. D. Incis&o abaixo da sobrancelha mostrando fratura da parede (meningocele) e pneumoencéfalo.

anterior do seio frontal.

Figura 3. Incisao abaixo da sobrancelha, em asa de borboleta, e Figura 4. A. Cateterizacdo do ducto nasofrontal. B. Enxerto ésseo
exposicao de fratura anterior de seio frontal. para reconstituicdo do teto orbitario. C. Colocagdo de silastic. D.
Aspecto final.

foi realizada descompressio endoscopica. DISCUSSAO
As complicacoes pos-operatorias ou decorrentes
do trauma foram: extrusao do implante de polietileno
poroso apds 9 meses de seguimento em 1 paciente; 2
(8.3%) pacientes tiveram anosmia associada a fratura da
base anterior do cranio; em um paciente houve formacao
de mucocele, cuja resolucio foi feita por cirurgia funcional
endoscopica nasal 6 meses ap6s o trauma inicial.

As etiologias de nossos casos foram semelhantes as
da literatura pesquisada, ou seja, acidentes com veiculos e
agressoes. Em nossa avaliacao diagnostica, adotamos uma
classificacao de facil aplicacao (Iaminas anterior e posterior
do seio frontal, fratura cominutiva e lesdes associadas),
sugerida por Luce (1987)” e Donald (1982)'%. Esta clas-
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sificacio, embora simples, permite-nos separar 0s casos
com maior potencial para complicacoes (lesdes da lamina
posterior), que exigem atencio médica e procedimentos
cirdrgicos mais complexos, daqueles em que podem ser
efetuadas técnicas cirdrgicas mais simples, como sio as
fraturas apenas da tdbua anterior do seio frontal®!"!>21:20,

Acreditamos que € a observacao clinica apoiada em
exames auxiliares (endoscopia, radiografias, tomografia e
ressonancia magnética) que ird delinear o tratamento. Os
mais comuns, anotados pelo primeiro médico a atender
o paciente, sio os sinais vitais, o nivel de consciéncia,
hemorragias e as lesoes de tecidos moles faciais e dsseas,
inclusive o afundamento do osso frontal, anestesia supra-
orbitdria e equimose conjuntival. Dados freqlientemente
omitidos sao as lesdes do globo ocular e a secrecao se-
rosanguinolenta nasal indicativa de uma possivel fistula
liquorica nasal.

Embora, nos dias atuais, a endoscopia nasal e a
tomografia sejam tidas como fundamentais para diagnos-
tico das fraturas do seio frontal, acreditamos que o exame
radiografico simples, com as incidéncias postero-anterior,
lateral, a de Waters e Caldweel ainda sao uteis para uma
primeira avaliacao desses traumas e, o que € mais impor-
tante, estao disponiveis em praticamente todos os servicos
hospitalares*®. Porém, quando houver suspeita de lesoes
de lamina posterior e da dura-mater, os dados obtidos por
radiografias simples sio pouco confidveis. Nesses casos,
ha necessidade de serem realizadas a endoscopia nasal e
tomografia computadorizada (TC) de seios da face e cranio.
Ainda, se possivel, ressonancia magnética e cintilografia
com tecnécio para o diagnostico, por exemplo, de uma
fistula liquorica nasal®751213,

As observacoes de diversos autores mostram que
o momento de operar o paciente com fratura do seio
frontal € ainda controverso. Rohrich e Hollier mostraram
que a cirurgia, logo apés o trauma, diminui a morbidade
e mortalidade®. Nossa experiéncia é a mesma, mas, em
muitos dos nossos casos, observamos que a morbidade
ou o tempo de internacao maior foi determinado mais por
fatores como outras lesdes corporais do que pela demora
em se realizar a cirurgia. Deve-se considerar que muitos
dos nossos casos foram atendidos em outros hospitais
e, apenas apos dias, encaminhados ao nosso servico o
que, sem duvida, retardou o tratamento. Recomendamos
como tratamento inicial em caso de fraturas, quando hd
complicacdes cranioencefilicas, medidas conservadoras
como a prescricao de antibidticos que ultrapassam a bar-
reira hematoliquorica, o uso de expansor intra-vascular
(dextran), posiciao da cabeceira do paciente em 30 graus,
até o diagnostico correto e escolha da melhor conduta®'?2!,
Em casos de lesdes graves, como as fistulas liquoricas
comunicando o cérebro com cavidades potencialmente
contaminadas (nariz), lesdes do cone orbitario e do nervo
optico, os pacientes devem ser operados nas primeiras

setenta e duas horas apds o trauma, pois o diagnostico
precoce dessas complicacdes e o tratamento imediato,
minimizam-nas, propiciando menor morbidade e menor
mortalidade 18192 Mesmo assim esses pacientes, nio
raramente, evoluem com complicacdes como meningites,
fistulas, abscessos intracranianos, prolongando o tempo de
internacao e a necessidade de duas ou mais cirurgias'”'%*2,
Outra seqiiela comum nesses casos, dependente do tipo
de trauma (fratura da lamina cribiforme) e ou da cirurgia,
¢ a anosmia permanente'®'s,

Outro ponto controverso na literatura € a via de
abordagem da fratura do seio frontal. Nas fraturas simples
envolvendo principalmente a parede anterior, preferimos a
incisdo abaixo da sobrancelha 2 incisio bicoronal>16-21:2224,
Esta dltima, preconizada por Snow e Parsons" foi reali-
zada por nés em dois casos e quando de seu uso hi a
possibilidade da formacio de cicatrizes pouco estéticas
pela calvicie no homem e, até mesmo, a possibilidade de
acelera-la>>". Ja a incisao em “asa de borboleta”, abaixo
das sobrancelhas, foi a mais usada por nés. Nao houve for-
macao de cicatrizes inestéticas, aparentes na face, pois nos
preocupamos um usar incisdes pequenas, acompanhando
as linhas de forca e técnicas de suturas atraumaticas (in-
tra-dérmicas). Relatos de hiperstesia persistente na regiao
da glabela e frontal por lesao dos nervos supra-orbitarios
sao descritos na literatura, mas nao observados por nos.
Creditamos isso aos cuidados no descolamento e elevacao
do retalho musculo-cutaineo”®!52,

A reducao e fixacao de fraturas compostas ou in-
staveis com fios de aco bastante utilizada por nds até a
década de 80 foi progressivamente abandonada, embora
apresentasse bons resultados estéticos e funcionais®.
Atualmente, usamos o fio de mononylon ou miniplacas
de titanium, com a preocupacao de aproximar o maximo
possivel os fragmentos e preservar a mucosa sinusal®'. A
nosso ver, as técnicas abertas com o uso de mini-placas
propiciam uma melhor correcio e estabilizacao dos frag-
mentos 0sseos e, consequentemente, uma melhor aparén-
cia da face®®. Porém, tanto com os fios de aco como com
as mini-placas, alguns pacientes se queixam de senti-las
ao passar 2 mao na face, necessitando retird-las apos a
consolidacao dssea pelo incomodo que causam.

Nos ultimos 15 anos, em muitas das fraturas do seio
frontal e de suas complicacdes, como as fistulas liquoricas,
lesdes do ducto nasofrontal, mucopioceles e complicacoes
orbitdrias, as técnicas endoscopicas nasais associadas ou
nao as técnicas abertas sao cada mais preconizadas pelos
cirurgioes!®>19233.%  Estas, como a técnica aberta, per-
mitem o uso de enxertos livres de fascia muscular ou de
mucosa, nasal e oral, ou ainda, de materiais aloplasticos
para correcao dos defeitos da dura-mater!-317:18:20,

Ainda hoje, o emprego de técnicas mais agressivas
como o sepultamento, a obliteracio e cranializacio do

seio frontal geram controversas'®!72182-27 Virios trabalhos
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mostram diferentes condutas, variando desde medidas con-
servadoras até cirurgias agressivas principalmente em casos
de complicacdes intracranianas e orbitdrias!!!7:19:22.23,
Algumas delas, bastante discutidas, €é se a exérese total
da mucosa nasal (curetagem)>®, a obliteracao do ducto
nasofrontal'®*¥ e o sepultamento do seio com gordura
autdgena', induzindo a osteogénese, tém vantagens sobre
técnicas mais conservadoras®. Nossa experiéncia mostra
que a adoc¢ao de técnicas conservadoras deve prevalecer
sobre as mais agressivas. Apenas em de nossos pacientes
foi necessdrio fazer a obliteracio e sepultamento do seio
frontal com gordura e reconstrucio das paredes sinusais
com material bioabsorvivel (polietileno poroso e silicone).
No entanto, esse procedimento foi exceciao, pois o pa-
ciente apresentava osteomielite e seqliestro 6sseo do 0sso
frontal ap6s encaminhamento tardio (4 semanas) a0 nosso
servico. Técnicas como a cirurgia de Rydell, a ablacao do
seio frontal, sao raramente realizadas, pois podem provo-
car deformacoes faciais grosseiras’!11220.25.20,

Concluindo, podemos afirmar que a decisio do
melhor momento para o tratamento e a técnica a ser em-
pregada dependeri da gravidade e extensao da lesio e de
uma completa avaliacio clinica do paciente e do trauma.
A cirurgia de escolha, nos traumas isolados e simples,
deve ser a menos agressiva possivel e basear-se na ex-
ploracao e limpeza da ferida cirdrgica, na observacio da
permeabilidade do ducto nasofrontal, na fixacao interna
dos fragmentos 6sseos e na aparéncia estética. Nessas e
em lesdes mais extensas e graves, com extensao intrac-
raniana, o uso de vdrias técnicas cirdrgicas associadas ¢é
mais efetivo e adequado, entre elas a cirurgia endoscopica
nasal. A ablaco, a cranializaciao e a obliteracao do seio sio
procedimentos com indicacdes cada vez mais restritas.
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