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A técnica lag screw (LS) vem sendo utilizada, com sucesso,
na fixacdo de fraturas mandibulares desde 1970, quando
foi descrita pela primeira vez por Brons e Boering (1970).
Esta técnica permite a reducado e a estabilidade dos cotos
fraturados pela fixagdo de parafusos interfragmentdrios
que, instalados por meio de uma perfuragdo bicortical,
unem oS fragmentos €, a0 mesmo tempo, tracionam a su-
perficie da fratura. A estabilidade conferida pelo método
permite ao paciente o retorno imediato a suas atividades,
uma vez que, mesmo sob carga funcional, dispensa o blo-
queio maxilomandibular (BMM) no pés-operatério. A téc-
nica é simples. Os parafusos sao estabilizados por acesso
intra-oral, com resultado estético excelente. Além disso,
esse sistema apresenta outra vantagem que € a reducao da
quantidade de materiais e, conseqiientemente, de custos.
Trata-se, portanto, de um método seguro e confiavel para
tratamento das fraturas da regido anterior da mandibu-
la. Este estudo tem como objetivo fazer uma revisdao de
literatura com descricdo e ilustracdo da técnica LS para
tratamento das fraturas da regido anterior da mandibula.

Palavras-chave: Fratura mandibular. Parafusos dsseos.
Técnicas de fixagao de mandibula.
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1 Introducdo

Com o aparecimento da fixagdo interna
rigida (FIR), alguns aspectos, tais como a técni-
ca cirturgica, o custo do material necessario e o
tempo de recuperacdo funcional dos pacientes,
tém sido amplamente abordados na literatura.

Embora as fraturas de mandibula pos-
sam ser tratadas com técnicas diversas, como o
bloqueio maxilomandibular (BMM) e a osteos-
sintese, com fios de aco, associada ao BMM, é o
tratamento cirtrgico com FIR que tem sido uti-
lizado com mais freqiiéncia nos dltimos anos.
Um dos motivos da preferéncia é que, por meio
dele, ndo hé4 imobilizacdo mandibular por lon-
gos periodos, o que pode levar a perda de peso
corpéreo e a dificuldades tanto de manutengao
da permeabilidade da via aérea quanto de hi-
gienizacao.

A técnica lag screw (LS), que consiste no
uso de parafusos para fixagdo de fraturas dis-
pensando as placas, também constitui um méto-
do de FIR e vem sendo utilizada para tratamen-
to de algumas fraturas faciais na regido anterior
da mandibula. Além de uma reducdo compres-
siva dos cotos 6sseos — que possibilita uma repa-
ragdo, por primeira inten¢ao, sem formacao de
calo 6sseo — o procedimento permite uma queda
consideravel no custo do material. Tais vanta-
gens garantem, ainda, que o paciente tenha suas
fungdes mandibulares restauradas, sem a neces-
sidade de tratamento complementar.

A proposta deste trabalho é fazer uma
revisdo de literatura e descricdo da técnica LS
para tratamento das fraturas da regido anterior
da mandibula.

2 Revisdo da literatura

Entre as fraturas de mandibula, as da re-
gido anterior tém grande incidéncia; aproxima-
damente 22% de todas as fraturas que acome-
tem esse 0sso sao sinfisarias (PETERSON et al.,
2000). O fato de essa regido ser anatomicamente
projetada para frente das demais estruturas da

face faz com que seja extremamente vulneravel
a todos os tipos de trauma. Além disso, deve-se
considerar outros fatores, tais como a intensida-
de, a dire¢do do trauma e a presenga de grande
forga de tor¢ao encontrada nessa regido.

Pode-se dividir o tratamento das fraturas
em dois tipos: cruento e incruento. As fratu-
ras mandibulares sem desvio, apds realizagdo
de BMM, podem ser tratadas com técnicas in-
cruentas, por meio de manutencdo do BMM,
por um periodo de aproximadamente 45 dias
(PETERSON et al., 2000). Devido as forgas de
tor¢do que agem nessa regido (PETERSON
et al, 2000; HARLE; CHAMPY; TERRY, 1999;
KRUGER; SCHILLI, 1986), essas fraturas ten-
dem a permanecer com desvio ap6s a realizagao
do BMM e devem ser tratadas com modalidade
cruenta, por meio de fixacdo semi-rigida (oste-
ossintese a fio de a¢o) ou FIR, pelo uso de placas
e parafusos, ou pela técnica de LS. Essa forga de
tor¢do pode atingir 660 newtons (N) (HARLE;
CHAMPY; TERRY, 1999), o que faz com que a
regido merega atengdo especial em seu trata-
mento. Barros e Manganello (2000) acrescentam
que pode haver uma falsa impressdo de redu-
cdo, porque € possivel que as ctispides vestibu-
lares dos molares estejam em contato, ainda que
as linguais permanecam em desoclusao causa-
da por forgas musculares que levam a rotagao
medial do corpo mandibular. Isso provoca um
posicionamento inadequado dos condilos man-
dibulares nas fossas articulares, com probabi-
lidade de acarretar problemas na articulagdo
temporomandibular.

Outro motivo que leva os autores a indicar
o tratamento cirurgico dessas fraturas é a au-
séncia de estruturas anatomicas nobres abaixo
dos apices dos dentes inferiores anteriores aos
forames mentoais, o que facilita o manuseio ci-
rargico dessa regiao (ELLIS III; GHALI, 1991).

Fica clara a preferéncia da maior parte
dos autores consultados (ELLIS III, 1997, ELLIS
III; GHALI, 1991, FORREST, 1999; HARLE;
CHAMPY; TERRY, 1999; KRUGER; SCHILLI,
1986; PETERSON et al., 2000; TERHEYDEN et
al., 1999) em indicar tratamento cirtirgico com
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FIR, como modalidade terapéutica das fratu-
ras da regido anterior da mandibula, por nao
necessitar de BMM pés-operatério e diminuir
o niumero de complica¢des e o sofrimento do
paciente, permitindo-lhe o retorno precoce as
atividades. Devemos lembrar, ainda, que as téc-
nicas cirturgicas para regido anterior da mandi-
bula permitem acesso intra-oral e ndo levam a
formacao de seqiiela cicatricial, simplificando
bastante o tratamento com FIR para as fraturas
que acometem essa regiao.

Para eliminar as forcas que incidem na
regido anterior, foi proposta uma linha ideal
de osteossintese, que determina o local ideal
para a colocacdo dos materiais de FIR e pos-
sibilita a movimentacdo funcional da man-
dibula, sem promover mobilidade dos cotos
fraturados (HARLE; CHAMPY; TERRY, 1999;
KRUGER; SCHILLI, 1986). Na regido anterior,
ha necessidade de instalacdo dos materiais em
dois locais: um logo acima do bordo inferior
da mandibula e outro logo abaixo dos apices
dos dentes inferiores.

Por esse motivo, a maior parte dos au-
tores indica a instalacdo de dois parafusos
com técnica LS para que a fixagao das fra-
turas da regido anterior da mandibula per-
manega estdvel com a mandibula em carga
funcional (ELLIS III, 1997; ELLIS III; GHALI,
1991, FONSECA; WALKER, 1997, HARLE;
CHAMPY; TERRY, 1999; KALLELA et al., 1996;
NIEDERDELLMANN; AKUAMOA-BOATENG,
1978). Forrest (1999) ndo contra-indica a utili-
zagao de dois parafusos, porém acredita que
apenas um deles, instalado acima do bordo in-
ferior da mandibula, associado a uma banda
de tensao obtida por meio de um amarrilho
nos dentes anteriores, é suficiente para a esta-
bilidade dessas fraturas.

Hairle, Champy e Terry (1999) acreditam
que as fraturas da regidao anterior tenham uma
reducdo mais satisfatéria com o uso da técnica
LS do que com a FIR convencional, que se utili-
za de placas e parafusos e pode provocar uma
reducgdo anatdmica da cortical vestibular sem
afetar a cortical lingual, levando a alteragdo de
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posicao dos céndilos mandibulares, o que nado
ocorreria se fosse empreganda a técnica do LS.

Outra vantagem relatada pelos autores é
a redugdo de custos verificada na aplicagdo da
técnica LS, quando comparada a utilizagdo de
placas e parafusos (ELLIS III, 1997; ELLIS III;
GHALLI, 1991; FORREST, 1999; KALLELA et al,,
1996), uma vez que a quantidade de material
empregado é menor, e ndo ocorre perda da efi-
ciéncia da fixagao.

Alguns autores (BRONS; BOERING, 1970;
FONSECA; WALKER, 1997) preconizam que a
posicdo ideal para colocagdo do LS compreen-
de o angulo formado pela bissetriz entre a per-
pendicular do trago de fratura e a da cortical
externa, e pode ser utilizada apenas em fratu-
ras biseladas. Ellis III e Ghali (1991) sugeriram
modificacdo para instalacdo de LS na regido an-
terior da mandibula, demonstrando que, ana-
tomicamente, essa regido pode receber LS em
fraturas ndo biseladas, e que o angulo ideal de
instalagdo do parafuso é perpendicular ao trago
de fratura, com ancoragem do orificio de tragao
também por vestibular, devido a curvatura ana-
tomica da sinfise mandibular.

Para utilizarmos a técnica de LS, preci-
samos de dois tipos de parafuso (ELLIS IIL
GHALI 1991, FONSECA; WALKER, 1997), o
cortical e o verdadeiro parafuso LS. O cortical
apresenta espiras em todo o seu comprimento
e, para ser utilizado com técnica de LS, é neces-
saria a realizacdo de perfura¢des de didmetros
diferentes (mais larga para o orificio de desli-
zamento e mais estreita para o de tragdo), como
descrito por Brons e Boering (1970). Com a uti-
lizagdo do verdadeiro parafuso de LS, tanto o
orificio de tragdo quanto o de deslizamento tém
o mesmo didmetro, isso porque esse apresenta
espiras apenas em sua porgao terminal, garan-
tindo, assim, a mecéanica correta da técnica com
uma Unica perfura¢do de mesmo didmetro.

A técnica do LS permite a compressao
dos cotos fraturados, que se consegue com mo-
vimentos de rotagdo aplicados a cabeca do pa-
rafuso durante sua instalagdo. Como resultado,
as espiras do orificio de tragdo fazem pressdo
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contra a cabega do parafuso que a descarrega
na cortical externa do orificio de deslizamen-
to. Se a pressao realizada for excessiva, podem
ocorrer microfraturas na cortical externa, o que
acarretara a instabilidade do método de fixacao,
por perda dessa compressao mecanica e, conse-
qlientemente, do mau posicionamento da fratu-
ra e perda da redugdo, quando houver retorno a
fungdo (HARLE; CHAMPY; TERRY, 1999).

Para evitar a ocorréncia dessas microfra-
turas, defende-se a realizacao de escarificacao,
que consiste no desgaste do osso cortical e per-
mite melhor adaptagdo da cabega do parafuso
a superficie 6ssea (ELLIS III, 1997; ELLIS III;
GHALI, 1991), melhorando a distribui¢do das
forcas. No entanto, a escarificagdo da cortical
nao é método confiavel para a resolucdo do pro-
blema de distribuicdo de carga entre a cabeca
do parafuso e a cortical externa da mandibula
(HARLE; CHAMPY; TERRY, 1999; SCHULLER-
GOTZBURG et al., 1999). H4 relato de que essa
forca transferida pode exceder 1.000 N, levan-
do a escarificagdo a fragilizar ainda mais essa
cortical, o que seria prejudicial para o procedi-
mento (TERHEYDEN et al., 1999).

Por esse motivo, Schuller-Goétzburg e cola-
boradores (1999) estudaram a utilizagdo de uma
arruela biconcava para melhorar a distribuigao
de cargas entre a cortical externa e o material de
fixacdo e compararam esse procedimento com a
técnica convencional (sem arruela). Depois de
avaliarem a distribuicdo de carga entre a arrue-
la ou cabega do parafuso e o osso cortical, con-
cluiram que, quando utilizado o parafuso sem
arruela, a carga encontrada em volta da cabeca
do parafuso é maior do que na encontrada em
volta da arruela biconcava, indicando seu uso
principalmente em areas em que a cortical é
mais delgada.

Nesse sentido, Terheyden e colaboradores
(1999) estudaram a dissipacao das forcas com
emprego da arruela biconcava e verificaram
que, para ocorrer uma distribuicdo de carga
mais harmoénica entre a arruela e a cortical
Ossea, também ¢é necessario que haja uma pe-
quena escarificagdo, se o parafuso for instala-

N

do obliquamente a cortical, o que ocorre com
freqiiéncia. A regido cdncava pode penetrar no
osso medular em regides nas quais a cortical
é delgada; nesse caso, é possivel que ocoora
instabilidade e perda de retengdo do parafu-
so. Por esse motivo, foi idealizada uma arruela
auto-adaptédvel, que aumenta a drea de contato
da cortical com o dispositivo de fixagado, permi-
tindo uma distribuicdo de carga mais unifor-
me. Os autores, em conclusdo, avaliaram que
a arruela auto-adaptavel tem distribuicao de
carga mais harmonica do que a bicéncava, sem
necessidade de escarificagdo, mesmo em casos
em que o parafuso é instalado obliquamente a
cortical externa.

Como ja vimos, a técnica de perfuracao
do LS difere em relagdo aos dois tipos de pa-
rafuso. Com o verdadeiro LS, a perfuracdo tem
o mesmo diametro, uma vez que o parafuso
sé apresenta espiras em sua porgdo terminal.
Com o parafuso cortical, o didmetro do ori-
ficio de deslizamento deve ser maior do que
o do orificio de tragdo para que as espiras do
parafuso ndo exer¢am ag¢do mecanica nesse, o
que é requisito para o uso da técnica (ELLIS
III; GHALI, 1991; FONSECA; WALKER, 1997;
HARLE; CHAMPY; TERRY, 1999). Se néo ins-
talados adequadamente, os parafusos de LS
podem levar a reducdo imprecisa, fato que
ocorre quando as perfuragdes e os parafusos
sdo angulados incorretamente, ou quando a
escarificacdo ndo é realizada de maneira cor-
reta. Para evitar erros na angulacdo, quando
forem utilizados parafusos corticais, os auto-
res indicam seja feito o orificio de deslizamen-
to com broca mais espessa, apds a colocagao de
um guia de perfuracdo, para a correta realiza-
cao do orificio de tracao (HARLE; CHAMPY;
TERRY, 1999).

Segundo os autores consultados, a téc-
nica de LS na regido anterior da mandibula é
contra-indicada no caso de fraturas com per-
da de substancia e fraturas cominutivas, uma
vez que a estabilidade da técnica se déd a cus-
ta do contato entre as superficies fraturadas,
e nao por meio do osso cortical das regides
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vizinhas (como ocorre com o uso de placas e
parafusos), o que tornaria necessaria a inte-
gridade dos cotos fraturados para uma boa fi-
xacao (ELLIS III, 1997; ELLIS 1II; GHALI, 1991;
KALLELA et al., 1996).

3 Descrig¢do da técnica

O paciente deve permanecer em BMM
durante o transoperatério, para que se ga-
ranta o restabelecimento da oclusao (ELLIS
III, 1997; ELLIS III; GHALI, 1991; FORREST,
1999; HARLE; CHAMPY; TERRY, 1999;
NIEDERDELLMANN; AKUAMOA-BOATENG,
1978). Isso geralmente é conseguido pela insta-
lacdo de um arco de Erich e posterior realiza-
¢do de BMM (Fotografia 1).

Utiliza-se, entdo, uma pinga para auxiliar
a reducao (Fotografia 2), que pode ser adaptada
ao osso por meio de duas perfuragdes na corti-
cal vestibular (FORREST, 1999; KALLELA et al.,
1996).

Inicia-se a primeira perfuracdo (Fotografia
3) perpendicularmente ao trago de fratura, com
broca de 2 milimetros de didmetro, até atingir
a tdbua da cortical vestibular do lado oposto
(ELLIS 1II; GHALI, 1991, HARLE; CHAMPY;
TERRY, 1999). Vale ressaltar que, se for utilizado
parafuso cortical, deve-se realizar a perfuragdo
do orificio de deslizamento com broca de 2,7
milimetros (mm) de didmetro, para posterior
perfuragao do orificio de tragdo com broca de 2
mm, auxiliada por guia de perfuracdo (HARLE;
CHAMPY; TERRY, 1999).

Introduz-se instrumento de medir o com-
primento da perfuragao (Fotografia 4) para que
ocorra a correta escolha do parafuso, que nado
deve ultrapassar mais de 2 mm da cortical do
orificio de tracdo; em seguida, é utilizado um
instrumento para obtengdo de rosca (ELLIS III;
GHALI, 1991; HARLE; CHAMPY; TERRY, 1999)
no orificio de tragao (Fotografia 5).

Realiza-se a escarificagdo da cortical
(ELLIS III, 1997; ELLIS III; GHALI, 1991) para
melhorar a adaptagdo da cabega do parafuso
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Fotografia 1: Bloqueio maxilomandibular

Fonte: Os autores.

Fotografia 2: Pinca para reducgéo

Fonte: Os autores.

Fotografia 3: Perfuracéo

Fonte: Os autores.

e a dissipagao de forcas (Fotografia 6); nesse
processo, deve-se levar em consideragdo a uti-
lizacdo ou ndo de arruelas (HARLE; CHAMPY;
TERRY, 1999; SCHULLER-GOTZBURG et al.,
1999; TERHEYDEN et al., 1999).
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1991; FONSECA; WALKER, 1997, HARLE;
CHAMPY; TERRY, 1999; NIEDERDELLMANN;
AKUAMOA-BOATENG, 1978). Em seguida,
faz-se a remocao do BMM (Fotografia 8).

Fotografia 4: Medidor de profundidade

Fonte: Os autores.

Fotografia 7: Instalagéo do parafuso

Fonte: Os autores.

Fotografia 5: Obtentor de rosca

Fonte: Os autores.

Fotografia 8: Aspecto final

Fonte: Os autores.

Fotografia 6: Escarificagdo

Fonte: Os autores.

Finalmente, faz-se a instalacdo do para- 4 Consideracées finais
fuso (Fotografia 7), por meio da remogdo da
pinga auxiliar de reducdo, e inicia-se a segun- ¢ As fraturas da regido anterior da mandi-
da perfuracdo que segue os mesmos passos bula tém indicacdo de tratamento por meio
cirdrgicos descritos, para que, com dois pa- da técnica do LS;
rafusos, tenhamos a garantia da estabilizacao ¢ As principais vantagens sdo: boa qualida-
da fratura (ELLIS III, 1997; ELLIS III; GHALI, de de estabilidade — sem a necessidade de
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BMM no pés-operatério —, simplicidade da
técnica, auséncia de cicatriz cutdnea e re-
ducao dos custos;

* As fraturas cominutas e com perda de
substancia sdo contra-indicagdes ao uso da
técnica;

* A técnica de LS mostrou-se confidvel para
o tratamento das fraturas da regido ante-
rior de mandibula.

The lag screw (LS) procedure
in the treatment of anterior
mandibular fractures

Lag screw (LS) procedure is being successful-
ly used in fixing mandibular fractures since
1970 when it was first described by Brons and
Boering. This procedure allows the reduction
and the stability of fractured stump through
the fixation of screws, which are installed
through bicortical perforation trying to join
the fragments, and to put pressure on the
surface of the fracture by the traction carried
out by the screws. The stability given by this
method allows the patient to return immedi-
ately to his activities, maintaining the stability
even under functional pressure releasing the
postoperative maxillomandibular fixation. The
procedure is simple to be accomplished being
the screws stabilized by intra-oral approaches
with excellent esthetic results, with reduction
in the use of material and, consequently with
cost reduction, being therefore a safe and reli-
able method to treat fractures of the anterior
mandible.

Key words: Bone screws. Jaw fixation tech-
niques. Mandibular fracture.
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