ISSN 2965-6672 | Qualis A2

CIRURGIA CRANIOFACIAL
TRANSCRANIANA: A
INTERFACE ENTRE A

CIRURGIA MAXILO FACIAL E
NEUROCIRURGIA NO
MANEJO DAS PATOLOGIAS
CRANIOFACIAIS
COMPLEXAS

TRANSCRANIAL CRANIOFACIAL SURGERY: THE INTERFACE BETWEEN
MAXILLOFACIAL SURGERY AND NEUROSURGERY IN THE MANAGEMENT
OF COMPLEX CRANIOFACIAL PATHOLOGIES

02/07/2026

REGISTRO DOI:

Edson Carlos Zaher Rosa


https://revistatopicos.com.br/categoria/ciencias-da-saude
https://doi.org/10.70773/revistatopicos/782742477
https://revistatopicos.com.br/

RESUMO

A cirurgia craniofacial transcraniana representa uma area de elevada
complexidade técnico-cientifica, situada na interface entre a
Neurocirurgia e a Cirurgia Maxilofacial, especialmente no manejo
das patologias que acometem simultaneamente o neurocranio, a
base do cranio, as orbitas e o esqueleto facial.

O desenvolvimento histérico das abordagens craniofaciais permitiu
a ampliacao dos acessos cirurgicos ao compartimento intracraniano,
a0 mesmo tempo em que possibilitou a reconstrucao tridimensional
da calota craniana e das estruturas craniofaciais adjacentes. Nesse
contexto, a Neurocirurgia concentra-se prioritariamente no
tratamento das estruturas encefalicas, meninges, vasos
intracranianos e nervos cranianos, enquanto a Cirurgia Maxilofacial
atua de forma decisiva na exposicao osteoesquelética, nas
osteotomias craniofaciais, na remodelacao da calota craniana, na
reconstrucao fronto-orbitaria, na fixacao rigida interna e na
restauracao anatdbmica, funcional e estética do complexo
craniofacial.

O presente artigo tem como objetivo revisar, sob perspectiva
meédico-académica, os fundamentos anatdmicos, embrioldgicos,
historicos e cirdrgicos da Cirurgia Craniofacial Transcraniana,
enfatizando a importancia da atuacao multidisciplinar entre
Neurocirurgia e Cirurgia Bucomaxilofacial nas patologias
craniofaciais complexas. Discute-se ainda a relevancia da
reconstrucao e remodelagem da calota craniana como etapa
essencial para a protecao encefdlica, restauracao do contorno
craniano, restabelecimento biomecanico do neurocranio e
reabilitacao global do paciente.

Palavras-chave: Cirurgia Craniomaxilofacial; Cirurgia
Bucomaxilofacial; Neurocirurgia; calota craniana; craniotomia;

cranioplastia; reconstrucao craniofacial.



ABSTRACT

Transcranial craniofacial surgery represents a highly complex
technical and scientific field located at the interface between
Neurosurgery and Oral and Maxillofacial Surgery, particularly in the
management of diseases simultaneously involving the
neurocranium, skull base, orbits and facial skeleton. The historical
development of craniofacial approaches has expanded surgical
access to the intracranial compartment while enabling three-
dimensional reconstruction of the cranial vault and adjacent
craniofacial structures. In this context, neurosurgery is primarily
focused on the management of brain structures, meninges,
intracranial vessels and cranial nerves, whereas oral and maxillofacial
surgery plays a decisive role in osteoskeletal exposure, craniofacial
osteotomies, cranial vault remodeling, fronto-orbital reconstruction,
rigid internal fixation and anatomical, functional and aesthetic
restoration of the craniofacial complex. This article aims to review,
fromm a medical and academic perspective, the anatomical,
embryological, historical and surgical foundations of transcranial
craniofacial surgery, emphasizing the importance of
multidisciplinary collaboration between Neurosurgery and Oral and
Maxillofacial Surgery in complex craniofacial pathologies. The
relevance of cranial vault reconstruction and remodeling is also
discussed as an essential step for brain protection, restoration of
cranial contour, biomechanical reestablishment of the
neurocranium and global rehabilitation of the patient.

Keywords: Craniofacial Surgery; Oral and Maxillofacial Surgery;
Neurosurgery; cranial vault; craniotomy; cranioplasty; craniofacial

reconstruction.

1. INTRODUCAO



A Cirurgia Craniofacial Transcraniana constitui uma das areas mais
complexas e sofisticadas da pratica cirdrgica contemporanea, uma
vez que envolve o tratamento de patologias localizadas em uma
regiao anatdbmica de elevada densidade funcional, estrutural e

neurovascular.

Podemos dizer que o complexo craniofacial corresponde a
integracao anatdbmica entre o neurocranio, a base do cranio, o
viscerocranio, as Orbitas, as cavidades paranasais, 0s
compartimentos intracranianos e as estruturas cervicofaciais

superiores.

Essa regidao abriga o encéfalo, meninges, nervos cranianos, vasos
intracranianos, estruturas orbitarias, vias aéreas superiores, seios
paranasais, arcabouco mastigatorio e elementos fundamentais da

identidade facial humana.

A abordagem cirdrgica dessa regiao exige dominio anatdémico
refinado, planejamento tridimensional, controle neurovascular
rigoroso, capacidade reconstrutiva avancada e integracao

multidisciplinar.

Diferentemente de procedimentos cirdrgicos restritos a um unico
compartimento anatémico, as abordagens craniofaciais
transcranianas frequentemente atravessam limites classicos entre
especialidades, pois uma fratura frontobasal, uma craniossinostose
sindrbmica, um tumor da base anterior do cranio ou uma
deformidade orbitocraniana complexa nao se limita ao campo
isolado da Neurocirurgia ou da Cirurgia facial. Tais condicdes exigem

atuacao coordenada entre profissionais capazes de tratar



simultaneamente o conteudo intracraniano e o arcabouco

osteoesquelético craniofacial.

Nesse cenario, a interface entre a Neurocirurgia e a Cirurgia
Bucomaxilofacial assume relevancia central, pois a Neurocirurgia
tradicionalmente direciona sua atuacao ao tratamento das
estruturas intracranianas, incluindo encéfalo, meninges, vasos
cerebrais, nervos cranianos, sistema ventricular e compartimentos

ligudricos.

Por sua vez, a Cirurgia Bucomaxilofacial, especialmente em sua
vertente craniofacial e hospitalar, possui competéncia técnica
voltada ao manejo do esqueleto facial, das orbitas, da mandibula, da
maxila, do complexo zigomatico-orbitario, da regiao frontonasal, das

fraturas faciais complexas e das reconstrucoes dsseas craniofaciais.

A Cirurgia Craniofacial Transcraniana surge exatamente nesse ponto
de convergéncia, uma vez que nas abordagens combinadas, a
Neurocirurgia pode atuar no acesso € no tratamento da patologia
intracraniana propriamente dita, enquanto a Cirurgia
Bucomaxilofacial atua na exposicao osteoesquelética, das
osteotomias craniofaciais, da reconstrucao e remodelagem da calota
craniana, do reposicionamento dos segmentos osseos, da fixacao
rigida interna e da restauracao tridimensional do contorno
craniofacial. Essa divisao funcional nao representa uma separacao
rigida, mas uma integracao técnica complementar, na qual cada

especialidade contribui com seu nucleo de exceléncia.

A calota craniana ocupa posicao fundamental nesse contexto,

estando longe de representar apenas uma cobertura 6ssea protetora



do encéfalo, pois a calota craniana possui importancia biomecanica,

funcional, estética e neurofisiologica.

Sua integridade contribui para a protecao cerebral, manutencao do
contorno craniano, distribuicdo de forcas externas, equilibrio da
pressao intracraniana e preservacao da simetria craniofacial. Em
situacdes de trauma, tumores, craniossinostoses, craniectomias
descompressivas ou deformidades congénitas, a perda ou
deformacdao da calota craniana pode produzir repercussdes

neurologicas, psicolégicas, sociais e estéticas significativas.

A reconstrucao e remodelagem da calota craniana, portanto, devem
ser compreendidas como etapas fundamentais da Cirurgia

Craniofacial Transcraniana.

Desse modo, o ato de remover, remodelar, reposicionar ou
reconstruir segmentos da calota exige conhecimento preciso da
espessura 0ssea, vascularizacao diploica, relacdées com seios venosos
durais, aderéncias durais, limites das suturas cranianas, topografia
das fossas cranianas e relacdes com as Orbitas e a base anterior do
cranio. O Cirurgiao Bucomaxilofacial inserido em equipes de
Neurocirurgia, pode desempenhar papel significativo nessa etapa
reconstrutiva, especialmente quando ha necessidade de
osteotomias segmentares, remodelacao fronto-orbitaria, fixacao

rigida e reconstrucao anatomica tridimensional.

Do ponto de vista histérico, a moderna Cirurgia Craniofacial
consolidou-se a partir da integracao progressiva entre diferentes
areas cirurgicas, sendo que as contribuicdes de Paul Tessier foram
determinantes para o desenvolvimento das osteotomias

craniofaciais transcranianas e para a compreensao de que



deformidades graves do cranio e da face poderiam ser tratadas
mediante acessos combinados ao neurocranio e ao esqueleto facial.
A partir desse marco, a Cirurgia Craniofacial deixou de ser uma
extensao limitada da Cirurgia Plastica Reconstrutiva ou da
Neurocirurgia, passando a configurar campo proprio de atuacao
multidisciplinar, no qual a reconstrucao ossea € O acesso

intracraniano passaram a ser planejados de maneira integrada.

A evolugao das técnicas de imagem também modificou
profundamente a abordagem das patologias craniofaciais
complexas. A tomografia computadorizada de alta resolucao, a
reconstrucao tridimensional, a ressonancia magnética, a angiografia,
a neuronavegacao, o planejamento virtual e a impressao
tridimensional permitiram maior precisao diagndstica e cirdrgica.
Atualmente, a avaliacao de uma patologia craniofacial complexa nao
se limita a identificacao da lesao, mas envolve analise volumétrica,
planejamento de osteotomias, simulacao de reconstrucdes, escolha
de biomateriais, avaliacao de risco neurovascular e definicao de

estratégias de acesso.

Nesse contexto tecnoldgico, a reconstrucao da calota craniana
ganhou novo significado com a introducao de biomateriais como
titanio, polieteretercetona, hidroxiapatita, metilmetacrilato e
implantes customizados por CAD/CAM passaram a ampliar as
possibilidades reconstrutivas. Contudo, o0s enxertos 0sseos
autdégenos, especialmente os enxertos calvarianos, continuam a
apresentar relevancia em determinadas indicacdes, em razao de sua
biocompatibilidade, resisténcia mecanica e potencial de integracao
bioldgica. A escolha entre enxerto autégeno e material aloplastico
depende de multiplos fatores, incluindo idade do paciente, extensao

do defeito, presenca de infeccao, necessidade estética, espessura



Ossea remanescente, risco de reabsorcao e disponibilidade

tecnoldgica.

A relevancia clinica da Cirurgia Craniofacial Transcraniana manifesta-
se em diferentes cenarios, pois no trauma craniofacial de alta
energia, por exemplo, fraturas cominutivas do osso frontal, lesdes
frontobasais, fraturas Nnaso-orbito-etmoidais e fraturas
orbitocranianas podem estar associadas a laceracdes durais, fistulas

ligudricas, pneumoencéfalo, contusdes cerebrais e lesdes vasculares.

Nesses casos, a Neurocirurgia atua no controle das lesdes
intracranianas e na protecao encefalica, enquanto a Cirurgia Oral e
Maxilofacial ou Cirurgia Bucomaxilofacial contribui para a reducao,

fixacao e reconstrucao do esqueleto craniofacial.

Nas craniossinostoses, a remodelacao da calota craniana assume
funcao terapéutica ainda mais evidente, sendo que a fusao precoce
de uma ou mais suturas cranianas altera o crescimento normal do
cranio e pode comprometer o desenvolvimento encefalico, a

simetria facial, a posicao orbitaria e a morfologia craniana.

A correcao cirdrgica frequentemente envolve craniotomias,
remodelacao craniana, avanco fronto-orbitario e expansao

volumétrica.

Dessa forma, a atuacao integrada entre Neurocirurgia e Cirurgia
Bucomaxilofacial, permite simultaneamente a protecao do encéfalo

e a reconstrucao do arcabouco 6sseo em crescimento.

Nos tumores da base anterior do cranio, a interface as
especialidades também se torna essencial, uma vez que lesdes que

se estendem entre fossa craniana anterior, cavidade nasal, seios



paranasais, Orbitas e face podem exigir abordagens combinadas
para resseccao oncoldgica adequada e reconstrucao dos defeitos

resultantes.

O tratamento dessas patologias demanda nao apenas remoc¢ao
tumoral, mas também restauracao das barreiras anatdmicas entre
cavidade intracraniana e vias aéreas superiores, prevenindo fistula

liquodrica, meningite e deformidades craniofaciais.

Diante dessa amplitude, o presente artigo tem como objetivo
discutir os fundamentos da Cirurgia Craniofacial Transcraniana,
destacando a interface entre Cirurgia Bucomaxilofacial e
Neurocirurgia no manejo das patologias craniofaciais complexas.
Sera dada énfase especial ao papel da Cirurgia Bucomaxilofacial na
reconstrucao e remodelagem da calota craniana, compreendida
como etapa essencial para a restauracao anatdmica, biomecanica,
funcional e estética do complexo craniofacial, enquanto a
Neurocirurgia atua prioritariamente sobre as estruturas cerebrais e

intracranianas.

2. BASES EMBRIOLOGICAS DO COMPLEXO CRANIOFACIAL

O desenvolvimento embriolégico do complexo craniofacial constitui
fundamento indispensavel para a compreensao das patologias
congénitas, deformidades cranianas, craniossinostoses,
malformacdes orbitarias e alteracbes da base do cranio. A
morfogénese craniofacial resulta da interagcao entre células da crista
neural, mesoderma paraxial, ectoderma superficial, endoderma
faringeo e neuroectoderma. Esse processo altamente coordenado

envolve proliferacao celular, migracao, diferenciacao, ossificacao



membranosa, ossificacao endocondral e remodelacao

tridimensional progressiva.

As células da crista neural craniana apresentam papel fundamental
na formacao do viscerocranio, contribuindo para o desenvolvimento
da maxila, mandibula, ossos zigomaticos, 0ssos nasais, septo nasal,

parte dos 0ssos temporais e estruturas do complexo frontonasal.

Essas células migram a partir das margens dorsais do tubo neural
em direcao aos arcos faringeos e proeminéncias faciais, originando
tecido conjuntivo, cartilagem, o0sso, dentina, componentes
vasculares e elementos do sistema nervoso periférico craniano.
Algumas alteracdes nesse processo migratorio podem resultar em
sindromes craniofaciais complexas, hipoplasias faciais, disostoses

mandibulofaciais e malformacdes orbitarias.

O neurocranio, por sua vez, divide-se embriologicamente em
neurocranio membranoso e neurocranio cartilaginoso, sendo que o
neurocranio membranoso da origem a maior parte da calota
craniana, incluindo ossos frontal, parietais e porcdées escamosas dos

temporais.

Esses ossos formam-se predominantemente por ossificacao
intramembranosa, processo no qual células mesenquimais
diferenciam-se diretamente em osteoblastos, sem formacao prévia
de molde cartilaginoso. Essa caracteristica explica a plasticidade da
calota craniana durante o crescimento e sua relagao direta com o

desenvolvimento encefalico.

O neurocranio cartilaginoso, também denominado condrocranio,
participa da formacao da base do cranio, incluindo regides do

esfenoide, etmoide, occipital e porcdes petrosas dos temporais.



Diferentemente da calota, a base craniana desenvolve-se

predominantemente por ossificacao endocondral.

Essa distincao embrioldgica possui implicagdes clinicas relevantes,
pois deformidades da base craniana podem influenciar a posicao

das orbitas, maxila, mandibula e vias aéreas superiores.

As suturas cranianas representam centros de crescimento
adaptativo da calota craniana, pois permitem expansao progressiva

do neurocranio em resposta ao crescimento encefalico.

A fusdao prematura dessas suturas, condicao denominada
craniossinostose, altera o vetor normal de crescimento craniano,

produzindo deformidades compensatorias.

A regra classica de Virchow descreve que o crescimento craniano é
restrito perpendicularmente a sutura fusionada e
compensatoriamente ampliado em direcao paralela a ela, embora
simplificada, essa regra continua sendo Util para a compreensao

morfoldgica das craniossinostoses.

Do ponto de vista cirdrgico, a compreensao das suturas cranianas é
essencial para o planejamento das osteotomias e remodelacdes da

calota craniana.

Em procedimentos como avanco fronto-orbitario, cranioplastia
expansiva, remodelacao total da abdbada craniana e correcao de
trigonocefalia, braquicefalia, escafocefalia ou plagiocefalia, o
cirurgiao deve considerar nao apenas a deformidade aparente, mas
também os vetores de crescimento, a idade do paciente, a espessura
Ossea, a elasticidade dural e o potencial de remodelagcao pos-

operatoria.



A regidao orbitaria também apresenta desenvolvimento embrioldgico
complexo, pois as orbitas formam-se a partir da interagcao entre
neurocranio, viscerocranio e estruturas derivadas da crista neural. A
posicao, profundidade e orientacao das Oorbitas dependem do
crescimento coordenado do osso frontal, maxila, zigoma, esfenoide,
etmoide, lacrimal e palatino. Por esse motivo, deformidades
craniofaciais frequentemente produzem repercussdes orbitarias,
como hipertelorismo, exorbitismo, hipoplasia orbitaria, assimetria

ocular e distopia cantal.

A base anterior do cranio representa uma regiao critica de transi¢cao
embrioldégica e anatbmica, pois separa 0 compartimento
intracraniano das cavidades nasais e seios paranasais. Desse modo,
defeitos nessa regiao podem predispor a quadros de encefaloceles,
fistulas liqudricas, infeccbes ascendentes e deformidades
frontonasais. Nas abordagens craniofaciais transcranianas, essa
regiao exige atencao especial, pois a reconstrucao inadequada pode
gerar comunicacao patoldgica entre o endocranio e o trato

sinonasal.

A embriologia craniofacial também explica a frequente associacao
entre deformidades cranianas e alteracdes maxilofaciais. Algumas
sindromes como Crouzon, Apert, Pfeiffer e Saethre-Chotzen
apresentam craniossinostoses associadas a hipoplasia médio-facial,
alteracbes orbitarias, maloclusao, obstrucao respiratdoria e

deformidades da base craniana.

O tratamento desses pacientes frequentemente demanda multiplas
intervencdes ao longo do crescimento, envolvendo Neurocirurgia,
Cirurgia Bucomaxilofacial, Ortodontia, Oftalmologia,

Otorrinolaringologia, Genética Médica e Terapia Intensiva Pediatrica.



A partir dessa perspectiva, torna-se evidente que a Cirurgia
Craniofacial Transcraniana nao pode ser compreendida apenas
como técnica de acesso ao cranio. Pois representa uma abordagem
reconstrutiva baseada no entendimento profundo do
desenvolvimento embriolégico, do crescimento craniofacial e das
relacdes funcionais entre encéfalo, calota craniana, base do cranio,

orbitas e face.

O dominio desses principios permite que o cirurgiao planeje
intervengdes capazes de restaurar nao apenas a anatomia estatica,
mas também a dinamica de crescimento e funcao do complexo

craniofacial.

3. ANATOMIA CIRURGICA APLICADA AS ABORDAGENS
TRANSCRANIANAS

A anatomia cirdrgica aplicada as abordagens transcranianas
constitui elemento fundamental para a seguranca e efetividade da

Cirurgia Craniofacial complexa.

O acesso transcraniano envolve a manipulagcao coordenada de couro
cabeludo, pericranio, galea aponeurdtica, tecido subgaleal, calota
craniana, dura-mater, seios venosos, estruturas encefdlicas e

componentes osteoesqueléticos da face.

Cada plano anatdmico apresenta riscos especificos e exige técnica
adequada de disseccao, hemostasia, preservacao vascular e

reconstrucao.

O couro cabeludo possui vascularizacao abundante, proveniente
principalmente das artérias supratroclear, supraorbital, temporal

superficial, occipital e auricular posterior. Essa vascularizacao explica



tanto a viabilidade de retalhos amplos quanto o potencial de

sangramento significativo durante incisdes bicoronais.

A incisao bicoronal € uma das vias classicas de acesso em cirurgia
craniofacial transcraniana, permitindo exposicao ampla do o0sso
frontal, regides temporais, rebordos supraorbitarios, teto orbitario,

regiao nasoetmoidal e porcdes anteriores dos 0ssos parietais.

A preservacao do nervo facial, especialmente de seu ramo temporal,
é fundamental durante o descolamento dos retalhos. Lesdes desse
ramo podem produzir paresia frontal, assimetria da elevacao

superciliar e alteracdes estéticas relevantes.

A disseccao no plano subgaleal ou subpericraniano deve ser
cuidadosamente escolhida conforme a necessidade de exposicao
Ossea, preservagcao vascular e eventual utilizagdo de retalho

pericraniano para reconstrucao da base anterior do cranio.

O pericranio possui grande importancia reconstrutiva, pois retalhos
pericranianos vascularizados sao frequentemente utilizados para
reforco da base anterior do cranio, fechamento de defeitos durais,
separacao entre cavidade intracraniana e cavidades sinonasais e

prevencao de fistula liquorica.

Em cirurgias envolvendo fraturas frontobasais, tumores da base
anterior ou resseccdes craniofaciais ampliadas, o retalho
pericraniano pode representar elemento fundamental para reduzir

complicacdes infecciosas e liquoricas.

A calota craniana é composta por tabua externa, diploe e tabua
interna, sendo que sua espessura varia conforme idade, regiao

anatdmica e caracteristicas individuais.



A regiao frontal geralmente apresenta espessura suficiente para
osteotomias e fixagdes, enquanto areas temporais podem ser mais

delgadas.

A diploe contém vasos emissarios € canais venosos que podem
sangrar durante osteotomias ou craniotomias, ja a tabua interna
possui intima relacao com a dura-mater, sendo necessario cuidado

para evitar laceracdes durais durante a confeccao de retalhos dsseos.

Os seios venosos durais constituem estruturas criticas nas
abordagens transcranianas, sendo que o seio sagital superior, os
seios transversos, seios sigmoides e seios cavernosos devem ser
respeitados durante o planejamento cirdrgico. Isso é de extrema
importancia, pois lesdes inadvertidas podem produzir hemorragia

volumosa e risco neurologico significativo.

Nas abordagens frontais e bifrontais, a proximidade com o seio
sagital superior e com as veias ponte exige atencao especial, sendo
que em alguns casos, a posicao da craniotomia deve ser adaptada

para evitar comprometimento vVenaoso.

A dura-mater representa a principal barreira anatébmica entre o
compartimento 6sseo craniano e o encéfalo. Em procedimentos
combinados, sua integridade é essencial para a prevencao de fistula

ligudrica, meningite e herniacao cerebral.

A Neurocirurgia geralmente assume a abertura, protecao, reparo e
fechamento dural, enquanto a equipe craniofacial deve respeitar sua

topografia durante osteotomias e remodelacdes Osseas.

A aderéncia entre dura e tabua interna pode ser intensa em

pacientes pediatricos, em areas previamente operadas, em fraturas



antigas ou em processos inflamatorios.

A base anterior do cranio € formada principalmente pelas porcoes
orbitarias do frontal, lamina cribriforme do etmoide, crista galli, jugo
esfenoidal e asas menores do esfenoide. Essa regiao sustenta os
lobos frontais e separa o endocranio das cavidades nasais e seios
etmoidais, pois sua anatomia delicada explica a frequéncia de
fistulas liguodricas em fraturas frontobasais e a necessidade de

reconstrucao meticulosa em abordagens craniofaciais.

As Orbitas representam compartimentos anatdmicos de transicao
entre cranio e face, sendo que cada orbita possui paredes superior,

inferior, medial e lateral, formadas por multiplos ossos.

O teto orbitario relaciona-se diretamente com a fossa craniana
anterior, enquanto a parede medial possui relacao com ceélulas
etmoidais. Ja a fissura orbital superior transmite o0s nervos
oculomotor, troclear, abducente, ramo oftalmico do trigémeo e veias

oftalmicas.

O canal optico abriga o nervo 6ptico e a artéria oftalmica, sendo que
fraturas orbitocranianas e abordagens transorbitarias exigem

conhecimento anatémico rigoroso para evitar sequelas visuais.

O complexo zigomatico-orbitario constitui pilar estrutural da face
média e influencia diretamente a projecao malar, largura facial,
suporte orbitario e posicao do globo ocular. Em traumas
craniofaciais complexos, a reconstrucao adequada do zigoma e das
paredes orbitarias € essencial para prevenir enoftalmia, diplopia,

distopia ocular e deformidades faciais permanentes.



A cirurgia Bucomaxilofacial possui papel classico na reconstrucao
desse complexo, utilizando reducao anatdbmica, fixacao rigida e

reconstrucao volumeétrica orbitaria.

O complexo fronto-naso-etmoidal também possui importancia
fundamental, pois lesdes nessa regiao podem comprometer o canto
medial, ducto nasolacrimal, |amina cribriforme, seios frontais,

paredes orbitarias mediais e base anterior do cranio.

A reconstrucao inadequada pode resultar em telecanto traumatico,

deformidade nasal, obstrucao lacrimal, fistula liquodrica e meningite.

Assim sendo, a abordagem combinada entre Neurocirurgia e
Cirurgia Bucomaxilofacial torna-se frequentemente necessaria
quando ha associacao entre fratura frontobasal e desestruturacao

naso-orbito-etmoidal.

A mandibula e a maxila, embora nao componham diretamente a

calota craniana, integram a unidade funcional craniofacial.

Desse modo, alteracdes de oclusao, projecao maxilar, suporte
zigomatico e dimensao vertical facial podem interferir na harmonia

global da reconstrucao.

Em deformidades sindrOémicas, como nas craniossinostoses
associadas a hipoplasia médio-facial, a Cirurgia Bucomaxilofacial
pode atuar tanto nas fases cranianas iniciais quanto nas fases
posteriores de avanco médio-facial, distracao osteogénica ou

cirurgia ortognatica.

Portanto, a anatomia cirdrgica das abordagens transcranianas nao

deve ser estudada de forma compartimentalizada.,pois a seguranca



operatdria depende da compreensao integrada entre tecidos moles,
0SSOS cranianos, base do cranio, orbitas, face, dura-mater, encéfalo e

estruturas neurovasculares.

Essa integracdao anatdmica fundamenta a atuacao conjunta entre
Neurocirurgia e Cirurgia Bucomaxilofacial, especialmente quando a
patologia exige simultaneamente acesso intracraniano e

reconstrucao craniofacial.

4. EVOLUCAO HISTORICA DA AREA DE CIRURGIA CRANIOFACIAL
DENTRO DA CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL

A evolucao histéorica da Cirurgia Craniofacial moderna esta
intimamente associada ao desenvolvimento da Neurocirurgia, da
Cirurgia Plastica Reconstrutiva, da Cirurgia e Traumatologia

Bucomaxilofacial e da traumatologia de guerra.

Embora procedimentos cranianos rudimentares, como trepanacoes,
sejam descritos desde a Antiguidade, a Cirurgia Oral e Maxilofacial
ou Cirurgia Bucomaxilofacial como campo cientifico estruturado

consolidou-se apenas no século XX.

As Guerras Mundiais tiveram impacto decisivo na evolucao das
técnicas reconstrutivas da face e do cranio, pois ferimentos por
projéteis, explosdes, queimaduras e traumas de alta energia
produziram lesdes faciais devastadoras, exigindo novas solucdes

cirdrgicas para restauracao da forma e funcao.

Nesse contexto, cirurgides como Harold Gillies e seus sucessores
desenvolveram técnicas fundamentais de reconstrucao facial,

retalhos, enxertos e reparacao de tecidos moles.



Entretanto, a Cirurgia Craniofacial moderna adquiriu identidade
propria principalmente a partir dos trabalhos de Paul Tessier, que
demonstrou que deformidades craniofaciais graves poderiam ser
tratadas por meio de osteotomias combinadas envolvendo cranio,
orbitas e face. Sua abordagem rompeu paradigmas ao mostrar que
O acesso transcraniano, quando realizado de forma planejada e em
cooperacao com a Neurocirurgia, permitia correcdées anatdomicas

profundas e estaveis.

Antes de Tessier, muitas deformidades craniofaciais eram tratadas
de forma limitada, com intervencdes superficiais ou exclusivamente
cosmeéticas, sendo que estruturas orbitarias, frontais e da base do
cranio eram frequentemente consideradas de acesso

excessivamente arriscado.

A introducao das osteotomias craniofaciais ampliadas modificou
essa percepcao, permitindo correcdes tridimensionais de
hipertelorismo, craniossinostoses, disostoses craniofaciais e

deformidades orbitarias graves.

A partir da segunda metade do século XX, centros especializados em
Cirurgia Craniofacial passaram a ser organizados em diferentes
paises, onde reuniam neurocirurgioes, cirurgides plasticos, cirurgides
bucomaxilofaciais, oftalmologistas, otorrinolaringologistas,
anestesiologistas, intensivistas, geneticistas, ortodontistas e
fonoaudidlogos. A  complexidade  dos pacientes  exigia
acompanhamento longitudinal, muitas vezes desde a infancia até a

vida adulta.

A Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial também passou por

profunda transformacao nesse periodo, pois inicialmente era voltada



principalmente a cirurgia dentoalveolar, infeccdes odontogénicas,
fraturas mandibulares e deformidades maxilomandibulares, onde a

especialidade expandiu progressivamente sua atuacao hospitalar.

O desenvolvimento da osteossintese rigida, dos principios AO, das
técnicas de cirurgia ortognatica, dos enxertos 6sseos autdégenos e
das reconstrucdes microcirdrgicas permitiu ampliacao significativa

de seu campo técnico.

No trauma facial, a Cirurgia Bucomaxilofacial consolidou-se como
especialidade fundamental para o tratamento das fraturas
mandibulares, maxilares, zigomaticas, orbitarias, naso-oérbito-

etmoidais e frontais.

A experiéncia acumulada na reducao anatdbmica e fixagcao do
esqueleto facial contribuiu para sua participacao em reconstrucoes
craniofaciais mais complexas, incluindo aquelas que envolvem a

calota craniana e a base anterior do cranio.

A Neurocirurgia, por sua vez, evoluiu com o desenvolvimento da
anestesia moderna, técnicas microciruargicas, microscopia
operatodria, neuroimagem, monitorizacao neurofisioldgica e terapia
intensiva. Esses avancos reduziram a morbidade das craniotomias e

permitiram abordagens mais seguras as lesdes intracranianas.

A cooperacao com especialidades craniofaciais possibilitou ampliar

acessos a base do cranio, orbitas e face superior.

A Cirurgia da base do cranio representa uma das expressdes mais
sofisticadas dessa integracao, pois tumores que atravessam limites
entre endocranio, seios paranasais, Orbitas e face passaram a ser

tratados por equipes combinadas.



A reconstrucao dos defeitos resultantes tornou-se tao importante
quanto a ressecgcao da lesdo, pois a separacao adequada entre
cavidade intracraniana e trato aerodigestivo superior é fundamental

para prevenir infeccdes e fistulas liquodricas.

Nas craniossinostoses, a colaboracdao Neurocirdrgica e Cirurgia
Maxilo Facial também se consolidou, com a adocao de
procedimentos como avanco fronto-orbitario e remodelacao da
abobada craniana, envolvendo simultaneamente  protecao

encefalica, expansao volumeétrica e reconstrucao estética.

A Neurocirurgia atua na protecao das estruturas intracranianas,
enquanto a equipe craniofacial executa osteotomias, remodelacao

Ossea e fixacao dos segmentos.

A incorporacao de tecnologias digitais representou novo marco
histérico, pois o planejamento virtual tridimensional permitiu
simular osteotomias, prever reposicionamentos Osseos e

confeccionar guias cirdrgicos.

A impressao tridimensional possibilitou a criacdao de biomodelos
anatémicos, placas customizadas e implantes sob medida, ja a
navegacao cirdrgica aumentou a precisao em regides de anatomia
complexa, como Orbitas, base do cranio e defeitos cranianos

extensos.

Dessa forma, a Cirurgia Craniofacial Transcraniana contemporanea
deve ser compreendida como resultado de um processo histérico
multidisciplinar, pois nao pertence isoladamente a uma Uunica
especialidade, mas emerge da convergéncia entre Neurocirurgia,
Cirurgia Craniomaxilofacial, Cirurgia s Traumatologia

Bucomaxilofacial e Oftalmologia. Seu objetivo nao € apenas acessar



O cranio, mas tratar a patologia, proteger o encéfalo, reconstruir a
calota craniana, restaurar a face e reabilitar o paciente em sua

dimensao funcional, estética e psicossocial.

5. FUNDAMENTOS DA CIRURGIA CRANIOFACIAL
TRANSCRANIANA

A Cirurgia Craniofacial Transcraniana fundamenta-se na utilizacao
de acessos cirdrgicos que permitem abordagem simultanea ou
sequencial do compartimento intracraniano e das estruturas

osteoesqueléticas craniofaciais.

Essa modalidade cirdrgica diferencia-se de uma craniotomia
convencional porque seu objetivo nao se restringe ao acesso ao
encéfalo, envolvendo também planejamento reconstrutivo da calota

craniana, da base anterior do cranio, das orbitas e da face superior.

O principio central dessas abordagens € a integracao entre
exposicao, tratamento e reconstrucao, pois a exposicao cirdrgica
deve permitir acesso adequado a patologia, preservando estruturas

neurovasculares criticas.

O tratamento deve ser realizado com maxima seguranga
neurolégica e radicalidade terapéutica quando indicada. Dessa
forma, a reconstrucao, por sua vez, deve restaurar barreiras
anatdbmicas, protecao encefalica, suporte orbitario, contorno

craniano e harmonia facial.

As craniotomias utilizadas nas abordagens craniofaciais podem
variar conforme a localizacao da patologia. Craniotomias frontais,
bifrontais, pterionais, orbitofrontais, fronto-orbito-zigomaticas e

craniotomias ampliadas da base anterior sdo exemplos de acessos



possiveis. Em cada uma delas, a relacao entre o retalho d&sseo
craniano e as estruturas faciais adjacentes deve ser cuidadosamente

planejada.

Nas abordagens frontais e bifrontais, a regidao da calota frontal
assume importancia especial, sendo que a remoc¢ao temporaria do
retalho 6sseo permite acesso aos lobos frontais, fossa craniana
anterior e base do cranio. Em casos de envolvimento orbitario ou
frontonasal, podem ser necessarias osteotomias adicionais
envolvendo rebordos supraorbitarios, teto orbitario ou regidao
nasoetmoidal. Nesses casos, a participacao da Cirurgia
Bucomaxilofacial torna-se particularmente relevante na preservacao
e reconstrucao dos contornos 6sseos.A confeccao de Burr holes e o
uso de craniotomos devem respeitar a topografia dos seios venosos,

aderéncias durais e espessura ossea.

Em pacientes pediatricos, a calota € mais maleavel, vascularizada e
aderida a duramater, ja em adultos, especialmente em traumas e
cirurgias secundarias, podem existir irregularidades o6sseas, fibrose,
defeitos prévios e aderéncias cicatriciais, sendo que esses fatores

influenciam diretamente a técnica de osteotomia e reconstrucao.

A reconstrucao da calota craniana deve ser planejada desde o inicio
do procedimento, pois em cirurgias eletivas, a preservacao do
retalho Osseo, sua orientacao anatdmica, hidratacao, manipulacao

asséptica e posterior fixacao sao etapas fundamentais.

Em casos de fraturas cominutivas ou resseccdes Osseas tumorais,
pode ser necessario substituir sesgmentos perdidos por enxertos ou

biomateriais.



A fixacao interna rigida com placas e parafusos de titanio permitiu
avanco significativo na estabilidade das reconstrucdes craniofaciais,
pois No passado, fios de aco e suturas dsseas eram frequentemente
utilizados, mas apresentavam menor estabilidade tridimensional. Os
sistemas modernos de osteossintese permitem reposicionamento
preciso dos segmentos o6sseos, reduzindo degraus, assimetrias e

instabilidades.

O conceito de remodelagem da calota craniana é especialmente
importante nas craniossinostoses e deformidades congénitas, pois
nesses casos, o objetivo ndo € apenas fechar um defeito ésseo, mas
modificar a forma craniana, expandir o volume intracraniano,
reposicionar rebordos orbitarios e redirecionar vetores de

crescimento.

A remodelacao pode envolver multiplos cortes 6sseos, fragmentacao
controlada, arqueamento, rotacao, avanco e fixacao dos segmentos

cranianos.

Em traumas complexos, a remodelagem assume outro significado,
pois em fraturas deprimidas, cominutivas ou deslocadas podem
exigir desbridamento, elevacdao de fragmentos, reconstrucao de

contorno, reparo dural e estabilizacao.

A presenca de contaminagao, comunicagao com seios paranasais ou
perda de substancia 6ssea modifica a estratégia reconstrutiva, desse
modo, em alguns casos, a reconstrucao definitiva pode ser adiada

até controle infeccioso e estabilizacao neuroldgica.

A relacdao entre reconstrucao craniana e funcao neuroldgica

também merece destaque, pois defeitos extensos da calota podem



alterar a dinamica da pressao intracraniana, a protecao cerebral e a

perfusao regional.

A cranioplastia, portanto, nao possui apenas finalidade estética; ela
pode contribuir para a recuperacao neuroldgica, protecao cerebral e

melhora funcional em determinados pacientes.

Do ponto de vista interdisciplinar, a Neurocirurgia e a Cirurgia
Bucomaxilofacial devem atuar de forma coordenada, sendo que a
Neurocirurgia define limites de seguranca relacionados ao encéfalo,
dura-mater, vasos intracranianos e nervos cranianos e a Cirurgia
Bucomaxilofacial contribui para a resseccao Ossea adequada
(craniotomia), planejamento  osteoesquelético, reconstrucao
orbitaria, remodelacao da calota, fixacdo dos segmentos e
restauracao da anatomia craniofacial, sendo a qualidade final do

resultado depende da integracao dessas etapas.

Assim, os fundamentos da Cirurgia Craniofacial Transcraniana estao
apoiados em trés pilares: acesso seguro, tratamento intracraniano
adequado e reconstrucao craniofacial precisa, sendo a auséncia de

qualgquer um desses elementos compromete o resultado global.

Uma resseccao intracraniana tecnicamente adequada, mas
acompanhada de reconstrucao craniana deficiente, pode gerar
deformidade, instabilidade, exposicao de material e complicacdes
funcionais. Da mesma forma, uma reconstrucao estética satisfatoria
sem controle da patologia intracraniana nao atende aos objetivos

terapéuticos.

Portanto, a Cirurgia Craniofacial Transcraniana deve ser planejada

como procedimento unico, integrado e multidimensional, no qual o



manejo cerebral e a reconstrucao osteoesquelética sao partes

complementares de uma mesma estratégia terapéutica.

6. FUNDAMENTOS NEUROCIRURGICOS DAS ABORDAGENS
TRANSCRANIANAS

As abordagens transcranianas constituem um conjunto de técnicas
cirdrgicas destinadas ao acesso controlado ao compartimento
intracraniano, com finalidade diagnostica, terapéutica,
descompressiva, oncologica, vascular, traumatica ou reconstrutiva.
No contexto da Cirurgia Craniofacial, a abordagem transcraniana
nao deve ser compreendida apenas como uma via de entrada ao
encéfalo, mas como um componente estratégico de um
procedimento ampliado, no qual o acesso neurocirdrgico precisa ser
harmonizado com a reconstrucao osteoesquelética da calota

craniana, da base do cranio, das érbitas e da face superior.

A Neurocirurgia ocupa papel fundamental no manejo das estruturas
intracranianas propriamente ditas, pois sua atuacao envolve a
avaliacao e o tratamento do encéfalo, das meninges, dos vasos
cerebrais, dos nervos cranianos, do sistema ventricular, das colecdes
intracranianas, dos tumores, dos hematomas, das malformacodes

vasculares e das lesdes traumaticas intracranianas.

Nas abordagens craniofaciais transcranianas, a responsabilidade
neurocirdrgica inclui ainda a protecao cerebral durante as
osteotomias, o controle das lesdes durais, a prevencao de fistulas
ligudricas, o manejo da hipertensao intracraniana e a preservacao

das estruturas neurovasculares criticas.

A craniotomia representa uma das técnicas fundamentais da

Neurocirurgia, consistindo na remocao temporaria de um retalho



0sseo da calota craniana para permitir acesso ao compartimento
intracraniano, com posterior reposicionamento e fixacdo desse

segmento 6sseo ao término do procedimento.

A craniectomia, por sua vez, caracteriza-se pela remocao 6ssea sem
reposicionamento imediato do retalho, frequentemente indicada
em cenarios de edema cerebral significativo, trauma
cranioencefalico grave, hipertensao intracraniana refrataria ou

necessidade de descompressao.

Ja a cranioplastia corresponde ao procedimento reconstrutivo
destinado a restauracao do defeito craniano, podendo ser realizada

com 0sso autdlogo ou materiais aloplasticos.

Nas cirurgias craniofaciais transcranianas, a escolha entre
craniotomia, craniectomia e cranioplastia depende da patologia
primaria, da condicao neuroldgica do paciente, da presenca de
contaminacao, da extensao do defeito o6sseo, da estabilidade

hemodindmica e da necessidade reconstrutiva imediata ou tardia.

Em procedimentos eletivos, como correcdoes de craniossinostoses,
deformidades orbitocranianas ou tumores selecionados da base
anterior do cranio, a craniotomia planejada geralmente permite
reposicionamento o6sseo imediato, associado a remodelagem
craniofacial. Em traumatismos graves, entretanto, a prioridade inicial
pode ser o controle da hipertensao intracraniana e das lesdes
cerebrais, postergando a reconstrucao definitiva da calota craniana

para um segundo tempo operatorio.

A confeccao do retalho 6sseo craniano requer rigor técnico, pois
orificios de trepanacao, denominados Burr holes, sao realizados em

pontos previamente planejados, levando em consideracao a



topografia dos seios venosos durais, a espessura da calota, a
extensao da exposicao necessaria e a relacao com a patologia. O
craniotomo é utilizado para unir esses orificios, permitindo a
remocao controlada do segmento o6sseo. Durante essa etapa, a
integridade da dura-mater deve ser cuidadosamente preservada,
especialmente em pacientes pediatricos, nos quais a aderéncia

entre dura e tabua interna tende a ser mais intensa.

A dura-mater possui importancia central nas abordagens
transcranianas, sendo que sua abertura, quando necessaria, deve ser
planejada de forma a permitir exposicao adequada da lesao
intracraniana e fechamento hermeético ao término do procedimento.
Laceracdes durais inadvertidas durante osteotomias craniofaciais
podem resultar em fistula liquodrica, pneumoencéfalo, meningite,
herniacdo cerebral e aderéncias cicatriciais complexas. Por esse
motivo, a participagao Neurocirdrgica € indispensavel nos
procedimentos em que ha manipulacao da base do cranio, fossa

anterior, teto orbitario ou lesdes com comunicac¢ao intracraniana.

A protecao do encéfalo durante as abordagens craniofaciais € outro
principio fundamental, pois o encéfalo pode ser vulneravel a
compressao, retracao excessiva, isquemia, sangramento, edema e

lesOes térmicas.

A utilizacdao de técnicas microcirudrgicas, retracao delicada, irrigacao
continua, hemostasia meticulosa, monitorizacao anestésica
adequada e controle da pressao intracraniana contribui para reduzir
complicacdes. Em procedimentos que envolvem lobos frontais,
como acessos bifrontais a base anterior do cranio, deve-se evitar
retracao prolongada, pois lesdes frontais podem produzir alteracdes

cognitivas, comportamentais e executivas.



Os seios venosos durais constituem estruturas de alto risco nas
abordagens transcranianas, pois © seio sagital superior,
especialmente em sua porcao anterior, encontra-se em intima
relacdo com craniotomias bifrontais e remodelacdes da calota
anterior. Algumas lesdes venosas podem provocar sangramento
expressivo e embolia gasosa, além de risco de trombose venosa
cerebral, sendo que nesses casos, o planejamento pré-operatorio por
imagem deve identificar variacdes anatdmicas e relacdes criticas

entre a patologia, o retalho 6sseo e 0s seios venosos.

Em patologias traumaticas, a Neurocirurgia também assume papel
fundamental no manejo de hematomas epidurais, subdurais,

contusodes cerebrais, laceracdes encefalicas e edema cerebral.

A coexisténcia de fraturas craniofaciais complexas com lesdes
intracranianas exige priorizagcao terapéutica conforme critérios de
risco de vida, pois em muitos casos, a sequUéncia operatdria deve ser
estabelecida de modo que a estabilizagao neuroldgica anteceda a

reconstrucao estética definitiva.

Em outros, a reconstrucao craniofacial imediata pode ser realizada
Nno mesmo tempo operatdrio, desde que nao comprometa a

seguranc¢a neurologica.

Nas lesdes tumorais da base anterior do cranio, a Neurocirurgia atua
no controle da extensao intracraniana, na disseccdao de estruturas

neurovasculares, na resseccao tumoral e no fechamento dural.

A reconstrucao da base craniana, entretanto, frequentemente exige
colaboracao com equipes de cirurgides craniofaciais, podendo ser
cirurgiées craniomaxilofaciais ou bucomaxilofaciais, especialmente

quando ha comunicacao com cavidade nasal, seios paranasais ou



Orbitas. A restauracao da barreira entre endocranio e vias
aerodigestivas superiores € indispensavel para prevenir infeccao

intracraniana.

Dessa forma, os fundamentos neurocirdrgicos das abordagens
transcranianas estao baseados na criacao de acesso seguro ao
compartimento intracraniano, no tratamento adequado da
patologia encefalica ou meningea, na preservacao das estruturas
neurovasculares e na reconstrucao dural efetiva. Entretanto, quando
essas abordagens ocorrem em contexto craniofacial, torna-se
imprescindivel integrar tais principios ao  planejamento
osteoesquelético e reconstrutivo, area na qual a Cirurgia e

Traumatologia Bucomaxilofacial possui contribuicao essencial.

7. PAPEL DA CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCOMAXILOFACIAL
NAS ABORDAGENS TRANSCRANIANAS

A Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, quando inserida no
contexto hospitalar, desempenha papel relevante e fundamental
nas abordagens transcranianas que envolvem o esqueleto da face,
as Orbitas, a base anterior do cranio e a calota craniana. Sua
contribuicdo fundamenta-se no dominio das técnicas de
osteotomia, reducao, fixacao rigida, reconstrucao ossea, enxertia,
mManipulacao do complexo orbito-zigomatico, tratamento de fraturas
faciais complexas e restauracao tridimensional da arquitetura

craniofacial.

A atuacao da Cirurgia Oral e Maxilofacial ou Cirurgia
Bucomaxilofacial nesse contexto nao substitui a Neurocirurgia no
manejo das estruturas encefalicas, mas complementa o

procedimento por meio da abordagem osteoesquelética.



Em uma Cirurgia Craniofacial Transcraniana, enquanto a
Neurocirurgia se concentra na protecao e tratamento do encéfalo,
das meninges, dos vasos intracranianos e dos nervos cranianos, o
cirurgiao bucomaxilofacial pode atuar na exposicao 6ssea, confeccao
e/ou auxilio nas osteotomias craniofaciais, remodelagem da calota
craniana, reconstrucao fronto-orbitaria, reparo de fraturas faciais
associadas, fixacdo dos segmentos 0sseos e restauracao da simetria

facial.

A experiéncia da Cirurgia Bucomaxilofacial com o trauma de face
fornece base técnica importante para sua participacao em
reconstrucdes craniofaciais complexas, pois fraturas do complexo
zigomatico-orbitario, fraturas naso-orbito-etmoidais, fraturas do seio
frontal, fraturas panfaciais e lesdes orbitarias exigem reconstrucao
anatdémica precisa. A restauracao incorreta de poucos milimetros em
regides como oOrbita, zigoma ou rebordo supraorbitario pode resultar
em diplopia, enoftalmia, telecanto traumatico, assimetria facial e

deformidade estética permanente.

Nas abordagens transcranianas, a incisao bicoronal permite ampla
exposicao do terco superior da face e da calota anterior. Essa via de
acesso € familiar tanto a Neurocirurgia quanto a Cirurgia
Bucomaxilofacial, pois para a CTBMF, ela proporciona exposi¢cao
adequada do osso frontal, rebordos supraorbitarios, suturas
frontozigomaticas, arcos zigomaticos, regiao nasoetmoidal e teto

orbitario.

Essa exposicao ¢é particularmente Udtil em fraturas frontais,
craniossinostoses, deformidades orbitarias e reconstrucoes

craniofaciais secundarias.



A reconstrucao da calota craniana representa uma das areas em que
a interface entre Cirurgia Bucomaxilofacial e Neurocirurgia se torna
mMais evidente, pois a calota craniana Nnao é apenas uma estrutura de
cobertura, mas um componente osteobiomecanico essencial do

neurocranio.

Sua reconstrucao deve respeitar contorno, espessura, convexidade,
simetria, protecao encefalica e relacao com o terco superior da face.
O cirurgiao bucomaxilofacial, familiarizado com reconstrucdes
Osseas tridimensionais e fixacao rigida, pode contribuir
significativamente para o reposicionamento e estabilizacao dos

segmentos cranianos.

Nos procedimentos de remodelagem da calota, especialmente em
craniossinostoses, o papel da equipe de cirurgides bucomaxilofaciais
torna-se ainda mais sofisticado, pois o tratamento pode exigir
osteotomias multiplas, fragmentacdao planejada dos segmentos
cranianos, remodelacao manual ou instrumentada, expansao da
abodbada craniana, avanco do rebordo supraorbitario e fixagdo com
placas absorviveis ou titanio. Nesses casos, a Neurocirurgia atua
protegendo o encéfalo e a dura-mater, enquanto a equipe de
cirurgides craniofaciais, remodela o arcabouco 6sseo para permitir

crescimento adequado e correcao morfoldgica.

A Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial também possui papel
importante na reconstrucao orbitaria associada as abordagens
craniofaciais transcranianas, pois o teto orbitario, a parede lateral, a
parede medial e o assoalho da orbita podem estar comprometidos

em traumas, tumores ou deformidades congénitas.



A restauracao do volume orbitario € essencial para evitar enoftalmia
ou exoftalmia pods-operatdria, sendo que na reconstrucao, pode
envolver a necessidade de enxertos o6sseos, malhas de titanio,

implantes personalizados ou placas pré-moldadas.

Outro ponto relevante é a reconstrucao do complexo fronto-naso-
etmoidal, pois as fraturas dessa regiao frequentemente produzem
desorganizacao do canto medial, lesao do ducto nasolacrimal,
comprometimento da lamina cribriforme, fratura da parede
posterior do seio frontal e comunicacao com a fossa craniana

anterior.

O tratamento exige integracao entre reparo dural, cranializacao ou
obliteracao do seio frontal, reconstrucao da base anterior, fixacao dos
fragmentos nasoetmoidais e restauracao da distancia intercantal,
sendo que a CTBMF contribui diretamente para a reducao e fixacao

dessas estruturas.

A osteossintese rigida interna constitui outro dominio técnico
essencial da Cirurgia Bucomaxilofacial, pois o uso de miniplacas e
parafusos permite estabilizacdo tridimensional dos segmentos

Osseos craniofaciais.

Nas reconstrucdes de calota craniana, placas de baixo perfil sao
frequentemente  utilizadas para reduzir palpabilidade e

irregularidades.

Ja em regides orbitarias e frontais, a escolha do sistema de fixacao
deve considerar espessura 0ssea, proximidade com seios paranasais,

risco de exposicao, necessidade estética e estabilidade mecanica.



No tratamento oncoldgico craniofacial, a Cirurgia Bucomaxilofacial
pode participar da resseccao de segmentos Osseos faciais,
reconstrucao de defeitos craniomaxilofaciais, planejamento de

mMargens osseas e reabilitacao funcional.

Quando tumores da base anterior do cranio se estendem para face,
seios paranasais ou makxila, a reconstrucao pode demandar retalhos
locais, regionais ou microcirurgicos. Embora a Neurocirurgia trate a
extensao intracraniana, a reconstrucao facial e craniofacial exige

dominio anatdmico e reconstrutivo especifico.

Assim sendo, a atuagdao da Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial, nas abordagens craniofaciais transcranianas deve
ser compreendida, portanto, como uma participagao estruturante
No componente 0sseo e reconstrutivo da cirurgia, sendo seu papel
relevante na remodelagem da calota craniana, na reconstrucao
cranio-orbitaria, na restauracao dos pilares faciais, na reconstrucao
de defeitos traumaticos ou tumorais e na fixacao rigida dos

segmentos craniofaciais.

Essa participacao deve ocorrer em ambiente multidisciplinar, com

planejamento conjunto e clara definicao das etapas operatodrias.

8. RECONSTRUCAO E REMODELAGEM DA CALOTA CRANIANA
COMO EIXO CENTRAL DA INTERFACE ENTRE CIRURGIA
BUCOMAXILOFACIAL E NEUROCIRURGIA.

A reconstrucao e remodelagem da calota craniana constitui um dos
principais eixos técnicos da interface entre areas cirdrgicas como a
Cirurgia Bucomaxilofacial e Neurocirurgia, nas abordagens

craniofaciais transcranianas.



Embora tradicionalmente a calota craniana seja associada a
Neurocirurgia, por sua relacao direta com o encéfalo, sua
mManipulacdao reconstrutiva envolve principios osteoesqueléticos,
biomecanicos e tridimensionais amplamente relacionados a
Cirurgia Bucomaxilofacial que possui como subarea a Cirurgia

Craniofacial.

A calota craniana possui funcdes multiplas, sendo que sua funcao
primaria € proteger o encéfalo contra traumas externos. Contudo, ela
também contribui para a manutencao da morfologia craniana,
estabilidade da pressao intracraniana, insercao de tecidos moles,
simetria do terco superior da face e percepcao estética da cabeca.
Defeitos cranianos extensos podem gerar vulnerabilidade cerebral,
alteracdes de circulacao liqudrica, assimetria estética, retracdes
cicatriciais, quadros patoldégicos como a sindrome do trefinado e

impacto psicossocial significativo.

A remodelagem craniana pode ser definida como o conjunto de
técnicas destinadas a modificar a forma da calota craniana por meio
de osteotomias, reposicionamento, fragmentacao, expansao, rotacao
Oou substituicao de segmentos 6sseos. Diferentemente da simples
cranioplastia, que visa reparar um defeito, a remodelagem craniana

busca reconfigurar a arquitetura do neurocranio.

Essa distingcao é particularmente importante em craniossinostoses,

deformidades congénitas e reconstrucdes secundarias pos-trauma.

Nas craniossinostoses, a remodelagem da calota craniana possui
finalidade funcional e morfoldgica, pois a fusao precoce das suturas
restringe o crescimento em determinados vetores e gera

compensacdes deformantes.



O tratamento cirdrgico visa liberar a restricao, ampliar o volume
intracraniano, corrigir deformidades orbitarias e restabelecer

contorno craniano adequado.

O avanco fronto-orbitario associado a remodelagem da calota
anterior € uma das técnicas classicas nesse cenario, sendo que
revisbes sobre reconstrucao craniana em  craniossinostose
descrevem que a remodelagem aberta da abodbada craniana
envolve redistribuicao e remodelacao dos 0ssos cranianos existentes
para criar uma calota expandida e morfologicamente adequada.

(PMCQC)

A participagao  Neurocirdrgica nesses procedimentos €
indispensavel para a protecao cerebral, descolamento seguro da
dura-mater, controle de sangramento intracraniano, manejo de
eventuais lesdes durais e preservacao das estruturas encefalicas.
Entretanto, a etapa de remodelagem o&ssea envolve principios
proprios de Cirurgia Craniofacial: avaliacao da convexidade craniana,
simetria frontoparietal, posicao dos rebordos supraorbitarios,
profundidade orbitaria, relagao entre cranio e face e estabilidade dos

segmentos fixados.

Em adultos, a reconstrucao da calota craniana é frequentemente
necessaria apos trauma, craniectomia descompressiva, resseccao

tumoral, infeccao, falha de implante ou defeitos congénitos.

Dessa forma, a cranioplastia, nesses casos, pode ser realizada com

0sso autdlogo preservado ou com materiais aloplasticos.

Algumas revisdes contemporaneas descrevem a cranioplastia como

tecnologia cirdrgica utilizada para reparar defeitos cranianos



decorrentes de trauma, doenca cerebrovascular, resseccao

oncoldgica e anomalias congénitas. (PMC)

A escolha do material reconstrutivo depende de fatores bioldgicos,
mecanicos, infecciosos e estéticos, sendo que o0 0sso autdlogo
apresenta biocompatibilidade e potencial de integracao, mas pode
sofrer reabsorcao, especialmente em criancas ou em fragmentos

pequenos.

O titanio apresenta resisténcia, maleabilidade e longa experiéncia
clinica, sendo frequentemente utilizado na forma de placas,
parafusos e malhas. Ja o PEEK apresenta vantagens como confecc¢ao
customizada, radiolucéncia relativa, bom contorno estético e

modulo de elasticidade favoravel.

Por outro lado, a hidroxiapatita oferece osteoconducao, mas pode
apresentar limitacdes mecanicas em grandes defeitos, sendo que
algumas revisdes sobre cranioplastia e reconstrucao craniofacial
destacam a variedade de materiais e meétodos de fabricacao

disponiveis para reconstrucao de defeitos cranianos. (MDPI)

Do ponto de vista técnico, a reconstrucao da calota deve respeitar
varios principios, sendo que o primeiro é a protecao encefalica, ja o
implante ou retalho d&sseo deve oferecer barreira mecanica

adeqgquada contra trauma externo.

O segundo € a estabilidade, pois segmentos madveis ou mal fixados
podem produzir dor, deformidade, reabsorcao, falha de integracao

OU exposicao.

O terceiro € a restauracao do contorno, onde irregularidades

cranianas podem ser perceptiveis e gerar insatisfacao estética.



O quarto é a biocompatibilidade, pois os materiais reconstrutivos

devem minimizar inflamacao, infeccao e rejeicao.

Ja o quinto e ultimo é a integracao com tecidos moles, pois

cobertura cutanea inadequada pode levar a exposicao do material.

A Cirurgia Bucomaxilofacial contribui diretamente para esses
principios, especialmente por sua experiéncia em reconstrucao
Ossea tridimensional, pois a reducao de fraturas faciais, reconstrucao
mandibular, enxertia Ossea, osteossintese rigida e planejamento

virtual sdo competéncias transferiveis para a reconstrucao craniana.

A adaptacao precisa de placas, a modelagem de malhas, o ajuste de
enxertos e a busca pela simetria sao aspectos comuns a pratica

bucomaxilofacial avancada.

Nas reconstrucdes fronto-orbitarias, a interface torna-se ainda mais
evidente, pois o osso frontal, os rebordos supraorbitarios e o teto
orbitario pertencem simultaneamente ao dominio protetor do

neurocranio e ao dominio estético-funcional da face.

Uma reconstrucao inadequada pode comprometer a protecao dos
lobos frontais, produzir deformidade do contorno frontal, alterar a
posicao das sobrancelhas, modificar o volume orbitario e gerar
assimetria facial. Portanto, a reconstrucao fronto-orbitaria nao pode
ser tratada como simples fechamento Osseo; ela exige pensamento

craniofacial.

No trauma, a reconstrucao da calota craniana frequentemente
ocorre em associacao com fraturas do seio frontal, sendo que as
fraturas do seio frontal podem envolver parede anterior, parede

posterior e ducto nasofrontal, apresentando risco de fistula liquorica,



mucocele, meningite e deformidade frontal. O manejo pode incluir
reducao e fixacao, obliteracao, cranializacao ou reconstrucao

secundaria.

Algumas publicacdes clinicas sobre trauma do seio frontal enfatizam
que essas lesbées podem demandar tratamento por equipe
interprofissional, conforme extensao das lesdes associadas e

disponibilidade de especialistas (NCBI).

A cranializacdao do seio frontal, quando indicada, representa
procedimento de interface entre Neurocirurgia e Cirurgia
Bucomaxilofacial,sendo que a parede posterior do seio é removida, a
mucosa sinusal é eliminada, o ducto nasofrontal € obliterado e o

espaco passa a integrar o compartimento intracraniano extradural.

A Neurocirurgia participa do reparo dural e protecao intracraniana,
enquanto a reconstrucao do contorno frontal e da parede anterior
pode envolver técnicas Bucomaxilofaciais de fixacao e

remodelagem dOssea.

Em craniectomias descompressivas, a reconstrucao tardia da calota
craniana pode ter impacto neuroldogico, pois a auséncia de
segmento Osseo altera a relacao entre pressao atmosférica, liquor e

parénquima cerebral.

Alguns pacientes apresentam melhora clinica apods cranioplastia,
fendbmeno associado a restauragcao da dinamica intracraniana.
Assim, a reconstrucao da calota transcende o aspecto estético e

adquire valor neurofuncional.

A remodelagem e reconstrucao da calota craniana devem ser

planejadas de forma integrada ao acesso neurocirurgico, sempre



gue possivel, as linhas de osteotomia devem favorecer posterior
reposicionamento anatdmico, evitar fragmentacao desnecessaria,

preservar vascularizacao 6ssea e permitir fixagcao estavel.

Em casos de planejamento virtual, € possivel desenhar implantes
customizados com base no lado contralateral ou em modelos
anatémicos Iideais, aumentando precisao e reduzindo tempo

intraoperatorio.

A interface Cirurgia Bucomaxilofacial e Neurocirurgia na atuagao em
regides como a calota craniana, pode ser resumida da seguinte
forma: a Neurocirurgia garante o acesso e a seguranca intracraniana;
a Cirurgia Bucomaxilofacial contribui para a resseccao, reconstrucao
osteoesquelética, remodelagem tridimensional e restauracao

craniofacial.

Essa integracao € particularmente importante porque o resultado
final depende da soma entre protecao encefalica, estabilidade dssea,

funcao neuroldégica e harmonia craniofacial.

8.1. Remodelagem Craniana nas Craniossinostoses

As craniossinostoses representam um dos mais importantes
modelos clinicos para compreensao da interface existente entre a
Neurocirurgia, Cirurgia Craniomaxilofacial e Cirurgia
Bucomaxilofacial, pois caracterizam-se pelo fechamento prematuro
de uma ou mais suturas cranianas, alterando os padrdes fisioldgicos
de crescimento do neurocranio e produzindo deformidades
progressivas da calota craniana, das orbitas e, em determinados

casos, do terco médio da face.



Embora sejam tradicionalmente classificadas como malformacoes
congénitas do desenvolvimento craniofacial, sua relevancia
extrapola o campo da cirurgia pediatrica, constituindo um dos
principais exemplos da aplicacao dos principios de remodelagem

craniana e reconstrucao tridimensional da calota craniana.

O crescimento normal do cranio ocorre de maneira coordenada
entre o desenvolvimento encefalico e a expansao das suturas

cranianas.

Durante a infancia, o crescimento cerebral exerce estimulo continuo
sobre os centros suturais, permitindo expansao progressiva do
neurocranio em todas as direcdes. Quando ocorre fusao precoce de
uma dessas suturas, o crescimento perpendicular a sutura
acometida torna-se restrito, enquanto o crescimento compensatorio
ocorre em outras direcdes, produzindo deformidades cranianas

caracteristicas.

Esse mecanismo explica o surgimento de alteracdes morfoldgicas
como a escafocefalia, trigonocefalia, braquicefalia, plagiocefalia

anterior e turricefalia.

Além das alteracdes estéticas, as craniossinostoses podem produzir
repercussoes funcionais significativas, pois em casos mais graves,
especialmente nas formas sindrémicas, pode ocorrer reducao do
volume intracraniano disponivel para o crescimento encefalico,
favorecendo o desenvolvimento de hipertensao intracraniana
croénica, alteracdes visuais, comprometimento cognitivo, disturbios

respiratorios e deformidades orbitarias importantes.

Dessa forma, o tratamento cirdrgico nao possui apenas finalidade

reconstrutiva ou cosmética, mas também objetivo funcional



relacionado a protecao do desenvolvimento neuroldgico normal.

Sob o ponto de vista da Cirurgia Craniofacial Transcraniana, as
craniossinostoses representam um dos cenarios mais emblematicos

de atuacao multidisciplinar.

O tratamento geralmente exige ampla exposicao da calota craniana
por meio de acesso bicoronal, permitindo a realizagcao de
osteotomias extensas, remodelacdao dos segmentos 06sseos e
reposicionamento tridimensional das estruturas craniofaciais
afetadas. Durante essas intervencdes, a Neurocirurgia assume papel
fundamental na protecao do encéfalo, no manejo da dura-mater, no
controle hemostatico e na prevencao de complicagcdes
intracranianas.  Simultaneamente, a equipe de  Cirurgia
Bucomaxilofacial é responsavel pelo planejamento das osteotomias,
remodelacao dos segmentos 0sseos, expansao da abdbada craniana

e reconstru¢cao anatémica do contorno craniofacial.

A remodelagem da calota craniana constitui o principal objetivo
dessas intervencoes, pois diferentemente da simples correcao de
um defeito 6sseo, a remodelagem craniana busca modificar a
arquitetura global do neurocranio, criando condicdes adequadas
para o crescimento cerebral e restabelecendo a morfologia
craniofacial. Para isso, frequentemente sao realizados multiplos
cortes Osseos controlados, permitindo reposicionamento dos

segmentos da calota de maneira tridimensional.

Os fragmentos remodelados sao entao estabilizados por sistemas de
fixacao rigida ou dispositivos absorviveis, conforme a idade do

paciente e as caracteristicas do procedimento.



Entre as técnicas mais empregadas destaca-se o avanco fronto-
orbitario, procedimento amplamente utilizado nas craniossinostoses
coronais, sindromicas e em diversas deformidades orbitocranianas

associadas.

Nessa técnica, o osso frontal e os rebordos supraorbitarios sao
removidos, remodelados e reposicionados  anteriormente,
promovendo simultaneamente expansao intracraniana e correcao
da deformidade orbital. Trata-se de um dos melhores exemplos da
integracao entre neurocirurgia e cirurgia craniofacial, uma vez que
combina protecao encefalica com reconstrucao tridimensional

avancada do esqueleto craniofacial.

As formas sindromicas de craniossinostose, como as sindromes de
Crouzon, Apert, Pfeiffer e Saethre-Chotzen, frequentemente
apresentam desafios ainda maiores, pois além da deformidade
craniana, esses pacientes podem apresentar hipoplasia médio-facial,
exorbitismo, alteracdes respiratorias, distdrbios oclusais e
comprometimento funcional multiplo. Nesses casos, o tratamento
geralmente ocorre em etapas sucessivas ao longo do crescimento,

exigindo planejamento multidisciplinar prolongado.

A remodelagem inicial da calota craniana frequentemente
representa apenas a primeira fase de um processo reconstrutivo
complexo que poderd incluir avancos fronto-orbitarios adicionais,

distracao osteogénica e reconstrucdes faciais complementares.

Os avancos tecnoldgicos recentes contribuiram significativamente
para o aperfeicoamento dessas cirurgias, sendo que o planejamento
virtual tridimensional permite analise detalhada da deformidade

craniana, simulagcao das osteotomias e previsao dos resultados



reconstrutivos. A utilizacao de biomodelos impressos em trés
dimensdes facilita a compreensao anatdmica pré-operatdria e
auxilia no planejamento da remodelagem o&ssea. Esses recursos
aumentam a previsibilidade cirdrgica e contribuem para maior

precisao na reconstrucao da calota craniana.

Dessa forma, as craniossinostoses constituem um dos exemplos
mais representativos da Cirurgia Craniofacial Transcraniana dentro
da Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, pois demonstram de
maneira clara que a remodelagem da calota craniana vai muito além
da simples reconstrucao Ossea, envolvendo conceitos de
neuroprotecao, crescimento craniofacial, biomecanica craniana e

restauracao tridimensional da anatomia.

Nesse contexto, a atuacao integrada entre tais especialidades
cirdrgicas, assume papel fundamental, evidenciando a importancia
da cooperacao multidisciplinar para obtencao de resultados

funcionais, neuroldgicos e estéticos adequados.

9. TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COMPLEXO EM CIRURGIA
MAXILOFACIAL

O traumatismo craniofacial complexo representa uma das principais
indicacdes de abordagem integrada entre Neurocirurgia e Cirurgia
Bucomaxilofacial, pois geralmente o mesmo resulta em
mecanismos de alta energia, como acidentes automobilisticos,
guedas de grande altura, agressbdes, ferimentos por arma de fogo,

explosdes, acidentes esportivos ou ocupacionais graves.

Nesses cenarios, as lesdes frequentemente ultrapassam limites

anatdmicos convencionais, envolvendo simultaneamente cranio,



face, oOrbitas, seios paranasais, base anterior do cranio, encéfalo e

tecidos moles.

A avaliacao Iinicial do paciente politraumatizado deve seguir
principios de atendimento sistematizado, priorizando via aérea,

respiracao, circulacao, avaliacao neuroldgica e exposicao.

Algumas lesdes craniofaciais extensas podem comprometer a via
aérea por sangramento, edema, fraturas mandibulares, fraturas
meédio-faciais instaveis, queda da lingua (ptose lingual), aspiracao de
dentes ou corpos estranhos e alteracdes do nivel de consciéncia.
Assim, antes de qualquer reconstrucao definitiva, a estabilizacao

clinica e neuroldgica € mandatoria.

O trauma craniofacial complexo apresenta elevada associacao com
traumatismo cranioencefalico, com presenca de fraturas frontais,
orbitarias e naso-orbito-etmoidais podendo coexistir com
hematomas epidurais, hematomas subdurais, contusdes frontais,
pneumoencéfalo, laceracdes durais e fistulas liquodricas. Em tais
casos, a Neurocirurgia define a urgéncia da intervencao
intracraniana, enquanto a Cirurgia Maxilofacial avalia a estabilidade

do esqueleto facial e a possibilidade de reconstrucao simultanea.

Alguns tipos de fraturas como as panfaciais constituem exemplo
classico de trauma de alta complexidade, pois nelas, ha perda da
continuidade entre os pilares faciais verticais e horizontais,
comprometendo mandibula, maxila, zigomas, orbitas, nariz e regiao

frontal.

A reconstrucao deve seguir principios de restauracao tridimensional,
geralmente iniciando por estruturas estaveis que permitam

restabelecer largura, projecao, altura facial e oclusao. Quando ha



associacao com fratura frontal ou base do cranio, a sequéncia
reconstrutiva deve ser coordenada junto com a equipe

Neurocirurgica.

O trauma orbitocraniano exige atencao especifica, pois fraturas do
teto orbitario podem se comunicar com a fossa craniana anterior,
permitindo herniacao de conteudo intracraniano para a o6rbita ou

deslocamento de fragmentos ésseos em direcao ao encéfalo.

Essas lesbes orbitarias podem provocar perda visual, neuropatia
Optica traumatica, diplopia, enoftalmia, exoftalmia, sindrome da
fissura orbital superior ou sindrome do apice orbitario. Assim sendo,
O manejo deve envolver avaliacao Oftalmoldgica, Neurocirdrgica e

da Cirurgia Bucomaxilofacial.

As fraturas do osso frontal e do seio frontal sao particularmente
relevantes na interface transcraniana, sendo que o osso frontal
participa da protecao dos lobos frontais e da estética do terco
superior da face. O seio frontal, guando fraturado, pode representar
porta de comunicacao entre meio externo, cavidade sinonasal e

compartimento intracraniano.

Algumas fraturas da parede posterior do seio frontal e lesées do
ducto nasofrontal aumentam risco de complicacdes tardias, como
mucocele, osteomielite, meningite e fistula liquodrica. Diversos
estudos sobre fraturas do seio frontal ressaltam sua complexidade,

controvérsia terapéutica e risco de complicag¢des tardias. (MDPI)

A reconstrucao craniofacial no trauma deve obedecer a principios de
prioridade, sendo que em primeiro lugar, devem ser tratadas lesdes
ameacadoras a vida, como hemorragias intracranianas,

comprometimento de via aérea e instabilidade hemodinamica.



Em segundo, devem ser corrigidas lesdes que ameacam funcao
neuroldgica, visao, integridade ocular e barreira dural. Ja em terceiro,
procede-se a reconstrucao Ossea estavel e ao restabelecimento

estético-funcional.

A participacao da CTBMF no trauma craniofacial inclui reducao e
fixacao de fraturas, reconstrucao orbitaria, restauracao da oclusao,
reconstrucao do seio frontal, estabilizacao do complexo zigomatico,
tratamento das fraturas NOE e remodelagem dos segmentos 6sseos

craniofaciais.

Quando ha envolvimento da calota craniana, essa atuagao pode
incluir reposicionamento de fragmentos frontais, fixacao da parede
anterior do seio frontal, reconstrucao de defeitos Osseos e

colaboracao na cranioplastia.

A Neurocirurgia, por sua vez, realiza tratamento de hematomas,
descompressao, reparo dural, manejo de fistulas liqudricas, controle

de lesdes cerebrais e decisao sobre craniectomia descompressiva.

A coordenacao entre as equipes € indispensavel para evitar que a
reconstrucao facial dificulte o acesso intracraniano ou que a

abordagem neurocirdrgica comprometa a estabilidade craniofacial.

O tempo ideal da reconstrucao € um tema complexo, pois a
reconstrucao primaria precoce tende a oferecer melhores resultados
anatémicos, pois os tecidos ainda nao desenvolveram fibrose intensa
e os fragmentos &sseos podem ser reposicionados com maior
precisdo. Entretanto, em pacientes neurologicamente instaveils,
contaminados ou com edema grave, a reconstrucao definitiva pode

ser adiada, porem a decisao deve ser sempre individualizada.



A tecnologia digital tem ampliado a precisao no trauma
craniofacial,pois a tomografia computadorizada com reconstrucao
tridimensional permite identificacdo de deslocamentos osseos
complexos. Ja o espelhamento do lado nao afetado, biomodelos e
placas pré-moldadas auxiliam na reconstrucao de orbita, frontal e
zigoma. Na existéncia de defeitos cranianos extensos, implantes
customizados podem restaurar o contorno craniano com maior

precisao.

Assim, o trauma craniofacial complexo exemplifica de maneira clara
a necessidade de Cirurgia Craniofacial transcraniana, sendo que a
Neurocirurgia protege e trata o conteudo intracraniano e a Cirurgia
Bucomaxilofacial reconstrdi o arcabouco craniofacial, sendo que o
sucesso terapéutico depende da restauracao simultanea da vida,
funcao neuroldgica, visao, respiragcao, mastigacao, protecao

encefalica e identidade facial.

10. FRATURAS FRONTAIS E FRONTOBASAIS

As fraturas frontais e frontobasais representam lesdes de alta
relevancia clinica por envolverem regiao de transicao entre face
superior, seio frontal, calota craniana e fossa craniana anterior. Essas
fraturas sao frequentemente decorrentes de traumas de alta energia
e podem estar associadas a lesdes intracranianas, orbitarias,

nasoetmoidais e de tecidos moles.

Sua abordagem exige analise criteriosa da parede anterior do seio
frontal, parede posterior, ducto nasofrontal, dura-mater, presenca de

fistula liqudrica e deformidade estética frontal.

A parede anterior do seio frontal possui importancia estética e

estrutural, pois fraturas isoladas dessa parede podem produzir



depressao frontal visivel, irregularidade do contorno e assimetria do

terco superior da face.

Quando nao ha comprometimento do ducto nasofrontal ou parede
posterior, o tratamento pode consistir em reducao aberta e fixacao
interna rigida, sendo que a Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial possui atuacao direta nessa etapa, especialmente
na exposicao, reposicionamento dos fragmentos e fixacao com

placas de baixo perfil.

A parede posterior do seio frontal relaciona-se diretamente com a
fossa craniana anterior, aumentando o risco de laceracao dural,
fistula liqudrica, pneumoencéfalo, meningite e contaminacao

intracraniana.

Nesses casos, a Neurocirurgia deve avaliar a necessidade de reparo

dural, cranializacao do seio frontal ou abordagem intracraniana.

A decisao terapéutica depende da extensao do deslocamento,

presenca de liquor, cominuicao, contaminacao e lesdes encefalicas

associadas.

O ducto nasofrontal € outro elemento decisivo, pois sua obstrucao
pode resultar em retencao mucosa, mucocele, mucopiocele,

osteomielite e complicacdes tardias.

Por isso, fraturas envolvendo o assoalho do seio frontal ou regiao
nasoetmoidal devem ser avaliadas com atencao, sendo necessario
em alguns casos a obliteracao do seio frontal ou cranializacao para

prevenir complicacoes.



A cranializacdo do seio frontal € um procedimento classico nas
fraturas graves da parede posterior, envolvendo a remocao da
mucosa sinusal, eliminacao da parede posterior, obliteracdao do
ducto nasofrontal e incorporacdao do espaco sinusal ao

compartimento intracraniano extradural.

Nesse caso, o retalho pericraniano vascularizado pode ser utilizado

para separar a cavidade intracraniana das vias sinonasais.

Desse modo, a Neurocirurgia atua no reparo dural e protecao
encefalica, enquanto a equipe de Cirurgia Maxilo Facial pode

reconstruir o contorno frontal e estabilizar fragmentos 6sseos.

As fraturas frontobasais frequentemente envolvem diversas
estruturas como a lamina cribriforme do etmoide, teto orbitario, seio
frontal, regiao nasoetmoidal e fossa anterior. Podem manifestar-se
por rinorreia  liqudrica, anosmia, equimose  periorbitaria,
pneumoencéfalo, afundamento frontal, telecanto traumatico e

alteracoes visuais.

A avaliacao por tomografia computadorizada é essencial para definir

extensdao 0ssea, comunicacao intracraniana e envolvimento orbitario.

A reconstrucao da base anterior do cranio requer fechamento

hermético para prevenir fistula liqudrica e infeccao ascendente.

Alguns retalhos pericranianos, fasciais, enxertos 60sseos € materiais
hemostaticos podem ser utilizados. A reconstrucao 6ssea da regiao
frontal deve restaurar a barreira protetora e o contorno estético,
sendo qQque a associacao entre reparo dural e reconstrucao
craniofacial demonstra novamente a necessidade de atuacao

integrada.



Do ponto de vista da Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, as
fraturas frontais e frontobasais sao relevantes porque
frequentemente se associam a fraturas NOE, zigomatico-orbitarias e

panfaciais.

O restabelecimento do terco superior da face influencia toda a
harmonia craniofacial, sendo que a largura intercantal, projecao
frontal, posicao dos rebordos supraorbitarios e continuidade

frontonasal devem ser restauradas com precisao.

As complicacdes das fraturas frontais podem ser precoces ou tardias,
estando entre as precoces, a infeccao, fistula liqudrica, meningite,

abscesso intracraniano, hematomas e deformidade residual.

Entre as tardias, incluem-se as mucoceles, as osteomielitea, a
sinusite crénica, a dor frontal, algumas irregularidades estéticas e a

exposi¢cao de material de sintese.

O acompanhamento prolongado é frequentemente necessario, uma

vez que complicacdes sinusais podem surgir anos apds o trauma.

A literatura demonstra que o manejo das fraturas do seio frontal
permanecem como tema de debate, especialmente quanto as
indicacdes de observacao, obliteracao, cranializacao ou reconstrucao

direta.

Entretanto, ha consenso de que lesdGes associadas a
comprometimento intracraniano, parede posterior deslocada, fistula
ligudrica persistente ou lesao do ducto nasofrontal exigem avaliacao
especializada e frequentemente tratamento cirdrgico

multidisciplinar.



Portanto, as fraturas frontais e frontobasais representam um dos

campos mais expressivos da Cirurgia Craniofacial Transcraniana.

Nelas, a Neurocirurgia atua na seguranca intracraniana € no reparo
dural e a Cirurgia Bucomaxilofacial atua na reconstrucao
osteoesquelética, remodelagem frontal, fixacdao dos fragmentos e

restauracao estética do terco superior da face.

11. DISCUSSAO

A Cirurgia Craniofacial Transcraniana representa uma das mais
sofisticadas modalidades cirdrgicas da medicina contemporanea,
caracterizando-se pela integracao entre diferentes especialidades
para o tratamento das patologias que acometem simultaneamente

O Neurocranio, a base do cranio, as orbitas e o esqueleto facial.

A evolucao histérica dessa area demonstrou que a abordagem
isolada de tais patologias frequentemente produz resultados
limitados, especialmente diante da complexidade anatdbmica e

funcional da regiao craniofacial.

Ao analisar a literatura contemporanea, observa-se que a principal
caracteristica das abordagens craniofaciais atuais é a
complementaridade entre as especialidades envolvidas. Nesse
contexto, a Neurocirurgia e a Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial apresentam funcdes distintas, porém altamente

interdependentes.

A Neurocirurgia permanece direcionada ao tratamento das
estruturas intracranianas, incluindo encéfalo, meninges, sistema
ventricular, vasos cerebrais, nervos cranianos e compartimentos

ligudricos. Sua atuagao concentra-se na protecao cerebral, no



controle das lesdes intracranianas, no tratamento das patologias
neuroldgicas primarias € na preservacao das funcgoes

neurovasculares criticas.

Por outro lado, a Cirurgia Maxilofacial apresenta contribuicao
significativa na manipulacao do esqueleto craniofacial, participando
da exposicao ossea, das osteotomias craniofaciais, da reconstrucao
orbitaria, da remodelagem da calota craniana, da reconstrucao dos

pilares faciais e da fixagcao interna rigida.

A reconstrucao da calota craniana constitui um dos principais
pontos de convergéncia entre essas especialidades, pois embora o
acesso ao compartimento intracraniano dependa freqUentemente
da realizacao de craniotomias ou craniectomias, o restabelecimento
da arquitetura craniana exige conhecimento aprofundado de
biomecanica O0ssea, reconstrucao tridimensional e restauracao

morfoldgica.

Nesse cenario, a experiéncia da Cirurgia Maxilofacial em
osteossintese rigida, enxertia 6ssea e reconstrucao facial torna-se

particularmente relevante.

Historicamente, a reconstrucao craniana foi considerada
procedimento secundario, realizado apenas para fechamento dos
defeitos oOsseos produzidos pelo tratamento neurocirdrgico.
Entretanto, o0s avancos observados nas Udltimas décadas
demonstraram que a reconstrucao da calota craniana exerce papel
Muito mais abrangente, além da protecao encefalica, a restauracao
adequada do contorno craniano influencia diretamente aspectos

funcionais, neuroldgicos, psicoldgicos e estéticos.



A literatura demonstra que pacientes submetidos a reconstrugao
craniana adequada apresentam melhora significativa da qualidade
de vida, recuperacao funcional mais eficiente e melhores resultados
estéticos. Em determinadas situacdes clinicas, especialmente apos
craniectomias descompressivas extensas, a reconstrucao da calota
craniana pode inclusive contribuir para melhora da dinamica

intracraniana e da perfusao cerebral.

Outro aspecto relevante refere-se as craniossinostoses, pois nessas
patologias, a remodelagem da calota craniana constitui elemento

central do tratamento.

Desse modo, a Neurocirurgia participa ativamente da protecao
encefalica e da manipulacao dural, enquanto a Cirurgia Maxilo Facial
executa osteotomias, remodelacao Ossea, expansao craniana e

reconstrucao fronto-orbitaria.

Esse modelo colaborativo representa um dos exemplos mais claros
da integracao entre tratamento neuroldgico e reconstrucao

osteoesquelética.

No trauma craniofacial complexo, a necessidade de atuacao
conjunta também é evidente, pois frequentemente fraturas
frontobasais, orbitocranianas e naso-orbito-etmoidais estao
associadas a lesdes intracranianas e deformidades esqueléticas
extensas. Nesse caso, o tratamento adequado dessas condicoes
exige simultaneamente protecao cerebral, reparo dural e

reconstrucao anatémica do esqueleto craniofacial.

Os avancos tecnoldgicos também modificaram profundamente a
dinamica dessas abordagens, pois o planejamento virtual

tridimensional permitiu aumento significativo da previsibilidade



cirargica. Atualmente, € possivel simular osteotomias, reconstrucoes
orbitarias, remodelagens da calota craniana e posicionamento de

implantes customizados antes mesmo da realizacao da cirurgia.

A impressao tridimensional trouxe beneficios adicionais, permitindo
a confeccao de biomodelos anatdmicos e implantes personalizados.
Tais recursos reduziram o tempo operatdrio, aumentaram a precisao
reconstrutiva e contribuiram para melhores resultados funcionais e

estéticos.

Os biomateriais modernos também desempenham papel
importante nesse cenario, com o desenvolvimento de implantes
customizados em titanio, polieteretercetona (PEEK), hidroxiapatita e
materiais hibridos ampliou significativamente as possibilidades
reconstrutivas. Porém, a escolha do material ideal devera considerar
fatores como localizacao do defeito, idade do paciente, qualidade

dos tecidos moles, risco infeccioso e disponibilidade tecnoldgica.

Apesar dos avancos observados, diversos desafios permanecem
presentes, pois a elevada complexidade anatébmica da regiao
craniofacial, o risco de complicacdes neuroldgicas, a possibilidade de
infeccado e a necessidade de reconstrucbdes altamente
individualizadas exigem treinamento especializado e atuacao

multidisciplinar permanente.

Nesse contexto, torna-se evidente que a Cirurgia Craniofacial
Transcraniana nao deve ser compreendida como territorio exclusivo

de uma unica especialidade.

Pelo contrario, seu sucesso depende diretamente da integracao
entre diferentes areas do conhecimento, particularmente entre

Neurocirurgia e Cirurgia Bucomaxilofacial.



12. CONCLUSAO

A Cirurgia Craniofacial Transcraniana representa atualmente uma
das areas mais avancadas e complexas da medicina cirdrgica
moderna, sendo que seu desenvolvimento permitiu ampliar
significativamente as possibilidades terapéuticas para pacientes
portadores de traumatismos craniofaciais complexos,
craniossinostoses, deformidades orbitocranianas, tumores da base

do cranio e defeitos extensos da calota craniana.

Ao longo das Uultimas décadas, observou-se uma profunda

transformacao na forma de compreender essas patologias.

A abordagem isolada, anteriormente baseada em intervencdes
restritas a uma unica especialidade, foi gradualmente substituida
por um modelo multidisciplinar integrado, no qual diferentes areas

cirurgicas atuam de forma complementar.

A Neurocirurgia permanece como especialidade fundamental para o
manejo das estruturas intracranianas, sendo responsavel pelo
tratamento do encéfalo, das meninges, dos vasos cerebrais, dos
nervos cranianos e das alteracdes da pressao intracraniana. Sua
participacao € indispensavel para garantir a seguranca neuroldgica
dos procedimentos e a adequada protecao do sistema nervoso

central.

Paralelamente, a Cirurgia Bucomaxilofacial consolidou-se como
importante componente das equipes craniofaciais modernas,
contribuindo significativamente para o tratamento das estruturas
osteoesqueléticas do cranio e da face, pois com o dominio das
osteotomias craniofaciais, da reconstrucao orbitaria, da osteossintese

rigida, dos enxertos oOsseos e da reconstrucao tridimensional,



permite a especialidade participar ativamente das abordagens

craniofaciais transcranianas.

Entre os diversos pontos de interface entre essas areas, destaca-se a
reconstrucao e remodelagem da calota craniana, pois muito além
de uma simples cobertura 6ssea, a calota craniana desempenha
funcdes biomecanicas, neuroldgicas, protetoras e estéticas

fundamentais.

Sua reconstrucao adequada contribui para a protecao encefalica,
para a restauracao da simetria craniofacial, para a estabilidade

estrutural do neurocranio e para a recuperacao global do paciente.

A remodelagem craniana observada nas craniossinostoses constitui
um dos exemplos mais emblematicos dessa integracao. Nesses
casos,a protecao encefalica realizada pela Neurocirurgia associa-se a
reconstrucao tridimensional da calota craniana executada pela
equipe de Cirurgia Bucomaxilofacial, evidenciando a

complementaridade entre as especialidades.

O trauma craniofacial complexo também demonstra claramente
essa necessidade de atuacao integrada, pois lesbes que envolvem
simultaneamente encéfalo, orbitas, base anterior do cranio, seio
frontal e esqueleto facial exigem planejamento conjunto e
reconstrucao coordenada, visando restaurar nao apenas a anatomia,

mas também a funcao neuroldgica, visual e estética.

Os avancos tecnoldgicos observados nos ultimos anos ampliaram
consideravelmente as possibilidades terapéuticas, com o
planejamento virtual tridimensional, a navegacao cirdrgica, 0s
biomateriais customizados e a impressao tridimensional passaram a

desempenhar papel central nas reconstrucdes craniofaciais



modernas. Tais tecnologias aumentaram a precisao cirdrgica,
reduziram o tempo operatdrio e contribuiram para resultados cada

vez mais previsiveis.

Além disso, o desenvolvimento da bioengenharia e da medicina
regenerativa abre perspectivas promissoras para o futuro, com a
utilizacao de biomateriais inteligentes, células-tronco, bioimpressao
tridimensional e técnicas avancadas de regeneracao tecidual,
podendo modificar profundamente a forma como os defeitos

craniofaciais serao tratados nas proximas décadas.

Diante desse cenario, conclui-se que a Cirurgia Craniofacial
Transcraniana deve ser compreendida como uma area de integrag¢ao
cirargica avancada, na qual a Neurocirurgia e a Cirurgia
Bucomaxilofacial atuam de forma complementar no tratamento das

patologias craniofaciais complexas.

A protecao do sistema nervoso central e a reconstrucao
tridimensional da calota craniana constituem  objetivos
indissociaveis, cuja realizacao depende da cooperacao entre

especialistas altamente capacitados.

Por fim, a reconstrucao e remodelagem da calota craniana podem
ser consideradas um dos mais importantes pontos de convergéncia
entre a Neurocirurgia e a Cirurgia Bucomaxilofacial nas abordagens
craniofaciais transcranianas contemporaneas, representando nao
apenas um procedimento reconstrutivo, mas um elemento
essencial para a restauracao funcional, biomecanica, neuroldgica e

estética do complexo craniofacial.
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