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RESUMDO

Objetivo: apresentar nossa experiéncia no tratamento cirtrgico do hiperteleorbitismo na displasia craniofrontonasal. Métodos: analise
retrospectiva dos pacientes com displasia craniofrontonasal operados por orbital box osteotomy ou por biparticdo facial entre os anos de
1997 e 2015. Informacdes sobre as intervencdes cirlrgicas foram obtidas dos prontudrios médicos, exames complementares, fotografias e
entrevistas clinicas. Os resultados cirdrgicos foram classificados com base na necessidade de cirurgia adicional, e a recidiva orbital foi calcu-
lada. Resultados: sete pacientes do sexo feminino foram incluidas, trés submetidas a orbital box osteotomy (42,86%) e quatro (57,14%)
a biparticao facial. Houve uma recidiva orbital média de 3,71+3,73mm. A média global dos resultados cirlrgicos de acordo com a necessi-
dade de novas cirurgias foi de 2,43+0,53. Conclusao: a abordagem cirtrgica do hiperteleorbitismo na displasia craniofrontonasal deve ser
individualizada, respeitando, sempre que possivel, a idade e as preferéncias dos pacientes, seus familiares e cirurgioes.

Descritores: Anormalidades Craniofaciais. Cirurgia Plastica. Olho. Osteotomia.

INTRODUCAO

Os principios da cirurgia craniofacial estabelecidos
pelo cirurgido plastico francés Dr. Paul Louis Tessier,
na década de 1960, estdo entre um dos marcos mais
relevantes da medicina no século XX'. Entre as notaveis
contribuicoes de Tessier, a arte de movimentar as érbitas,
merece destaque especial’?. Em seus artigos seminais,
Tessier*® apresentou os principios cirdrgicos para o trata-
mento do hipertelorismo orbital (hiperteleorbitismo) e de-
monstrou que era possivel abordar as cavidades craniana,
nasal e oral, na mesma intervencao cirlrgica, enquanto
as oOrbitas e os seus contetudos eram simultaneamente
movidos em todas as direcoes.

O hiperteleorbitismo é caracterizado pela la-
teralizacdo verdadeira do complexo orbitario completo
(paredes medial e lateral) e € um achado clinico de inu-
meras anomalias craniofaciais’, destacando-se a displa-
sia craniofrontonasal, também denominada de sindro-
me craniofrontonasal (OMIM #304110), identificada em
1979 por Cohen®, como um subgrupo da displasia fron-
tonasal (OMIM #136760). Embora a genética (sindrome
rara ligada ao cromossomo X, associada a mutacoes no
gene EFNB1, que fornece as instrucbes para a producao
de efrina-B1, uma proteina importante para o desenvol-
vimento normal da crista neural frontonasal que origina

a face e o cranio) e o fendtipo (hiperteleorbitismo fre-
quentemente assimétrico, craniossinostose coronal unila-
teral ou bilateral, entre outras deformidades craniofaciais
e extracranianas) da displasia craniofrontonasal tenham
sido abordados em inimeros estudos®'", as orientacoes
sobre o tratamento especifico do hiperteleorbitismo sao
escassas e tém sido reportadas quase que exclusivamente
no ambito internacional'*"’.

Em analises subsequentes, nosso grupo'®™ es-
tudou a recidiva da posicdo orbital apds a correcdo do
hiperteleorbitismo em diferentes deformidades craniofa-
ciais. No entanto, ao melhor do nosso conhecimento, ndo
existem estudos nacionais sobre a abordagem cirlrgica
intracraniana e extracraniana para o tratamento do hiper-
teleorbitismo especificamente em pacientes com displasia
craniofrontonasal. Portanto, o objetivo do presente estu-
do foi apresentar nossa experiéncia no tratamento cirur-
gico do hiperteleorbitismo na displasia craniofrontonasal.

METODOS

Trata-se de estudo retrospectivo observacional
dos pacientes com displasia craniofrontonasal tratados ci-
rurgicamente no Instituto de Cirurgia Plastica Craniofacial
do Hospital SOBRAPAR entre 1997 e 2015. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica do Hospital SOBRAPAR

1 - Hospital SOBRAPAR, Instituto de Cirurgia Plastica Craniofacial, Campinas, SP, Brasil.
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(002/16), e esta de acordo com a Declaracdo de Helsinki
de 1975, aperfeicoada em 1983.

Apenas 0s pacientes com confirmacdo diag-
noéstica de displasia craniofrontonasal’®' ", submetidos
a intervencdes cirurgicas craniofacias pelo mesmo grupo
de cirurgides plasticos e com seguimento poés-operaté-
rio adequado foram incluidos. Pacientes com diagndsti-
cos incertos e/ou submetidos a cirurgias craniofaciais de
grande porte em outros servicos foram excluidos. Dados
demogréficos e clinicos e informacdes relacionadas as in-
tervencdes cirdrgicas foram obtidos por meio de revisdes
dos prontudrios médicos, fotografias, telerradiografias
cefalométricas frontais e entrevistas clinicas.

Abordagem cirurgica

Todos os pacientes foram submetidos a biparti-
cao facial ou a orbital box osteotomy sob anestesia geral
com o objetivo de corrigir o hiperteleorbitismo. De um
modo geral, pacientes com esqueleto craniofacial ima-
turo foram submetidos a biparticdo facial, enquanto pa-
cientes adultos com oclusdo adequada foram submetidos
a orbital box osteotomy. As decisdes entre as abordagens
cirtrgicas foram embasadas na idade dos pacientes, na
presenca ou ndo de denticdo completa, no aspecto da
oclusao e nas preferéncias dos pacientes (ou dos pais) e
dos cirurgides plasticos.

Orbital box osteotomy

Abordagens intracranianas e extracranianas fo-
ram utilizadas para fazer as osteotomias orbitais com
formato quadrangular. Incisdo coronal e no sulco gen-
givobucal foram usadas para obter a exposicdo subpe-
riosteal dos ossos frontais, das érbitas e do terco médio
da face. Realizou-se uma craniotomia frontal. As osteoto-
mias orbitais circunferenciais foram efetuadas tomando-
-se cuidado com a preservacdo dos tenddes dos cantos
mediais. Os pilares zigomatico-maxilares e naso-maxilares
também foram osteotomizados. A osteotomia planeja-
da do segmento fronto-etmoidal medial foi marcada e
realizada com uma serra reciprocante sequindo adequa-
da disseccao na linha média intracraniana e retracao do
lobo frontal. Depois da remocdo do segmento mediano,
as orbitas foram translocadas medialmente. Os processos
nasofrontais da maxila foram fixados com fios de aco e
os pilares verticais com placas e parafusos de titanio. An-

tes do fechamento, um retalho pericraniano foi elevado e
avancado até a base do cranio na linha média®®.

Biparticao facial

Para a biparticdo facial, além das osteotomias
descritas para a orbital box osteotomy, osteotomias das
regides pterigomaxilar, septal e palatal foram realizadas
para permitir a mobilizacdo completa do terco médio da
face. Apods a realizacdo das osteotomias, procedeu-se a
disjuncéo craniofacial com os férceps desimpactadores
de Rowe. Na sequéncia, uma osteotomia em “V" inverti-
do simétrica (para os pacientes com fusao da sutura coro-
nal bilateralmente) ou assimétrica (para os pacientes com
fusdo da sutura coronal unilateralmente) foi realizada na
regido medial em direcdo a crista galli, tomando cuidado
para nao lesar os nervos olfatérios, junto a placa cribifor-
me. O osso frontal, o osso etmoide e o septo nasal fo-
ram removidos via acesso intracraniano. Na sequéncia, 0s
segmentos das hemifaces foram rodados medialmente.
Os processos nasofrontal e as porcoes laterais das hemi-
faces foram fixados nos processos zigomaticos com fios
de aco. As porcoes inferomediais das hemifaces foram
fixadas entre si com placas e parafusos. Enxertos 6sseos
autélogos (calota craniana) foram locados nas porcoes la-
terais das bordas orbitarias e dos arcos zigomaticos que
foram medializados e eventualmente avancados'.

Procedimentos cirdrgicos complementares

Em ambas as técnicas, diferentes tipos de reta-
lhos loco-regionais foram utilizados para correcao simul-
tanea das deformidades dos tecidos moles. As reconstru-
¢bes do nariz, dos labios e das palpebras foram realizadas
conforme a necessidade. O excesso de pele medial foi
tratado com os pontos sub-dérmicos de Kawamoto (“K")
ou resseccao do excesso de pele frontal. Todos os pacien-
tes receberam cantopexia medial transnasal.

Mensuracoes osseas

A distancia interorbital (DIO: distancia transversa
entre as porcdes Osseas mais internas dos rebordos or-
bitarios) foi mensurada em quatro momentos distintos:
pré-operatorio, intraoperatério, poés-operatério recente
(imediatamente apds a alta hospitalar) e pos-operatoério
tardio (Ultima consulta antes da elaboracdo do presente
estudo). Nos periodos pré-operatério e pds-operatorios
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Figura 1. (Esquerda) Fotografias frontal e basal pré-operatdrias de
uma paciente com 29 anos com sindrome craniofrontonasal
(craniossinostose coronal unilateral esquerda, hiperteleorbi-
tismo assimétrico, nariz bifido, implantacdo baixa da linha
do cabelo em “V”, orelhas com implantacdo baixa, ptose
palpebral, prega epicantica medial e palato ogival). (Direita)
Fotografias frontal e basal pés-operatorias da paciente qua-
tro anos apos biparticdo craniofacial assimétrica com eleva-
¢do da 6rbita esquerda. Notar que o estrabismo foi corrigido
pela mobilizacao das drbitas.

recente e tardio, as mensuracoes 6sseas foram realiza-
das em telerradiografias cefalométricas frontais'>'8'°. No
intraoperatorio, a DIO foi mensurada com paquimetro,
antes e ap6s a osteotomia em “V” invertido'>'8'°. To-
dos os pacientes foram classificados de acordo com a DIO
aferida no momento intraoperatério com paquimetro®:
primeiro grau (leve), DIO >30 e =34mm; segundo grau
(moderado), DIO >34mm e =4 mm); e terceiro grau (seve-
ro), DIO > 40 mm.

Avaliacao dos resultados cirurgicos

Com o intuito de definir a recidiva da posicdo
orbital ap6s as intervencoes cirlrgicas craniofaciais para a
correcao do hiperteleorbitismo, as medidas dos periodos
pds-operatdrios recente e tardio foram consideradas em

conjunto. Recidiva orbital foi definida como a diferenca
entre as medicdes da DIO interna dos periodos pos-ope-
ratérios'. Todos os resultados das intervengdes cirtrgicas
craniofaciais de grande porte (biparticdo facial e orbital
box osteotomy) foram graduados de acordo com o siste-
ma de classificacdo sobre a necessidade de cirurgia adi-
cional descrito por Whitaker?®: categoria I, ndo necessita
de revisdo cirlrgica; categoria Il, necessita de pequenas
revisdes cirlrgicas do contorno craniofacial; categoria Il
necessita de osteotomias adicionais amplas (intervencao
cirirgica menor que a cirurgia inicial/principal); e catego-
ria IV, necessita de uma nova intervencao cirurgica cra-
niofacial completa, semelhante a cirurgia inicial/principal.

Analises estatisticas

Todas as informagdes foram compiladas no
programa Excel para Windows (Microsoft Corporation,
USA). A média foi utilizada para varidveis métricas e as
porcentagens para as varidveis categoéricas. As analises
comparativas (DIO e classificacdo de Whitaker) intragru-
pos e intergrupos (orbital box osteotomy versus bipaticdo
facial) foram realizadas com os testes de Mann-Whitney
e igualdade de duas proporcdes. Todas as analises foram
realizadas com o programa Statistical Package for Social
Sciences versdo 20 para Windows (SPSS, Chicago, IL,
USA). Os valores foram considerados significativos para
um intervalo de confianca de 95% (p<0,05).

RESULTADOS

Sete pacientes do sexo feminino diagnostica-
dos com displasia craniofrontonasal foram incluidos. A
média de idade das pacientes, no momento das inter-
vencoes cirdrgicas craniofaciais reportadas neste estudo,
foi de 11,86 + 8,05 anos (4 a 29 anos), sendo de 14,67
+ 12,90 anos (4 a 29 anos) e 10 = 2 anos (7 a 12 anos)
para os procedimentos orbital box osteotomy e biparticdo
facial, respectivamente. Trés (42,86 %) e quatro (57,14%)
pacientes foram classificados com hiperteleorbitismo leve
e moderado, respectivamente.

Trés (42,86%) pacientes foram submetidos a
orbital box osteotomy e quatro (57,14%) a biparticao
facial (Figuras 1 e 2). Os pacientes receberam em média
3,33 £ 2,07 (1 a 6) unidades de concentrado de hema-
cias durante as intervencdes cirlrgicas e permaneceram
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internados em média 7,71 + 3,86 (6 a 16) dias. Houve
duas (28,57%) complicacoes (infeccdes de sitios cirlrgi-
cos tratadas com antibioticoterapia intravenosa) relacio-
nadas aos procedimentos cirdrgicos. Nao houve 6bitos ou
complicaces tais como déficit visual ou lesao neurolégi-
ca permanente entre os pacientes dessa série.

Antes das intervengdes cirdrgicas, a DIO média
foi de 34,43 + 3,21 (30 a 39) mm e 35,43 + 2,7 (31
a 39) mm nas mensuracdes realizadas nas telerradiogra-
fias e com paquimetro (intraoperatério, antes das oste-
otomias), respectivamente. A reducdo média da DIO no
periodo pos-operatorio recente foi de 11,14 + 4,53 mm,
0 que corresponde a uma reducao de 31,58% = 13,14%
(19,44% a 51,61%). A reducado média na DIO no periodo
pos-operatorio tardio foi de 8,43 + 6,80 mm, o que cor-
responde a uma reducao de 23,29% =+ 17,99% (5,56%
a 43,59%) da DIO média inicial. A recidiva orbital média
foi de 3,71 + 3,73 (0 a 10) mm (Tabela 1).

A média global dos resultados cirtrgicos classi-
ficados de acordo com a necessidade de revisao cirdrgica
de Whitaker?° foi de 2,43 + 0,53 (entre as categorias Il e Ill)
(Tabela 1). Quatro (57,14%) e trés (42,86%) pacientes fo-
ram classificados como categorias Il e lll, respectivamente.
Todos os pacientes tiveram o desenvolvimento intelectual
normal e continuam em seguimento em nosso servico.

DISCUSSAO

A correcdo do hiperteleorbitismo tem sido um
desafio para os cirurgides plasticos que lidam com a dis-
plasia craniofrontonasal’’, pois tais pacientes, muitas ve-
zes, possuem hiperteleorbitismo severo e assimétrico'’?',
gue necessitam, portanto, de uma grande mobilizacao
das orbitas em trés dimensdes'®. Entretanto, desde a pri-
meira descricdo sobre a displasia craniofrontonasal®, o
tratamento cirdrgico do hiperteleorbitismo desses pacien-
tes tem sido restrito apenas a relatos de casos isolados e a
séries retrospectivas no ambito internacional' . Embora
existam publicacdes nacionais'® 92223 que abordam a cor-
recao cirurgica do hiperteleorbitismo de diversas deformi-
dades craniofaciais em conjunto, este é o primeiro estudo
brasileiro que traz as peculiaridades das intervencoes in-
tracranianas e extracranianas realizadas para o tratamen-
to do hiperteleorbitismo em pacientes com displasia cra-
niofrontonasal.

Figura 2. (Esquerda) Fotografias frontal e basal pré-operatorias de
uma paciente com 11 anos com sindrome craniofrontona-
sal (craniossinostose coronal bilateral, hiperteleorbitismo si-
métrico, nariz bifido, orelhas com implantacdo baixa, ptose
palpebral, prega epicantica medial e palato ogival). (Direita)
Fotografias frontal e basal pos-operatdrias da paciente dois
anos apos biparticdo craniofacial simétrica. Notar que cirur-
gias adicionais das partes moles ainda sdo necessarias.

Na literatura, apds Tessier*® ter descrito os
principios cirurgicos da abordagem intracraniana e extra-
craniana para a correcao do hiperteleorbitismo, muitas
adaptacdes e inovacdes técnicas tém sido publicadas,
destacando-se as descritas por Van der Muelen?*%>, que
modificou a box osteomy e criou a biparticao facial (ro-
tacdo medial das duas hemifaces por meio do acesso in-
tracraniano associado a osteotomias sucessivas na juncao
pterigomaxilar e placas palatinas, corrigindo simultane-
amente as orbitas e a oclusdo em “V" invertido repor-
tada nos pacientes com hiperteleorbitismo), e Converse
et al.?®?’ que descreveram a orbitotomia em um estagio
para a correcao do hiperteleorbitismo em pacientes adul-
tos, evitando osteotomias no palato.

Embora existam relatos nacionais sobre o trata-

mento do hiperteleorbitismo por osteotomias extracrania-
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Tabela 1. Andlises comparativas intragrupos e intergrupos (orbital box osteotomy versus bipaticdo facial).

Orbital box L . Valor de p
. Biparticao facial
Variaveis osteotomy 4 . _
(n=3) (n=4) (intragrupo) (intergrupo)
Distancia interorbital M+DP
Pré-operatorio * 3443 34,8+3,8
Pos-operatdrio recente * 25,7+4.9 23,6+5,7 ** e
Pos-operatdrio tardio * 27,3+6,1 26,8+6,6
Classificacdo de Whitaker M+DP 2+0 2,75+0,5 - > 0,05

PO, pds-operatorio; M, média,; DR desvio padréo; -, ndo aplicavel;

*, mensuracées Osseas realizadas em telerradiografias cefalométricas frontais,
** Pré-operatdrio < Pds-operatorio recente = Pds-operatorio tardio (p<0,05 para todas as comparagoes, exceto Pés-operatdrio recente versus Pos-

-operatorio tardio com p>0,05),
* kK A /|
, p>0,05 para todas as comparagoes intergrupos.

nas?%23, atualmente, os procedimentos de escolha tém sido
a orbital box osteotomy e a biparticao facial'”-'*?', pois am-
bas as técnicas permitem a mobilizacdo tridimensional das
estruturas alvo e, portanto, um amplo espectro de apresen-
tacao clinica do hiperteleorbitismo pode ser abordado. No
ambito particular da displasia craniofrontonasal, Kawamoto
et al."” consideraram que a biparticao facial possibilitou uma
melhor correcdo da deformidade craniofacial, guando com-
parada a orbital box osteotomy. Também tem sido defendi-
do que a biparticdo facial é mais simples de ser executada
e ndo requer osteotomias na regido interorbital que podem
comprometer os brotos dentdrios e as vias lacrimais''7. E
importante que esses aspectos'™'” sejam considerados; no
entanto, a rotacdo significativa das hemifaces durante a bi-
particdo facial em pacientes adultos com hiperteleorbitismo
severo produz um diastema dos incisivos maxilares centrais
gue pode ser muito dificil de corrigir ortodonticamente e po-
tencialmente exigird uma osteotomia LeFort I'°. Além disso,
nesses pacientes, os brotos dentarios estao em risco poten-
cial durante a fixacao rigida dos segmentos de osteotomia
nos pilares nasomaxilar e zigomaticomaxilar'®. Com base
nisso, preferimos a orbital box osteotomy para a correcdo
do hiperteleorbitismo de pacientes adultos com morfologia
maxilar normal e oclusdo aceitavel, enquanto reservamos a
biparticdo facial para abordar aqueles pacientes com den-
ticdo mista ou decidua'. Com essa abordagem cirlrgica,
obtivemos uma importante melhora da simetria craniofacial
de todos os pacientes avaliados, existindo a necessidade de
cirurgias adicionais do contorno craniofacial (categorias Il e
Il de Whitaker?).

O padrao da fusao da sutura coronal (unilateral
versus bilateral) determina as caracteristicas clinicas dos
pacientes com displasia craniofrontonasal'®''7. Além
do hiperteleorbitismo, pacientes com fusdo unilateral da
sutura coronal também apresentam distopia orbital ver-
tical, de forma que a ¢rbita ipsilateral a fusdo encontra-
-se deslocada cranialmente, comparada a 6rbita contra-
lateral’®"7 Portanto, nessas situacoes, a resseccdo em
“V" invertido deve ser assimétrica, com a “perna” do
"V ipsilateral a fusdo da sutura coronal planejada ver-
ticalmente e a perna contralateral horizontalmente. As
fusdes totais da sutura coronal levam a um padrao facial
com maior simetria, embora braquicefalico'®'""’, de for-
ma que a resseccao em “V" invertido pode ser simétrica.
Esse mesmo raciocinio pode ser aplicado ao osso frontal.
Pacientes com fusdo coronal unilateral apresentam a re-
gido frontal também assimétrica (o osso frontal ipsilateral
a fusdo situa-se posteriormente ao lado contralateral, que
normalmente apresenta-se com bossa ou abaulamento
0sse0). Assim, realizamos a inversao da tabua éssea nes-
sas situacoes, de forma que a bossa 6ssea é rodada 180
graus para ser fixada na regiao frontal deprimida. Tal ma-
nobra cirtrgica permite a obtencao de simetria facial. No
entanto, essa manobra é desnecessaria naqueles pacien-
tes com fusdo bilateral da sutura coronal.

Outro aspecto relevante no tratamento cirdrgi-
co do hiperteleorbitismo na displasia craniofrontonasal é
a manipulacdo dos tecidos moles'. A medializacdo das
orbitas determina um excesso tecidual na regido me-
diana, que pode ser ressecado em forma de plastica em
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“Z" obedecendo os principios de Tessier®, por meio de
resseccao direta sem a plastica em “Z", ou por meio da
utilizacdo dos pontos de “K”':?%. Os pontos de “K" re-
cebem esse nome em alusdo ao seu criador, Dr. Henry
K. Kawamoto, que descreveu a técnica para diminuir o
excesso de tecidos moles, sem a necessidade de cicatrizes
na regiao frontal'-?. A técnica consiste na diminuicdo da
espessura de todos os planos da regido da fronte até a
derme, mas sem incisdo na epiderme'”?¢, Essa manobra
cirdrgica, eventualmente seguida por pontos captonados,
leva a contracdo dos tecidos moles sem a necessidade de
excisdo direta, conforme preconizado pelos autores'’-2%.

Outra caracteristica clinica importante € o mau
posicionamento do canto medial, que determina uma
pequena dobra de pele caracteristica da displasia cranio-
frontonasal e mais facilmente identificado nos pacientes
gue apresentam fusdo unilateral da sutura coronal, em
comparacao aqueles com fusao coronal bilateral. O trata-
mento dessa deformidade particular é fundamental, pois
alivia o estigma da displasia craniofrontonasal. A abor-
dagem cirdrgica pode ser realizada por meio de plastica
em “Z" ou ainda com a técnica descrita por Fuente del
Campo??, que tem sido utilizada de rotina pelo grupo da
UCLA Craniofacial Clinic"’.

A literatura tem reportado que a autopercepcao
de uma face deformada pode estar presente em criancas
com menos de 4 anos de idade’. Tais criancas comecam
a sentir-se diferentes dos seus pares e perdem a motiva-
cao para frequentar ambientes que tenham outras crian-
cas'®. Como o reposicionamento das o¢rbitas melhora a
harmonia facial global e possibilita a aquisicdo da visao
binocular (normalmente prejudicada devido ao hiper-
teleorbitismo)'® e a cirurgia precoce tem o potencial de
atenuar os estigmas e os esteredtipos enfrentados pelas
criancas com deformidades craniofaciais principalmente
no ambiente escolar'®, muitos pais procuram os centros
especializados com o intuito de resolver a ansiedade rela-
cionada com a aparéncia de seus filhos'®'°. Entretanto, é
importante mencionar que a intervencao cirdrgica para a
correcdo do hiperteleorbitismo pode apresentar recidiva
da posicdo das orbitas e também comprometer o cresci-
mento facial, principalmente quando realizada em crian-
cas com o esqueleto craniofacial imaturo™:2".

Na literatura, andlises da década de 1980 e
1990'?2% apresentaram resultados mistos no que tange a

relacao entre a idade dos pacientes e a taxa de recidiva da
posicdo da orbita. Dois estudos longitudinais recentes' 2!
avaliaram inUmeros pacientes com hiperteleorbitismo (in-
cluindo pacientes com displasia craniofrontonasal) trata-
dos cirurgicamente e revelaram que a idade é um fator
determinante na taxa de recidiva da posicdo orbital. Além
disso, a técnica cirdrgica (orbital box osteotomy versus bi-
particdo facial) ndo foi determinante na taxa de recidiva'®
e existe divergéncia quanto ao efeito da severidade do
hiperteleorbitismo na recidiva'?2'.

Existem evidéncias de que o crescimento facial
atinge 90% do tamanho adulto antes dos seis anos de
idade® e de que os incisivos superiores permanentes
apresentam irrupcdo tipicamente antes dos oito anos
de idade™. Dessa forma, como a presenca de denticao
permanente pode contribuir para uma maior estabilidade
6ssea no periodo pds-operatério e isso é um fator impor-
tante para a escolha da técnica cirtrgica, temos adotado
oito anos como a idade limite para diferenciar os pacien-
tes que tém maior ou menor potencial de crescimento
continuo do terco médio da face e os pacientes cujo es-
tado de denticdo é menos ou mais maduro'. Aplicando
esse conceito, encontramos no presente estudo taxas de
recidiva da posicao orbital semelhantes as tendéncias re-
portadas em estudos prévios'® .21,

Nesse contexto, embora esperar a maturidade es-
quelética para operar o hiperteleorbitismo esteja associado
com menores taxas de recidiva'®, outros aspectos, muitas
vezes, podem determinar que as intervengdes sejam reali-
zadas em pacientes mais jovens'®?'. Na verdade, multiplos
fatores contribuem para a decisdo sobre quando a corre-
¢ao cirdrgica deve ser realizada'?'. Entre os mais relevan-
tes, estdo as respostas emocionais e psicoldgicas tanto dos
pais quanto das criancas com hiperteleorbitismo'. A apa-
réncia fisica dessas criancas pode ser impactante, e os pais
530, muitas vezes, ansiosos para ter a cirurgia realizada o
mais cedo possivel, ou antes que seus filhos atinjam a ida-
de escolar, para tentar atenuar os desafios que as criangas
podem enfrentar a medida que se tornam autocriticas e
comecem a ter contato com seus pares'@?!,

Portanto, aconselhar os pais dos pacientes com
hiperteleorbitismo para aguardar o amadurecimento do
esqueleto craniofacial pode ser um enorme desafio e a
abordagem multidisciplinar para familiares e pacientes
deve incluir uma discussdo sobre todas essas questoes
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abordadas acima (idade da intervencao versus resultados
obtidos versus riscos potenciais a curto e longo prazos)'®.
Se mesmo com esse apoio multidisciplinar, a crianca e
seus pais demonstrarem o desejo pela cirurgia, néo se
pode negar que, nessa situacao particular, a existéncia da
possibilidade de recidiva certamente nao é mais relevante
do que o desejo pela autoimagem positiva e da recupe-

ABSTRACT

racdo da autoestima, que permitam o enfrentamento dos
preconceitos advindos dos pares'®1°,

De acordo com os resultados cirdrgicos apre-
sentados e discutidos, a abordagem cirlrgica desses pa-
cientes deve ser individualizada, respeitando, sempre que
possivel, a idade e as preferéncias dos pacientes e seus
familiares, bem como a experiéncia dos cirurgioes.

Objective: to present our experience in the hypertelorbitism surgical treatment in craniofrontonasal dysplasia. Methods: retrospective
analysis of craniofrontonasal dysplasia patients operated through orbital box osteotomy or facial bipartition between 1997 and 2015.
Surgical data was obtained from medlical records, complementary tests, photographs, and clinical interviews. Surgical results were classi-

fied based on the need for additional surgery and orbital relapse was calculated. Results: seven female patients were included, of whom
three (42.86%) underwent orbital box osteotomy and four (57.14%) underwent facial bipartition. There was orbital relapse in average of
3.71+3,73mm. Surgical result according to the need for further surgery was 2.43+0.53. Conclusion: surgical approach to hypertelorbitism

in craniofrontonasal dysplasia should be individualized, respecting the age at surgery and preferences of patients, parents, and surgeons.

Keywords: Craniofacial Abnormalities. Surgery, Plastic. Maxillary Osteotomy.
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