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Resumo

O presente trabalho objetiva apresentar e discutir um caso clinico em que o fio de Kirschner foi empregado

para fixacdo do osso zigomatico fraturado, ndo sendo removido apdés quatro semanas, como recomendado
pela literatura, comportando-se como corpo estranho, e sendo entdao removido.

Unitermos: Fio de Kirschner; Fratura zigomatica; Corpo estranho.

Abstract

Sequela after zygomatic fracture reduction using Kirschner wire: a case report.

In this study we present and discuss a case of a patient in which a Kirschner wire was used for fixation of
a fractured zygomatic bone. The Kirschner wire was not removed after four weeks as recommended in the
literature but only after behaving as foreign body.

Key words: Kirschner wire; Zygomatic fracture; Foreign body.

INTRODUCAO

O complexo zigomético (0sso e arco
zigomético) é sede freqliente de traumatis-
mos'*?, em decorréncia de infortunios,
acidentes de transito, prética de esportes e
agressdes®,

Sinaisclassicosde fraturado 0sso zigo-
mético sd0: aplainamento daproeminéncia
zigomética, deformidade da margem orhi-
téria, deslocamento do ligamento palpe-
bral lateral, retracéo da palpebra inferior,
equimose periorhital e do vestibulo bucal
da maxila, edema, esclerdtica com epista
xe unilateral, diplopia, niveis pupilares
desiguais e enoftalmia. Dor ao movimento
damandibulaetrismo sdo alguns sintomas
que sugerem esse tipo de fratura®®.

O diagnéstico de fratura do 0sso zigo-
mético € realizado com base na histériado
paciente e no exame clinico, complemen-
tado pelo exame radiografico. O afunda-
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mento do zigomatico caracteriza-se por
assimetria que pode ser bem notada exa-
minando-se o paciente por tras e por cima
da cabeca, em direcio aface®.

Dentre as radiografias solicitadas, des-
tacam-se: postero-anterior, lateral ou de
perfil, panoramica®, de Hirtz e de Wa-
ters®. Essasradiografias permitem avalia-
¢80 répida e conveniente, necessaria para
o diagndstico de fraturas 6sseas. Tais exa-
mes sdo usados frequientemente na ava-
liac&o de traumas de face!”. No entanto,
atualmente, a tomografia computadoriza-
da(TC), em cortescoronaiseaxiais, € con-
siderada o procedimento de escolha para
tal diagnéstico®.

No periodo pré-cirdrgico, minuciosa
andlise oftalmol dgica deve ser realizada®,
uma vez que todas as fraturas do comple-
X0 zigométi co envolvem a 6rbita, sendo as
complicagdes visuais uma ocorréncia fre-
quente®.

Quando as fraturas da regido zigométi-
ca sdo percebidas e diagnosti cadas nas pri-
meiras duas ou trés horas ap6s o trauma, a
reducdo e afixagdo devem ser feitas ime-
diatamente. Apds algumas horas, edema e
hematoma na regido periorbitaria compli-
cam os procedimentos operatorios, sendo
recomendavel adiar aoperagdo por doisou
trésdias. A reducéo e afixagdo podem ser
efetuadas com resultados satisfatérios até
14 dias ap6s o trauma?.

As osteossinteses nas disjungdes do zi-
gomético sdo feitas nas suturas maxilozi-

gométicaefrontozigomética, valendo-sede
fiosdeaco®, micro ou miniplacas associa-
dasaparafusos® 9. Placasbiodegradaveis
podem ser alternativas Uteis as metdlicas
paracirurgia craniomaxilofacial. O uso de
dois parafusos por segmento 6sseo evita
perda de estabilidade, particularmente em
areas de sustentacdo de estresse da regido
maxilofacial. Trés fixagdes com mais de
duas placas devem ser recomendadas no
esqueleto facial, devendo ser considerada,
também, a contencdo intermaxilar™y. O
estabelecimento de trés pontos de fixac&o
€ideal, umavez que dois pontos permitem
um eixo de rotaggo do zigomético®.

ParaO Haraet al.“?, asminiplacastém
como desvantagem a palpabilidade e visi-
bilidade, especialmente na regido da 6rbi-
ta. Além disso, apresentam limitagdes na
fixac&o de pequenos segmentos cominuti-
vos de 0ss0. Ja as microplacas possuem
maleabilidade que permite facil insercdo
dentro de incisBes de menor acesso e per-
mite alteragdes na sua posi¢do umavez fi-
xada no local. Seu tamanho pequeno for-
nece resultado mais estético na orbita e
regido nasoetmoide. O espaco dafenda da
microplaca permite a fixagdo de segmen-
tos 6sseos cominutivos, com restauragéo
da anatomia em trés dimensdes.

No entanto, dentre as técnicas de con-
tengdo do 0sso zigomatico, cita-se a sua
fixacdo com fio de Kirschner (fio-K)®.
Brown et al. (1951), apud Sega©®, descre-
veram o uso de fios-K sozinhos ou em
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combinagdo com contengéo direta, com o
proposito de estabilizar as fraturas do ter-
¢o médio da face.

A técnicado emprego do fio-K em fra-
turas do zigomético € simples e rapida,
dispensando incisdes e sinteses dsseasmais
complexas. Deve-se redlizar uma reducéo
adequada para que haja simetria do 0sso
zigomético. Para que isto ocorra, € muito
importante que o paciente exiba 0 minimo
de edema na regido, 0 que ocorre em tor-
no do quinto ao sétimo dia apds o trauma
ou mesmo imediatamente apds afratura®.

Apbs reducéo dafratura, com o auxilio
de uma perfuradeira elétrica com o fio-K
adaptado na sua parte ativa, o cirurgido
introduz o fio na pele, na altura do corpo
do zigomatico, direcionando-o para o pa-
lato duro. O fio é ent&o cortado, para que
possa ficar sob a pele. Apds quatro sema-
nas, sob anestesia local, é feita inciséo
puntiforme napele e o fio éretirado®. Em
casos defraturas condilares, afixagdo com
fio-K requer longos periodos (trés a cinco
semanas) de contengdo maxilomandibular,
devendo ser removido ap6s dois meses®?,

A transfixac&o com fio-K no 0sso zigo-
mético ndo garante boa fixagdo, uma vez
gue ndo previne movimento de tor¢éo em
torno do eixo constituido pelo fio, nem
movimento dos fragmentos no sentido an-
tero-posterior. Dessa forma, a contencéo
deverd ser complementada com imobiliza-
¢80 dentdria. Além disso, aalturaeadire-
¢&o naintroducdo do fio sdo determinadas
por célculo de aproximagio®d.

As vantagens do fio-K s&o seu baixo
custo, facilidade de aquisicdo e minima
manipulagdo parainser¢do. Ele age como
“splint” interno em fraturas de mé&o, ndo
devendo comprimir a fratura, sendo posi-
cionado ap6s aredugdo desta. Apos afor-
magao do calo 6sseo, entre aquarta e sexta
semanas pos-fratura, o fio deve ser retira-
do. Todavia, em situactes em que o fio-K
€ colocado em posi¢ao intramedular, ndo
protruindo parafora do 0sso, ele deve ser
deixado no local permanentemente?.

A fixagdo com fio-K tem sido usadana
cirurgiade trauma parafixagdo de fraturas
percutaneas e fixagdo externa. Fixadores
circulares externos usando fio-K fino ten-
sionado tém sido de grande valor no ma-
negjo de fraturas metafisarias e periarticu-
lares da mao™.
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A fixag8o percuténeacomfio-K emfra-
turas simples fechadas (uma linha de fra-
tura) e de fraturas bicondilares da mé&o é
considerada padréo-ouro em relagdo aos
outros materiais. A méo deve ficar imobi-
lizada por mais de um més, até o calo 6s-
seo ser visualizado ao raio-X 4.

Segundo Birdsall e Milne®, o fio-K
também é usado para tratamento de fratu-
rase deslocamentos defraturasinstéveisde
Umero nainfancia, embora a maioria des-
sas lesdes possa ser tratada néo-operato-
riamente. ComplicagOes podem ocorrer
com o uso do fio, como falhas na fixacao,
quebra, infecgdo local e migragdo do fio.

O fio-K usado transcutaneamente pode
causar sindrome do choque téxico, devido
a infecgdo por Staphylococcus aureus.
Qualquer corpo estranho deve ser removi-
do prontamente quando o paciente apre-
sentar sinais e sintomas da sindrome, que
s80: pus no local dainser¢éo do fio e cul-
tura positiva para Saphylococcus. Ha ele-
vada taxa de mortalidade nessa sindrome,
quando tais medidas n&o si0 seguidas™®.

Sugiura et al.*?, em estudo realizado
em fraturas condilares de 54 pacientes,
utilizando o fio-K, miniplacas e parafusos
de titanio, verificaram resultados clinicos
satisfatérios em todos os pacientes. Porém,
0s autores apontaram como desvantagem
do fio-K seu longo periodo de contencédo
maxilo-mandibular (trés acinco semanas).
Por isso, utilizaram esse material apenasno
inicio da pesquisa. Concluiram que a 0s-
teossintese com parafusos foi mais vanta-
josa para restauracdo da altura do ramo
mandibular, quando comparada ao empre-
go de miniplacas ou fio-K.

RELATO DO CASO

Paciente A.Z., sexo masculino, 54 anos
de idade, compareceu ao Servigo de Cirur-
giaBucomaxilofacial do Hospital Indepen-
déncia, em Porto Alegre, RS, relatando ter
sido submetido a cirurgia para tratamento
de fratura na face, lado direito, ha aproxi-
madamente dois meses, causada por agres-
sdofisica. A queixado paciente eraaumen-
to de volume na face direita (Figura 1),
dolorido & pal pagéo.

Ao exame clinico, observou-se discre-
ta assimetria facial, com desnivelamento
dosglobosoculares. A pal pagéo, detectou-

Figura 1. Aspecto clinico do paciente demonstran-
do aumento de volume na face, lado direito (seta).

se discreto degrau na bordainfra-orbitéria
direita. O paciente ndo apresentava distur-
bios visuais, apenas leve parestesiano tra-
jeto do nervoinfra-orbitario. Os movimen-
tos mandibulares estavam preservados,
sem limitac&o da abertura bucal.

Foram solicitados examesradiogréficos
em incidéncias de Waters (Figura 2), pos-
tero-anterior deface (Figura 3) e Hirtz (Fi-
gura4), os quaisrevelaram fraturado 0sso
zigomatico direito e presenca de materiais

Figura 2. Radiografia de Waters demonstrando fra-
tura do osso zigomético do lado direito, com rotagéo
medial e fio-K transfixado no corpo do zigomatico,
invadindo cavidade nasal direita e esquerda. Obser-
vam-se seio maxilar opacificado, traco de fratura na
sutura frontozigomatica (seta branca) e na regiao do
pilar zigomatico (contorno de seta preta), presencga
de material de osteossintese na regido do bordo
infra-orbitério (contorno de seta branca).
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Figura 3. Radiografia em péstero-anterior de face,
em que se observa o fio-K atravessando o corneto
nasal inferior esquerdo e direito e septo nasal.

Figura 5. Extremidade do fio-K sendo pingado.

de osteossintese, incluindo imagem com-
pativel com fio-K.

Realizou-se a remocéo do fio-K, sem
reintervencado cirdrgica no 0sso zigométi-
co, por opgdo do paciente.

Apbs avaliagdo dos exames pré-opera-
térios de rotina, executou-se infiltracdo
anestésica local na pele e incisdo linear
pequena para localizacdo da extremidade
do fio (Figura 5). Sua remocao foi reali-
zada com alicate apropriado, por tracéo,
em movimento Unico (Figura 6).

DISCUSSAO

Fraturas orbito-zigomaticas estdo entre
asinjUriasmais comuns naregiao bucoma-
xilofacia®, sendo fregiientemente causa-
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Figura 6. Remocao do fio-K com alicate, em movimento Unico.

das por traumatismos devidos a agressfes
fisicas, colisdes® e acidentes esporti-
vost?), O trauma nessa regido ndo precisa
ser necessariamente de grande intensidade
paraqueafraturaocorra®. Estefatofoi ve-
rificado no paciente descrito, ja que a fra-
tura ocorreu devido a uma agressao fisica.
Acidentes de transito também podem cau-
sar fraturas'?, principalmente em idosos,
sendo essas mais freqiientes na mandibu-
la, seguidas pelo terco médio da face*”,
Sugiuraet al.*? avaliaram o fio-K, pa-
rafusos e miniplacas para fixacéo de con-
dilo mandibular fraturado. Embora todos
0s métodos tenham sido efetivos, os auto-
res apontaram que a utilizacéo do fio-K
requeria periodos maiores de contencdo
maxilo-mandibular em relagéo aos outros

materiais, sendo sua remoc¢do indicada
apo6s dois meses. Dentre os materiais para
fixagdo, aminiplaca & amais utilizada em
cirurgia bucomaxilofacial.

O fio-K, usado para contencéo de fra-
turas de m&ot*49, é considerado padréo-
ouro em relagdo aos outros meios de fixa
¢do, sendo suaretirada requerida apés seis
semanas, apds formacao do calo Gsseol?,
E também utilizado para contencgo de fra-
tura de imero\®. Esse fio tem como van-
tagens disponibilidade, baixo custo e ins-
trumentac8o minima para sua inser¢ao™.

Manganello-Souza e Barros® relata-
ram que o fio-K, utilizado para contencdo
de fratura do zigomético, deve ser removi-
do apbs quatro semanas, sob anestesia lo-
cal. No caso aqui apresentado, essa mano-
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brafoi relativamente ssimples, sem dificul-
dades transoperatérias, devido & sua posi-
¢a0 subcutanea.

Neste caso clinico, 0 paciente procurou
atendimento apenas dois meses apdsacon-
tencdo da fratura, tendo como queixa a
presenca de um “carogo” naface (sic). O
diagnéstico dapresencado fio-K foi obtido
pela sua histéria clinica pregressa e pelos
exames complementares. E conveniente
salientar que o paciente procurou outro
centro de atendimento, que ndo aquele
onde a fratura foi reduzida. Questiona-se
o fato de que se nenhum sinal do fio-K
estivesse presente, talvez o paciente ndo
procurasse atendimento para sua remocao.
No presente caso, o fio-K passaria a ser
considerado como um corpo estranho.

Corpo estranho em organismo vivo é
qualquer substancia alheia a este que ve-
nha, acidental ou intencionalmente, a pe-
netrar e permanecer no interior dostecidos,
provocando reagdes'®9. Estes podem
causar proliferagdo bacteriana, causando
infecgdo, agir como antigeno e estimular
reaco inflamatoria cronica®.

No caso relatado, ndo foram observa-
dossinaisdeinfeccéo. Estefato é corrobo-
rado por estudos de Motamedi®, em que
apenas 5% dos pacientes com fraturas bu-
comaxilofaciais apresentaram complica-
¢Bescomoinfeccdo. A infecgdo érara, sen-
do a sinusite o tipo mais comum®.

No presente caso, associou-se a radio-
grafiade Waters com radiografias de perfil
eaxial, sendo essesexames suficientespara
visdo geral do caso, ndo havendo necessi-
dade da TC, embora Hollier et al.® pre-
conizem sua indicag&o.
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CONSIDERACOESFINAIS

Mesmo sendo um método pouco utili-
zado, o fio-K pode ser usado para conten-
¢do das fraturas zigométicas, devendo ser
removido do local ap6s quatro semanas.
N&o sendo retirado em tempo habil, o fio
poderia ser considerado como corpo estra-
nho. Assim, em casos de utilizaggo do fio-
K, 0 paciente deve ser avisado da necessi-
dade posterior de remocdo. Antes do pro-
cedimento, deve-se realizar um cuidadoso
exameclinico e solicitagdo de examesima-
ginolégicos complementares adequados.

A radiografiade Watersassociadaasra
diografias de perfil e axial foram suficien-
tes para uma avaliagdo adequada do cor-
po estranho, ndo necessitando de comple-
mentacdo pela TC. Esta, por suavez, esta-
ria mais indicada para avaliagdo de casos
mais complexos.
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