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Introducio: O uso de cola de fibrina humana na anastomose do nervo facial tem se mostrado uma opcao bastante segura
e rapida para os cirurgioes.
Objetivo: Avaliar o uso da cola de fibrina humana na realizacado de anastomose do nervo facial em uma série de 42

pacientes que sofreram lesao parcial do nervo facial no segmento intratemporal e foram tratados por trés
diferentes técnicas de anastomose.

Método: Estudo retrospectivo de 42 pacientes apresentavam lesao parcial no segmento intratemporal do nervo facial o
qual as anastomoses foram fixadas com cola de fibrina humana . Dividiu-os em 3 grupos: interposicao de enxerto
parcial na parte lesada do nervo(Grupo 1=12 pacientes); manter a parte preservada e realizar tuboliza¢io (Grupo
2= 8 pacientes); seccionar as partes do nervo lesionado (proximal e distal) e interpor enxerto total de nervo
sural(Grupo3 =22 pacientes).

Resultados: Pacientes com resultado menor ou igual a III na escala House-Brackmann somaram 8,3% (1) no grupo 1, 0,0%
(0) no grupo 2 e 68.2% (15) no grupo 3 (p<0.001).

Discussao: Ainda existe controvérsia quanto a melhor técnica cirtrgica no tratamento da lesao parcial do nervo facial. O
uso da cola de fibrina tem mostrado resultados semelhantes a sutura com pontos.

Conclusodes: O uso de cola de fibrina humana mostrou ser eficaz na realizacio destes trés tipos diferentes de anastomose

do nervo facial sendo que nesta série de 42 pacientes, os individuos do grupo 3 (enxerto total) tiveram melhores
resultados estatisticamente comprovados se compararmos aos dos grupos 1 (reconstruco parcial) e 2 (tubolizacao).

Palavras-chave: paralisia facial, trauma, anastomose, cirurgia, enxerto, adesivo de fibrina.

SUMMARY

Introduction: The use of human fibrin glue in anastomosis of the facial nerve have been an option rather safe and quick for
surgeons.

Objective: To evaluate the use of the glue of human fibrin glue in the anastomosis of the facial nerve in a series of 42

patients who had suffered partial injury from the facial nerve in the intratemporal segment and they had been
treated by three different techniques of anastomosis.

Method: A retrospective study on 42 patients who presented partial lesion on intratemporal segment of facial nerve.
Patients were divided into three groups : interposition of partial graft on the injured area of the nerve (group
1 - 12 patients); to keep the preserved part and perform tubulization (group 2 - 8 patients); to divide parts of
injured nerve (proximal and distal) and place total graft of sural nerve (group 3 - 22 patients).

Results: Results lower or equal III on House-Brackmann scale were: 1 (8.3%) patient on group 1; 0 (0.0%) patient on
group 2 and 15 (68.2%) of patients on group 3 (p>0.001).

Discussion: The best surgery technique for partial lesion therapy of facial nerve is still questionable. The use of the fibrin
glue has shown resulted similar to the suture with points.

Conclusion: The use The use of human fibrin glue showed to be efficient in the accomplishment of these three different

anastomosis types of the facial nerve. Among these 42 patients, the best achieved results were from total graft
of facial nerve when comparing to others.
Key words: facial paralysis; trauma; anastomosis; surgery; graft, fibrin glue.
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INTRODUCAO

Lesoes traumaticas no seguimento intratemporal do
nervo facial podem ser causadas devido a fratura do osso
temporal, ferimento por arma de fogo ou lesio iatrogénica
ocorrida durante as cirurgias otologicas (1, 2, 3).

Apesar do numero de lesdes iatrogénicas estarem
diminuindo devido ao constante aperfeicoamento dos
cirurgides otologicos e também a popularizacio do
monitoramento intra-operatorio do nervo facial, algumas
centenas de casos foram tratados em nosso servico nestes
ultimos 15 anos. Por outro lado, outras etiologias como as
lesoes traumdticas deste nervo tém crescido, principal-
mente nas grandes cidades, devido ao aumento da violén-
cia (acidentes automobilisticos, quedas, terrorismo e vio-
léncia urbana).

Nosso hospital € referencia para os casos de emer-
géncias traumaticas ocorridas na cidade de Sao Paulo e
também trabalha como referencia tercidria para todo pais
(Brasil).

Quando ha uma lesao ou sec¢io total (neurotmese)
aalternativa que se apresenta sao as anastomoses término-
terminal ou quando apresenta uma perda extensiva de
substiancia, anastomose com a utilizacio de um enxerto
nervoso. Quando o nervo sofre uma lesao parcial de suas
fibras permanecendo fibras integras o cirurgiao depara-se
com algumas duvidas: preservar as fibras que restaram
intactas ou seccionar o seguimento e interpor o enxerto
autologo entre os cotos? Em se optando pela preservacio
das fibras interpor um enxerto parcial ou deixar o coto
parcialmente lesado e realizar uma tubolizacao?

A recuperacdo de um tecido lesado através de uma
simples “colagem” € um algo que a medicina persegue
desde o inicio da civilizacao. YOUuNG e MEDAWAR, em 1940,
foram os primeiros a descreverem o uso de “cola” na
estabilizacao de anastomose de nervo, utilizando como
agente adesivo produtos sanguineos (4). Desde entio este
tem sido um tema exaustivamente estudado. Também
outros materiais ja foram utilizados com este fim, como o
coldgeno e cianocrilato, porém o uso do cianocrilato na
anastomose de nervos foi abandonado devido 2 intensa
reacao tecidual que este agente causa.

Atualmente, o uso de cola de fibrina humana tornou-
se bastante comum, sendo utilizada em diversos tipos de
cirurgias. Esse adesivo € fabricado e comercializado por
alguns laboratérios farmacéuticos. O produto € feito com
componentes do sangue humano liofilizado, submetidos a
testes antigénicos, sendo este adesivo liofilizado composto
de proteinas humanas.
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O material liofilizado necessario para obter 1 ml de
solucao adesiva contém:
75-115mg proteinas coagulaveis, 70-110mg fibrinogénio
e 2-9mg fibrinectina; 10-15 unidades de factor XIII; 20-
80mg plasminogénio. Esta concentracio € dissolvida em
aprotinina bovina na concentrag¢io de 500 KUI / ml para
obtera solidificacio doadesivo e, em seguida, é adicionado
uma solu¢iao de 500 UI de trombina liofilizada diluida em
uma soluc¢io de cloreto de cilcio 40mMol de CaCl2 /1. O
adesivo contém fibrinogénio na solu¢do 1, que em contacto
coma solugao 2 (trombina e cloreto de cilcio), converte o
fibrinogénio em fibrina mondémeras agregadas. O factor
Xl da solucao 1liga o mondmero da fibrina ao fibronecitin
(da solucio 2), resultando em um componente solidificado
apo6s 1 minuto. O componente 1 € o plasminogénio, que
poracao de ativadores existentes nos tecidos, converte-se
em plasmina (enzima que degrada a fibrina) dissolvendo o
coagulo. A aprotinina € usado para interromper a acio da
plasmina e controlar a degradacio. A acao da aprotinina
permanecera ativa durante 8 dias, proporcionando uma
cicatrizacao antes da absorcao do coagulo.

O objetivo deste trabalho é avaliar o resultado do
uso da cola de fibrina humana na realizacio de anastomose
do nervo facial em uma série de 42 pacientes que sofreram
lesao parcial do nervo facial no segmento intratemporal e
foram tratados por trés diferentes técnicas de anastomose.

METoDbOo

Foi realizado um estudo retrospectivo de 42 pacien-
tes entre 1988 e 2005, os quais apresentaram paralisia facial
periférica traumdtica e que durante o procedimento cirdrgi-
co de exploracio do nervo facial foi visualizado que pelo
menos 30% do diametro do nervo facial ficou preservado. O
acesso transmastoideo foi realizado em todos os casos e
todos os pacientes tiveram um segmento minimo de umano
pos-cirdrgico. A escala House-Brackmann (HB) foi adotada
para avaliacao dos resultados pré e pos-cirirgicos.

Como critério para inclusao nés consideramos pa-
cientes com menos de um ano de lesao, paralisia facial
periférica HB V ou VI e mais de 90% de degeneracio do
nervo no exame de eletroneurorografia realizado nos trés
ramos faciais (frontal, orbicularis oculis e orbicularis
oralis ) e/ou eletromiografia sem sinais de reinervacao.

Todas as cirurgias assim como as anastomoses
(parcial ou total) foram realizadas pelo mesmo cirurgiao
(autor principal), de acordo com a técnica descrita previ-
amente por este e fixadas com cola de fibrina (4). A
tubolizacio foi realizada com fascia de musculo temporal
envolvendo totalmente o segmento lesado do nervo e
fixada com cola de fibrina.
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Figura 3. Modelo esquemadtico de tubolizacio do nervo
facial.

Os prontudrios foram analisados para determinar a
etiologia, o tempo da paralisia e da cirurgia pos-trauma,
tipo de cirurgia executada, segmento do facial onde foi
encontrada a lesao, a extensao da lesio no comprimento
donervo facial, a extensdo da lesao no didmetro do nervo,
a presenca ou a auséncia do neuroma e a apresentacao
clinica um ano ap6s a cirurgia. Todos os neuromas de
amputacio encontrados durante as cirurgias foram removi-
dos (Figura 1).

Os seguimentos do nervo envolvido foram dividi-
dos em 4: Primeira seguimento (por¢ao labirintica); Segun-
do seguimento (porcao timpanica); Terceiro segmento
(seguimento mastéideo) e Segundo e terceiro seguimen-
tos (timpanico + mastoideo).

A extensao de lesio (comprimento) também foi
dividida em: menos de 5 mm; 6mma 10mm e mais de 10 mm.
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Figura 2. Modelo de enxerto parcial.

Figura 4. Modelo de enxerto total do nervo facial.

O diametro do nervo na por¢ao lesada também foi
classificado em : menos de 50% e mais que 50%, sendo um
dos critérios de inclusao para este relato a preservacio de o
minimo 30% do didmetro do nervo no seguimento lesado.

Todos os casos selecionados para este estudo apre-
sentavam até 70% do didmetro do nervo lesado com
minimo de 30 % do diametro preservado.

Emrelagiao ds cirurgias , os pacientes foram divididos
em 3 grupos: Grupo 1 - Casos em que foi interposto
enxerto parcial junto a parte preservada do nervo (12
pacientes) (Figura 2). Grupo 2 - Casos em que se manteve
a parte preservada e realizou-se tubolizacio com fascia do
musculo temporal (8 pacientes) (Figura 3). Grupo 3 -
Casos 0s quais optou-se por seccionar as partes do nervo
lesionado (proximal e distal) e interpor enxerto total de
nervo sural (22 pacientes) (Figura 4).

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
Sdo Paulo, v.12, n.2, p. 214-219, 2008.



Bento RF

Tabela |. Analise da idade, sexo, tempo, etiologia, seguimento, extensao e presenca ou nao de neuroma dos pacientes

estudados.
Grupo
| 1 1l p Total
(n=12) (n=8) (n=22) (n =42)
Idade (anos) 37.1 = 16.7 304 = 17.0 32.7 = 13.8 .59 33.5 = 15.0
Sexo 8 masculino 5 masculino | 3 masculino 26 masculino
4feminino 3 feminino 9 feminino 79 | 6 feminino

Etiologia

Fratura 6 (50.0 %) 5(62.5 %) 10 (45.5 %) 21 (50.0 %)

latrogenico 541.7 %) 3(37.5 %) 8 (36.4 %) 7 16 (38.1 %)

Projétil | (8.3 %) 0 (0.0 %) 4 (18.2 %) 5(11.9 %)
Tempo (dias) 27.8 = 19.2 32.8 = 23.8 50.5 = 28.4 .05 40.6 + 26.7
Segmento

Timpanico 3(25.0 %) I (12.5 %) 3(13.6 %) 7(16.7 %)

Mastdideo 7 (58.3 %) 7 (87.5 %) 14 (63.6 %) .53 28 (66.7 %)

Timpanico e Mastoideo 2(16.7 %) 0 (0.0 %) 5(22.7 %) 7 (16.7 %)
Extensao

<5mm 9 (75.0 %) 7 (87.5 %) 9 (40.9 %) 25 (59.5 %)

6-10mm 3(25.0 %) I (12.5 %) 4(18.2 %) .02 8 (19.0 %)

> [0 mm 0 (0.0 %) 0 (0.0 %) 9 (40.9 %) 9 (21.4 %)
Diametro> 50 % 3(25.0 %) I (12.5 %) Il (50.0 %) a 15357 %)
Neuroma 3(25.0 %) 2 (25.0 %) 8 (36.4 %) 73 13 (31.0%)

ResuLTADOS

A distribuicao dos pacientes de acordo com sexo e
idade nao apresentou diferencas estatisticamente signifi-
cativas.

Em relaco a etiologia, fratura do osso temporal foi
a causa mais incidente em todos os grupos seguido por
iatrogénica e projétil de arma de fogo (p=0.7) (Tabela 1).

O tempo decorrido entre a lesao e o procedimento
cirargico foi de 27.8 (£ 19.2) dias no grupo 1, 32.8 (+ 23.8)
no grupo 2 e 50.5 (£28.4) no grupo 3 (p=0.05) (Tabela 1.

Em todos os grupos, o seguimento mais acometido
foio mastéideo, com 58.3% (7) pacientes do grupo 1, 87.5%
(7) pacientes do grupo 2 e 63.6% (14) pacientes do grupo
3.J4 o segmento timpanico foi acometido em 25.0% (3) dos
pacientes do grupo 1, 12.5% (1) e 13.6% (3) dos grupos 2
e 3 respectivamente. Pacientes com acometimento de
ambos os segmentos, timpanico e mastoideo, representa-
ram 16.7% (2) no grupo 1, 0,0% (0) no grupo 2 e 22.7% (5)
no grupo 3 (p=0.53) (Tabela 1). Em nenhum dos trés grupos
houve lesao do segmento labirintico do nervo facial.

Quanto a extensio da lesio do nervo, 75.0% (9)
pacientes do grupo 1 apresentavam lesio menor ou igual
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a5 mm, 25.0% (3) pacientes com lesao entre 6-10 mm. No
grupo 2, 87,5% (7) pacientes apresentavam lesao menor
ouiguala 5mm e 12.5% (1) apresentou lesio entre 6-10
mm. Nao houve paciente com lesio maior que 10mm nos
grupo 1 e 2. Ja no grupo 3, 40.9% (9) pacientes mostraram
lesdes menores ou igual a 5 mm, 18.2% (4) apresentaram
lesdes entre 6-10 mm e 40.9% (9) pacientes mostraram
lesdes maiores que 10mm (p=0.02) (Tabela 1). Quinze
(35.7%) do total dos pacientes tiveram mais que 50% do
diametro do nervo facial lesado (p=0.11). Apenas 31.0%
(13) dos pacientes estudados apresentaram neuroma facial.

Sobre os resultados apds um ano da cirurgia no
grupo 1, 66.7% (8) dos pacientes apresentaram HB 1V,
25% (3) HB V. No grupo 2, 75% (6) pacientes tinham HB
IV e 25% (2) com HB V. No grupo 3, 27.3 (6) evoluiram
para HB IV e apenas 4.5% (1) apresentaram HB V
(p=0.001) (Grifico D).

DiscussAo

A posicao do osso temporal favorece que em
ferimentos de cabeca e pescog¢o seja atingido e em grande
nimero gerar paralisia facial periférica (5,6) (PFP).

Nzo ha duvida sobre a dificuldade em comparar
casos cirturgicos de PFP. Nao somente pela diversidade de
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Grafico 1. Resultado expressado na escala House-Brackmann
ap6s 1 ano da cirurgia.

lesdes que podem ocorrer, mas também pela grande
dificuldade em obter grupos significativos com lesoes
similares para realizacao de comparacoes sistemdticas.

E nossa opinido, tanto como de outros autores, que
o tratamento cirdrgico precoce (até 3 semanas do inicio da
PFP) apresenta melhores resultados que o tardio (1, 6, 7,
8, 9). Devemos avaliar que parte razodvel dos nossos
pacientes nos procura com pelo menos 60 dias de PFP. E
nossa opinido que os resultados destes pacientes seriam
melhores se fossem tratados mais precocemente.

E nossa rotina no departamento submeter cada
paciente com trauma do osso temporal e PFP a tomografia
computadorizada de osso temporais, testes audiométricos
e eletroneuromiografia (EnoG e EMG). Em nossa opinido,
baseada nos estudos realizados por Fisch (6), que o uso de
EnoG/EMG fornece uma indicacao razodvel de quando
operar.

Todas as escalas de graduacio para PFP sio subje-
tivas e possuem suas imperfeicoes. A escala HB € uma
escala de facil uso e bem aceita (10-11).

O acesso cirtrgico depende do cirurgiao e do
paciente. Em nosso departamento nés tendemos para o
acesso transmastoideo nos pacientes com lesao
intratemporal. Uma vez que noés diagnosticamos que a
lesao afeta o ganglio geniculado ou o seguimento labirintico,
optamos entdo pelo acesso translabirintico (se o paciente
apresentar anacusia), via fossa média (1,12) (se audicio
preservada) ou combinada (13), dependendo do local da
lesao.

Se houver rompimento total ou parcial uma
anastomose devera ser executada. E importante evitar o
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fechamento sob tensao, e quando hda uma lesao com perda
de tecido neural de grande extensao, nos optamos pela
realizacdao de enxerto com nervo sural.

O uso de cola de fibrina humana tornou-se muito
importante em diversas dreas cirurgicas. Muitos autores
relatam bons resultados com o uso do adesivo de fibrina .

Boepts e Bouckairt (1984) (14) revelaram que a
qualidade do grau de recuperacio e de repara¢ao de uma
lesio no nervo depende da quantidade de fibrose formada
na anastomose. Contudo, a fibrose depende do nivel do
tecido conjuntivo, de uma boa vascularizacao da zona de
reparo, da auséncia de infeccao no local, tipo de material
usado na sutura, da reacao de corpo estranho que este
material pode causar, do nimero de pontos, da tensao e do
local da anastomose. Baseado no estudo de nervos cidtico
de camundongos, estes autores compararam a sutura com
pontos e cola de fibrina concluindo que a cola de fibrina
tem muitas vantagens sobre as técnicas classicas de sutura
com pontos. Entre as vantagens, podem ser incluidos:
menor traumatismo, maior tolerancia a cola e um melhor
alinhamento fascicular. Os autores também apontam como
dois possiveis obsticulo para o uso da cola atensio nositio
da anastomose e a reabsor¢ao da cola antes do periodo
necessario para a regeneracao do nervo. Estes mesmos
resultados foram observados por Becker et al. (1985) (15),
Farpint et al. (16) (1984), FeLpman et al. (1987) (17) e Bento
& Minrrt (1989) (5).

Em trabalho original realizado em lesoes induzidas
de nervo facial intratemporal de gatos Bento & Minrri
(1989) (5) a sutura epineural comparada com a colagem
com cola de fibrina nlo tiveram diferencas significativas em
anastomoses completas de nervo. Os cortes histologicos
destes nervos mostraram um crescimento axonal proximo
ao normal. A mesma técnica foi empregada por estes
autores em uma grande série de cirurgias em nervos faciais
seccionados mostrando resultados clinicamente seme-
lhante aos descritos em séries nas quais foram utilizadas
suturas epineurais (18). Matras (1976) (19), Oconnor e
Suea (1982) (20), PortManN et al. (1982) (21), BABIGHIAN
(1986) (22) e Zini et al. (1986) (23) também utilizaram a
cola de fibrina na estabilizacio da anastomose do nervo
facial de pacientes e obtiveram resultados semelhantes
entre 0s grupos que receberamsutura convencional. STERKERS
etal. (1989) (24) estudaram os resultados clinicos da cola
de fibrina em 56 pacientes operados por neurinoma
acustico, nos quais a sec¢ao trans-operatoria do nervo facial
nao pdde ser evitado e concluiram que o uso de cola de
fibrina é uma técnica segura para reparacio do nervo facial.

Os pacientes estudados que permaneceram com
HB V ou VI foram encaminhados para avaliacio de
anastomose hipoglosso-facial.

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
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CONCLUSOES

O uso de cola de fibrina humana mostrou ser eficaz
narealizagio destes trés tipos diferentes de anastomose do
nervo facial sendo que nesta série de 42 pacientes e os
individuos do grupo 3 (enxerto total) tiveram melhores
resultados estatisticamente comprovados se compararmos
aos dos grupos 1 (reconstrugao parcial) e 2 (tubolizacao).
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