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RESUMO

Fraturas isoladas da parede anterior do seio frontal raramente causam complicagdes, no entanto
podem deixar resultados estéticos desfavoraveis no terco superior da face. Dentre os diversos
tecidos utilizados nas reconstruc¢des craniofaciais, destaca-se o retalho pericranial, um retalho
periosteal que tem se tornado popular por ser bem vascularizado, facil de coletar, ndo requerer
incisdes adicionais e provocar minima morbidade. O objetivo deste trabalho ¢ relatar um caso
clinico de camuflagem de fratura isolada de parede anterior de seio frontal com retalho
pericranial apos falha na reconstru¢do com polimetilmetacrilato. O paciente encontra-se em

proservacdo de 12 meses sem complica¢des ou afundamento na regido.

Palavras-chave: retalho pericranial, fratura de seio frontal, camuflagem de seio frontal



ABSTRACT

Isolated anterior table fracture of the frontal sinus rarely showed complications, but may leave
unfavorable esthetic results in the forehead. Among the various tissues used in craniofacial
reconstructions, the pericranial flap is a periosteal flap that has become popular because it is
well vascularized, easy to collect, does not require additional incisions and minimal morbidity.
The aim of this study is report a clinical case of camouflage of an isolated anterior table fracture
of the frontal sinus with pericranial flap after failure in the reconstruction with
polymethylmethacrylate. No complications or recess in the region was detected after one year

follow-up.

Keywords: pericranial flap, frontal sinus fracture, frontal sinus camouflage
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1 INTRODUCAO

O seio frontal (SF) ¢ definido como uma cavidade 6ssea pneumatizada revestida por
epitélio ciliado do trato respiratdrio, localizado entre as paredes interna e externa do osso frontal
(MANOLIDIS, 2004). Esta estrutura ¢ protegida por um osso cortical espesso € se caracteriza
por ser mais resistente que os outros ossos da face, consequentemente, as fraturas localizadas
nesse sitio anatdmico resultam de impacto de alta energia, como ocorre nos acidentes
automobilisticos, agressdes e praticas esportivas. Aproximadamente 66% dos pacientes
apresentam outras fraturas faciais associadas, como maxila, zigomatico e fraturas naso-orbito-
etmoidais (NOE) (WALLIS; DONALD, 1988; MANOLIDIS, 2004).

As fraturas do seio frontal representam de 5 a 30% das fraturas da regido maxilofacial,
sendo as fraturas isoladas da parede anterior do seio frontal (FIPASF) compreendendo
aproximadamente 33% desse total. FIPASF raramente oferecem maiores complicagdes,
entretanto, devido a proeminéncia do seio frontal no ter¢o superior da face, uma fratura
deslocada na regido pode levar a deformidade no contorno esteticamente desfavoravel (KIM et
al., 2012).

O manejo dessas lesdes permanece desafiador no campo da cirurgia bucomaxilofacial,
com a evolucdo da técnica cirirgica e dos métodos de diagndstico, surgiram também diversas
filosofias, protocolos e procedimentos com o objetivo de restaurar fungdo, fornecer resultado
estético e prevenir complicagdes. No entanto, ndo existe consenso universal sobre qual a melhor
conduta para alcancgar esses objetivos, tampouco sobre quando a abordagem cirurgica ¢ indicada
(BELL et al., 2007). Os fatores considerados na selecdo da abordagem para reparar uma
FIPASF sem envolvimento do ducto nasofrontal incluem: severidade, cronicidade e
complexidade da fratura, comorbidades do paciente e preferéncia/experiéncia do cirurgido
(DELANEY, 2016).

Dentre as modalidades de tratamento para as fraturas do seio frontal, podemos incluir:
observagdo, camuflagem, reducdo aberta e fixagdo interna (RAFI) com ou sem reconstrucao,
RAFI com ou sem obliteracdo do ducto nasofrontal (WINKLER et al., 2007; DELANEY,
2016).

Virios tecidos autdogenos e aldgenos tém sido empregados no tratamento das fraturas do
seio frontal, incluindo enxertos 6sseos autdlogos livres e vascularizados, cartilagens, derme,
tecido adiposo, musculos, fascia e uma variedade de aloenxertos, tais como: titanio,
hidroxiapatita, polietileno poroso e polimetilmetacrilato (PMMA) (RONCEVIC; STAICIC,
1994; ZANOTTI et al., 2016).
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O retalho pericranial (RP) ¢ um retalho periosteal utilizado primeiramente por
Schonberg em 1984, desde entdo tornou-se popular por ser bem vascularizado, facil de coletar,
ndo requerer incisdes adicionais e provocar minima morbidade (LAWSON, 1986;
PARHISCAR; HAER-EL, 2001).

Diversas utilidades para o RP tém sido relatadas pela literatura, incluindo: reconstrucao
de defeitos de septo nasal, cobertura de implantes cocleares, reconstru¢do do canal auditivo
externo apos mastoidectomia, reconstru¢ao periorbital de tecidos moles, cobertura de defeitos
de tecido mole com exposicao ossea, defeitos avulsivos do couro cabeludo devido ao trauma,
reconstru¢do de defeitos orofaringeos devido a resseccdo do cancer. Em traumatologia, este
retalho pode ser usado para fornecer tecido viavel para obliteragdo do seio frontal e isolar as

estruturas intracranianas do ambiente paranasal (FATTAHI; DIPASQUALE, 2009).
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2 OBJETIVOS
O objetivo desse trabalho ¢ apresentar um caso clinico de camuflagem de defeito de
parede anterior de seio frontal utilizando retalho pericranial e apresentar uma revisdo de

literatura sobre o assunto.
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3 METODOLOGIA

O critério utilizado para a pesquisa bibliografica foi a sele¢do de artigos pelos sites da

PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) e Scopus (https://www.scopus.com)

utilizando as seguintes palavras chave: pericranial flap reconstruction, frontal sinus fracture,
frontal bone frature, frontal reconstruction. Foram selecionados um total de 48 artigos para a
leitura e construgao do trabalho. O manejo do caso clinico relatado neste trabalho foi realizado
pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital das Clinicas da

Universidade Federal de Goias.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ANATOMIA DO SEIO FRONTAL E DO TERCO SUPERIOR DA FACE

O SF ¢ o ultimo dos seios paranasais a se desenvolver, ausente ao nascimento, torna-se
do tamanho adulto por volta dos 15 anos de idade, assumindo uma forma triangular ou
trapezoidal (Figura 1). Topograficamente, ¢ constituido anteriormente pela parede anterior do
osso frontal, posteriormente pela parede posterior, a qual separa o cérebro do seio e
inferiormente pelo teto da orbita e o ducto nasofrontal. O SF ¢ geralmente uma estrutura
bilateral, mas pode ser unilateral em até 15% dos pacientes ou até mesmo estar ausente em 8%
da populacdo. As fun¢des dos seios paranasais ndo sao totalmente compreendidas, a teoria mais
aceita ¢ a de que age como um amortecedor do cérebro de forcas bruscas e lesdes traumaticas

através da dispersdo de for¢gas (DANESH-SANI et al., 2011).

Os ossos e o SF representam algumas das estruturas mais fortes da face,
consequentemente, exige-se quantidade significativa de forca para fratura-los em comparagao
com outras estruturas da cabeca e do pescogo. As fraturas do SF sdo, portanto, frequentemente

associadas a multiplas lesdes concomitantes, incluindo as intracranianas (NAHUM, 1975;

ENEPEKIDES, DONALD, 2005).

Quando dividimos a face em trés tercos, o terco superior deve ter medidas iguais aos
tercos médio e inferior. O angulo nasofrontal ideal formado entre o dorso nasal e glabela na
vista de perfil deve situar-se entre 115 e 135° (Figura 2) e esta intimamente relacionada com a
aparéncia nasal. Por conseguinte, quando a regido ¢ traumatizada, a aparéncia nasal também
pode sofrer alteracdes. Devido aos efeitos dos hormdnios sexuais, nas mulheres a testa e mais
suave e inclinada quando comparada aos homens. Evidentemente, variagdes étnicas e
individuais podem ser encontradas, no entanto, variacdes drasticas podem comprometer a

estética, gerando uma aparéncia desagradavel (RIDLEY; VANHOOK, 2002).



18

Figura 1- Desenvolvimento do seio frontal com base na idade, desde o nascimento até a fase
adulta.

Fonte: GUY; BRISSETT (2013)



Figura 2- Angulo nasofrontal ideal.

115°-135°

Fonte: DELANEY (2016)
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4.2 EPIDEMIOLOGIA E CLASSIFICACAO

As fraturas do SF representam 5% a 30% de todas as fraturas faciais, e geralmente estao
associadas a traumatismos de alta e baixa energia, tais como: acidentes automobilisticos,
agressoes fisicas e praticas esportivas (ENEPEKIDES et al., 2005; NAHUM, 1975). Gabrielli
et al. (2004) relata que idade média dos pacientes com fraturas de frontal ¢ de 29.1 anos € 92.3%
sd0 do género masculino. As fraturas mais comuns envolvem a combinacdo das tdbuas anterior
e posterior com ou sem comprometimento do ducto nasofrontal (cerca de 2/3), as fraturas
isoladas da parede anterior sdo representam aproximadamente 1/3 e as fraturas isoladas da tdbua

posterior sdo raras, compreendendo menos de 1% dos casos (BANICA et al., 2013).

A classificacdo das fraturas do SF também ndo apresenta consenso na literatura. De
todos os trabalhos que foram revisados, uma classificacdo baseada no grau e combinacao da
tabua anterior e posterior, com ou sem envolvimento do ducto nasofrontal, seria melhor para
determinar o protocolo de tratamento (KOENTO, 2012). Donald (1978) sugeriu uma
classificagdo simples, separando as lesdes da tdbua posterior (as quais requerem procedimentos
cirurgicos mais complexos e cuidados médicos) e lesdes na tdbua anterior que poderiam ser
gerenciadas por abordagens cirurgicas mais simples. Por outro lado, Kalavrezos (2004) propde
um sistema de classificagdo mais completo e com maior aceitagao na literatura para as fraturas

do SF, na qual incluem:
e Fraturas da parede anterior
e Fraturas da parede posterior
e Fraturas da parede anterior e posterior

e Fraturas “through and through” ou completas (envolvendo orbita, base nasal e osso

etmoidal)

e Fraturas envolvendo o ducto nasofrontal
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4.3 AVALIACAO E DIAGNOSTICO

O objetivo principal ao tratar fraturas de seio frontal depende do tipo e gravidade da
fratura. Primariamente, o gerenciamento das vias aéreas, respiracao e circulagdo sdo essenciais.
Algumas vezes, isso significa adiar uma avaliacdo adicional da regido frontal até que o paciente
tenha sido estabilizado e as lesdes mais criticas tenham sido abordadas. E imprescindivel uma
historia clinica completa e o exame fisico. As laceragdes na regido frontal sdo identificadas e
examinadas cuidadosamente para avaliar qualquer descontinuagdo 6ssea ou degrau palpavel.
Rinorréia do liquido cefalorraquidiano (LCR) e lesdes orbitais também devem ser avaliadas.
Outros sinais e sintomas também podem ser encontrados, tais como: dor, hipoestesia na regiao

supratroclear e epistaxe (YANO et al., 1997; YAVUZER et al., 2005).

E importante salientar que edemas e hematomas dos tecidos moles podem mascarar
fraturas durante a inspe¢do. Portanto, uma tomografia computadorizada (TC) com cortes finos
¢ considerada padrdo-ouro para avaliacao de traumatismos na regido frontal. Ao analisar a TC,
trés elementos devem ser avaliados: a tdbua anterior, a tdbua posterior e trato do ducto
nasofrontal (NFTO). Cortes axiais fornecem informagdes acerca da localizacdo, tamanho e
profundidade da fratura, enquanto que os cortes frontais e sagitais podem revelar lesdes do

ducto nasofrontal. (YAVUZER et al., 2005).
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4.4 ACESSOS CIRURGICOS

Para as fraturas da parede anterior minimamente deslocadas e que possuem ligeira
irregularidade de contorno, podem ser aplicados preenchedores injetaveis como hidroxiapatita
ou acido poli-L-lactico. Para fraturas de tdbua anterior mais significativamente deslocadas com
irregularidades de contorno moderadas, a op¢ao de um enxerto de camuflagem sobreposto ou
uma RAFI pode ser executada. Os enxertos de camuflagem com polietileno poroso e / ou malha
de titdnio podem ser colocados com uma técnica endoscopica minimamente invasiva ou uma

abordagem aberta, através de acesso coronal (GUY; BRISSETT, 2013).

Fraturas e irregularidades de contorno podem ser visualizadas a partir de uma multiplicidade
de abordagens, as quais incluem acesso coronal, palpebral superior, pretriquial, superciliar ou
incisdo em borboleta. Abordagens diretas também podem ser realizadas através de laceragdes

existentes (Figura 3).

Figura 3- Principais acessos cirurgicos ao seio frontal.

Coronal

Pretriquial

Borboleta

Fonte: GUY e BRISSETT (2013)
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4.5 MANEJO E POSSIVEIS COMPLICACOES

O objetivo do tratamento das fraturas do seio frontal ¢ prevenir complica¢des precoces
ou tardias ao tentar restaurar forma e funcdo. Nesse sentido, ¢ imperativo o restabelecimento
do contorno dsseo frontal, da mucosa sinusal normal e do sistema de drenagem (XIE et al.
2000). Tais objetivos visam evitar as chamadas complicagdes precoces, as quais aparecem nos
primeiros meses apos o trauma, mas nado estdo limitadas a esse periodo, e incluem sinusite e
meningites. Dentre as complicagdes tardias podemos citar: erosdo oOssea, mucoceles,

mucopioceles e abscessos cerebrais (GUY; BRISSET, 2013).

Nao ha um consenso sobre qual a melhor conduta para tratar as fraturas do seio frontal.
Em geral, a decisdo de tratar as fraturas da parede anterior deslocadas ¢ puramente estética.
Fraturas ndo deslocadas podem ser tratadas apenas com observagdo. Fraturas com depressao
>4mm resultam em irregularidades de contorno, independente da area, particularmente em
paciente com pele fina. Para esse tipo de fratura, a reducdo da fratura com ou sem fixagado deve
ser realizada, caso seja fraturas precoces (< 2 semanas). Por outro lado, se as fraturas forem
tardias, o tratamento ¢ mais desafiador devido a neoformacao dssea, e a decisdo de corrigi-las
dependera da necessidade de abordagem das lesdes concomitantes, da natureza da fratura e do
desejo do paciente (DELANEY, 2016). Por outro lado, as fraturas da parede posterior requerem
abordagens mais agressivas, e incluem cranializagdo e/ou obliteragdo do seio (DONALD,
1979).

4.6 RETALHO PERICRANIAL NAS RECONSTRUCOES FACIAS

O SCALP (do inglés: S-skin, C-conective tissue, A-aponeurosis, L-loose conective
tissue, P-periosteum) ¢ formado por cinco camadas: pele, tecido subcutaneo, camada musculo-
aponeurdtica, tecido areolar frouxo e pericranio. O RP ¢ composto do peridsteo do cranio e da
fascia subgaleal, também chamada de tecido areolar frouxo (Figura 4). A rica vasculariza¢ao
deste retalho o permite uma projecao com base em dois diferentes suprimentos sanguineos de
padrdo axial. A base anterior do retalho recebe o suprimento de sangue dos ramos das artérias
supra-orbitarias e supratrocleais enquanto que os ramos da artéria temporal suprem a base

lateral do retalho (POTPARIC et al. 1996).

No final dos séculos XIX e inicio do século XX surgiu o interesse sobre os retalhos

pericraniais em estudos com animais. Neste periodo, os pesquisadores buscavam o papel do
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peridsteo sobre a formagao 6ssea. Skoog (1967) desenvolveu uma técnica de sanduiche de
., . ® ~ . .
peridsteo com Surgicel  para regeneracdo Ossea em locais de fissura alveolar. Seguindo essa
tendéncia, Tessier (1971) aplicou técnicas subperiosteais para procedimentos craniofaciais e
cobertura periosteal de enxertos dsseos, retalhos 0sseos e linhas de osteotomia. Wolfe (1978)
descreveu pela primeira vez o uso de RP para cobertura de enxerto Osseo autégeno em
reconstru¢do craniofacial. Este conceito ainda estd em pratica e tem influenciado muitas
especialidades cirtrgicas, haja vista seu rico fornecimento vascular e papel inegavel na

formagdo dssea, desde entdo, o uso de retalhos pericraniais tem ganhado popularidade.

Argenta et al. (1985) utilizaram o RP para reconstru¢ao de multiplos defeitos do rosto,
orelha e defeitos intracranianos. Estes autores, salientaram ainda que trata-se de um retalho
vascularizado, confidvel, com minimas complica¢gdes e morbidade. Desde entdo, o RP tém sido
utilizado para diversas finalidades, tais como: reconstru¢do de defeitos septais, cobertura de
implantes cocleares, reconstrucdo do canal auditivo externo apds a mastoidectomia,
reconstru¢do periorbital dos tecidos moles, cobertura dos defeitos dos tecidos moles com
exposicao 0ssea- como defeitos de couro cabeludo avulsivo de espessura total- e reconstru¢ao
de defeitos orofaringeos devido a ressec¢do do cancer ( BLACK; KELLY, 1994; FLINT, 1991
; FONSECA, 1993; ILANKOVAN, 1996; MOSCONA et al. 1991; PALOMA et al., 2000).

O RP também ¢ amplamente utilizado na reconstrucao craniofacial para fornecer tecido
mole em deformidades faciais congénitas ou adquiridas e na reconstru¢do da base do cranio
(RONCEVIC; STAJCIC, 1994). Em traumatologia bucomaxilofacial, este retalho da ao
cirurgido a oportunidade de selar o vazamento de LCR e fornecer tecido vidvel para a
obliteracdo do seio frontal e, consequentemente, isolando os componentes intracranianos do
ambiente paranasal. Como ¢ localmente disponivel durante o acesso coronal, evita a
necessidade de outros materiais autégenos ou alogénicos, como gordura abdominal, fascia-lata

ou cimentos 6sseos sintéticos (FATTAHI; DIPASQUALE, 2009).

A alta vascularizacdo torna este retalho menos propenso a infec¢des e a transforma em
um material ideal para a obliteracdo de uma cavidade ja infectada em um campo cirtrgico
contaminado. Além disso, o suprimento de sangue no retalho ndo depende dos vasos do osso
frontal, o que ¢ importante ao tratar um seio frontal infectado cronicamente (MOSHAVER et
al., 2006). Outras vantagens também sdo atribuidas ao RP, incluem: acesso facil, sem
complicacdes para a remocao, versatilidade de tamanho, evita sitio doador secundério e,

consequentemente, sua morbidade associada (FATTAHI; DIPASQUALE, 2009).
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Figura 4- As 5 camadas do SCALP: pele, tecido subcutdneo, camada musculo-aponeurdtica,
tecido areolar frouxo e pericranio. O RP inclui o pericranio e o tecido areolar frouxo.

Gaélea aponeurdtica

Pericranio

Seio frontal

Fonte: PARHISCAR ; HAR-EL (2001)
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5 RELATO DE CASO

Paciente E.P.N, sexo masculino, 66 anos, portador de hipertensdo arterial sistémica
controlada, compareceu ao servigo de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Goias com historico de reconstru¢cdo de FIPASF com
PMMA ha 6 anos, ocasionada por acidente automobilistico, relatando dor e drenagem de

“liquido amarelado” (SIC) no ter¢o superior da face.

Ao exame clinico, notou-se aumento de volume em regido frontal, dolorida e endurecida
a palpacdo associado a drenagem de secrecdo purulenta (Figura 5). O exame tomografico
apresentou imagem hiperdensa na regido de parede anterior de seio frontal compativel com
material reconstrucdo (PMMA) fixado com miniplacas (Figura 6) sem sinais de sinusite ou

comprometimento do ducto nasofrontal.

A remocdo do material de reconstrucdo foi entdo planejada e as opgdes de tratamento
propostas ao paciente. Na ocasido do atendimento, o Hospital da Clinicas/UFG nao
disponibilizava de tela de titanio para as reconstru¢des bucomaxilofaciais e o paciente nao
concordou com nova reconstru¢do com PMMA ou retirada de osso autégeno. Foi proposto
entdo o uso do RP através de acesso coronal para a camuflagem do defeito. Apds a aceitagao
da modalidade de tratamento e assinatura do TCLE, um protocolo de antibioticoterapia previa
com amoxicilina 875mg + 125mg de clavulanato de potassio por 14 dias foi instituido para a

tratamento da reacdo de corpo estranho/infec¢ao.

Todo o couro cabeludo do paciente foi raspado e degermado com clorexidina 2%. A
linha de incisdo foi demarcada utilizando azul de metileno e foi administrado um anestésico
local com vasoconstritor (Bupivacaina 0.5% com adrenalina 1:100.000), foi feita uma incisao
bitemporal padrdo e a elevagdo do retalho bicoronal até o plano subgaleal estendendo-se até a

regido naso-frontal. As primeiras trés camadas do couro cabeludo (pele, tecido subcutaneo,
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galea aponeuroética) foram elevadas, enquanto o pericranio e o tecido conjuntivo areolar frouxo
foram deixados em anexo ao cranio, acima do PMMA infectado, como proposto por Fattahi e
DiPasquale (2009). O PMMA foi entdo removido (Figura 7) e o seio frontal foi abundantemente
irrigado com solugdo fisiologica. O RP foi entdo delimitado, dissecado em um plano superisteal
e suturado na por¢do apical da galea aponeurotica (Figura 8). O paciente encontra-se em
acompanhamento pos-operatério de 12 meses, assintomatico e sem evidéncias de sinusite ou
processo infeccioso (Figuras 9 e 10). Nota-se também um tecido hiperdenso sobreposto ao RP,

sem sinais de afundamento (Figura 11).

Figura 5- Apresentacdo clinica pré-operatdria evidenciando aumento de volume em regido
frontal: A) vista frontal, B) vista lateral e C) vista cranio-caudal.
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Figura 6- TC multislice evidenciando reconstru¢do de parede anterior de seio frontal com
PMMA fixado com miniplacas. A) Corte axial, B) corte sagital e C) corte coronal.




Figura 7- Rebatimento do retalho coronal, exposi¢ao e remocdo do PMMA infectado.
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Figura 8- RP suturado apicalmente na galea miisculo-aponeurotica.
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Figura 9- Pos-operatério de 12 meses. A) vista frontal, B) vista lateral e C) vista cranio-
caudal.
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Figura 10- TC pés-operatoria de 12 meses. A) Corte axial, B) corte sagital e C) corte coronal




Figura 11- Corte Axial mostrando tecido hiperdenso sobreposto ao RP, sem sinais de
afundamento.
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6 DISCUSSAO

As fraturas da parede anterior do seio frontal raramente resultam em problemas
funcionais. A decisdo de repara-las recai sobre o restabelecimento dos contornos pré-trauma e
a obtencdo de estética satisfatoria (DELANEY, 2016). Kim et al. (2012) mostraram que as
FIPASF com depressdes maiores que 4 mm resultam em deformidade do contorno na pele,
particularmente em pacientes com pele fina. Em nosso caso, a depressdo apresentava

aproximadamente 15 mm, por conseguinte, indicando a necessidade de reconstrugao.

O abordagem padrao-ouro para o caso relatado seria a reconstru¢do com 0sso autdogeno
ou tela de titdnio, no entanto, o paciente optou por ndo utilizar osso autdégeno devido a
mordidade do sitio doador e pela falha na reconstrug@o previa com PMMA. Além disso, nosso
hospital integra o sistema de saude publica que frequentemente carece de recursos financeiros
e na ocasido ndo disponibilizava tela de titanio. Alternativamente, propomos uma camuflagem
do defeito usando RP, tendo em vista que o paciente apresentava pele espessa e fibrosada devido

a cicatriz ocasionada pelo trauma.

Em nossa visdo, o RP além de criar volume na regido, isola o seio frontal do tecido
adjacente contaminado pelo PMMA. Apesar desse trabalho ser o primeiro a utilizar o RP para
camuflagem de fratura de SF, alguns trabalhos fortaleceram nossa escolha. Horowitz et al.
(1984) utilizaram retalhos galeais, da fascia temporal e pericraniais para tratar 150 pacientes
com deformidades congénitas, ocasionadas por ressec¢do de tumor ou por traumatismos na
regido de cabega e pescogo e concluiram que estes podem ser usados para uma ampla variedade
de aplicagdes potenciais, tais como: recobrimento 6sseo, aumento de volume, nutricdo de
tecidos e transporte de sangue para leitos mal vascularizados. Seguindo essa linha de estudo,
Roncevi¢ e Stajci¢ (1994) também utilizaram retalhos pericraniais e osteopericraniais isolados
ou associados a cirurgia ortognatica na reconstrucao de deformidades faciais e concluiram que

este método atinge bons resultados estéticos e funcionais a longo prazo.

O PMMA tem sido usado hé varios anos para o reparo precoce das deformidades do
contorno frontal, no entanto, devido as suas desvantagens, tais como susceptibilidade a infec¢ao
e lesdo no tecido adjacentes, seu uso tem sido abandonado (DELANEY, 2016). Infecgdo ¢ a
complicacdo precoce mais comum apds tratamento inicial para a fratura do seio frontal, a qual
pode envolver apenas a cavidade do seio ou se espalhar para os tecidos moles do ter¢o superior
da face, medula 6ssea ou cavidade intracraniana (GABRIELLI et. al., 2004). Em nosso caso, o

paciente foi diagnosticado com infeccdo ao PMMA apds 6 anos de acompanhamento,
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apresentando dor e drenagem purulenta. Mlynarek e Seikaly (2009), usando RP na oblitera¢ao
do seio frontal, enfatiza que este retalho o torna o material ideal para campos cirtrgicos
contaminados, haja vista sua alta vascularizacdo. Adicionalmente, aponta outras vantagens, tais
como: acesso facil, sem complicagdes para a remocao, versatilidade de tamanho além de evitar
sitio doador secundario e, consequentemente, a morbidade associada. (MLYNAREKE;

SEIKALY, 2009).
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7 CONCLUSAO

Concluimos que o RP pode ser bem utilizado para camuflagem de FIPASF de pequenas

dimensdes em locais com baixos recursos financeiros com resultado satisfatorio a longo prazo.
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