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Prefacio

Os olhos e areas circunvizinhas sao provavelmen-
te a mais fascinante cria<;:ao na face humana. Po-
rem, mesmo se forem azuis, castanhos ou verdes,
sao mal protegidos sensores cerebrais. As pessoas
podem viver sem sentir odores, sem ouvir e sem
sentir sabores, mas nao sobrevivem sozinhas sem
a visao em um ambiente essencialmente hostil.

Narizes podem ser distorcidos, mandfbu/as
deslocadas e frontes plagiocefal icas, sem neces-
sariamente exc!uf-/os do conceito de beleza da
sociedade. No entanto, a beleza em sua forma, 0

verdadeiro charme da face humana reside em dois
componentes: a contemp/a<;:ao e 0 cintilar dos
o/hos e 0 sorriso se difundindo dos labios as pa/-
pebras. Alem disso, os o/hos se apresentam em
pares, e a perda de uma das vis6es e normal mente
menDs cruel que a tortura permanente da dip/o-
pia, que em geral resu/ta em ambliopia.

A regiao orbitaria e seus anexos existem 50-

mente para proteger 0 o/ho e a fun<;:aovisual. Cor-
re<;:6escirurgicas ou reconstru<;:6es dessa area res-
trita envo/vem inumeros fatores: musculos, tarsos,
conjuntivas, pele, ductos lacrimais, 0 /igamento
canta/ medial, 0 menDs definido ligamento cantal
/ateral e, obvio, os 05505. Em acrescimo, dos re-
bordos orbitarios as palpebras, dos cantos ao siste-
ma lacrimal, das palpebras aos arcos orbitarios e
dlios, existem interse<;:6es de complexidade, an-
tagonismo, sutilezas e incertezas - diante da
cornea, abaixo da fossa craniana, ao lado do labi-
rinto nasoetmoidal e acima dos seios maxi/ares.

Artigos espedficos sobre fraturas da orbita flo-
resceram pelos 40 anos passados e especial mente
nos ultimos 10 anos. Essefato se deveu a introdu-
<;:aode microplacas, que proveram melhor estabi-
/idade em rela<;:aoaos fios de a<;:oflexfveis, e ma-
teriais substitutos osseos desenhados para substi-
tuir a fragil moldura orbitaria em volta do olho e
seus anexos.

Menos de uma duzia de livros sobre cirurgia
das palpebras e orbita foram pub/icados desde 0

/ivro de J. Mustarde, em 1963, e abordaram multi-
plos aspectos de uma regiao maior e mais comp/e-
xa. Em geral, esses livros foram resultado de um
trabalho de alguns co-autores, cujos capftulos di-
feriram em conteudo, estilo e abordagens.

o livro de Beat Hammer, em contraposi<;:ao,
concentra-se nas fraturas orbitarias, ao inves de
tentar abordar exaustivamente os traumas faciais.
Muitas caracterfsticas originais e interessantes fa-
zem deste livro um trabalho unico.

Em primeiro lugar, e um livro de um so autor
que evita repeti<;:6esdesnecessarias. 0 livro e basea-
do em sua experiencia em ter operado mais de 500
traumas nos ultimos cinco anos, 0 que significa que
as tecnicas avaliadas e 0 tratamento sao mais ho-
mogeneos que em uma pratica dilufda em uma ou
duas gera<;:6es.Em segundo, 0 texto e claro, conci-
so e nao divaga. As ilustra<;:6esfa/am por si, e as
radiografias e tomografias computadorizadas sao
justamente 0 que um leitor espera e raramente con-
segue. Consideravelmente, quase metade das TCs
sao em cortes coronais (com exce<;:aode quando 0

autor pretende demonstrar exoftalmos em cortes
axiaisJ, 0 que corresponde ao angulo de visao utili-
zado no exame c1fnico de pacientes e de como ob-
servamos as pessoas na vida real.

Em terceiro lugar, as indica<;:6es cirurgicas sao
baseadas em um senso comum. No tratamento de
defeitos osseos, enxertos autogenos deixam um pe-
queno espa<;:o- se deixam - para 0 usa de mate-
riais alogenos. A esse respeito, 50 anos de expe-
riencia demonstraram que procedimentos imedia-
tos e enxertos alogenos sao sempre desapontantes
em medio prazo.

Em quarto lugar, sera reportada 0 quaD escru-
pulosa e a analise de resultados, e 0 quao com-
preensfvel e a sec;ao de complicac;6es.



E, final mente, os esboc;:ose desenhos foram fei-
tos pelo pr6prio Beat Hammer, que encontrou seu
meio de expressao ideal para a area orbitaria.

Fraturas Orbitarias somente mostra um exem-
plo do trabalho de Beat Hammer no departamento
do Prof. Prein na Basileia, onde tambem pratica a
cirurgia ortognatica e trabalha com as malforma-
c;:6esfaciais e craniofaciais.

o prefacio e um comentario sobre 0 presente
trabalho, e normal mente nao presume um comen-

tario sobre 0 futuro. Porem, meu desejo pessoal
seria para termos nos pr6ximos anos um livro tao
bom quanta este, baseado em mais experiencia,
incluindo todos os traumas faciais, com a mesma
qualidade de ilustrac;:6es e trabalhos graficos.

Paul Tessier
Paris
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Introduc;ao

A 6rbita esta envolvida em mais de 40% de todas as
injurias faciais (1), com uma variedade de apresenta-
c;:6es:zigomaticoorbital, naso-6rbito-etmoidal, 6rbi-
ta interna e combinac;:6es destas. Variac;:6esconside-
raveis na gravidade das injurias, desde uma fratura
simples sem deslocamento ate fraturas complexas
cominutas. Essas fraturas complexas representam
aproximadamente 20% do total (ver Capitulo 6), po-
rem representam a maioria das complicac;:6es e re-
suItados desfavoraveis.

EsteIivro fornece ao leitor orientac;:6espara iden-
tificac;:ao e diagn6stico das mais simples as mais se-
veras injurias orbitarias, facilitando, dessa forma, a
decisao cirurgica e suprindo a necessidade de des-

cric;:aodas tecnicas cirurgicas basicas ou avanc;:adas
(ampla abordagem).

Uma base de dados foi incluida com uma revi-
SaGde 443 pacientes (representando 78% dos 513
pacientes tratados nos ultimos cinco anos), bem como
26 pacientes com sequelas tardias operado no mes-
mo periodo.

As fraturas orbitarias complexas ainda apresen-
tam um desafio, mesmo para 0 cirurgiao experiente,
e ainda existem muitos problemas a resolver. As tec-
nicas descritas neste livro, no entanto, tem provado
que SaGpossiveis reconstruc;:6esprevisiveis cia 6rbita
severamente afetada.



Anatomia Cin1rgica
da Orbita

A orbita e uma estrutura complexa, composta de va-
rios ossos individuais. Ela tem 0 formato de uma pi-
ramide de quatro lados com um apice aberto, sendo
a base formada pelo rebordo orbitario. Pelo apice
aberto, nervos e vasos entram na orbita dando fun-
c;:aoao orgao visual.

Todavia, a orbita nao e uma piramide puramente
quadrilatera, pois apresenta em cmtes seccionais 0

formato quadrilatero na base e triangular no apice.
Essamudanc;:ade configurac;:ao em direc;:aoao apice
resulta da uniao do terc;:oposterior do soalho orbitario
com a parede medial, onde se fundem.

Presume-se que 0 leitor esteja familiarizado com
a anatomia descritiva da orbita ossea, bem como do
olho e seusanexos; excelentes publicac;:6esest'io dis-
poniveis (9-13).

Este capitulo reforc;:a alguns aspectos da im-
portancia pratica no tocante ao acesso e reconstruc;:ao
cirurgica da orbita ossea afetada.

Para finalidade cirurgica, a orbita pode ser subdi-
vidida em dais campanentes principais:

• moldura orbitaria;
• paredes orbitarias ou piramide orbitaria.

A moldura orbitaria e uma espessa estrutura os-
sea inc\uinda 0 rebordo orbitario e 0 area zigomatieo
(Figs. 2.1,2.2). E uma parte do sistema de pilares do
terc;:omedio da face (14).

As delgadas paredes orbitar'las formam uma pi-
ramide aberta, como as earaeteristicas descritas aei-
ma. Alguns elementos desse sistema piramidal pos-
suem eertas implicac;:6es no reparo das fraturas das
paredes orbitarias e serao descritas com maior deta-
Ihamento mais a frente:

a "area-ehave" (veja a definic;:ao a seguir);
'O.s\\ss'U~'O.s \)~\:)\\'O.\s·,
o padrao vascular do eonteudo orbitario;
o sistema de teeido eonectivo da orbita.

Defini~ao de "Area-chave"
A parede postero-medial e uma area de especial im-
portancia na reconstruc;:aoorbitaria e por essa razao
e chamada de "area-chave":

• a parede postero-medial em conjunto com a pa-
rede postero-Iateral formam 0 principal suparte
para a projec;:aoanterior do globo ocular por sua
formac;:aoem leque divergente anterior e superior-
mente. A func;:aodessas duas paredes tem sida
comparada com um par de maos em concha
contendo 0 globo ocular em uma posic;:aoante-
riarizada (15);

• a sua estrutura papiracea e normal mente afetada
nas injurias orbitarias;

• a experiencia cI fnica tem mostrada que a repa-
ro das fraturas orbitarias com uma "area-chave"
intacta e tecnicamente mais facil que 0 reparo
de injurias envolvenda esseacidente anatomico.
Entao, 0 primeiro passo no reparo de fraturas
complexas da orbita e a reconstruc;:aoda "area-
chave" aplicando tecnicas de fixac;:aorigida (16),
descritas na Sec;:ao7.4.

No apice da piramide orbitaria, a fissura orbitaria
supel'ior abre-se na fossa craniana media, permitin-
do ao III, IV, V e VI pares de nervos cranianos a entra-
da na orbita em uma bem definida relac;:aoespacial.

A fissura orbitaria inferior comunica-se com 0

espac;:oretromaxilar e e atravessada por varias pe-
quenas arterias. Posteriormente, mistura-se dentro da
fissura orbitaria superior. A transic;:aoentre as fissuras
orbitarias superior e inferior e um ponto fragil da or-
\:)\\0., ?o\s '~o.\\1~o.s60 SOo.\\I\)\)~\)\\?.~\\)~s\~\\c\~\\c\\) \0.-
teral e posteriormente podem resultar num aumento
da fissura, permitindo a herniac;:aodo conteudo orbi-
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fig. 2.1. A orbita ossea. Observe que 0

corte seccional na profundidade do cone
e triangular, enquanto na parte anterior e
quadrilatero, dado pela uniao do soalho
orbitario a parede medial da orbita. As-
pectos clfnicos desse fato san menciona-
dos no texto.

fig. 2.2. Desenho esquematico da orbita demonstrando os
dois principais componentes: a moldura orbitaria e a pirami-
de orbital. A area sombreada representa a parede postero-
medial ("area-chave").

tario, resultando em enoftalmo (Figs. 2.3 a-c). 0 re-
paro dessas fraturas deve incluir a completa obli-
tera<;ao da fissura orbitaria inferior (17).

Vascu lariza~ao
o olho e anexos apresentam um padrao apical de
vasculariza<;ao originado da arteria oftalmica que
entra na orbita pelo canal optico, abaixo no nervo
optico. Essa rela<;ao anatOmica permite uma segura
dissec<;ao subperiostal de todo 0 conteudo orbitario
posterior ate a profundeza do cone orbitario. Varios
pequenos vasos sem significativa importancia que pe-
netram as paredes orbitarias sao rotineiramente in-
cisados durante essa dissec<;ao. Na regiao anterior
da parede lateral, uma pequena arteria zigomati-
coorbital e encontrada, bem como varios pequenos
ramos vasculares do pedfculo vasculonervoso infra-
orbitario. A arteria etmoidal anterior geralmente re-
quer seccionamento para permitilo uma exposi<;ao
adequada, enquanto a arteria etmoidal posterior (10-

cal izada somente 3-5 mm anterior ao canal optical
e preservada.

o Sistema de Teddo Conectivo da
Orbita
Entre as paredes orbitarias, os musculos e 0 globo
ocular ha um sistema extrema mente organizado em
um tecido conectivo septal, obviamente envolvido
nos movimentos orbitarios (21) (Fig. 2.4). Os septos,
embutidos na gordura periorbital, tem a capacidade
de deslizar em tomo deles mesmos, assegurando si-
multaneamente a posi<;ao e mobilidade de um olho
normal.

Rompimento da periorbita dentro das fraturas de
paredes orbitarias pode resultar em adesoes entre os
septos, causando problemas de motilidade, especifi-
camente em casos de um reparo inadequado da fra-
tura e cicatriza<;ao dos septos em uma posi<;ao
distorcida (veja Se<;ao 4.2, Fig. 4.8). Isto resulta no
principal fator da desordem de mobilidade restritiva.
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No intuito de fornecer dados para uma dissecc;:ao
segura, medi<;:6es da 6rbita foram realizadas em era-
nios de cadaveres e nas TCs (18,19). Na 6rbita seve-
ramente afetada, porem, esses dados podem ser
irrelevantes pelos pontos de referencia estarem des-
locados. Em vez de se basear nas distancias ditas se-
guras, 0 cirurgiao devera conduzir uma dissecc;:ao pro-
funda estritamente subperiostal, permitindo visua-
lizac;:ao direta dos limites da fissura orbitaria superior
bem como do canal 6ptico.

Fig. 2.3 (a-c). (a)Tomografia de uma fratura zigomaticoor-
bital com um defeito de soalho estendendo-se para den-
tra da fissura orbitaria inferior (seta). (b) e (c) TC em cortes
axial e coronal um ana ap6s 0 acidente. Um afundamen-
to resultando em um estreitamento da fissura orbitaria in-
ferior (setas). Um enoftalmo mediano (2 mm) e percebi-
do. A imagem c1inica corresponde a fotografia 3.4.

MS

Fig. 2.4. Corte seccional esquematico mostrando 0 sis-
tema ligamentar. 0 sistema consiste em tecido conectivo
lamelar em arranjos tridimensionais. Sua func;ao e man-
ter 0 globo ocular em uma posic;ao definicla, aincla per-
mitindo livre mobilidade. G: globo ocular, Z: zigoma,
MS: seio maxilar (redesenhado a partir de Koorneef, L.
Aspectos espaciais dos tecidos fibromucosos no homem.
Amsterdam and Lisse: Swets and Zeitl inger (1977, com
permissao).
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A medi~ao da orbita tambem foi realizada para
avalia~ao da possibilidade de confec~ao de implan-
tes orbitarias pre-conformados para 0 reparo de de-
feitos em paredes orbitarias (20). A grande diferen~a
inter-individual e a variedade de formatos orbitais en-
contrados em cranios secos nao favorecem essaideia.
Contudo, placas modeladas de soalho orbitario que
poderiam ser individualizadas encontraram grande
uso no reparo de fraturas orbitarias (16).

Bases Anatomicas do Enoftalmo
P6s-traumatico
o enoftalmo e uma sequela comum nas fraturas orbi-
tarias complexas, e seu mecanismo tem sido ampla-
mente discutido na literatura (7,15,22,23,24). Teo-
rias sobre esse mecanismo incluem 0 aumento da
area orbital, atrofia gordurosa e retra~ao cicatricial.
Desses fatores, mudan~as anatomicas e de volume
da orbita ossea afetam significantemente a posi~ao
do globo ocular (7,24).0 objetivo do tratamento da
fratura deve ser a restaura~ao da forma e do volume
da orbita previos ao trauma.

Em primatas, defeitos na regiao posterior da or-
bita, localizados abaixo do eixo do globo, produzem
enoftalmos, enquanto defeitos na regiao anterior do
soalho orbitario nao alteram a rela~ao antero-poste-
rior do globo (22).

Figs. 2.6 (a,b). Reconstru<;:ao inadequada da parede pos-
tero-medial ("area-chave") produz um aumento da orbita
posterior, resultando em enoftalmo. Desenhos esque-
maticos (a) e T( (b) do paciente ((aso 8.4) (veja Fig. 8.10).
Setas em (b) indicam 0 aumento da orbita posterior.

Anatomia Cirurgica da Orbita J------2

Fig. 2.5. Incorreta redu<;:aodo zigoma produz aumento
da orbita, deixando um defeito na parede lateral.
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Porem, a reconstruc;:ao do soalho orbitario e ne-
cessaria para manter a posic;:ao vertical do globo.

Os dais principais erros que causam aumento na
orbita pos-bulbar san:

• incorreta reduc;:ao das fraturas zigomaticoorbitais,
resultando em rotac;:ao do corpo do zigomatico
deixando um defeito na parede lateral orbitaria

que permite que 0 conteudo orbital escape (Fig.
2.5).

• inadequada reconstruc;:ao da parede postero-
medial (Fig. 2.6). Em nossos proprios pacientes,
este foi a principal erro tecnico no reparo de fra-
turas complexas da orbita (veja tambem Sec;:ao
7.8).
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Diagn6stico e
Classifica~ao

3.1 Pad roes de Fraturas e sua
Classifica~ao

As fraturas envolvendo a 6rbita podem afetar parte
ou toda a 6rbita. Assim SaGcitadas:
• fraturas zigomaticoorbitais (OZM), em caso de 0

complexo malar ser a principal area afetada;
• fraturas naso-6rbito-etmoidais (NOE), se 0 trau-

ma for essencialmente direcionado ao segmento
central facial;

• fraturas internas da 6rbita (blow-out, blow-in),
confi nadas as paredes orbitarias;

• fraturas orbitais combinadas, envolvendo partes
maiores ou todo 0 esqueleto orbitario.

Classifica~ao das Fraturas
Zigomaticoorbitais

As fraturas zigomaticoorbitais sao as JnJunas mais
comuns envolvendo a 6rbita e sao, de fato, as en-
contradas com mais frequencia nas fraturas faciais
(1). Elasapresentam variac;:6esconsideraveis nos seus
niveis de gravidade, estendendo-se desde fraturas
nao fragmentadas e nao deslocadas ate fraturas al-
tamente fragmentadas.

Uma variedade de c1assificac;:6ese proposta (25-
28), a maioria descreve quatro padr6es basicos de
fraturas (Fig. 3.1):

I

);f)

Fig. 3.1 (a,b). Padroes de fraturas zigomaticoorbitais (OZM). (a) Fratura zigomaticoorbital Tipo I: nao deslocada ou mini-
mamente deslocada. Uma reduc;ao fechada e quase sempre suficiente. (b) Fratura zigomaticoorbital Tipo II: fratura seg-
mentada do rebordo infra-orbitario. Reduc;ao aberta e estabilizac;ao por microplacas SaD necessarias para restaurar a
conti nu idade do rebordo infra-orbitario.
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Fig. 3.1 (c,d). Fratura zigomaticoorbital Tipo III: 0 carpo do zigomatico e fraturado em bloca, porem, existe um fragmento
no rebordo infra-orbi!<l.rio, bem como um pilar zigomaticomaxilar fraturado. Redu<;:aoaberta e fixa<;:ao interna rigida sac
necessarias para evitar deslocamentos secundarios. Essasfraturas sac comumente associadas a um pequeno defeito ante-
rior no soalho orbitario (tipo blow-out). (d) Fratura zigomaticoorbital Tipo IV: fraturas zigomaticoorbitais fragmentadas.
Essas fraturas resultam de injurias de alta energia e estao associadas normal mente a defeitos de paredes orbitarias. A
correta reconstru<;:ao tridimensional requer um acesso ample.

• fraturas segmentadas;
• fraturas nao-fragmentadas nao deslocadas ou mi-

nimamente deslocadas do zigoma;
• fraturas deslocadas do corpo do zigomatico, nor-

malmente com um fragmento isolado no rebordo
infra-orbitario e/ou no pilar zigomaticomaxilar;

• fraturas zigomaticoorbitais fragmentadas.

A c1assifica<;:ao proposta por Jackson (25) (Tabela
3.1) c1assifica a gravidade da fratura e nao a dire<;:ao
do deslocamento, assim indica a importancia do aces-
so cirurgico a respeito do padrao de fratura.

Tabela 3.1 Classifica<;:aode fraturas zigomaticoorbitais (se-
gundo Jackson)

Tipo de Gravidade da Tipo de trauma
fratura injuria

Tipo I Nao deslocada Baixa velocidade
Tipo II Segmentada Localizada
Tipo III Trfpode Baixa velocidade
Tipo IV Fragmentada* Alta velocidade

* As fraturaszigomaticoorbitais do Tipo IV sac tipicamente asso-
ciadas a defeitos de paredesorbit<3riasse estendendo posterior-
mente para a "area-chave".

Jackson c1aramente identifica as fraturas zigoma-
ticoorbitais fragmentadas como injurias que reque-
rem ampla exposi<;:ao e estabiliza<;:ao.

Classifica~ao de Fraturas Naso-orbito-
etmoidais
A area naso-6rbito-etmoidal exibe uma complexa
anatomia tridimensional, cuja integridade e essen-
cial para a estetica facial. Traumas bruscos na regiao
central do ter<;:o medio facial produzem fraturas que
se estendem ao longo das linhas de baixa resistencia
da face. 0 deslocamento dos fragmentos resulta em
um achatamento do nariz combinado com uma dis-
tancia intercantal aumentada.

Apesar de existir uma consideravel varia<;:ao nos
padr6es de fratura uni ou bilateral, tres tipos basicos
de injuria podem ser distinguidos, diferenciando-se
essencialmente no tamanho do fragmento central de
suporte ao ligamento cantal medial produzido pelo
impacto (29) (Fig. 3.2):

• injurias do Tipo I exibem grande fragmento cen-
tral constitufdo de uma inteira por<;:ao medial do
rebordo orbitario (moldura facial internal, com 0

ligamenta cantal aderido a crista lacrimal;
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Fig. 3.2 (a-c). Padroesde fratura naso-6rbito-etmoidal (NOE).
(a) Fratura naso-6rbito-etmoidal Tipo I: ha um grande frag- (c)
mento central. Correta reduc;:ao tridimensional e fixac;:ao
restauram anatomicamente a area cantal. (b) Fratura naso-
6rbito-etmoidal Tipo II: ha algum grau de fragmentac;:ao,mas
o fragmento de suporte ao ligamento e suficientemente gran-
de para receberfixac;:ao.(c) Fratura naso-6rbito-etmoidal Tipo
III: ha apenas um pequeno fragmento de suporte ao liga-
mento cantal ou completa avulsao do ligamenta ja ocor-
reu. Cantopexia transnasal direta e necessaria.

• injurias do Tipo II exibem rompimento da mol-
dura interna em varios fragmentos, com 0 frag-
mento de suporte ao ligamento suficientemente
grande para receber fixac;;ao;

• injurias do Tipo III exibem alto grau de cominuc;;ao
do fragmento central. 0 segmento de suporte ao
ligamento cantal mede apenas alguns milfmetros
e, por conseguinte, nao pode ser estabilizado ci-
rurgicamente. Em raros casos pode haver com-
pleta avulsao do ligamento.

Adequado restabelecimento da distancia inter-can- d
tal previa ao trauma, bem como correta posic;;aodo
ligamento posterior a crista lacrimal (possivelmente .



Fig. 3.3 (a-c). Fraturas internas da 6rbita. (a) Fratura linear:
trauma de menor intensidade ou nao diretamente direcionado
ao soalho orbitario pode produzir uma fratura em casca de
ovo do soalho orbital, sem defeitos. Se nenhum reparo for
realizado, um aumento do volume orbitario ocorre. (b) Fra-
turas tipo blow-out ou blow-in: essasfraturas SaDconfinadas
a uma parede apenas, normalmente 0 soalho orbitario (veja
tambem Fig. 3.4). (c) Fratura interna complexa da 6rbita:
defeitos que envolvam mais de uma parede e se estendam
posteriormente dentro do cone orbital SaGde dificil trata-
mento por apresentarem pouca ou nenhuma area para su-
porte de enxertos. Defeitos complexos de paredes orbitarias
SaDnormal mente associados a fraturas da moldura orbital.

ainda mais importante) e a chave para 0 correto trata-
mento dessas fraturas. Tecn icas-padrao para estabi Iiza-
c;:aodo fragmento central saG descritas no Capitulo 7.

Em nosso conhecimento, nao existe c1assificac;:ao para
as fraturas internas da 6rbita ate a presente data.
Parametros caracterizantes dessas fraturas incluem 0

tipo, tamanho, bem como a localizac;:ao e a extensao
do defeito para a parede postero-medial ("area-cha-
veil). Observamos os seguintes pad riSes de fraturas
(Fig. 3.3):



• fratu ras Iineares: esse ti po de fratu ra pode ser
comparado a uma casca de ova, com os frag-
mentos ainda unidos uns aos outros. Mesmo nao
havendo um defeito real, aumento significante
do volume orbitario pode ocorrer, causando
enoftalmo se nenhum reparo for realizado;

• fraturas blow-out: a injuria mais comum as pare-
des orbitarias e um defeito de ate 2 em de dia-
metro, limitado a apenas uma parede. Essesde-
feitos san normal mente localizados na por<;:aoan-
terior ou media do soalho orbitario, e san nomea-
dos como tal em decorrencia do seu mecanismo

Diagn6stico e C1assificar;ao J---22-

patologico hipotetico1. Porem, fraturas isoladas
de paredes orbitarias san tambem observadas na
parede medial da orbita, bem como no teto
orbital, onde com frequencia seapresentam como
fraturas do tipo blow-in (33);

• fraturas internas complexas da orbita: Traumas
em alta velocidade produzem defeitos afetando
duas, tres au quatro paredes orbitarias. Essesde-
feitos se estendem posteriormente na profundi-
dade do cone e muitos envolvem 0 canal optico.
o seu formato complexo, bem como a perda de
suporte posterior para enxertos, faz da recons-

Fig. 3.4 (a,b). Vista intra-operat6ria(a)e
TC coronal (b) de uma fratura do tipo
blow-outenvolvendo a soalhoda6rbita.

tru~ao uma atividade altamente complexa. De-
feitos complexos de paredes orbitarias sao nor-
malmente associados a fraturas das molduras in-
ternas e/ou externas orbitarias. Porem, fraturas
isoladas de duas paredesestendendo para a "area-
chave" podem ser observadas e nao devem ser
subestimadas.

Injurias de alta velocidade podem resultar em per-
das de continuidades no esqueleto orbital. Essasfra-
turas afetam as principais estruturas da moldura orbi-
taria e suas paredes, envolvendo em maior parte dos
casos a "area-chave" (Fig. 3.5). Tratamento cirurgi-
co precoce utilizando tecnicas craniofaciais e obri-
gatorio para se evitar severas sequelas funcionais e
esteticas.



Fig. 3.5. Fratura combinada envolvendo todo 0 esqueleto
orbital. Para 0 reparo, um amplo acesso com tecnicas cra-
niofaciais e necessario.

3.2 Injurias Associadas as Fraturas
Orbitarias

o trauma a 6rbita 6ssea frequentemente afeta estru-
turas vizinhas associadas. Os problemas tfpicos as-
sociados as fraturas orbitarias SaD:

• injurias ao olho e anexos, potencial mente cau-
sadoras de debilidades da fun~ao visual. Diag-
n6stico e tratamento precoces SaDde extrema im-
portancia (veja Capftulo 4);

• a sfndrome da fissura orbitaria superior/sfndrome
do apice orbital: hematoma na 6rbita posterior
ou fratura da grande asa do esfenoide deslocada
(Fig. 3.6) pode resultar em compressao da fissura

Fig. 3.6 (a-c). Sindrome da fissura orbitaria superior (a) e
(b) Uma fratura combinada da 6rbita direita envolvendo a
grande asa do esfenoide, resultando em uma sindrome da
fissura orbitaria superior. (c) 0 paciente seis meses apos 0
trauma, com uma ptose residual da palpebra superior. In-
je<;:5esde toxina botulinica tem sido empregadas no trata-
mento de paralisia do VI par craniano (veja Capitulo 4.2l,
permitindo uma visao binocular se a cabe<;:aestiver leve-
mente inclinada.



orbit<iria superior com a disfun<;:aodo III, IV, Ve
VI pares cranianos. Sintomas c1fnicos da sfndrome
da fissura orbitaria superior SaD:dor retrobulbar,
oftalmoplegia interna, ptose da palpebra superior
e disturbio sensorial do VI (34, 35). Uma espon-
tanea, parem incompleta, melhora normal mente
ocorre (36). A combina<;:aoda sfndrome da fissura
orbitaria superior com envolvimento de nervo
6ptico denomina-se sfndrome do apice orbitario
(35,37);

• fraturas naso-6rbito-etmoidais SaDfrequentemente
associadas com injurias ao seio frontal e da base
do crania (veja Se<;:ao7.3).

3.3 Diagnostico

-\ apresenta<;:aoclinica das fraturas orbitarias e rara-
mente uniforme e, para a examinador inexperiente,
pode se tornar dificil a detec<;:aode sinais c1inicos
discretos indicativos de presen<;:ade uma injuria mais
complexa. Um exame c1fnico meticuloso tem extre-
ma importancia na decisao de futuros diagn6sticos e
procedimentos terapeuticos, pais consegue:

• prover uma visao geral sabre a extensao e loca-
liza<;:aodas injurias orbitais e faciais;

• identificar injurias oculares associadas que re-
queiram avalia<;:ao oftalmol6gica. Um metoda
para exame rapido dos olhos e anexos (rapida
avalia<;:aooftalmol6gica) e descrito no Capftulo
4;

• identificar pacientes que requeiram um exame
de TC das 6rbitas. Apesar de a exame c1inico da
6rbita interna nao ser possivel, sinais c1fnicos e
oftalmol6gicos apontam que um serio trauma a
6rbita interna pode existir. Essessinais incluem
enoftalmo, deslocamento vertical do globo ocu-
lar e exoftalmo. Enoftalmo e deslocamento verti-
cal do globo ocular imediatamente ap6s a trau-
ma indicam um serio dano na 6rbita interna, e,
par conseguinte, a exame de TC e imperativo.
Exoftalmos severos, seguidos de dor retrobulbar
e diminui<;:ao de acuidade visual, sao altamente
indicativos de hematoma retrobulbar e reque-
rem um exame tomografico de urgencia e cirur-
gia de descompressao, quando indicada (veja
tambem Se<;:ao4.1). Desordens de motilidade
ocular e visao dupla sao com frequencia encon-
tradas imediatamente ap6s trauma e sao causa-
das par edema. Porem, impossibilidade de vi-

Oiagn6stico e Classificar;Jo J----22

sao em uma dire<;:aoespecffica pode indicar uma
Iimita<;:aomecanica devida a encarceramento de
tecidos moles au injuria nervosa motora. Sea vi-
sao dupla nao apresentar melhora em 48-72 ho-
ras, a exame de TC esta indicado (desordens de
motilidade saDdiscutidas na Se<;:ao4.2).

o andamento do exame c1inico depende do estado
atual do paciente. Em um paciente alerta, orientado
e cooperativo, a investiga<;:aona anamnese em con-
junto com testes subjetivos, incluindo acuidade vi-
sual e visao dupla, revela a maioria das infarma<;:6es
c1inicas necessarias, ao contrario do que ocorre com
um paciente inconsciente, para 0 qual as etapas de
avalia<;:aodigital, defeitos e motilidade ocular sao as
ferramentas mais importantes no diagn6stico. A
palpa<;:aomanual da crista lacrimal e de especffica
importancia como metoda confiavel de avalia<;:aoda
instabilidade (38).

Radiografias Convencionais
As proje<;:6esutilizadas para 0 diagn6stico de fratu-
ras orbitarias SaDas de Waters (Fig. 3.7) e a submen-
tovertice.

Fig. 3.7. Radiografiaconvencional para examede fratu-
ras orbitarias. A incidencia de Waters permite detectar
fraturasdo corpo do zigomatico (moldura externada or-
bita) e em certas regi6esda crista lacrimal (moldura in-
terna da orbital, Fraturasda orbita interna nao SaDde-
tectaveis diretamente.
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Radiografias convencionais podem ser obtidas
rapidamente e possuem bom custo-beneffcio em re-
la<;aoas TCs. Elas permitem uma avalia<;ao precisa
da maioria das fraturas zigomaticoorbitais (moldura
externa da orbital, mas sao inadequadas para avalia-
<;aode fraturas internas da orbita.

Se a avalia<;ao radiologica e baseada apenas em
radiografias convencionais, os sinais c1inicos suges-
tivos de fraturas internas da orbita devem ser cuida-
dosamente considerados.

A qualidade das imagens convencionais obtidas
de pacientes entubados e em geral insuficiente, en-
tao 0 exame de TC e recomendado como rotina nes-
ses casos.

Radiografias convencionais sao normalmente
solicitadas no periodo pos-operatorio para avaliar;ao
do posicionamento das placas, bem como na aval ia-
<;aode repneumatiza<;ao dos seios paranasais.

Exame de Tomografia
Computadorizada (TC)
o exame de TC e fundamental no diagnostico de fra-
turas orbitarias, permitindo uma exata e reproduzivel
visual iza<;ao de todas as partes dos ossos orbitarios,
bem como estruturas adjacentes em diferentes pIa-
nos. 0 diagnostico de injurias a moldura e paredes
orbitarias, canal optico e base de cranio, assim como
seios paranasais, fossas media e posterior do cranio
(ambas envolvidas com frequencia nos traumas orbi-
tarios) e, assim, radiologicamente possivel.

As janelas de tecidos moles na TC permitem 0

diagnostico de hematoma retrobulbar, aumento da
bainha do nervo optico, bem como aderencias entre
o septa orbitario, musculos do olho e paredes orbita-
rias.

Alem disso, medidas volumetricas reproduziveis
dos compartimentos orbitarios adquiridas no exame
de TC podem ser realizadas para fins cientificos (39).

Esta se<;aodiscute a avalia<;ao da orbita ossea
pelo uso de cortes tomograficos. Achados tipicos re-
lacionados a tecidos moles sao discutidos no Capitu-
lo 4 (aspectos oftalmologicos).

A Te e obrigat6ria nos casos de:

• Enoftalmo ou deslocamento vertical do globo
• Exoftalmos severns
• Dor retrobulbar
• Desordem severa de moti Iidade
• Debilidade visual
• Grande deslocamento e/ou mobilidade na mol-

dura orbitaria

o diagnostico pode ser mais bem realizado utili-
zando-se TCs de alta resolur;ao em pianos axiais e
coronais, com cortes de espessurade 2 mm. Nos casos
emergenciais, imagens em pianos coronais nao sao
passiveis de serem realizadas par requererem re-
troinclinar;ao da caber;a, 0 que nao e possivel em
pacientes politraumatizados. Em pacientes nao coo-
perativos, a qual idade da imagem pode estar preju-
dicada por artefatos devidos a mobilidade e, em cer-
tos casos, a necessidade de se postergar 0 exame em
24 a 48 horas e recomendavel. Porem, 0 beneffcio
de um otimo diagnostico deve ser pensado, tendo
em vista a necessidade de se realizar uma cirurgia de
imediato; por essa razao, 0 exame de TC deve ser
realizado em fraturas graves assim que as condi<;6es
gerais do paciente permitam. Em quase todos as ca-
50S, cortes tomograficos axiais de qualidade razoa-
vel podem identificar as areas traumatizadas da or-
bita e permitir que 0 cirurgiao decida se a aborda-
gem cirurgica para 0 tratamento proposto deva ser
limitada ou estendida (Fig. 3.8).

Observa<;6es quanta a interpreta<;:aode TCs:
• fragmenta<;ao na moldura externa orbitaria e fa-

cilmente diagnosticada em exames de TC. Eles
san especial mente uteis na detec<;ao de fraturas
na raiz do arco zigomatico, requerendo exposi-
<;aoe fixa<;ao no intuito de se evitar encurtamen-
to (veja caso 7.1, Capitulo 7);

• defeitos de paredes orbitarias parecem menores
nasTCsdo que realmente sao.Os achados de lIan-
kovan (40) confirmam nossa propria experiencia;

• a presen<;aou ausencia de degraus osseos poste-
riores (Fig. 3.9) e um importante parametro para
indicar a gravidade da fratura. Ausencia de con-
tinuidade assea requer 0 usa de tecnicas de fixa-
<;:aointerna rigida para a orbita interna (veja Se-
<;ao6.4);

• em muitos casos, um defeito de soalho orbitario
esta combinado com uma depressao de parede
medial. Essasfraturas nao podem ser mal diagnos-
ticadas como fraturas isoladas do soalho orbitario
(Fig. 3.10);

• a significancia de uma fissura infra-orbitaria alar-
gada foi discutida no Capitulo 2;

• fraturas naso-orbito-etmoidais podem estarou nao
visiveis nas TCs. 0 exame bimanual revela mo-
bilidade, 0 que por si so indica um tratamento
aberto. 0 grau de fragmenta<;aonao pode ser ava-
liado no pre-operatorio;

• TCs em reconstru<;6estridimensionais nao podem
substituir as TCs em cortes axiais no diagnostico
de fraturas de paredes orbitarias. Na realidade,
elas nao acrescentam informa<;6es relevantes
para 0 diagnostico e, por conseguinte, nao san
consideradas essenciais.
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Fig. 3.8 (a-c). 05 dais cortes axiais mais importantes mos-
trando a transi<;:aoentre a soalho e a parede medial (a) e (c).
A orbita direita mostra uma injuria de alta complexidade en-
volvendo a zigoma, a area nasoetmoidal e a orbita interna,
com defeitos no soalho e parede medial se estendendo na
area mais profunda do cone orbitario (setas). (b) Proje<;:aodos
cortes em crania seco.



Fig. 3.9 (a,b). Extensao posterior de defeitos de paredes orbitchias. (a) Uma fratura envolvendo tanto 0 soalho orbitario
direito quanta a parede medial. Porem, um pequeno degrau osseo posterior (seta) pode ser visto, permitindo um suporte
para enxertos osseos (corte coronal do mesmo paciente pode ser visto na Fig 3.10). (b). Fratura com uma extensao poste-
rior no cone orbitario. Uma soluc;:aode continuidade ossea posterior e identifidvel, par isso tecnicas de fixac;:aorigida SaD
necessarias (veja Capitulo 7).

Fig. 3.10. Cortes coronais da fratura mostrada na Figura 3.9 a. (a) Corte coronal do terc;:omedio da orbita mostra um defeito
do soalho e parede medial. Estae uma fratura complexa que requer uma abordagem extensa. (b) Na regiao posterior, uma
superficie ossea pode ser identificada, provendo suporte para enxertos osseos.



Outras Ttknicas de Imagem

Alem dos exames de TC, outras tecnicas de imagem
tem sido descritas para 0 diagnostico das fraturas
orbitarias. Em nossa unidade, essas tecnicas nao SaG
utilizadas de rotina atualmente.

A ressonancia nuclear magnetica (RNM), por
exemplo, tem se mostrado levemente superior a TC
no diagn6stico de hernia<;:ao de tecidos moles (40);
ela possui a vantagem adicional de nao submeter 0

paciente a radia<;:ao. Uma desvantagem atual da RNM
e a insuficiente visibilidade de estruturas 6sseas.
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A ultra-sonografia e um metodo de diagnostico
rapido e nao-invasivo que se tem mostrado efetivo
no diagnostico dos defeitos de paredes orbitarias (41),
sua sensibilidade e comparada ao exame de Te. po-
rem, um experiente examinador se faz necessario, e
os defeitos nao SaGilustrativamente visfveis como nas
TCs.

Modelos s61idos (prot6tipos) tem sido propostos
para a constru<;:ao de implantes pre-fabricados para
defeitos de paredes orbitarias (42), mas nos ainda nao
estamos convencidos de sua aplica<;:ao pratica no
trauma agudo.



Aspectos
Oftalmol6gicos

Em conjunto com as fraturas orbitarias, os dois mais
significativos efeitos na fun<,:aovisual saGdebilidade
visual ou perda de acuidade visual e desordens de
moti Iidade, normal mente apresentadas com visao
dupla.

A perda visual ocarre em trauma severo, mas fratu-
ras orbitarias menores e mesmo traumas bruscos na
fronte sem perda de consciencia podem tambem se
complicar com perda visual (43).

Uma diminui<,:ao inicial transitoria da acuidade
visual decorre com mais frequencia de edema da
cornea e disturbios causados par lacrimejamento
excessivo. E de grande importancia distinguir essas
condi<,:6esdas injurias severasque necessitam de tra-
tamento imediato.

Entre 0,6% (44) e 14% (45) dos pacientes com
fraturas orbitarias saG relatados como vftimas de
amaurose ou perda visual em um olho. A incidencia
em nossos pacientes foi de 4% (46) (Tabela 6.1.4).

A debilidade visual e causada por varlos mecanis-
mos traumciticos e podem ocorrer em diferentes nf-
veis do trajeto optico (Fig. 4.1).

• Injuria ao globo ocular: trauma direto ou indire-
to pode resultar em ruptura do globo, hifema,
dano as lentes, bem como hemorragia vftrea e
deslocamento de retina. Injurias ao segmento
anterior da orbita podem evoluir em uma com-
plica<,:aopelo desenvolvimento de um glaucoma
traumcitico.

• Hematoma retrobulbar: perda visual decorrente
de hematoma retro-bulbar (Fig. 4.2) foi descrita
por varios autores (47-50), 0 mecanismo se deve
ao aumento da pressao intra-orbitaria. A pressao
intra-orbitaria elevada pode tambem advir de
uma diminui<,:aodo volume arbitario causada par
severa fratura tipo blow-in (33,51). Perda visual
associada a um aumento da pressao intra-orbitaria
e uma indica<,:aode cirurgia imediata para des-
compressao (veja a seguir).

Clobo Ocular
Ruptura
Hemorragia intra-ocular
Nervo 6ptico
Edema
Hemorragia
Espasmo vascular
6rbita
Hematoma retrobulbar
Fratura tipo blow-in
Canal 6ptico
Seq:ao do nervo
Contusao
Injuria par fragmento 6sseo

Fig. 4.1. A debilidade visual funci-
onal pode ter sua origem em dife-
rentes niveis do trajeto optico (veja
texto para detalhes).
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Fig. 4.2. Hematoma retrobulbar esquerdo
(Caso 4.1). A TC mostra hemorragias mul-
tiplas no cone retrobulbar (setas).

Fig. 4.3. Severa fratura tipo blow-in es-
querda (Caso 4.2): fratura bilateral de or-
bita. Um grande fragmento na parede
media/ orbitaria esquerda esta des/ocado
para 0 interior da orbita (seta). No prazo
de duas horas houve deteriora<;:ao da vi-
SaGnormal para nenhuma percep<;:aoda
luz.

Aspectos Ofta/mol6gicos ~

Fig. 4.4. Fratura deslocada do corpo do esfenoide, com um
fragmento seccionando diretamente 0 nervo optico (setas),cau-
sando amaurose.



• Injuria ao nervo optico: dano ao nervo optico
pode resultar em leve diminuic;:ao da func;:aovi-
sual ate uma perda visual completa. Sinais de
injurias ao nervo optico sao acuidade visual di-
minuida, visao colorida diminuida e defeito
pupilar aferente relativo (RAPD) em ausEmciade
injuria ao globo ocular. 0 mecanisme de a<;:ao
pode ser direto ou indireto (trauma microvas-
cular).
Injuria direta ao nervo optico ocorre preferencial-
mente no canal optico, com ou sem sua fratura;
o mecanismo se da por compressao, contusao
ou secc;:aodo nervo ao longo de seu caminho
intra-canal icu lar.
Invasao de fragmentos osseospode causar secc;:ao
direta do nervo (Fig. 4.4), enquanto 0 desloca-
mento do canal optico pode levar a ruptura do
nervo por seccionamento, devido a intima ade-
rencia da meninge ao periosteo nessa area (52).
Cegueira primaria decorrente de injuria ossea ao
canal optico leva a um prognostico sombrio para
a recuperac;:aoda visao.
Injuria indireta ao nervo optico deriva do trauma
por acelerac;:ao/desacelerac;:aodo nervo. Essetipo
de injuria leva ao dano de pequenos vasos san-
guineos com subsequente exsudato seguido de
hipoxigenac;:ao das fibras nervosas e fluxo cito-
plasmcitico prejudicado (53).

• Cegueira cortical: a perda visual traumatica pode
tambem provir de contusao ao trato optico ou ao
cortex visual, por exemplo, em contusao occiptal
bilateral (tipica injuria de chicote ao pescoc;:o).

Pacientes com fraturas severas com frequencia estao
inconscientes ou nao cooperativos. Edema das pal-
pebras e equimose complicam 0 procedimento de
exame. Enquanto a lacerac;:aodo globo ocular e fa-
cilmente detectada, outros tipos de injurias assusta-
doras ao olho ou ao trajeto optico devem ser auspi-
ciosamente investigadas.

Em pacientes politraumatizados, problemas as-
sociados (hemorragia, choque) podem requerer ime-
diata intervenc;:aocirurgica. Uma avalia<;:aocriteriosa
deve ser iniciada rapidamente e por isso com fre-
quencia e executada por profissionais sem treinamen-
to oftal mologi co especial.

A acuidade visual pode deteriorar-se apos um
intervalo de lucidez, devido a hemorragia tardia, que
pode eventual mente ocorrer dias apos 0 trauma (47),
o que torna obrigatorio 0 continuo acompanhamen-
to das fun<;:6esvisuais. Essaafirmativa e especialmente
verdadeira em pacientes inconscientes que nao po-
dem se queixar da visao diminuida.

Todo paciente com fratura orbitaria deve ser subme-
tido a uma rapida avaliac;:ao oftalmologica atraves
de exame protocolar para detectar problemas oftal-
mologicos que requeiram posterior diagnostico e te-
rapia. Essaavaliac;:aonao con some mais que poucos
minutos e pode ser realizada sem qualquer equipa-
mento oftalmologi co especializado. Inclui inspe<;:ao
do olho e anexos, bem como testes basicos de fun-
c;:6esvisuais.

Rapida avalia~ao oftalmologica (ROA)
• Inspec;:ao(olhos avermelhados, lacerac;:6es)
• Teste de acuidade visual
• Satura<;:aoda cor vermelha e brilho
• Func;:6espupilares (RAPD)
• Testpsde visao dupla

Inspe~ao
Inspec;:aoexterior do olho usualmente revela injurias
brutas ao globo. Lacerac;:6esnas palpebras sempre
apontam para um rompimento do globo.

Olhos avermelhados sao um achado comum, re-
sultado mais frequente advindo de uma hemorragia
subconjuntival; essequadro nao requer terapia. Ape-
sar de isso poder ser um sinal de ruptura do globo ou
hemorragia da camara anterior.

Teste de Acuidade Visual
A acuidade visual e um parametro basico para a ava-
lia<;:aovisual, porem requer que 0 paciente esteja
cooperativo. 0 diagnostico deve ser 0 mais precise
quanta a situa<;:aopermitir. Quadros impressos para
testes de visao sao ideais quando disponiveis. Se isso
nao for possivel, qualquer rotulo de algum produto
pode ser utilizado. 0 rotulo deve ser afixado ao pron-
tuario para uma posterior reaval iac;:ao.Se esta for a
situac;:ao,0 paciente deve estar usando oculos para 0

teste.
Se0 paciente for incapaz de ler impressos, a dis-

tancia maxima obtida na contagem de dedos deve
ser registrada, ou pelo menos a habilidade de per-
cepc;:aoluminosa.

Leve diminuic;:ao de acuidade visual decorrente
do edema de cornea e lacrimejamento e comum.
Interpreta<;:aoda avaliac;:aode acuidade visual deve
levar em conta outros exames, especial mente a rea-
<;:aopupilar, e deve ser realizada repetidamente para
detecc;:aode qualquer deteriora<;:ao.

Saturarao da Cor Vermelha e Brilho
A saturac;:aoda cor vermelha e brilho e um parametro
sensivel para a aval ia<;:aoda debi Iidade visual. Pode
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Fig. 4.5. Teste de balan\=o de luz intermitente (55). Primei-
ra seqUencia: 0 paciente e colocado em local de penum-
bra - ambas as pupilas se dilatam. Segunda seqUencia:
ap6s estimula\=ao luminosa direta, 0 olho direito normal
exibe um rapida constric;ao pupilar, e 0 olho esquerdo,
nao estimulado, revel a uma resposta consensual. Terceira
seqUencia: 0 olho esquerdo e, entao, testado - nenhuma
constri\=ao pupilar e notada, porem, uma [eve dilata\=ao e
observada quando ha estimula\=ao luminosa direta. Ulti-
ma seqUencia: retornando a fonte luminosa ao olho nor-
mal, produz-se novamente uma resposta direta (olho di-
reito) e uma resposta consensual do olho esquerdo.

ser testada por meio de uma lanterna, perguntando
ao paciente se ha alguma diferen<;a no brilho capta-
do quando 0 olho esquerdo e a direita saG testadas.
A satura<;ao da cor vermelha e testada pressionando
o dedo de encontro com a fonte luminosa.

Fun~ao Pupilar
As rea<;:6es pupilares permitem uma avalia<;:ao mais
sensfvel da disfun<;:ao do nervo optico e, diferente do
teste de acuidade visual, a fun<;ao pupilar pode ser
avaliada no paciente inconsciente.

A disfun<;ao do nervo optico leva a direta dimi-
nui<;ao da rea<;:ao pupilar devido a uma redu<;ao de
estfmulo aferente no sistema pupilomotor, enquanto
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a rea<;:ao consensual permanece intacta (defeito
pupilar aferente incampleta au relativa, RAPD). 0
diagnostico c1fnico e realizado atraves do teste de
balan<;:o de uma luz intermitente (55) (Fig. 4.5)4 .

o teste e realizado em uma sala escura com uma
lanterna. A luz e conduzida de tras para a frente de
baixo para cima por debaixo do olho direito ate oolho
esquerdo a uma frequencia de 3 a 5 segundos; a res-
posta pupilar deve ser observada detalhadamente.

Em um olha normal a primeira rea<;ao de cada
pupila submetida a estimula<;ao luminosa direta e
uma rapida constri<;ao, ao passo, que em um olho
com defeito pupilar aferente, ocorre falta de cons-
tri<;ao ou ate uma dilata<;ao e observada quando a
luz e direcionada ao olho afetado .

A anisocoria (pupila dilatada unilateralmente) em
geral nao e devida a trauma no nervo optico, mas
sim comumente associada a altera<;:aa no trajeto ner-
voso eferente (III par craniano). Teste para detec<;ao
de RAPD (defeito pupilar aferente incompleto ou re-
lativo) se torna de diffcil execu<;:ao nessas condi<;6es.

Teste de Visao Dupla (Diplopia)
A diplopia nao e motivo para interven<;ao cirurgica
imediata. Ela e indicativa da gravidade do trauma e
torna a avalia<;:ao por TC necessaria, nao devendo
ser subestimada.

Por motivo do frequente risco a vida do paciente
emergencial, a avalia<;ao do sistema visual pode ser
esquecida. Porem, a rapida avalia<;ao of talmo logic a
(ROA) pode salvar a visao de um numero de pacien-
tes.

Injuria ao Clobo Ocular

Toda injuria ao globo deve ser examinada e tratada
imediatamente par um cirurgiaa oftalmologico.

Em decorrencia da escassa vasculariza<;:ao do glo-
bo ocular, este possui uma baixa imunidade e lace-
ra<;6es podem gerar alto risco de infec<;6es, uma in-
terven<;:ao para imediato reparo da injuria devera ser
realizada antes mesmo que 0 tratamento da fratura.
o prognostico para recupera<;:ao de injurias ao globo
ocular apos 0 reparo depende imensamente da gra-
vidade do trauma inicial. Uma acuidade visual pre-
judicada e um dano pupilar aferente na admissao do
paciente nao indicam um bom prognostico (56).

Neuropatia 6ptica Traumatica
Esse termo indica um grupo de condi<;:6es patol6gi-
cas5 com diferentes abordagens de tratamento. No
passado, as recomenda<;:6es terapeuticas eram con-
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traditorias, variando desde uma simples observac;:ao
(57) a uma terapeutica cirurgica irrestrita.

No momenta, existem indicac;:6es consagradas
para a cirurgia de descompressao imediata, bem co-
mo um consenso a respeito de megadoses de corti-
costeroide e subsequente cirurgia (59-61), uma es-
trategia para a decisao terapeutica e mostrada no flu-
xograma da figura 4.6.

Cirurgia Imediata
Uma cirurgia imediata para descompressao orbitaria
e indicada nas seguintes situac;:6es(numeros 1 e 2 no
fl uxograma):
1) Perda visual progressiva au deteriorac;:ao visual

apos um intervalo de higidez: previamente a ci-
rurgia um exame de TC e realizado para detecc;:ao
de possiveis hematomas retrobulbares, fraturas
osseasau estiramento da bainha do nervo optico.
Se nenhum desses sinais for detectado, e presu-
mido que esteja ocorrendo a compressao do ner-
va no canal optico par hematoma au edema, por-
tanto a descompressao e conduzida (62) (veja a
tecnica abaixo).

2) Completa perda visual ao primeiro exame, se a
exame de TC mostrar uma das seguintes patolo-
gias de tratamento cirurgico:
• hematoma retrobulbar au hematoma subpe-

riostal;
• fraturas tipo blow-in com obvia diminuic;:ao do

volume orbitario;
• estiramento da bainha do nervo optico.

o hematoma retrobulbar e grandes fraturas de
blow-in ja foram mencionados como mecanismos de
perda visual. Dol' e proptose do globo ocular sao si-
nais c1inicos de aumento da pressao intra-orbitaria,
diagnostico confirmado pOI'exame de TC. Dependen-
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do da situac;:ao,drenagem ou reduc;:aoaberta sao ne-
cessariaspara obter descompressao. Ha um bom prog-
nostico de recuperac;:aovisual em hematomas retro-
bulbares (43, 48, 63, 64) e fraturas tipo blow-in (65,
66).

Aumento da bainha do nervo optico detectada
pOI'exame de TC ou ultra-sonografia (53) e uma ou-
tra condic;:ao para tratamento cirurgico (67, 68). A
descompressao da bainha nervosa e real izada por
um cirurgiao oftalmologico via orbitotomia medial.

Ha controversias sabre as indicac;:6es de cirur-
gias imediatas em pacientes com perda visual e fra-
turas percorrendo 0 canal optico, pois 0 prognostico
nao e muito bom. Apesar disso, a recuperac;:ao de
um certo grau de visao e possivel e a cirurgia deve
ser oferecida a essespacientes.

Deve ser mencionado que uma fratura percor-
rendo 0 canal optico nao e par si so uma indicac;:ao
de cirurgia de descompressao - se nao estiver asso-
ciada a perda visual. 0 paciente deve ser medicado
com megadoses de corticosteroide para reduc;:aodo
edema e monitorizac;:ao meticulosa da acuidade vi-
sual e necessaria (veja Caso 4.5).

Megadoses de Corticoster6ides
Na ausencia de achados patologicos indicativos de
cirurgia imediata no exame de TC, pacientes com
acuidade visual prejudicada devem ser tratados com
megadoses de corticosteroides (numero 3 no fluxo-
grama). Apesar de ainda nao provado em um estudo
duplo-cego, varios autores mostraram efeitos positi-
vas do efeito de megadoses de corticosteroides na
recuperac;:aovisual (59, 63,67), em comparativos pa-
ralelos em cirurgias de coluna (60).

Para se tornar eficiente, a dosagem deve ser aci-
ma de um certo limiar (61). Um protocolo aceito e
citado a seguir:

Fig. 4.6. Decisao de conduta
para a cirurgia de descompres-
saa em pacientes com perda
visual traumatica. Veja 0 texta
para expl icac;aa.

Reparo tardio
da fratura



Tratamento esteroidal (53)
Dose de ataque:
• Metilprednisolona 30 mg/kg em 15 minutos
• Ap6s 2 horas: 15 mg/kg

Dose de manuten~ao:
• Metilprednisolona 15 mg/kg a cada 6 horas

Se nenhum efeito for notado apos 24/48 horas
de administra~ao de corticoster6ide, a descompressao
deve ser oferecida ao paciente (numero 4 no fluxo-
grama). Um efeito positivo da descompressao do ca-
nal optico tem sido demonstrado apos cinco dias de
instala~ao da cegueira (69).

Tecnica de Descompressao do Canal 6ptico
A descompressao intracanalicular do nervo optico
envolve a remoc;:aodo teto ou parede medial do ca-
nal 6ptico; isso pode ser realizado par uma via trans
ou subcraniana. A descompressao subcraniana pode
ser consegu ida por via transantral (70), endoscopia
transnasal (71) ou abordagem por etmoidectomia
externa (72), a escolha depende da preferencia e ex-
periencia pessoal com as respectivas tecnicas re-
queridas. Familiarizado com astecnicas craniofaciais,
o primeiro autor utiliza uma abordagem modificada
de etmoidectomia associada a marginotomia orbitaria
superior (veja tambem Sec;:ao7.1, Fig. 7.7).

Perda Visual Associada ao Reparo da Fra-
tura
A perda visual associada ao reparo da fratura e uma
complicac;:ao rara, porem muito grave (73, 74, 75).
o mecanismo pode ser por hemorragia retrobulbar,
aumento de pressao orbitaria por excessivo tampo-
namento antral (74) ou injuria direta ao nervo optico
por deslocamento de enxerto osseo.

A func;:aovisual deve ser roti nei ramente testada
ap6s todo reparo orbitario. Em caso de anormalida-
des, devemos obter uma consulta oftalmo logic a e
exame de TC imediatamente.

Qualquer patologia passlvel de tratamento cirur-
gico requer intervenc;:ao imediata.

Completa perda visual por hematoma retrobulbar.
Estepaciente de 48 anos de idade, com uma fratura
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zigomaticoorbital esquerda nao deslocada, nao apre-
sentava percep<;:aoluminosa na sua admissao. Oor
intensa e proptose estavam presentes no olho esquer-
do. A TC mostrava hemorragia multipla no cone retro-
bulbar (Fig. 4.2).

Em quatro horas, a descompressao orbitaria foi
realizada por incisao subpalpebral. Um pequeno he-
matoma p6de ser drenado e um vasa proveniente da
arteria infra-orbitaria foi coagulado.

No dia seguinte a cirurgia, a contagem de dedos
foi posslvel; tres meses depois, a acuidade visual foi
recuperada a 1.0.

Perda visual associ ad a a fratura tipo blow-in. Um
paciente de 45 anos de idade foi atingido na regiao
frontotemporal direita por um pedac;:ode madeira,
causando uma fratura frontal de cranio e fraturas bi-
laterais de orbita; a fratura orbitaria esquerda era uma
grande fratura tipo blow-in (Fig. 4.3). 0 paciente es-
tava plenamente consciente na admissao e em uma
aval iac;:aorapida oftalmologica os dois olhos se apre-
sentavam norma is. Logo apos 0 exame de TC, a
acuidade visual do olho esquerdo se deteriorou dra-
maticamente, e duas horas ap6s 0 acidente havia to-
tal perda de percepc;:aoa luz no olho esquerdo.
o paciente foi operado em seis horas apos 0 aci-

dente, a descompressao orbitaria do olho esquerdo
foi realizada por abordagem coronal com margi-
notomia superior. Um pequeno hematoma foi drena-
do e 0 fragmento deslocado de parede medial foi re-
movido. Nenhuma descompressao do canal optico
foi realizada. Reconstruc;:aoorbitaria bilateral foi rea-
lizada na mesma cirurgia.

Imediatamente ap6s a cirurgia, a percepc;:ao a
luz foi notada pelo paciente e melhora rapida da
acuidade visual ate 1.0 ocorreu nos tres meses se-
guintes.

Apesar disso, uma diplopia ainda estava presen-
te 11 meses apos 0 trauma, provalvelmente neuro-
genica (IV nervo craniano).

Perda visual sem achados evidentes. Apos atropela-
mento por automovel, um homem de 49 anos de ida-
de foi admitido no hospital com um score de 11 na
escala de Glasgow, com melhora para 15 em tres
dias, no momento que se queixou de cegueira do
olho esquerdo. 0 exame de TC nao mostrou patolo-
gia de tratamento cirurgico. 0 paciente foi imediata-
mente tratado com corticosteroide (a dosagem-pa-
drao era metilprednisona 500 mg/dia naquele mo-



Fig. 4.7. Fraturado canal 6ptico (Caso4.5). Um bra<;:ode
fratura percorrendo 0 canal 6ptico esquerdo (seta),sem
perda visual (0 mesmopaciente mostradona Fig. 7.27).

mento) e descompressao do canal optico via
etmoidectomia modificada foi realizada no quarto
dia apos 0 acidente.

Apesar da terapia, total perda visual permane-
ceu inalterada.

Perda visual associada a fratura do canaloptico. Um
paciente de 23 anos de idade apresentou completa
perda visual associada a fratura de orbita esquerda
na admissao. Avaliac;:aopor TC mostrou uma fratura
de teto do canal optico. Vinte e quatra horas apos,
uma descompressao transcraniana do canal optico
foi realizada por um neurocirurgiao.

Apos a cirurgia, 0 paciente ainda nao notava per-
cepc;:aoa luz no olho direito. Melhora da acuidade
visual de 0.2 (contagem de dedos a 30 em) se deu
em oito semanas e manteve-se estavel.

Fratura de canal optico sem perda visual (Fig. 4.7).
Um paciente de 18 anos de idade apresentou uma
lesao aberta no cerebra com fratura complexa orbi-
taria direita, fratura de base de cranio e um trac;:ode
fratura percorrendo 0 canal optico esquerdo.

o paciente se apresentava inconsciente na ad-
missao, mas 0 teste luminoso estava normal. Alta dose
de esteroide foi administrada, e imediato reparo da
dura, bem como da orbita direita e do cranio foi rea-
lizado.

Apesar da grande contaminac;:ao, a cicatrizac;:ao
ocorreu sem intercorrencias, com visao 1.0 em am-
bos os olhos e visao dupla notada apenas em visao
extrema a direita (mesmo paciente do Caso 7.5).

4.2 Diplopia
A visao dupla faz com que 0 paciente visualize 0

mesmo objeto em dois diferentes lugares no espac;:o.
Nos perfodos imediatos pas-trauma e pos-operatorio
e uma queixa comum que em geral se resolve ou
melhora consideravelmente em dias ou semanas. Po-
rem, uma certa quantidade de fraturas orbitarias se
complica por uma persistente diplopia que, uma vez
estabelecida, pode ser de diffcil correc;:ao.

Tres principais mecanismos causam diplopia nos ca-
sos de trauma:

Nos perfodos imediatos pas-trauma e pos-operato-
rio, uma mudanc;:ana posic;:aodo globo, bem como
deficiencia na motilidade, secundaria ao edema e
hematoma foi real izada frequentemente resuIta em
diplopia. Essacondic;:ao rapidamente melhora apos a
regressao do edema, porem uma leve deficiencia na
motilidade levando a diplopia em posic;:oesextremas
de visao pode persistir por varios meses.

Desordem Motora Restritiva (Mecanica)

Tal condic;:aoesta frequentemente associada com fra-
turas orbitarias nao-tratadas ou reparadas de forma
inadequada. 0 trauma orbital nao leva apenas a de-
feitos osseos,mas tambem causa ruptura da periorbita
com herniac;:aode partes moles para os seios maxila-
res e etmoidais. Inadequada reconstruc;:ao orbitaria
com herniac;:ao residual de partes moles causa a ci-
catrizac;:ao do delicado sistema ligamentar intra-
orbitaria (76) em uma posic;:aodistorcida e apareci-
mento de aderencias dentro do proprio sistema, bem
como entre 0 sistema e a periorbita (77) (Fig. 4.8).

Desordens motoras restritivas sao tipicamente
associadas com fraturas orbitarias graves. Apesar dis-
so, defeitos menos expressivos e mesmo fraturas li-
neares podem causar aderencias (77) (Fig. 4.9).



Aspectos Ofta/mo/6gicos ~

MS
MS

Fig. 4.8 (a,b). Corte esquematico da 6rbita direita. (a) 0 trauma orbitario nao leva apenas a defeitos 6sseos em paredes
orbitarias, mas tambem causa ruptura da peri6rbita e do delicado sistema ligamentar intra-orbitario. (b) Inadequado reparo
orbitario leva 0 sistema ligamentar a cicatrizar em uma posi<;:aodistorcida que favorece 0 aparecimento de aderencias
entre os ligamentos individualmente, bem como entre 0 sistema e a peri6rbita e os ligamentos entre si, resultando em
desordens motoras restritivas. G: globo ocular, Z: corpo do zigomcitico, MS: seio maxilar (redesenhado a partir de Koorneef
(77), com permissao).

Fig. 4.9. Corte coronal de TC de um pa-
ciente sofrendo de restri<;:ao de mo-
tilidade para visao inferior seis meses
ap6s uma fratura linear do soalho orbi-
tario esquerdo. A janela para tecidos
moles mostra aderencias entre 0 mus-
culo reto inferior e a peri6rbita (seta).

Essesachados reforc;:ama importancia do reparo
orbitario precoce.

Diplopia causada por encarceramento direto da
musculatura extrfnseca do olho (32, 78) em geral esta

presente com diplopia vertical. Mas, 0 encarce-
ramento direto da musculatura extrfnseca do olho
parece ser menos frequente que 0 previamente pos-
tulado (77).



InjUria dos Nervos Cranianos (Neurogenica)

Debilidade funcional dos pares cranianos (mais co-
mumente 0 VI par craniano) pode advir de trauma dire-
to (hematoma/compressao de fragmentos deslocados)
ou indireto (acelerac;ao/desacelerac;ao),este ultimo em
traumas abruptos do cranio sem evidencia de fraturas.
A diferenciac;ao das desordens restritivas e importante
por possibilidades terapeuticas oferecidas pela injec;ao
de toxina botulfnica.

Um grande numero de paralisias de nervos cra-
nianos se recupera de forma espontanea parcial ou
completamente em 6 a 9 meses. 0 fndice de recupe-
raC;aomostra alguma relac;ao com a gravidade e de-
ficit inicial.

Os disturbios funcionais causados por diplopia
variam de irrelevantes a graves. A visao binocular
reta e para baixo (na leitura) e a mais importante para
as atividades diarias. A visao dupla superior, bem co-
mo direita e esquerda, e de menor importancia na
vida diaria, porem pode interferir ao dirigir. A diplopia
em vis6es direcionais extremas e uma desordem
irrelevante.

A natureza complexa da diplopia e evidente pelo
fato de que muitos pacientes saGcapazes de manter
visao binocular unica, exceto quando cansados. Essa
observac;ao demonstra a importancia do componen-
te nervoso central.

Diagn6stico e Documenta<;:ao
A avaliac;ao diagnostica de pacientes queixosos de
diplopia pos-traumatica inclui exame de TC, bem co-
mo consulta oftalmologica e acompanhamento.

Cortes axiais e coronais tomograficos permitem
a detecc;aode defeitos residuais nasparedesorbitarias.
Aden?ncias e herniac;6es podem ser detectadas em
janelas evidenciadoras de tecidos moles.

A cooperac;ao com um oftalmologista e de suma
importancia. Na fase inicial, documentac;ao exata e
reprodutfvel, bem como um diagnostico acurado,
permite a avaliac;ao da gravidade da desordem de
motilidade e, tambem, a documentac;ao de melhora
espontanea, que e de grande importancia. Terapeuti-
ca sintomatologica ajuda 0 paciente a controlar sua
vida diaria.

Alem disso, um diagnostico mais aprofundado e
necessario para observar as diferentes etiologias da
diplopia e decidir qual a correta epoca e os tipos de
terapia a serem institufdos. Testes basicos de diag-
nostico SaGdescritos a seguir:

Reflexo Luminoso da Cornea
Esteteste permite avaliar a posic;ao relativa dos olhos.

Testes de Duq;:ao, Versoes e Movimentos Sacadicos*
Paraestudar as limitac;6es de excursao nos movimen-
tos oculares, 0 teste de visualizac;ao do dedo em oito
posic;6es e real izado. 0 teste de movimentos saca-
dicos pode nos prover de informa<;:6esimediatas nos
casos de paral isia parcial de nervos cran ianos, espe-
cialmente quando comparados com 0 olho contra-
lateral (nistagmo dissociado)**.

Teste de Duc~ao For~ada (Fig. 4.10)
o testede ducc;ao forc;adapermite a avaliac;ao motora
passiva do globo. Em um olho normal, praticamente
nao ha resistencia a mobil izac;ao passiva.

Esseteste e util para distinguir as desordens de
mobilidade restritiva das neurogenicas. Ademais, e
uma manobra basica para a exclusao de possibilida-
de de encarceramento de tecidos moles entre enxer-

fig. 4.10. Teste de ducc,:ao forc,:ada. Esse teste permite a
avaliac,:ao motora passiva do globo. E realizado com a
auxflio de duas delicadas pinc,:as. Uma das pinc,:as e utili-
zada para fixar a conjuntiva proxima a inserc,:ao muscular,
enquanto a outra estabiliza a olho durante a mobilizac,:ao.

Nota do tradutor:
*Movimentos sacadicos - fixa<;:ao dos olhos em pontos lumino-
sos de um cenario em movimento, saltando de um a outro em
uma frequencia de dois a tres saltos par segundo, como na leitu-
ra ou na condu<;:ao de um autom6vel.
**Nistagmo dissociado - movimentos involuntarios do olho que
sac divididos em dois tipos: transla<;:aoe pendular, mesmo quan-
do 0 cenario visual ou 0 carpo nao estao em movimento. 0 nis-
tagmo de translac;ao tem uma fase lenta em uma direc;ao seguida
par uma fase rapida corretiva na dire<;:aooposta, e normalmente
e causado par disfun<;:ao vestibular central ou periferica. 0
nistagmo pendular se caracteriza por oscilac;6es que sac de velo-
cidade igual em ambas as dire<;:6es e essa condi<;:ao frequen-
temente e associada com perda visual precoce.



tos e paredes orbitarias nas cirurgias de reconstrur;ao
da 6rbita interna (veja Se~ao 7.5).

Eletromiografia
A eletromiografia da musculatura extra-ocular e 0 exa-
me de escolha para posterior avaliar;ao das desor-
dens neurogenicas. Uma agulha-eletrodo e inserida
no musculo em questao sob anestesia local e 05 si-
nais saGcaptados e gravados. Para realizar;ao do exa-
me, 0 paciente e orientado a olhar na dire~ao de ar;ao
do provavel musculo paretico, manobra esta que
permite um nfvel melhor de captura do exame. Se
somente um pequeno sinal - ou nenhum sinal - for
obtido, a condir;ao paretica e evidenciada.

Teste de Hess/Area de visao binocular
A documentar;ao e 0 acompanhamento (follow-up) de
visao dupla saGmais eficientemente realizados pelo
teste de Hess e de area de visao binocular (Fig. 4.11).

o teste de Hess nos fornece informa~ao sobre a
extensao e tipo de desordem de motilidade par meio
de medir;6es seguindo um padrao ja estabelecido (79).
A sua natureza quantitativa e reprodutibilidade 0 fa-
zem uma potente ferramenta de follow-up. As limi-
tar;6es de motilidade sao bem demonstradas, 0 que
facilita a comunicar;ao entre a oftalmologista e a pro-
fissional nao oftalmologista.

Adicionalmente, permite ao oftalmologista obser-
var as diferentes etiologias das alterar;6es de moti-
lidade.

A area de visao binocular nos da subsfdios sobre
areas visuais em que 0 paciente possui uma visao
binocular ou nao.

As desardens de motilidade neurogenicas, bem
como as originadas par edema, podem me-
Ihorar espontaneamente nos pl'imeiros 6-8 me-
ses. Apesar disto, no perfodo inicial do p6s-
trauma, a tratamento e essencialmente sinto-
matico no intuito de auxiliar a paciente em
suas atividades diarias. 0 registro de diplopia
e de area de visao binocular atraves do grafi-
co de Hess permite um correto acompanha-
mento. '

o arsenal terapeutico inclui medidas con-
servadoras, injec;:6esde toxina botulfnica e ci-
rurgia de estrabismo. Um protocolo de trata-
mento de pacientes com diplopia e mostrado
na figura 4.12. .

Aspectos Ofta/mo/6gicos ~
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Fig. 4.11. Documentac;:ao de desordens de motilidade e
de campo visual com 0 grafico de Hess e a area de visao
binocular. 0 grafico de Hess (acima) mostra limitac;:ao de
mobilidade de olho esquerdo em todas as direc;:6esvisuais.
A area de visao binocular esta restrita (abaixo).

\
Paciente com diplopia pas-traumatica

I
Documenta~ao inicial

GrMico de Hess, area de visao binocular

Nto
Testede duc~ao for~ada

/ Eletromiografia ""
/ TC de orbita ""

Desordem de Desordem
motilidade neurogenica

I
Continua~ao do
tratamento conser-
vador

Fig. 4.12. Tratamento da diplopia p6s-traumatica (veja 0 texto para
explicac;:6es)



Tratamento Conservador

o tratamento conservador deve ter infcio imediata-
mente apos 0 trauma ou a cirurgia ossea, e e essenci-
almente sintom<itico. Seus principais elementos 5030:

Exercfcios de Motilidade
Os exercfcios de motilidade devem comeyar imedia-
tamente em todos os pacientes com queixas de visao
dupla, mesmo que nenhum desnfvel dos olhos possa
ser detectado por um exame superficial. 0 paciente
e solicitado para que mova os olhos em todas as di-
reyoes da visao, enfatizando a direyao para onde a
imagem dupla tende a se dissociar com mais intensi-
dade. Essasimples medida ajuda na preVenyaO de
aderencias dos tecidos moles intra-orbitarios.

Terapia por Oclusao
A imediata oclusao de um olho livra 0 paciente da
visao dupla, mas tambem reduz 0 campo visual dra-
maticamente. Essa terapia pode ser recomendada
como medida inicial em todos os pacientes com quei-
xas de visao dupla sem considerar a fisiopatologia
oculta da diplopia.

Prismas de Compressao
Quando 0 angulo de desvio nao for extremamente
amplo, oculos com prismas de compressao podem
restaurar a area de visao binocular frontal. 0 grau de
correyao pode ser facilmente adaptavel a melhora
espontanea da motilidade ocular. Os prismas podem
ser eventual mente utilizados para a definitiva corre-
yao da leve diplopia em uma visao frontal.

Injeroes de Toxina Botulfnica

Muitas unidades de neuroftalmologia recomendam
tratamento precoce da diplopia neurogenica por in-
jeyoes de toxina botulfnica (80-82). A toxina e inje-
tada no musculo antagonista ipsilateral ao musculo
paretico. Essatecnica tem demonstrado acelerayao
no restauro da visao binocular por paralisia da cha-
mada "sequela muscular"6.

As injeyoes de toxina botulfnica foram uteis em

dois de nossospacientes com desordem de motilidade
neurogenica (84).

A funyao da musculatura extra-ocular pode ser influ-
enciada cirurgicamente nas formas abaixo:

Procedimentos de Enfraquecimento
A ayaO da musculatura extra-ocular e enfraquecida
por interrupy.3o da musculatura atras de sua insery.3o
original. Esseprocedimento e normalmente utilizado
em casasde funy.3oexcessiva do musculo antagonista
ipsilateral ao musculo afetado. Em desordens de mo-
tilidade restritivas, 0 enfraquecimento do sinergista
contralateral reduz a diplopia por limitar a excursao
para uma direy.3o determinada.

Procedimentos de Refor~o
o encurtamento de um musculo pela sua ressecy.3o
parcial leva ao aumento de sua tensao na poryao re-
manescente e tambem um aumento de sua forya de
contrayao resultante. Esseprocedimento e util na me-
Ihora da ayaO de musculos parcial mente pareticos.
Prioritariamente a cirurgia, deve ser exclufda a total
paresia muscular em questao por meio de eletro-
miografia.

Transposi~ao Muscular
Esseprocedimento consiste na transposir,:.3oda me-
tade do ventre de um musculo agonista para sua in-
seryao em um musculo paretico. Como exemplo, te-
mos a transposiy.3o dos musculos reto inferior e su-
perior para substituir um musculo reto lateral paretico.

A cirurgia muscular oftalmo logic a deve ser adia-
da por ate pelo menos seis meses apos 0 acidente ou
seis meses apos a ultima cirurgia reconstrutiva para
permitir um maximo de recuperay.3o espontanea.

Uma orbita anatomicamente reconstrufda e a
base para a cirurgia muscular oftalmologica e, por
conseguinte, todas as reconstruyoes osseasdevem ser
realizadas em primeiro tempo (0550em primeiro, te-
cidos moles em segundo lugar).



Tratamento
Conservador

Durante muito tempo se sustentou uma controversia
entre 0 tratamento cirurgico e 0 conservador das fra-
turas orbit<1rias. Desde as publicac;:i5es c1assicas de
Converse sobre 0 reparo precoce das fraturas orbita-
rias (32,85,86), os cirurgi6es que preferem 0 trata-
mento cirurgico tem debatido com os autores que
preferem abordagens conservadoras, dentre estes 0

mais frequentemente citado e Putterman (87).
Antes da introdur;ao do exame de TC, a descri-

c;:ao exata dos padri5es de fratura nao era possivel;
entao, diferentes fraturas eram comparadas entre si.
Atual mente, criterios confiaveis para 0 tratamento
conservador e cirurgico das fraturas orbitarias tem
sido formulados (88).

o tratamento conservador pode ser considerado
em uma pequena parcela dos casos de fraturas orbi-
tarias (3% em nossos pr6prios pacientes, veja tabela
6.1.9): aquelas fraturas sem deslocamento da mol-
dura externa orbitaria e fraturas tipo blow-out limita-
das a uma unica parede orbitaria sem diplopia ou
diplopia rapidamente resolvivel (Fig. 5.1).

Possiveis sequelas de uma fratura negligenciada
de 6rbita incluem diplopia e enoftalmo persistentes,
condic;:i5es estas de diffcil resoluc;:ao secundaria. Por
isso, a decisao pelo tratamento conservador deve ser
bem deliberada. E importante notar que 0 enoftalmo
se desenvolve como um sintoma tardio, inicialmente
mascarado pelo edema.

Fig. 5.1 (a,b). Tratamento conservador em uma fratura tipo blow-out. Cortes axial (a) e coronal (b) de uma fratura tipo blow-
out limitada ao soalho orbitario esquerdo. Uma diplopia inicial teve boa evolu<;:ao rapidamente; ap6s seis meses, uma visao
binocular foi registrada e nenhum enoftalmo presente.



Contra-indicac,:oes especfficas do tratamento con-
servador incluem as seguintes condic;:6es:
• fraturas deslocadas da moldura orbitaria;
• enoftalmo c1inicamente detectavel ou distopia

vertical do globo;
• restric;:ao severa da moti Iidade ocu lar (teste de

ducc;:ao forc,:adal, indicando 0 encarceramento de
tecidos moles;

• fraturas envolvendo varias paredes orbitarias, des-
ta forma aumentando consideravelmente 0 volu-
me orbitario.

• fraturas do soalho orbitario; se estendendo pos-
teriormente na "area-chave" (Fig. 5.2) ou cau-
sando aumento da fissura infra-orbitaria.

No intuito de minimizar 0 dano a qualquer tecido
mole encarcerado, 0 tratamento cirurgico deve ser
instituldo 0 mais cedo posslve!. Manson (88) defende
a posic,:ao de que quanta mais pr6ximas forem as agres-
soes pelo trauma e a pela cirurgia, menor sera a inju-
ria aos tecidos moles; portanto essa posic,:ao favorece
o tratamento cirurgico imediato. De acordo com a
nossa pr6pria impressao c1lnica, a cirurgia imediata
produz menos edema que 0 tratamento tardio, cuja
razao ainda nao nos seja total mente clara.

Pressao intracraniana elevada pode ser uma con-
tra-indicac,:ao da cirurgia imediata em pacientes gra-
ves. Todavia, com as modernas possibilidades de
exames de TC e monitoramento da pressao intracra-
niana, 0 traumatismo craniano nao contra-indica por
si s6 a cirurgia orbitaria imediata (89).

Fig. 5.2. Tratamento conservador nao indicado. Fratura
do soalho orbitario esquerdo com uma consideravel
hernia<;:aode tecidos moles para 0 interior do seio maxi-
lar. 0 paciente inicialmente apresentou visao dupla,
constatando, em seguida, uma rapida melhora, 0 que 0

fez recusar 0 procedimento cirurgico. Um enoftalmo de
3 mm estava presente ap6s sete meses. (Estepaciente foi
tratado em 1987 e, por essa razao, nao estara incluido
na revisao apresentada no Capitulo 6.)



Base de Dados

Os dados constantes deste capftulo representam uma
analise dos pacientes com fraturas orbitarias tratados
no Hospital Universitario da Basileia, Sufc;:a,e no Hos-
pital Municipal de Aarau, Sufc;:a. Os pacientes foram
operados em ambos os hospitais pela equipe da Clf-
nica de Cirurgia Reconstrutiva da Universidade da
Basileia; a maioria das fraturas complexas (65%) fo-
ram operadas pelo autor.

Em adic;:ao, uma analise dos pacientes que foram
submetidos a correc;:6es secundarias pelo autor foi
inclufda.

6.1 Analise dos Pacientes
Submetidos a Reparo Primario

Popula~ao-alvo
Entre janeiro de 1988 e dezembro de 1992, 513 pa-
cientes com fraturas envolvendo as 6rbitas foram tra-
tados primariamente nos hospitais acima menciona-
dos (Tabela 6.1.1). Sessenta e cinco pacientes foram
exclufdos da analise por registros inadequados e/ou
ausencia de acompanhamento. Os 448 pacientes

Fig. 6.1. Distribuic;ao de idade e ge-
nero dos 448 pacientes com fraturas
orbitarias.
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restantes (87%) foram acompanhados por um mfni-
mo de seis meses (veja a seguir 0 protocolo de acom-
panhamento). 0 alto fndice de acompanhamento foi
alcanc;:ado pelo motivo de a maioria dos pacientes
residir no raio de 100 km dos hospitais e pelo siste-
ma de segura sufc;:o (que tambem engloba profissio-
nais estrangeiros trabalhando no pafs) exigir um
acompanhamento continuo (27).

A distribuic;:ao etaria (Fig. 6.1) exibe um pica na
faixa entre 20 e 30 anos de idade, justificado pela
propensao de membros desse grupo em assumir ris-
cos, especial mente durante a conduc;:ao de vefculos.
Uma prevalencia de indivfduos do genero masculi-
no sobre 0 genero feminino e de 3,3:1. A porcenta-
gem de complexidade das fraturas diminui em pacien-
tes mais idosos, uma vez que estes nao mais estao

. masculino / feminino = 3,3/1

o Fraturas simples

• Fraturas complexas

40-50
Idade



Causa NQde pacientes %

Acidentes de transito 175 39%
Acidentes de trabalho 40 9%
Esportes 63 14%
Violencia 54 12%
Trabalho domestico 40 9%
Miscelanea 76 17%

Total 448 100%

envolvidos em acidentes de trabalho. Acidentes de
transito, principalmente acidentes automobilisticos,
formaram a causa mais prevalente com 39% das fra-
turas (Tabela 6.1.2).

Distribuif:Jo dos Padroes de Fraturas

as 448 pacientes apresentaram um total de 532 fra-
turas orbitarias, 84 (18%) dos pacientes apresenta-
ram fraturas bilaterais de 6rbita (Tabela 6.1.3.).

A distribui<;:ao do local da fratura e mostrada na
figura 6.2. As fraturas zigomaticoorbitais constituem
a maior grupo (76%). Defeitos de paredes orbitarias

84
448

168

532

estavam na sua maioria associ ados a injLirias da mol-
dura orbitaria. Somente 2,8% das fraturas apresenta-
ram fraturas isoladas de uma parede orbitaria.

A maioria das injLirias zigomaticoorbitais consis-
tiu em fratura de segmento Linico (Tipo I, veja Capi-
tulo 3 para c1assifica<;:ao), ocasionalmente com um
fragmento infra-orbitario e/ou defeito anterior de 50-
alho orbitario (Tipo III) (Tabela 6.1.4), tendo a redu-
<;:ao fechada e estabiliza<;:ao conseguidas par meio
de incisoes localizadas, sendo este a tratamento mais
comum. Em nossas series de analise, somente 17 (4%)
das fraturas zigomaticoorbitais isoladas foram c1assi-
ficadas como verdadeiramente complexas, ao passo
que outros autores encontraram 12% (27), 18% (26),
e ate 35% (27) de fraturas cominutas. E bastante diff-
cil determinar se esses nLimeros expressam uma real

Fig. 6.2. Distribuii;:ao dos sHios em
532 fraturas orbitarias. OZM: fra-
turas zigomaticoorbitais, NOE:
fraturas naso-6rbito-etmoidais.

10: fraturas inlernas da 6rbila: NOE: fraturas naso-6rbilo-elmoidais:
Nio (numero de 10) = 15 (2,8%) Nnoe (numero de NOE) = 54 (10,2%)

CF: fraluras combinadas:
Ncf (numero de CF) = 56 (10,5%)

Tabela 6.1.4. Distribuii;:ao dos padr6es de fraturas em 407 zigomaticoorbitais (OZM), constituindo 76% de todas as 532
fraturas orbitarias (Classificac;:ao- veja Capftulo 3).

Tipo de fraturas
zigomaticoorbitais

NQde fraturas % de 407

179 44%
17 4%
194 48%
17 4%

407 100%

Tipo I
Tipo II
Tipo III
Tipo IV

Total

Nao deslocada ou minimamente deslocada
Segmentada
Deslocada, fragmento infra-orbitario, freqUentemente fratura de soalho
Cominutiva, associada a fraturas complexas de paredes

Tabela 6.1.5. Distribuic;:ao dos padr6es de fraturas em 54 naso-6rbito-etmoidais (NOE), constituindo 10% de todas as 532
fraturas orbitarias (Classificac;:ao- veja Capftulo 3).

Tipo de fraturas
naso-6rbito-etmoida is

NQde
fraturas

Tipo 1
Tipo II
Tipo III

Total

Nao fragmentada, grande fragmento central
Fragmentac;:ao,consideravel fragmento central
Fragmentac;:aosevera, fragmento central nao consideravel

75%
3%
22%



diferenc;a nos padroes de fraturas ou simplesmente
uma definic,:ao de fragmentac,:aa.

A maioria das fraturas naso-6rbito-etmoidais exi-
biram um fragmento unico margeando 0 ligamento
cantal (Tabela 6.1.5), entao uma abordagem extensa
foi frequentemente utilizada para assegurarmos uma
correta reduc,:ao do fragmento.

Injurias Associadas

Injurias faciais e da cabec;a assaciadas a fraturas orbi-
tarias em 448 pacientes saa descritas na tabela 6.1 .6,
as mais importantes entre elas saD as injurias ce-
rebrais7 e oculares. A tabela 6.1.7 demonstra os me-
canismos causadores da perda visual.

Tabela 6.1.6. Injurias faciais e cranianas associadas a fra-
turas orbitarias em 448 pacientes.

Fraturas maxilares
Fraturas mandibulares
Injurias cerebrais*
Basedo crania
Seio frontal
Injuria nasal
Perda visual**

Total de pacientes com injurias
faciais e cranianas associadas

11%
6%
6%
4%
5%
10%
5%

* Injurias cranianas fechadas (CHI) sem achados morfol6gicos
nao estao inclufdas.
*. Veja Tabela6.1.7 para mecanismos.

Tabela 6.1.7. Mecanismos causadores de total perda visu-
al em 23 (5%) de 448 pacientes com fraturas orbitarias.

Mecanismo NQ de pacientes % de 23

Ruptura/avulsao do globo 12 52%
Hematoma retrobulbar 3 13%
Fratura do canal 6ptico 3 13%
Etiologia desconhecida 5 22%

Total de pacientes com
perda visual 23 100%

A completa perda visual na admissao ou logo em
seguida foi notada em 23 pacientes (5%), sendo a
ruptura do globo a causa mais frequente (Tabela
6.1.7). Todos os pacientes, exceto um, nao apresen-
tavam percepc;ao a luz na admissao, a excec;ao foi
um paciente com uma fratura tipa blow-in grave e
hematoma retrobulbar apresentando visao normal
que involuiu ate nenhuma percepc,:ao luminosa no
praza de duas horas (Caso 4.2, Capitulo 4).

Injurias associadas nao evolvendo a face ou cra-
nio SaD Iistadas na tabela 6.1.8., a mais comum delas

Base de Oados ~

Tabela 6.1.8. Injurias associadas (exceto faciais e cranianas)
em 448 pacientes com fraturas orbitarias.

T6rax 7
Abdominal 1
Ortopedica 31
Espinha 3
Politrauma 14

Total de injurias associadas 56

foi a fratura ortopedica. Apenas uma injuria abdomi-
nal isolada em conjunto com fraturas orbitarias foi
documentada, enquanto 8 de 14 pacientes de po-
litrauma apresentaram injurias abdominais.

Tratamento Cirurgico

o reparo primario precoce foi realizado sempre que
possivel: 76% dos pacientes foram operados dentro
das primeiras 72 horas ap6s 0 acidente. Um numero
minoritario de fraturas foi adiado por motivos 10-
gfsticos (21%), enquanto 3% dos pacientes tiveram 0

reparo precoce contra-indicado por motivos neuro-
16gicos e/ou anestesiol6gicos.

Tipos de Reparo

A tabela 6.1.9 resume 0 tipo de tratamento dado du-
rante todo 0 periodo de observac;aa. No que concerne
aa tratamento cirurgico, houve um aumento signifi-
cativo das tecnicas craniofaciais de 1988 a 1992 (Fig.
6.3). A fixac;ao par miniplacas do sistema craniofacial
AO fai a tecn ica standard uti I izada para a estabi Iiza-
c,:aodas fraturas da moldura orbitaria.

Tabela 6.1.9. Tratamento de 448 pacientes com fraturas
orbitarias durante as anos de 1988-1992. (Em pacientes
com fraturas bilaterais com diferentes abordagens, a abor-
dagem mais estendida foi levada em conta na c1assificac;:ao.)

Tratamento NQ de pacientes % de 448

Conservador 15 3%
Reduc;:aofechada 74 17%
Incisoes localizadas 265 59%
Abordagens estendidas 94 21%

Total 448 100%

Em 237 (44,5%) das 532 fraturas orbitarias, algu-
ma forma de enxertia foi realizada para reconstru-
c,:aa da 6rbita interna (Tabela 6.1.10): 74 enxertas
6sseas foram utilizados como ponte na correc,:ao de
defeitos 6sseos orbitarios, a maioria em fraturas com-
plexas, e 137 fraturas foram reconstruidas com ma-
teriais aloplasticos. 0 alto numero de enxertos resul-



Abordagem 1988 1989 1990 1991 1992

Fechaela 124% 12,7% 17,1% 26,5% 16,4%

Localizaela 77,0% 72,1% 63,2% 41,8% 47,8%

Esteneliela 106% 15,2% 19,7% 31,7% 35,8%

Tabela 6.1.10. Materiais e tecnicas de fixac;:aopara a 6rbita interna
em 237 (45%) elas532 fraturas orbitarias.

Fixac;:ao Material de N° de % de
enxerto fraturas 532

Nenhuma fixac;:ao Enxertos6sseos
Costela 6 1%
Calvaria 60 11%
Crista iliaca 8 1%
Total de enxertos 6sseos 74 13%

Enxertosnao 6sseos
Reabsorvfveis 43 8%
Lyodura* 77 15%
Silastic 17 3%
Total de enxertos nao 6sseos 137 26%

Fixac;:aorfgida Placa orbitaria 9 2%
Enxerto fixaelo em cantilever 17 4%

Total ele fixac;:aorigida 26 6%
Total de fraturas enxertaclas 237 45%

*(Nota do traclutor: Lyodura - dura-mater humana comercialmente pro-
cessacla.)

ta da nossa filosofia de que fraturas lineares ou defei-
tos minimos residuais de fraturas zigomaticoorbitais
devem ser alinhados com pequenos enxertos para se
evitar ades5es entre 0 gap e 0 tecido conectivo orbi-
tario (veja Capitulo 4, Fig. 4.9).
o enxerto 6sseo mais frequentemente utilizado

foi a calvaria, tendo como vantagens a sua disponibi-
lidade no mesmo campo operat6rio e a baixa mor-
bidade associada a sua retirada. De 1988 a 1991, a
dura liofilizada foi 0 enxerto nao 6sseo mais utiliza-
do. Desde entao, nao mais a utilizamos par sua po-
breza estrutural. Nos dias atuais, nosso material
aloplastico de escolha tem sido a polidioxanona
reabsorvivel (PDS - Ethicon) (91), disponivel em fo-
Ihas de 0,25 eO,S mm (Fig. 7.20).

Fig. 6.3. Evoluc;:aoela abordagem cirur-
gica de 1988 a 1992. Durante as anos
de 1991 e 1992, mais abordagens esten-
elidas que fraturas complexas foram re-
gistradas. A razao elissa, em alguns ca-
sas, foi que as injurias faciais associadas
requisitaram acessos estendidos (veja
Capitulo 7). Houve um significante au-
mento das abordagens estendidas usan-
do tecnicas craniofaciais.

As tecnicas de fixac;ao rigida para a 6rbita
interna (16) foram esporadicamente utilizadas
em nossa unidade de 1988 a 1990 e tem sido
rotina desde 1991. A sua eficiencia e endossa-
da pelo fato de que somente 2 (7%) das 26
fraturas reconstruidas por meio de fixac;ao ri-
gida evoluiram com enoftalmo, tendo a inci-
dencia no grupo relevante de fratura de 18%
(Tabela 6.1.14). Nesses dois pacientes, foram
notados erros de tecnica na fixac;ao rigida (veja
Fig. 7.5).

Procedimentos adjuvantes como recons-
truc;ao nasal uti I izando enxerto de 0550 de
calvaria (18 casas) e cantopexia medial (25
casos) foram real izados.
o tratamento e resultado dos pacientes que

apresentaram perda visual sac discutidos no
capitulo 7.

Acompanhamento
Todos as 448 pacientes incluidos na revisao tiveram
um acompanhamento minima de seis meses (media
de 10,4 meses, variando de 6 a 18 meses). Duas for-
mas de acompanhamento foram realizadas:

• Protocolo de rotina, consistindo em exames c1i-
nicos e radiografias. 0 exame c1inico incluiu
queixas subjetivas (dor, parestesia, sensac;ao de
frio), bem como inspe<;:ao cosmetica de cicatri-
zes aparentes e deformidades de contorno, parti-
cularmente a aplanamento malar. A visao bino-
cular foi avaliada pedindo-se para 0 paciente se-
guir um dedo com as olhos, e medidas de enof-
talmo foram realizadas com a exoftalmometro



Tabela 6.1.11. Complicac;:6es e seqUelas tardias em 247 (55%) de 448 pacientes
com fraturas orbitarias.

NQ de complica- NQde % de
c;:6es/sequelas Fraturas 448

Complicac;:6es precoces « 4 seman as) 17 14 3,1%
Complicac;:6es tardias (> 4 semanas) 59 53 11,8%
Sequelas menores 256 162 30%
5equelas maiores 36 18 4%

Total 368 247 49%

Tabela 6.1.12. Compl icac;:6es precoces « quatro semanas de pos-operatorio) em
14 (2,8%) de 448 pacientes.

Tipos de
complicac;:ao

N° de
complicac;:oes

NQ de
pacientes

% de
448

Ceral
Trombose venosa profunda

Local
Hematoma
Deiscencia
de ferida
Fistula oroantral
Desordem na motilidade ocular
causada par fragmentos osseos
Desordem na motilidade ocular
causada por enxerto osseo
Infecc;:ao da cornea (Herpes)

Total

0,8%
0,4%

0,2%
0,4%

de Hertel. Radiografias convencionais de Waters
confirmaram a repneumatizac;:ao dos seios pa-
ranasais.

• Protocolo amp/iado, para pacientes com injurias
orbitarias maiores e/ou que apresentem compli-
cac;:oes durante 0 exame de rotina. 0 protocolo
ampliado de acompanhamento inclui 0 exame
c1inico, TC de alta resoluc;:ao das orbitas (cortes
coronais e axiais), acompanhamento of talmo-
logico incluindo 0 grafico de Hess e area de vi-
sao binocular e documentac;:ao fotografica. Nes-
se protocolo foram incluidos 106 pacientes.
A tabela 6.1.11 mostra 0 numero total de com-

plicac;:oes e sequelas tardias encontradas em 448 pa-
cientes (detalhados nas Tabelas 6.1.12 a 6.1.14). 0
numero total de pacientes 247 (= 55%) apresentan-
do complicac;:oes e sequelas pode a princfpio pare-
cer alto, porem sequelas menores sem significancia
c1inica sao tambem incluidas na tabela, acrescen-
tando 30% a uma porcentagem total de 55%.

Complicaroes P6s-operat6rias Precoces
Um total de 17 complicac;:oes precoces foi documen-
tado em 14 (2,8%) pacientes (Tabela 6.~ .12).
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Trombose venosa profunda ne-
cessitando heparinizac;:ao plena foi
detectada no pos-operatorio preco-
ce em tres pacientes, dois deles sub-
sequentes a hematomas no campo
operatorio - em um caso, de gravi-
dade significativa, requerendo dre-
nagem. Enquanto baixas doses de
heparina sao rotineiramente admi-
nistradas em cirurgias eletivas, este
nao e 0 caso em pacientes grave-
mente traumatizados, que sofrem
de coagulopatias decorrentes de
perda volemica excessiva. 0 baixo
indice de trombose (0,6%) parece
justificar esse plano de ac;:ao.
Pacientes com injurias de baixa ve-
locidade, no entanto, devem roti-
neiramente receber baixas doses de
heparina ou outro agente anticoa-
gulante.

Dois casos de fistula oro-antral
foram decorrentes de fechamento
insuficiente da incisao em fundo de
vestibulo sobrepondo um defeito na
parede anterior do seio maxilar.
Atualmente, preferimos cobrir com
enxerto qualquer defeito na pare-
de anterior do seio maxilar maior
que 5 mm de diametro.

Debilidade na motilidade ocular decorrente da
nao-reduc;:ao do fragmento de parede lateral ocorreu
em um paciente (Fig. 6.4). Apos a primeira revisao
utilizando incisoes localizadas, 0 problema perma-
neceu inalterado, e outra intervenc;:ao se fez neces-
saria. Um enxerto mal-posicionado protrufdo para
dentro da orbita causou uma grave desordem de
motilidade em outro paciente (Fig. 7.6, Capitulo 7).
Exame de TC no pos-operatorio, no entanto, nao foi
realizado ate a sexta semana apos a cirurgia; em de-
correncia disso, a revisao cirurgica precoce nao foi
realizada. 0 paciente apresentou diplopia em visao
frontal, embora as queixas subjetivas fossem mini-
mas, pois 0 olho afetado estava sob contenc;:ao, e a
revisao cirurgica tardia foi recusada pelo paciente.

Nao ocorreu perda visual como complicac;:ao de
reparo primario de fratura orbitaria (73-75, 92) neste
grupo de pacientes8, nem infecc;:ao - que foi relatada
como possivel complicac;:ao precoce de fraturas
orbitarias (93, 94) - foi observada de 1988 a 1992.
Porem, em 1993 ocorreu uma grave infecc;:ao orbitaria
resultando em cegueira monocular, decorrente de tra-
tamento conservador de fratura tipo blow-out de so-
al ho orbitario.



Fig. 6.4. Fratura zigomaticoorbital Tipo IV com um fragmento
lateral isolado. Uma tentativa de redu<;:aofoi realizada com
incisi5es localizadas sem adequada reduc;:aoda parede lateral.
o fragmento isolado produziu restric;:aode movimentos ocu-
lares laterais.

As complicac;:oes tardias (> de quatro semanas de pos-
operatorio) estao descritas na tabela 6.1.13. Foram en-
contradas 59 complicac;:oes tardias em 53 (11,8%) pa-
cientes, sendo a mais frequente delas a infecc;:ao. 0 seio
maxilar submetido a trauma e altamente suscetivel a in-
fecc;:ao, principal mente apos um estado gripal.
o ectropio da palpebra inferior e uma complicac;:ao

desfigurante e de diffcil correc;:ao (Fig. 6.5). Nos tres pa-
cientes em que ocorreu estava associada
a infecc;:ao decorrente de afrouxamento
da placa infra-orbitaria. 0 encurtamento
da palpebra inferior apos um acesso
subciliar alto ocorreu em nove pacien-
tes. As contra-indicac;:6es para esse tipo
de acesso SaDdiscutidas no Capitulo 7.

Uma paralisia frontal permanente
ocorreu em tres pacientes, todos opera-
dos nos dois primeiros anos do periodo
de observac;:ao. Nenhuma injuria nervo-
sa frontal foi constatada apos adotarmos
como rotina 0 acesso ao arco zigomcitico
pela bola adiposa do temporal (95) (Fig.
7.4). Porem, uma depressao temporal de
leve a moderada e observada com mais
frequencia, apesar dos esforc;:os de nao
expor diretamente 0 musculo temporal.

Cinco pacientes se queixaram de
cefaleia cr6nica, que nao respondia a
nenhum tipo de tratamento local (inje-
c;:6es)ou geral (analgesicos). Todos esses
pacientes sofreram traumatismo craniano
grave concomitante ao trauma orbitario,
o que pode ter provocado a cefaleia.

Obstruc;:ao do canal lacrimal ocasio-
nando a epifora foi observada em quatro
pacientes, sendo que dais pacientes 50-

freram de xeroftalmia, requerendo a usa
constante de lagrimas artificiais.

No tocante as sequelas tardias, as de-
formidades esteticas e as problemas fun-
cionais foram avaliados (Tabela 6.1.14).
o acompanhamento demonstrou defor-
midades leves em 162 (30%) pacientes,
ao passo que 18 (4%) dos pacientes apre-

Tabela 6.1.13. Compl icac;:i5estardias (> de quatro semanas de p6s-
operat6rio) em 53 (11,8%) de 448 pacientes.

Tipo de NQ de NQ de

compl icac;:ao complica- pacientes
c;:i5es

Infecc;:aooriginada de:
Afrouxamento de parafusos 11 11
Lamina de Silastic 1 1
Seio maxilar 1 1
Seio frontal 12 6
Total de infecc;:i5es 25 19

Exposic;:aode placa 8 8
Ectr6pio permanente 3 3
Encurtamento da palpebra 9 9
Epffora 4 4
Xeroftalmia 2 2
Paral isia de nervo frontal 3 3
Cefaleia cr6nica 5 5

Total 59 53

%
de 448

4,2%
1,7%
0,6%
2,0%
1,0%
0,5%
0,6%
1,1%

Tabela 6.1.14. Deformidades tardias em 180 (34%) de 448 pacientes
com fraturas orbitarias.

NQ de
deformi-
dades

NQ de
pacientes

% de
448

% de
532

Deformidades leves:
Cicatriz desfavoravel 72
Placa visfvel/palpavel 103
Assimetria malar leve 58
Enoftalmo leve (2 mm) 23
Total de deformidades leves 256

Deformidades esqueleticas maiores:
Enoftalmo > de 3 mm 13
Telecanto (>38 mm) 11
Malposic;:aodo zigoma 12
Total de deformidades
esqueleticas maiores
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Fig. 6.5 (a,b). (a) Ectr6pio severo da palpebra inferior decorrente de infecr;ao por afrouxamento de parafusos.(b)
Pacienteap6scorrec;:aoem dois tempos utilizando enxerto de cartilagemauricular e suspensaode tecidos moles.

sentaram deformidades esqueleticas (exemplos: pa-
cientes 8.1,8.2 e 8.4 no Capitulo 8).

Cicatrizes desfavoraveis foram mais predominan-
tes em regiao lateral de sobrancelhas. Em vez de in-
cis6es nessaregiao, uma incisao de blefaroplastia (Fig.
7.1) superior e recomendada.

Sequelas mais significativas ocorreram exclusi-
vamente em fraturas complexas, tendo 0 enoftalmo
como importante exemplo:

o enoftalmo foi c1assificado como leve se a po-
sir;ao antero-posterior do globo ocular afetado em
relar;ao ao globo nao afetado diferiu em menos. de
2 mm. 0 enoftalmo leve nao e desfigurante (Fig.
6.6), na realidade os pacientes muito raramente 0

notam. Nenhum dos nossos pacientes com enoftal-
mo leve solicitou uma cirurgia corretiva. Diferen-
r;as em mais de 3 mm e menos de 11 mm da proje-
r;ao do globo medidas no exoftalm6metro de Hertel
foram definidas como severas. A Tabela 6.1.15 mos-
tra a frequencia de enoftalmos em relar;ao ao pa-
drao de fraturas.

Enoftalmos severos somente foram notados em
fraturas complexas envolvendo a 6rbita profunda
(fraturas zigomaticoorbitais Tipo IV e fraturas com-
binadas). Em todos os casos de enoftalmo severo,

defeitos residuais na porr;ao posterior da 6rbita pu-
deram serencontrados no exame de TC, normal mente
localizados na regiao posterior da parede medial, de-
finida como "ihea-chave" (veja Capitulo 2). Os erros
tecnicos no reparo de fraturas complexas orbitarias
saGdiscutidos na Ser;ao 7.5.

A importancia da sobrecorrer;ao volumetrica na
reconstrur;ao da 6rbita interna nao pode ser sobre-
enfatizada.

Sequela Funcional: Perda Visual e Diplopia

A Tabela 6.1.16 mostra a manipulac;:ao e recupera-
<;:aode pacientes admitidos com completa perda vi-
sual. 0 progn6stico era ruim, com excer;ao de pa-
cientes apresentando hematoma retrobulbar, no en-
tanto, todos se recuperaram com acuidade visual nor-
mal. A analise nao permite algum comentario no efei-
to da descompressao do canal 6ptico. A importancia
do diagn6stico precoce deve ser apontada para se
identificar pacientes com potencial para um exce-
lente progn6stico (hematoma retrobulbar), e para
possivel melhora na recuperac;:aode outros grupos.

o diagn6stico e 0 tratamento das deficiencias vi-
suais saGdiscutidos na Ser;ao 4.1.



Tabela 6.1.15. 0 enoftalmo no acompanhamento (follow-up) (minimo de seis meses de p6s-operat6rio) em rela<;:aoao
padrao fraturario em 36 (7%) das 520 fraturas orbitarias (532 menos 12 fraturas, excluidas por perda do olho ou avulsao
do globo). Enoftalmos significantes (marcados em cinza) ocorreram exclusivamente como seqUela de fraturas complexas.

Sitio da fratura NQde pacientes Posi<;:aonormal Enoftalmo Enoftalmo Total de
excluidos do olho leve severo enoftalmo

Orbita interna 15 14 (93%) (6%) (6%)
Zigomaticoorbital

Tipo I 179 179 (100%)
Tipo II 17 17 (17%)
Tipo III 189 (5) 181 (96%) 8 (4,2%) 8 (4,2%)
Tipo IV 17 12 (70%) 2 (11%) 3 (18%) 5 (29%)

Naso-6rbito-etmoidal
Tipo I 40 40 (100%)
Tipo II 0 (2) (100%)
Tipo III 8 (4) 4 (50%) 4 (50%) 4 (50%)

Combinadas 55 (1) 37 (67%) 8 (14%) 10 (18%) 18 (33%)

Total de 6rbitas fraturadas 520 (12) 484 (93%) 23 (4,4%) 13 (2,6%) 36 (7%)

Fig. 6.6 (a,b). Leve enoftalmo (visao submentovertice)
no paciente Ulll ana ap6s reparo de fratura zigoillati-
coorbital Tipo IV. Uill leve enoftalillo (2 mm) esta pre-
sente no olho esquerdo. Veja Figura 2.2 para TC.

Diplopia
Diplopia c1inica significante foi encontrada em 13
pacientes (2,6%) (Tabela 6.1.17). Os mecanismos de
base, bem como reconstrU<;:ao6ssea adequada para
prevenir aderencias no sistema do tecido conectivo
da 6rbita foram discutidos no Capitulo 4. A observa-
c;aode diplopia c1inicamente significante ocorreu em
5 de 13 pacientes com severo enoftalmo, enfatizando
a importancia de reconstruc;ao orbitaria adequada.

Diplopia significativa tambem ocorreu raramente
em injurias orbitarias de menor intensidade, tendo
como mecanismo de baseuma desordem neurogenica.

A diplopia em campos de visualizac;ao extrema
normal mente nao incomoda os pacientes, apesar de

poder ser um obstaculo ao conduzir veiculos ou em
certos esportes (jogos com bolas).

Cirurgia de Revisao
A cirurgia de revisao foi realizada em 83 (18,5%)
pacientes; os procedimentos estao listados na Tabela
6.1.18.
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Enuclea<;ao
Reparo de lacera<;ao
Nenhuma terapia

Total de injurias ao globo 2 pacientes recuperados para percep<;:ao
da luz, 10 permaneceram amaur6ticos

Hematoma/fratura tipo blow-in Descompressao
Esteroides

Total de hematoma/fratura tipo blow-in

Fratura do canal optico Descompressao
Nenhuma terapia

Total de fraturas do canal 6ptico

Todos 05 3 pacientes recuperaram a total
acuidade visual
Acuidade visual 0,3
Ambos amaur6ticos

Descompressao
Nenhuma terapia

Amaur6tico
1 paciente recuperou para 0,2 a acuidade
visual

Total de nao esclarecidas 5

Total de pacientes com perda visual 23

Tabela 6.1.17. Diplopia em 24 (6%) de 425 pacientes com fraturas orbitarias (23 amaur6ticos de um total de 448 pacien-
tes). Diplopia significante marcada em cinza.

Grau de enoftalmo Pacientes Visao Diplopia Diplopia Diplopia Total
binocular normal level moderada2 several de diplopia

Posic,:ao normal do olho 389 375 (96%) 7 (1,5%) 4 (1%) 3 (1%) 14 (3%)
Enoftalmo leve 23 16 (69%) 5 (21%) 0 0 5 (21%)
Enoftalmo severo 13 6 (46%) 2 (15%) 4 (30%) 1 (7%) 7 (53%)
Total de pacientes 425 401 (94%) 14 (3%) 8 (1,8%) 4 (0,9%) 24 (6%)
Diplopia relevante f2 (3%)

1 = diplopia em campos visuais extremos, sem significancia na vida diilria, 2 = diplopia em campos visuais verticais (perturbante),
3 = diplopia em visao frontal (extremamente perturbante).

Revisoes precoces « 4 semanas)
Drenagem de hematoma
Remoc,:ao de fragmento deslocado
Fechamento de fistula oroantral
Total de revisoes precoces

Revisoes tardias (> 4 seman as)
Drenagem de abscesso
Remoc,:ao de placa
Remo<;ao de Silastic
Revisao de seio maxilar
Revisao de seio frontal
Corre<;ao de ectr6pio
Revisao de ducto lacrimal
Total de revisoes tardias

Corre<;oes secundarias
Revisao de cicatriz
Remoc,:ao de placas palpaveis/visfveis
Corre<;oes esqueleticas maiores*
Total de corre<;6es secundarias

Total de revisoes

20
22
12 **
56

83

12,5%

18,5%

* Como descrito no Capitulo 8. ** 18 pacientes apresentaram deformidades esqueleticas maiores (Tabela 6.1.14) e cirurgias corretivas
foram oferecidas a todos: quatro pacientes se recusaram a futuras opera<;6es e dois pacientes foram operados ap6s dezembro 1992. as
12 pacientes restantes sao inclufdos na revisao de 26 pacientes com corre<;6es secundarias, apresentadas na Se<;ao6.2.



6.2 Revisao de Pacientes com Cor-
re~oes Secundarias

Popula~ao de Pacientes e Tipos de De-
formidades
A revisao inclui 26 pacientes de um total de 31 ope-
rados de deformidades p6s-traumMicas maiores en-
tre janeiro de 1988 e dezembro de 1992. Quatro
desses pacientes foram operados pelo autor como
medico consultor em hospitais fora de seu pais. Por
motivo de documenta<;:ao p6s-operat6ria incomple-
ta, foram excluidos da analise. Outro paciente foi
excluido da revisao por ter deixado a Sui<;:a quatro
semanas ap6s 0 primeiro procedimento de recons-
tru<;:ao, tomando 0 acompanhamento inviavel. Os 26
pacientes restantes foram acompanhados por um pe-
riodo minima de seis meses (media de 13 meses, va-
riando de 6 a 18 meses).

Dois dos 26 pacientes nao foram tratados de suas
fraturas faciais, 12 tiveram sua primeira cirurgia em
nosso hospital (veja Tabela 6.2.1) e 12 pacientes fo-
ram operados em outros locais. Foram 18 pacientes
do genero masculino e 8 do genero feminino, com
uma idade media de 28,5 anos (variando de 19,8 a
61,6 anos).

Tabela 6.2.1. Correc;:6esseeundarias de janeiro de 1988 a
dezembro de 1992.

Numero de paeientes operados
Exclufdos

Doeumentac;:aoinadequada
Sem acompanhamento

Pacientes inclufdos na analise

* Tresdestespacientesfmam operadospelo Dr. P. Tessierno Hos-
pital Universitario da Basileia.Todosas outros pacientesforam
operadospelo autor.

A deformidade observada com mais frequencia
foi 0 enoftalmo, estando presente em 22 dos 26 pa-
cientes. Deformidades da 6rbita interna (telecanto) e
da 6rbita externa (achatamento da eminencia malar)
estavam tambem frequentemente presentes.

Uma combina<;:ao de enofta/mo, telecanto e acha-
tamento da eminencia malar foi vista em seis pacien-
tes. A maioria das deformidades foi unilateral, somen-
te cinco pacientes apresentaram deformidades bilate-
rais.
o tempo de intervalo entre 0 tratamento inicial e

a primeira cirurgia de reconstru<;:ao variou de quatro
seman as a seis anos. Na maioria dos pacientes, a re-
constru<;:ao foi realizada de 9 a 15 meses ap6s a in-
terven<;:ao primaria.

Tabela 6.2.2. Tipos de deformidades observadas em 26
paeientes (nota: a maioria dos pacientes se apresentou com
mais de uma deformidade).

Tipo de deformidade

Enoftalmo 22
Perda de globo ocular/ptise 3
Telecanto/distopia do ligamento cantal 14
Achatamento malar/aumento da largura facial 12
Deformidade supra-orbitaria 3
Numero total de deformidades observadas 54

Tabela 6.2.3. Intervalo de tempo entre 0 tratamento inicial
e a primeira eirurgia de reeonstruc;:ao.

4-8 semanas
2-6 meses
6-12 meses
1-5 anos
> 5 anos
Nenhum reparo primario

Tratamento Cirurgico

Todos os pacientes incluidos na analise foram opera-
dos utilizando tecnicas craniofaciais (8, 96, 97) (Ta-
bela 6.2.4). Conforme reportado por outros autores,
a reconstru<;:ao requer varios procedimentos cirurgi-
cos (98-100) (Tabela 6.2.5). Todas as corre<;:6es
esqueleticas maiores foram realizadas no primeiro
tempo cirurgico, apesar de a osteotomia nasal ter sido
repetida em dois pacientes, e a reconstru<;:ao orbitaria

Tabela 6.2.4. Tecnicas empregadas durante a primeira ci-
rurgia de reeonstruc;:aoem 26 paeientes. Em varios paeien-
tes, mais de um tipo de teeniea reeonstrutiva foi utilizada.

Osteotomia do zigoma
Enxerto osseo orbitario
Osteotomia nasal
Cantopexia medial sem osteotomia
Acesso transcraniano
Enxertos osseos nasais
Osteotomia de Le Fort I
Osteotomia mandibular

NQde cirurgias
por paciente

1 cirurgia
2 eirurgias
3 cirurgias
4 cirurgias
5 cirurgias
Total

7 xl = 7
8x2=16
7 x 3 = 21
3x4=12
1 x 5 = 5

61



profunda ter sido repetidamente executada em sete
pacientes. Em tres pacientes, a reconstru<;ao arbitaria
inicial foi combinada com osteotomias de Le Fort I e/
ou mandibulares. Atualmente, preferimos reconstruir
o ter<;o inferior da face separadamente.

A prototipagem (101) foi utilizada em dois pacien-
tes para determinar a correta posic;:ao do zigoma. Esse
procedimento e de alguma utilidade na analise da
deformidade esqueletica, mas com alguma experien-
cia pode ser dispensada no planejamento de corre-
<;oes pos-traumMicas.

Um total de 61 cirurgias reconstrutivas foi reali-
zado em 26 pacientes, 0 numero de cirurgias por
paciente variou de 1 as (Tabela 6.2.5).

Acompanhamento

Um acompanhamento c1fnico e oftalmologico foi ob-
tido em um tempo medio de 13 meses (variando de
6 a 18 meses), e todos os pacientes foram documen-
tados com fotografias padronizadas. TCs no pos-ope-
ratorio foram realizadas em 13 pacientes. Resultados
esteticos e funcionais, bem como complica<;oes fo-
ram registrados.

Os resultados esteticos foram c1assificados em "bom",
"satisfatorio" ou "insatisfatorio" (Tabela 6.2.6). Os
para metros que contribufram para essa aval iac;:ao fo-
ram: melhora geral em relac;:ao a deformidade ini-
cial, grau de correc;:ao do enoftalmo e grau de corre-
c;:ao do telecant09.

Tabela 6.2.6. Resultados esteticos de reconstru<;:6essecun-
darias da orbita em 26 pacientes.

Avalia<;:ao NQ de NQ medio de
pacientes cirurgias

Bom* 12 1,9 (1 a 3)
Satisfat6rio** 8 2,2 (1 as)
Insatisfat6rio 6 2,5 (1 a 4)

* Pacientes8.1, 8.2, 8.4, 8.5

** Paciente8.3

A diferenc;:a entre a media de cirurgias nesses gru-
pos nao reflete uma real tendencia. E meramente um
reflexo dos "fugitivos" com quatro e cinco cirurgias
nas ultimas categorias.

Resultados insatisfatorios provem de varias ra-
zoes. Em dois pacientes, complicac;:oes levaram a
maus resultados; em um terceiro paciente, tentou-se
a correc;:ao de uma orbita enucleada por transferen-
cia de musculo temporal, resultando em ptose. Em
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analise retrospectiva, essa deformidade foi tratada uti-
lizando uma tecnica nao apropriada.

Um paciente com uma malha orbitaria incorreta-
mente posicionada (veja Fig. 7.27) nao foi operado
ate 0 sexto mes apos 0 reparo primario, a cicatriz havia
limitado consideravelmente a motilidade ocular. Um
enxerto malposicionado levando a motilidade ocular
deficiente deve ser substitufdo 0 mais rapido possfvel!

A cicatriz pode ter sido responsavel par resulta-
dos inadequados em dois outros pacientes: um des-
via fixo do olho significava que deveria haver
questionamento quanta a correc;:ao passivel de ser
atingida, e os pacientes foram informados no pre-
operatorio que os prognostico era precario.

Resultados Funcionais: Diplopia

Avaliac;:oes pre e pos-operatorias foram realizadas nas
c1fnicas oftalmologicas dos nossos hospitais (Clfnica
de Oftalmologia, Hospital Universitario da Basileia,
Sufc;:a, e Hospital do Olho de Aarau, Sufc;:a). Oito pa-
cientes nao puderam ser aval iados para visao bino-
cular pela amaurose ou ausencia do olho. Os resul-
tados funcionais dos 18 pacientes restantes estao
listados na Tabela 6.2.7.

Tabela 6.2.7. Visao binocular em 18 pacientes com defor-
midades pos-traumaticas (8 de 26 pacientes foram excluf-
dos por amaurose ou ausencia do olho).

Antes da corre<;:ao
secundaria

Ap6s a corre<;:ao
secundaria

Todos mantidos sem
diplopia
5 melhoraram
3 sem mudan<;:as
1 com piora do quadro

Nossos resultados funcionais sao paralelos aque-
les de Iliff (102) e contrastantes com os relatos oti-
mistas de varios outros autores (103, 104, 105). A
diplopia nao pode sercompletamente eliminada em
todos os nossos pacientes.

Porem, a diplopia no campo de visao primario
foi eliminada em um paciente e 0 angulo de estrabis-

. mo foi diminuido em quatro outros pacientes. Nos
ainda recomendamos reconstru<;ao ossea como uma
primeira abordagem na correc;:ao da diplopia, com
excec;:ao importante em duas situac;:oes:

• enoftalmo mfnimo sem defeito obvio de parede
orbitaria.

• motilidade ocular severamente comprometida
com diplopia em todos os campos visuais exceto
o campo de visao primario. Nesses pacientes, a
correc;:ao secundaria pode induzir a diplopia no
campo visual primario.



Tratamento Cinirgico das
Fraturas Orbitcirias

bitais complexas e defeitos do terc;:oposterior da 6r-
bita requerem exposic;:aoampla combinando incis6es
localizadas com acessos coronais.

Pelo amplo espectro envolvendo asfraturas orbitarias,
o tratamento cirurgico inclui uma variedade de pro-
cedimentos, desde a reduc;:aofechada a reconstru-
c;:6esorbitarias extensas exigindo a utilizac;:ao de tec-
nicas craniofaciais.

Conforme mencionado (Cap. 4), asfraturas podem
envolver partes ou toda a moldura externa orbitaria,
as paredes orbitarias ou ambas. Quest6es tecnicas so-
bre 0 reparo das diferentes partes da 6rbita sao trata-
das individualmente em sec;:6esdeste capitulo.

o acesso subpalpebral fornece visualizac;:ao do re-
bordo infra-orbitario e soalho orbitario. Varios tipos
de incisao sao descritos, seja pela conjuntiva (106)
seja por abordagem transcutanea, cada uma com suas
vantagens e desvantagens (107, 108).

Nossas incis6es cutaneas preferidas sao a inci-
sao subciliar e a subpalpebral mediana.

A ultima e utilizada na maioria dos casos. Possui
uma combinac;:ao entre a virtual invisibilidade da ci-
catriz com 0 baixo indice de complicac;:6es (107). A
incisao se inicia medianamente 3 mm abaixo da pal-
pebra e se dirige latero-caudalmente (Fig. 7.1, olho
direito). Para se evitar cicatriz visivel nao deve se
estender em mais de 2/3 da palpebra, fornecendo
um acesso limitado a parede lateral da 6rbita. A inci-
sao e combinada ou com uma incisao para blefa-
roplastia ou com uma incisao coronal.

Em casos selecionados, a incisao subciliar e uti-
lizada (Fig. 7.1, olho esquerdo). E realizada
2-3 mm caudalmente a palpebra inferior e
pode ser estendida ao canto lateral, forne-
cendo um campo generoso do anel orbitario
ate a sutura frontozigomatica, alem do soa-
Iho orbitario e parede lateral. Em resumo,
fornece acessoa toda a 6rbita anterior com
um unico acesso (109). A principal desvan-
tagem dessa incisao e a relativa frequencia
com que ocorrem encurtamentos da palpe-
bra inferior com exposic;:aoda esclera (110).
A nossaexperiencia demonstra a maior pro-
pensao dessa complicac;:ao em pacientes
mais idosos com flacidez palpebral e em
paciente com palpebras finas e musculo
orbicular do olho hipoplastico: nesses pa-
cientes, uma incisao subpalpebral mediana
deve ser utilizada. A incisao subciliar deve
ser evitada tambem em correc;:6essecunda-
rias, uma vez que problemas preexistentes
na palpebra sao suscetfveis a piora com 0

uso desse acesso (veja Capitulo 8).

7.1 Prineipios Basicos

o tipo e a extensao da exposic;:aocirurgica depen-
dem da localizac;:aoe padrao da injuria orbitaria, bem
como a presenc;:ade fraturas associadas do ten;:o
medio facial. Incis6es localizadas sao utilizadas em
fraturas zigomaticoorbitais nao fragmentadas e para
defeitos na regiao anterior e media do soalho orbita-
rio. Fraturas nasoetmoidais, fraturas zigomaticoor-

Fig. 7.1. Acessoorbitario anterior. Na palpebraesquerda,uma incisao
subciliar esta demarcada, percorrendo 2-3 mm abaixo da margem
palpebral. Podeser estendidapara a regiao cantal lateral, realizando
um unico acessopara exposic;:aoda 6rbita anterior. As contra-indica-
c;:6esda realizac;:aodessa incisao SaGpalpebras hipot6nicas, hipo-
plasticidadedo musculoorbicular do olho e incis6espreviasna mesma
palpebra. Nessescasos,a incisao subpalpebral mediana, demarcada
na palpebra inferior direita, e utilizada. Na tentativa de seevitar cica-
triz visrvel, a incisao nao deve se estender lateralmenteao limbo da
c6rnea.Acessoa suturafrontozigomatica e obtido atraves de uma inci-
SaGadicional para blefaroplastiasuperior.



Ambas as incisoes produzem retalhos miocu-
taneos. A dissecc;:aodeve ser levada precisamente ao
longo do musculo orbicular do olho e nao junto ao
septa orbitario (Fig. 7.2, retalho miocutaneo), cujo
dano leva a maior incidencia de encurtamento palpe-
bral. Se a incisao subciliar for utilizada, uma bainha
do musculo orbicular do olho deve ser mantida ade-
rida a margem palpebral.

Incisao para Blefaroplastia Superior

A incisao para blefaroplastia superior prove uma ex-
posic;:aoda sutura frontozigomatica e para uma limitada
porc;:aode parede lateral orbitaria. E utilizada em con-
junto com a incisao subpalpebral mediana (Fig. 7.1).

Uma incisao e criada na pele em uma das pregas
da palpebra superior, seguindo ate 0 peri6steo ao lon-
go do rebordo orbitario lateral, resultando em uma
mudanc;:ade inclinac;:ao de 70° na orientac;:aoda feri-
da cirurgica.

o acesso em fundo de vestibulo superior fornece uma
exposic;:aodo pilar zigomaticomaxilar, que e um dos
pontos mais confiaveis para reduc;:ao e fixac;:ao do
zigoma. A incisao pode ser combinada com incisoes
anteriores orbitarias e coronais.

Nos pacientes que usam pr6teses, essa incisao e
mais bem localizada na crista alveolar para se evitar
formac;:aode cicatriz no sulco vestibular, 0 que inter-
vi ria na adaptac;:aoda pr6tese. Uma incisao vertical
relaxante na regiao de incisivos permite a elevac;:ao
sem tensao do retalho mucoso.

A incisao coronal expoetoda a regiao esqueletica supe-
rior do terc;:omedio da face, inclusive os arcos zigo-
maticos. Ela nos fornece uma visualizac;:ao tridimen-
sional da moldura orbitaria, as paredes lateral e medial,
bem como 0 teto da 6rbitaria. Por esse motivo, e 0

acesso de escolha para fraturas zigomaticoorbitais e
nasoetmoidais complexas, bem como para todas as
injurias envolvendo 0 terc;:oposterior da 6rbita inter-
na.

Durante 0 preparo, uma faixa de 1 cm de largura
do cabelo e tricotomizada, permitindo uma incisao
reta de orelha a orelha*. Infiltrac;:aode agentes anes-
tesicos locais com vasoconstritor reduz significan-
temente 0 sangramento.

Nota do tradutor: a tricotomia nao mais e realizada pelo autor,
apenas e feita a preensao do cabelo em pequenos tufos, bem
como a incisao linear que fol substituida pela incisao em zigue-
zague, que permite um fechamento mais favoravel.
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Fig. 7.2. Acesso subpalpebral. Uma incisao dividindo 0

musculo e empregada. 0 dano ao septo orbit<'irio e evita-
do dissecando-se estritamente a face posterior do muscu-
10 orbicular do olho (setas). 0 coxim gorduroso pre-septal
(removido durante a blefaroplastia inferior) e manti do in-
serido ao septo. G: globo ocular. T: placa tarsal. OM: mus-
culo orbicular do olho. MS: seio maxilar.

No trajeto descendente da dissecc;:aoem direc;:ao
ao arco zigomatico, devemos ter 0 cuidado de nao
lesar 0 ramo frontal do nervo facial. Esseramo atra-
vessa 0 arco zigomatico aproximadamente 2 cm an-
terior ao meato auditivo externo, dirigindo-se supe-
riormente a regiao frontal (111); portanto, deve ser
incluido no retalho. 0 dano a esse nervo pode ser
seguramente evitado acessando 0 arco zigomatico
pelo coxim adiposo superficial do musculo temporal
(95), atraves disso se mantem uma robusta fascia
medial ao nervo (Figs. 7.3, 7.4, 7.5).

Nenhuma tentativa de se abordar a 6rbita pelo
chamado acesso hemicoronal deve ser tentada. A
exposic;:aosera inadequada, especialmente na regiao
nasoetmoidal.

Marginotomias

A visibilidade e 0 acesso a 6rbita posterior podem
ser melhorados por meio de marginotomias (97). A
marginotomia inferior e raramente indicada em um
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Fig. 7.3. Acesso coronal. 0 ramo frontal do nervo facial
atravessa a arco zigomatico aproximadamente 2 cm ante-
rior ao meato auditivo externo. Se a acesso ao arco se faz
necessaria, a nervo e protegido pela sua inclusao no reta-
Iho. As setas indicam a linha de entrada no coxim adiposo.
A linha pontilhada entre as pontos A e B indica a plano
em corte transversal, mostrado na figura 7.4.

reparo primario da fratura, enquanto marginotomias
superiores saG realizadas com frequencia (Caso 7.3,
Fig. 7.6).

A marginotomia superior remove a porc;:ao
supero-medial do rebordo orbitario, que tambem e a
parede anterior do seio frontal (Fig. 7.6). A remoc;:ao
temporaria permite acesso a transic;:ao frontoetmoidal
e a base anterior do cranio, facilitando a inspec;:ao
subcraniana da base do cranio e a duraplastia (112),
quando necessaria.

Seguindo a parede orbitaria medial, 0 farame
6ptico e facilmente exposto, permitindo a descom-
pressao do canal 6ptico.

A fixac;:ao rigida por placas e parafusos tem se torna-
do a base para 0 moderno tratamento de fraturas,

ZA

Fig. 7.4. Aproximadamente 4 cm acima do arco zigomatico,
a fascia temporal profunda e incisada (setas)e a dissee<;:ao
e continuada pelo coxim adiposo. C: calvaria. 5: escalpo.
DTF: fascia temporal profunda. TM: musculo temporal. FN:
nervo frontal. ZA: arco zigomiitico.

apresentando inumeras vantagens sobre a fixac;:ao por
fio de ac;:o flexivel. Enquanto fios de ac;:o inter6sseos
sac capazes de suportar apenas forc;:as de tensao, pla-
cas rigidas promovem estabilidade torcional e de su-
porte, adicionalmente permitem a correc;:ao de des-
continuidades e fragmentac;:ao 6ssea atraves da sua
instalac;:ao em "ponte" sobre os defeitos. Em muitas
situac;:6es, as placas saG de mais facil manipulac;:ao
que as fios. Par exemplo, em casos nos quais os fios
devem ser passados para tras e para a frente, a insta-
lac;:ao de parafusos e unidirecional.

Os diversos sistemas presentes no mercado se ba-
seiam no principio de adaptac;:ao 6ssea da osteos-
sfntese com parafusos auto-rosqueantes (113-116). As
placas saG alinhadas ao longo do terc;:o medio da face
au pilares orbitarios no intuito de se restabelecer as
condic;:6es de carga normais (117). Elas tambem po-
dem ser uti Iizadas para estabi I izar enxertos 6sseos.
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Fig. 7.5. Acesso coronal. Incisao da fascia
temporal profunda (setas centra is; as se-
tas superiores a direita indicam a posic,,:ao
do rebordo supra-orbitariol.

Fig. 7.6 (a,b). Vista intra-operat6ria (a) e
desenho esquematico (b) de uma margi-
notomia superior. 0 afastador maleavel
esta inserido na 6rbita esquerda. 0 frag-
mento da marginotomia foi removido, ex-
pondo a transic,,:aoentre a parte anterior
do teto orbitario (que tambem e 0 soalho
do seio frontal) e a parede medial (seta
em (a)). A remoc,,:aodesse osso com uma
rugina promove uma exposic,,:aogenero-
sa da transic,,:aofrontoetmoidal e regiao
superior da parede medial da 6rbita atras
do canal6ptico. CF: retalho coronal. MR:
afastador maleavel.



A maioria dos sistemas inclui mini e microplacas,
como 0 sistema craniofacial da AO [Synthes (USA),
Mathys e Stratec (Suic;:a)]que n6s utilizamos. 0 set
craniofacial AO contem parafusos com diametros de
1,5 e 2,0 mm para 0 sistema mini, e de 1,0 mm para
o sistema micro (118).*
o titanic e 0 material de implante preferido, pois

e atualmente considerado 0 material para implantes
metalicos mais biocompativel (119, 120). De acordo
com a presente opiniao, os materiais em titanic po-
dem ser permanentemente mantidos in situ. Uma van-
tagem particular do titanio e nao permitir interferen-
cia na obtenc;:aode imagens por Ressonancia Magne-
tica e menores artefatos no exame de TC (121).

Os enxertos 6sseos sac 0 material de escolha para a
reconstruc;:aode grandes defeitos 6sseos em paredes
orbitarias (110, 122). A calvaria tem setornado a area
doadora mais importante, com a vantagem de estar
disponivel no mesmo campo operat6rio que arecons-
trU<;:ao(96). A sua baixa taxa de reabsorc;:ao,especial-
mente quando rigidamente fixada (123), acrescenta
pontos favoraveis sobre essa fonte.

Dependendo da necessidade, os enxertos podem
ser retirados em pequenos fragmentos ou como pe-
c;:asretangulares. Se 0 peri6steo for manti do aderido
ao osso, um componente 6sseo flexivel pode ser con-
seguido (124).

'Nota do tradutor: nos dias de hoje, contamos ainda com 0 siste-
ma AO de 1,3 mm, bem como 0 sistema Unilock® para 0 ten;:o
medio da face.

Para se obter pec;:asretangulares da tabua exter-
na, a regiao temporoparietal esquerda ou direita e
exposta e 0 formato do enxerto e delineado com bro-
ca ou serra (Fig. 7.7). A retirada do enxerto e realiza-
da com um cinzel (125). A media da espessura 6ssea
na regiao frontoparietal e de aproximadamente 7 mm
(126),0 que permite a retirada de um estavel enxerto
de 2 mm. A fratura do delicado osso e evitada na
divisao exata do 0550 na camada dipl6ica.

Retirada acidental do enxerto em espessura total
e relatada em ate 14,5% dos casos (127), nossa pr6-
pria taxa esta por volta de 12%, com um unico caso
de lacerac;:aoda dura sem sequelas (dado nao publi-
cado). Porem, compl icac;:6es serias sac relatadas
(128), e a retirada de enxerto 6sseo do cranio perma-
nece sendo um procedimento a ser realizado com
grande cautela.

Reposi~ao dos Tecidos Moles por meio
de Suturas de Suspensao
o reparo de fraturas complexas requer um des-
colamento extensive dos tecidos moles, subvertendo
a hemiface inteira no plano subperiostal como sen-
do necessario para 0 ganho de exposic;:aoadequada
e mobilizac;:ao dos fragmentos para reduc;:ao.Sem a
correta reposic;:ao,essestecidos moles cicatrizam em
uma posic;:aopt6tica, criando a impressao de uma
proeminencia malar inadequada (Fig. 7.8 b). A falta
de suporte de tecidos moles pode causar 0 encurta-
mento da palpebra.

Para a prevenc;:aodesses fatos, os tecidos moles
da regiao geniana anterior e lateral sac superiormen-
te reposicionados com suturas resistentes, ancoradas
no rebordo infra-orbitarioe na fascia temporal (129)
(Fig. 7.8 a). Atualmente, nos tambem reinserimos a

Fig. 7.7. Retirada de enxertos da tabua
6ssea externa. Peyas retangulares de 2 x
3 cm sac demarcadas com broca ou ser-
ra na regiao temporoparietal. A retirada
e realizada com cinzeis.



sobrancelha superior no rebordo orbitario superior
para se evitar malposi<;:ao,fate observado em muitos
pacientes.

A reinsen;ao do ligamento cantal medial tambem
faz parte da resuspensao de tecidos moles, apesar de
esse ligamento nao ser identificado como uma estru-
tura anatomica distinta. 0 procedimento e realizado
passando um fio de sutura 2,0 atraves dos tecidos
profundos na area do angulo lateral da palpebra e,
em seguida, fixando 0 fio ao aspecto interne do re-
bordo arbitario lateral passando par perfura<;:6es65-
seas realizadas com brocas, devendo ser aplicada
uma leve sobrecorre<;:ao.

7.2 Fraturas Zigomaticoorbitais
(Moldura Externa da Orbita)

Fraturas Zigomaticoorbitais Nao
Fragmentadas

Fraturas Zigomaticoorbitais Isoladas

As fraturas 6rbito-zigomaticas isoladas sac as InJu-
rias mais comuns envolvendo a orbita, normal mente
causadas por traumas de baixa velocidade.

o zigoma pode nao estar deslocado, miinima ou
altamente deslocado. Dependendo do grau de des-
locamento, as mudan<;:asno volume orbitario podem
ser leves, moderadas ou extensas. Defeitos associa-
dos no soalho orbitario requerendo reparo sac obser-
vados em quase metade das fraturas zigomaticoor-
bitais. Apesar de essasfraturas nao serem c1assifica-

Fig. 7.8 (a). Resuspensao dos tecidos moles. Hemiface
direita: durante a exposi<;:aosubperiostal das fraturas, as
insen;:6es dos musculos faciais sac liberadas. Hemiface
esquerda: 0 deslocamento dessas inser<;:6ese corrigido
com suturas de ancoragem de acordo com as tecnicas
de face/ift subperiostal.

Fig. 7.8 (b). Decaimento dos tecidos mo-
les (setas)ap6s um reparo de fraturas bi-
laterais sem a resuspensao dos tecidos
moles.



das como nao fragmentadas (Capitulo 3), um fragmen-
to isolado no rebordo infra-orbitario ou algum grau
de fragmentac;:ao nos pilares zigomaticomaxilares es-
tao normal mente presentes, tornando a reduc;:ao aber-
ta e a fixac;:ao necessaria.

Prindpios de Tratamento
A literatura e repleta de dados sobre 0 manejo das
fraturas zigomaticoorbitais (130-135), com diferen-
c;:as consideraveis no tratamento recomendado.
Rohrich et al. (136) resumiram os achados como se
segue:

• existem subdivisoes das fraturas zigomaticoorbi-
tais que podem ser manipuladas por reduc;:ao fe-
chada. Incluem-se as fraturas nao fragmentadas
estaveis apos a reduc;:ao;

• outras fraturas zigomaticoorbitais requerem re-
duc;:ao aberta e fixac;:ao interna;

• dos numerosos metodos disponiveis, a fixac;:ao
por miniplacas e/ou microplacas parece promo-
ver os melhores resultados com as menores ta-
xas de complicac;:oes.

Numero de Placas
A estabilizac;:ao com um minima de duas placas e
recomendavel. Essa recomendac;:ao esta suportada
pela teorizac;:ao (117), experimentac;:ao (133, 137) e
dados c1inicos (135, 138, 139). As duas placas sao
colocadas ou ao longo das margens laterais e infra-

Fig. 7.9. Estabilizac;ao de uma fratura 6rbito-zigomatica
simples com duas miniplacas promovendo estabilidade
adequada. Altemativamente, as placas podem ser colo-
cadas ao tango do pilar zigomaticomaxilar e da margem
infra-orbitaria.

orbitarias (Fig. 7.9) ou ao longo da margem infra-
orbitaria e pilar zigomaticomaxilar.

Tecnica Cirurgica
A reduc;:ao fechada pode ser conseguida por meio de
um gancho em formato de ")" inserido percutanea-
mente, tendo a ponta ancorada na face interna do
corpo do zigomatico para permitir movimentos de
trac;:ao anteriores e laterais. 0 dedo indicador da mao
esquerda palpa 0 rebordo infra-orbitaria ou 0 pilar
zigomaticomaxilar para avaliac;:ao da reduc;:ao. Apos
a reduc;:ao ter sido consegu ida, a estabi I idade e che-
cada por uma pressao moderada interna sobre 0 cor-
po do zigomatico.

Se a reduc;:ao aberta for necessaria, um acesso
intra-oral e combinado com um aces so orbitario an-
terior (subciliar ou subpalpebral/blefaroplastia). 0
mais importante parametro para a reduc;:ao e a pare-
de lateral da orbita, na qual 0 zigoma tem uma gran-

Fig. 7.10. Parametros para a reduc;:ao do car po do zi-
gomatico. A parede orbitaria lateral (1) com a sua grande
area de articulac;ao entre 0 carpo do zigomatico e a asa
maior do esfen6ide e 0 local mais importante para 0 ali-
nhamento e deve ser exposta durante toda reduc;:aoaber-
ta. 0 pilar zigomaticomaxilar (2) promove um segundo
local confiavel para a reduc;:ao. Em casos de fragmenta-
c;:6esextensas da area, ou se uma fratura de Le Fort I asso-
ciada tomar este pilar nao canfiavel, 0 arca zigomatico (3)
deve ser exposto e utilizado. Se 0 corpo do zigomatico
estiver fragmentado, todos os tn2s locais de reduc;:ao ne-
cessitam de exposic;:ao.



de area de articula<;:aocom a asa maior do esfenoide
(sutura esfenozigomatica, Fig. 7.10). 0 pilar zigo-
maticomaxilar e utilizado como um segundo para-
metro de redu<;:ao.Se houver uma fragmenta<;:aoex-
tensa desse pilar ou se uma fratura de Le Fort I asso-
ciada tornar este parametro nao confiavel, a arco
zigomatico e utilizado como um ponto adicional de
redu<;:aoe estabiliza<;:ao(140,141).

Explora<;:aode rotina do soalho orbitario apos a
redu<;:aode fraturas zigomaticoorbitais deslocadas e
recomendada para se evitar encarceramento de teci-
do periorbitario entre os fragmentos osseos no soa-
Iho orbitario durante a manobra de redu<;:ao.

Fraturas Zigomaticorbitais como Parte de
Fraturas Complexas do Terfo Medio da Face e
Fraturas Panfaciais

Se uma fratura zigomatica (fragmentada ou nao frag-
mentada) e parte de uma fratura do ter<;:omedio facial
ou de uma fratura panfacial, 0 zigoma se torna um
pilar importante para assegurar uma correta posi<;:ao
antero-posterior da maxila e, eventual mente, dos os-
sos nasais.

A redu<;:aoda maxila e dos ossos nasais (face in-
terna ou moldura orbitaria) depende da posi<;:aoexa-
ta do corpo do zigomatico, que, consequentemente,
e um elemento-chave e e utilizado como primeiro
passo da repara<;:ao de multiplas fraturas (6). Por
motivo de 0 arco zigomatico e a parede lateral da
6rbita serem as unicos marcos confiaveis na sua re-
du<;:ao(140), uma exposi<;:aocompleta com acessos
anterior e coronal combinados se faz necessaria. Os
detalhes tecnicos san descritos a seguir.

Fraturas Zigomaticoorbitais
Fragmentadas
Essasfraturas san normal mente decorrentes de injurias
em alta velocidade (1). 0 corpo do zigomatico e/ou
o arco zigomatico san fraturados em multiplos seg-
mentos (Fig. 7.11). Ha falta de proje<;:aoanterior do
corpo do zigomatico, em geral combinada a um alar-
gamento facial. Defeitos complexos de paredes or-
bitarias podem ou nao estar presentes. Nessas inju-
rias, a correta redu<;:aoe estabi Iiza<;:aoantero-poste-
rior san conseguidas por meio do arco zigomatico
servindo de pilar (140,141) (Fig. 7.12).

A exposi<;:aoe conseguida por acessosanterior e
coronal combinados. Frequentemente, a contra<;:ao
dos tecidos moles causa um deslocamento secunda-
rio dos fragmentos, os quais san diffcies para alinhar.
Por essa razao, um descolamento extensivo do pe-
riosteo e do peri6steo da inser<;:aodo musculo mas-
seter san indicados.
o arco zigomatico e exposto posteriormente ate

o ossa temporal, onde uma fratura posterior oblfqua
e encontrada, tendo como resultante um encurtamen-
to do arco (Caso 7.1).

A estabiliza<;:aoe iniciada com a inser<;:aotempora-
ria de um fio de a<;:ona sutura frontozigomatica e, como
passo seguinte, 0 area e reeonstrufdo. Se uma fratura
na raiz do area estapresente, um lagscrew ou uma pla-
ca curta podera ser instalado nesse momento. 0 res-
tante do arco zigomatico e reconstrufdo com uma pla-
ea, que normal mente nao requer modelagem.

Ap6s a reconstrU<;:aodo arco, as fraturas do cor-
po do zigomatieo san abordadas (NQ2 da Fig. 7.12).

Fig. 7.11. Fraturazigomaicoorbital frag-
mentada. Uma perda de proje<;:aomalar
e largurafacial aumentadadeearrenteda
curvaturado areazigomcl1icoparaa late-
ral. Setascentrais: arco zigomcl1icofrag-
mentado e encurtado. Setasacima a di-
reita: margemsupra-orbitaria.



Um correto alinhamento na parede lateral da 6rbita
deve ser atingido antes da estabiliza<;:aocom placas.
Se0 pilar zigomaticomaxilar esta intacto, e utilizado
como um parametro adicional. Ao final, 0 fio de a<;:o
da sutura frontozigomatica e substituido por uma pla-
ca.

o pilar zigomaticomaxilar normal mente apresen-
ta um grau menor de fragmenta<;:ao.Defeitos 6sseos
no pr6prio pilar ou nas paredes do seio maxilar po-
dem ser reconstruidos com um enxerto externo de
calota craniana.

A fixa<;:aorigida do rebordo infra-orbitario e rea-
lizada ao fim. Se os 05505 nasais estao estaveis, uma
microplaca pode ser utilizada para estabiliza<;:aode
pequenos fragmentos. No caso de a 6rbita interna
estar envolvida, a carga mecanica e maior e placas
mais fortes saGnecessarias.

Fraturas zigomaticoorbitais fragmentadas estao
sempre associadas com algum grau de defeito de
parede orbitaria, que deve ser reparada ap6s a esta-
biliza<;:aoda moldura orbitaria. Essesproblemas saD
abordados na Se<;:ao7.4.

7.3 Fraturas Naso-orbito-
etmoidais (Moldura Interna
da Orbita)

o tratamento das fraturas naso-6rbito-etmoidais
(NOE) envolve a reconstru<;:aoda complexa anato-
mia tri-dimensional da regiao glabelar e com frequen-
cia 0 tratamento de fraturas nasais, de seio frontal e
injurias de base de cranio associadas. 0 tratamento
cirurgico, consistindo em um acesso estendido com

Fig. 7.12. Estabiliza<;:aode uma fraturazi-
gomatieoorbital fragmentada.Ap6s a re-
eonstru<;:aodo areazigomatieo (1), 0 cor-
po do zigoma e fixado (2). Ao final, 0 fio
de ac;:otemporario da sutura frontozigo-
mMiea e substitufdopor uma plaea (3).

reduc;:aoanatomica e fixac;:ao rigida de fragmentos
6sseos, deve ser instituido 0 quanta antes possivel.
o manejo do ligamenta cantal medial ou do tendao
inserido ao fragmento 6sseo requer atenc;:aoespecial.

A exposic;:aoe conseguida por meio de um reta-
Iho coronal. Incisoes localizadas tem as desvanta-
gens das cicatrizes visiveis e acesso limitado. Em
quase todos os casos, incisoes adicionais subpalpebral
e intra-oral saGnecessarias.

A estabi Iiza<;:aode fraturas naso-6rbito-etmoidais
e conseguida com mini e microplacas. As microplacas
saG uteis no alinhamento de fragmentos muito pe-
quenos da raiz nasal, e tambem podem ser utilizadas
para unir um grande fragmento central ao ossa fron-
tal. As miniplacas saDutilizadas quando uma estabi-
lidade mecanica adicional e necessaria. Por sua re-
lativa espessura, as miniplacas nao devem ser em-
pregadas anteriormente a crista lacrimal. Em adi<;:ao,
fios transnasais SaGuti Iizados para conter 0 fragmen-
to central, evitando sua rota<;:aoexterna e para uma
cantopexia direta (veja abaixo).

Manejo do Fragmento Central
o problema basico no tratamento das fraturas naso-
6rbito-etmoidais reside no manejo do fragmento cen-
tral de suporte ao ligamenta cantal (29). Padroes tipi-
cos de fraturas e sua identifica<;:ao saD descritos no
Capitulo 3. 0 tipo de reconstru<;:aodepende da posi-
<;:ao,grau de fragmenta<;:aoe os tecidos moles inseri-
dos ao fragmento central:

• Nas fraturas do Tipo I, existe um grande fragmento
central suportando 0 ligamenta cantal que pode
ser reduzido e estabilizado somente com placas



Fig. 7.13. Estabil iza<;:ao de uma fratura naso-orbito-
etmoidal do Tipo I. 0 fragmento central pode ser ade-
quadamente estabilizado evitando a rota<;:aoexterna com
fixa<;:aopar placa.

(Fig. 7.13). Nesse caso, uma miniplaca no rebor-
do infra-orbitario e uti I izada para estabi Iizar 0

fragmento, uma vez que uma microplaca pode
ser insuficiente para evitar sua rota<;:ao. Antes de
se posicionar a placa no rebordo infra-orbitario,
devemos verificar a articula<;:ao do fragmento com
o processo nasal do 0550 frontal para se evitar
malrota<;:ao. Esse sftio da fratura pode ser fixado
com uma microplaca.

• Nas fraturas do Tipo II, 0 fragmento interne da
moldura orbitaria e reconstrufdo com 0 uso de
microplacas. No intuito de se evitar rota<;:ao ex-
terna do fragmento de suporte dos Iigamentos
cantais, a estabiliza<;:ao e realizada por meio de
um fio transnasal posterior a crista lacrimal (Fig.
7.14). Entao, a posi<;:ao rotacional correta do frag-
mento central e assegurada e 0 alargamento da
raiz nasal e evitado.

• Nas fraturas do Tipo III, 0 fragmento central e
muito pequeno para ser utilizado na cantopexia.
Pode ter ocorrido a avulsao do ligamento cantal
medial, apesar de isso ser um fato nao muito co-
mum. A reconstru<;:ao dessas fraturas requer uma
cantopexia transnasal direta.

Fig. 7.14. Estabiliza<;:ao de uma fratura naso-orbito-
etmoidal do Tipo II. Adicionalmente a fixa<;:aopar placa,
um fio transnasal e utilizado para estabilizar 0 fragmen-
to contra a rota<;:aoexterna. 0 fio deve ser colocado
posterior a crista lacrimal.

Inicialmente, 0 ligamento cantal e desinserido por
completo, pois se um fragmento osseo se mantiver
inserido ao ligamento cantal, pode interferir direta-
mente na cantopexia. 05 pequenos fragmentos da
orbita interna sao agora alinhados e estabilizados com
microplacas.

A cantopexia transnasal e a parte mais diffcil do
procedimento e envolve duas fases. A princfpio, 0

ligamento e identificado e mantido por uma sutura,
algo facilmente conseguido por uma pequena inci-
sao medial transversa medial a fissura palpebral (142).
A sutura e unida ao fio transnasal.

o segundo passo reside na escolha do ponto de
inser<;:ao do fio transnasal, que deve ser inserido pos-
terior e superior a fossa lacrimal. Na maioria dos ca-
50S, porem, 0 fragi I 0550 dessa regiao esta fragmenta-
do, tendo que se construir um ponto de inser<;:ao- por
perfura<;:ao de enxerto osseo ao longo da parede medial
ou pela ajuda de uma miniplaca (143) (Fig. 7.15).

o aperto da cantopexia nasal nao e realizado ate
que a reconstru<;:ao da orbita interna por enxertos 05-
seas tenha sido completada, sendo a enxertia da pare-
de medial facilitada pelos ligamentos cantais livres.



Fig. 7.15. Estabiliza<;:aode fratura naso-orbito-etmoidaldo
Tipo III. Um fragmentocentral quantificavel nao pode ser
identificado, tornando a cantopexia nasaldireta necessa-
ria. 0 ponto de inser<;:aoe criado com 0 auxflio de uma
miniplaca. A explora<;:aosubcranianada baseanterior do
cranio, quando indicada, pode ser realizada por mar-
ginotomia superior.

As fraturas naso-orbito-etmoidais estao sempre
associadas com trauma nasal. Frequentemente, os
septos osseo e carti lagi nose estao fragmentados, re-
sultando em um nariz colapsado e encurtado.

Se ha falta de suporte septal, 0 enxerto osseo em
dorso nasal e necessario para se restabelecer a altura
e projec;:ao anterior do nariz (144, 145), sendo os
enxertos de calvaria a primeira opc;:ao(146). 0 en-
xerto osseo serve de cantilever sobre 0 qual 0 septa
nasal em conjunto com as cartilagens superiores la-
terais sao ressuspensos. A ponta do enxerto osseo e
colocada entre as abobadas das carti lagens laterais
inferiores para se conseguir um suave contorno.

Parauma precisa colocac;:aodo enxerto, um aces-
so para rinoplastia aberta e preferfvel.

Problemas Relacionados as Fraturas
Naso-orbito-etmoidais

Injurias ao Ducto Lacrimal

Apesar de 0 aparato lacrimal estar em fntima relac;:ao
com 0 ligamenta cantal medial, injurias resultando
em sua obstruc;:aoou rompimento sao raramente en-
contradas. Explora<;:aoprimaria do aparato lacrimal
nao e recomendada, a nao ser que se apresente uma
lacerac;:aoaberta. Nesses casos, delicados tubos de
silicone podem ser utilizados para conformar 0 ca-
nalfculo.

Injurias ao Seio Frontal e Base Anterior do
Cranio

Uma alta porcentagem de injurias naso-orbito-etmoi-
dais esta associada a fraturas do seio frontal e/ou da
baseanterior do cranio com rinorreia cerebroespinhal
(CSF).Nessescasos, a reconstru<;:aoe combinada com
a explorac;:aoe 0 reparo do seio frontal, podendo in-
c1uir uma explorac;:ao subcraniana da base anterior
do cranio (112).
o tratamento das injurias do seio frontal depen-

de do grau de injuria, bem como sua condic;:ao ana-
tomica, por exemplo, seu tamanho e Formato. 0 tra-
tamento por nos adotado segue as orientac;:6es pu-
blicadas por Stanley (147):

• A primeira opc;:aoe a reconstruc;:ao,realizada em
todas as injurias limitadas a parede anterior, bem
como em fraturas nao deslocadas ou minimamen-
te deslocadas da parede posterior.

• Fraturas envolvendo 0 ducto frontonasal consti-
tuem uma indicac;:ao para a total remo<;:aoda
mucosa sinusal e oblitera<;:ao do seio, nossos
materiais de escolha sao a fascia e a gordura.
Uma ampla transi<;:aofrontoetmoidal pode, po-
rem, evitar a obi iterac;:aodo seio, pelo motive de
nao se conseguir um fechamento inferior.

• A cranializa<;:ao e raramente indicada; a unica
indicac;:ao sac para as fraturas fragmentadas da
parede posterior. A cranializa<;:ao e preferencial-
mente evitada para se manter possfveis compli-
cac;:6essinusais na regiao extracraniana.

Sequencia Cirurgica do Reparo das
Fraturas Naso-orbito-etmoidais

• Seguindo a exposic;:ao, a primeira etapa seria a
explora<;:aoe 0 reparo da tabua posterior do seio
frontal e da base anterior do cranio. 0 acesso e
obtido seja por remoc;:aodos fragmentos da fra-
tura de parede anterior seja por marginotomia
superior.



• Fios transnasais que reduzem 0 fragmento cen-
tral e/ou fios para cantopexia transnasal direta
sao instalados. Fragmentos osseos sao reduzidos,
porem os fios da cantopexia direta ainda nao sao
total mente ajustados.

• A reconstruc;:ao ossea das orbitas por enxertos e
realizada neste momento, de acordo com a ne-
cessidade.

• Como pr6xima etapa, a parede anterior do seio
frontal e reconstrufda e 0 seio frontal pode ser
obliterado.

• Finalmente, os fios da cantopexia sao ajustados.

7.4 Fraturas da Orbita Interna
Fraturas e defeitos da orbita interna podem ocorrer
como injurias isoladas ou associadas a fraturas da
moldura orbitaria. Na maioria dos casos, as injurias
estao limitadas ao soalho orbitario e sao definidas
como fraturas blow-outlO• Fraturas isoladas da pare-
de medial ou de teto orbitario sao menos comuns e
em quase na totalidade dos casos sac decorrentes de
trauma direto as estruturas de cobertura da moldura
orbitaria. A fratura de parede lateral da 6rbita, que
esta normal mente envolvida nas fraturas zigomati-
coorbitais de baixa energia raramente se mantem
como defeito ap6s a reduc;:ao tri-dimensional correta
do zigoma.

Forc;:as de alto impacto ou injurias em alta velo-
cidade resultam em danos mais extensos, levando a
defeitos que envolvem duas ou mais paredes orbitarias
com extensao ao terc;:o posterior da orb ita.

o tratamento e direcionado a reconstruc;:ao
anat6mica precisa do formato e volume orbitario, no
intuito de se restaurar a correta posic;:ao do olho.

Nos temos observado tres tipos de injurias de
paredes orbitarias, cada qual requisitando tecnicas
de reconstruc;:ao individualizada:

• fraturas lineares;
• defeitos limitados a uma s6 parede, normalmen-

te 0 soalho (a tfpica fratura blow-out);
• defeitos complexos de paredes orbitarias.

Os delicados ossos das paredes medial e inferior se
fraturam como uma casca de ovo, normal mente man-
tendo os fragmentos aderidos uns aos outros. Eden-
teamentos ou abaulamentos em depressao causam
aumento da superHcie orbitaria. Na maioria dos ca-
sos, ha estabilidade residual suficiente para permitir
o preenchimento com 0550 fragmentado (chips) (veja
Caso 7.1).

Edenteamentos ou abaulamentos em depressao
SaGcomumente observados em fraturas orbitarias nao
tratadas (Capftulo 8).

Na literatura, fraturas blow-out do soalho orbitario
sac as injurias de paredes orbitarias mais extensiva-
mente discutidas. Estao subdivididas em puras (iso-
ladas) e impuras (associadas a injurias na moldura
orbitaria) (32). Teorias controversas sobre 0 mecanis-
mo patologico causador do fen6meno tem inclufdo
a pressao hidraulica (30) e resultante de forc;:as trans-
mitidas do rebordo infra-orbitario ao soalho orbitario
(78).

As indicac;:6es para 0 tratamento cirurgico foram
discutidas no Capftulo 5.

As fraturas tipo blow-out sao tipicamente locali-
zadas na porc;:ao anterior ou medial do soalho orbita-
rio, com defeitos menores de 2 mm de diametro. Es-
ses defeitos podem ser corrigidos com um unico onlay
enxerto apoiado sobre suas bordas. Quando 0 enxer-
to ultrapassa 0 defeito em 5 mm, normal mente ex-
c1ui a necessidade de fixac;:ao.

A literatura esta repleta de recomendac;:6es de
materiais utilizados para correc;:ao desses defeitos (91,
148-156). Atualmente, preferimos laminas de poli-
dioxanona absorvfvel (PDS Ethicon) (0 tradutor res-
salta 0 nao corrente uso desse material pelo autor
pelo fato de causar aderencias), que estao disponf-
veis em espessuras de 0,25 e 0,5 mm. 0 PDS e bem
tolerado e e substitufdo em uma grande proporc;:ao
por osso (19). Como alternativa, 0 polietileno poroso
(MEDPOR) (157) ou 0 raspado de osso de calvaria
com periosteo intacto (158) podem ser utilizados.
Laminas de Silastic e dura liofilizada sao materiais
que nao mais devem ser utilizados no reparo de fra-
turas orbitarias: a primeira apresentou um grande
numero de complicac;:6es (159-163) e a segunda apre-
sentou falta de estabilidade mecanica necessaria para
corrigir esses defeitos.

A exposic;:ao cirurgica do soalho orbitario e con-
seguida por acesso subpalpebral. 0 defeito e expos-
to, e os tecidos moles encarcerados sao cuidadosa-
mente retirados do seio maxilar. Os bordos do defei-
to sao expostos ate que uma plataforma ossea circu-
lar tenha sido estabelecida. A enxertia do defeito se-
gue a estabilizac;:ao das fraturas da moldura orbitaria,
pois a reduc;:ao do zigoma pode alterar 0 tamanho do
defeito do soalho orbitario. 0 enxerto e posicionado
sobrepondo os bordos da fratura, e 0 teste de ducc;:ao
forc;:ada (Fig. 4.10) e realizado antes e apos a enxertia
para se assegurar a livre motilidade do globo.



Defeitos Complexos de Paredes
Orbitarias
Um defeito complexo de parede orbitaria e caracte-
rizado de acordo com sua extensao no terc;:oposte-
rior da orbita e/ou 0 acometimento de duas ou mais
paredes orbitarias. Essesdefeitos sao compl icados pe-
los seguintes fatores:

• 0 suporte osseo posterior e muito pequeno e nao
oferece suporte para enxertos osseos;

• 0 rompimento da periorbita com exteriorizac;:ao
de gordura em ambos os lados dos afastadores
torna a exposic;:aoe visibilidade diffceis.

o reparo meticuloso primario desses defeitos e
de critica importancia, pois a reconstruc;:aoinadequa-
da resulta em serios defeitos funcionais e cosmeticos
(veja Capitulo 8), que sao dificeis ou impossiveis de
serem corrigidos completamente. Por conseguinte, 0

tratamento inicial deve ter como objetivo uma total
reconstruc;:aoda orbita ossea. A area critica para re-
construc;:aoe a parede orbitaxia postero-medial ("area-
chave", veja Capitulo 2), que e essencial para man-
ter 0 globo em sua posic;:aoantero-posterior. A re-
construc;:aoinadequada leva a enoftalmo e eventual-
mente diplopia. Nossa impressao c1inica e a de que
esse local requer maior estabilidade mecanica que
as outras areas da orbita. Um defeito de 2 x 2 em do
teto orbitario, por exemplo, pode ser corrigido com
uma lamina de PDS, ao passo que na "area-chave" a
lamina poderia invaginar para 0 interior do seio ma-
xilar, levando ao aumento do volume orbitario.

Considerafoes Basicas
Apesar de toda fratura orbitaria complexa apresentar
sua propria dificuldade, princfpios basicos nos perm i-
tem uma abordagem sistematica, resultando em eco-
nomia de tempo cirurgico e otimizac;:aodo resultado
final. Nos consideramos importantes os pontos abaixo:

• ExposiC;ao: exposic;:ao radical de todos os defei-
tos e a base para a reconstruc;:aoanatomica. Fra-
turas complexas normal mente exigem uma dis-
secc;:aosubperiostal ate 0 cone posterior em 360°.
A importancia da exposic;:aoadequada nao pode
ser enfatizada em excesso.

• Reconstruc;ao segmental: grandes defeitos se es-
tendendo sobre duas ou mais paredes sao re-
construidos por varios enxertos individuais. Com

as tecnicas atuais disponiveis, seria quase impos-
sivel reproduzir 0 formate complexo tridimen-
sional de um grande defeito osseo com um en-
xerto unico, sem mencionar as dificuldades en-
volvendo a inserc;:aodesse tipo de enxerto na or-
bita sem danificar 0 olho e seus anexos.

• FixaC;aa rfgida: defeitos na parede postero-medial
("area-chave") sao particularmente diffceis de se
lidar, pelo motivo de oferecer pouco ou nenhum
suporte para enxertos osseos. Baseado no princi-
pio de fixac;:ao rigida para a orbita interna (16),
uma placa especial mente desenhada (Fig. 7.17)
ou enxerto osseo em cantilever (Fig. 7.18) po-
dem ser utilizados para se construir uma plata-
forma posterior estavel, que converte um grande
defeito em dois outros menores, e ao mesmo tem-
po serve como suporte para a enxertia ossea dos
defeitos remanescentes. Essesdefeitos podem ser
calc;:adossem necessidade de fixac;:ao.

• Me/haria na visibi/idade: a visibilidade e 0 aces-
so a orbita profunda sao diffceis pelo pouco es-
pac;:oe sac ainda mais prejudicados pela exterio-
rizac;:aode gordura em ambos os lados dos afasta-
dores (Fig. 7.18). Essacondic;:ao pode ser melho-
rada pela inserc;:aode uma lamina flexivel na or-
bita para se finalizar a dissecc;:ao subperiostal
(164) (Figs. 7.18 e 7.19). A lamina substitui a
periorbita e previne a extrusao da gordura. Nos
utilizamos uma lamina absorvfvel para essafina-
lidade (polidioxanona, PDS Ethicon), que e dei-
xada no local como material de correc;:ao para
pequenos defeitos entre enxertos osseos.

• Sequencia: a partir dos pontos mencionados aci-
ma e evidente que a reconstruc;:aode um defeito
complexo de parede orbitaria e iniciada pela in-
serc;:aode enxerto para reconstruc;:aoda parede
postero-med ial.

• Sobrecarrec;ao: durante os primeiros quatro a seis
meses apos a reconstruc;:aoorbitaria, 0 globo re-
cai posteriormente em algum grau. 0 mecanis-
mo patologico responsavel inclui a dissoluc;:aodo
edema, reabsorc;:aodo enxerto (165), e possivel-
mente atrofia gordurosa. A mudanc;:ana posic;:ao
do olho OCorre predominantemente na direc;:ao
antero-posterior, e a posic;:aovertical permanece
imutavel. Entao, a sobrecorrec;:aono eixo antero-
posterior (nao no vertical) deve ser conseguida
na cirurgia. De acordo com nossa impressao c1f-
nica, 2 a 3 mm de sobrecorrec;:aosao adequados,
porem dados objetivos ainda nao estao disponf-
veis (166).



Fig. 7.16. Fixa<;:aorfgida da 6rbita inter-
na com uma placa orbitaria. A placa e
fixada ao rebordo infra-orbitario e pro-
move uma plataforma estavel para re-
constru<;:aoorbitaria par enxerto.

Fig. 7.17. Fixa<;:aorfgida da 6rbita inter-
na por enxerto 6sseo de calvaria em
cantilever. Um segmento de 2 x 3 cm de
0550 de calvaria e fixado em cantilever
no rebardo infra-orbitario com uma mini-
placa. 0 enxerto nao sobrep6e os bor-
dos do defeito, e e orientado em uma
maneira que reconstrua a parede postero-
medial. Funciona como suporte a enxer-
tos 6sseos adicionais.

Fig. 7.18 (a,b). (a) A peri6rbita rompida se projeta nos dois lados do afastadar maleavel, tornando 0 acesso e visibili-
dade diffceis. (b) Uma lamina reabsorvfvel (PDS Ethicon) melhora a visibilidade durante a cirurgia e e adequada para
corrigir pequenos defeitos. Previne a hernia<;:ao da gordura orbitaria em torno do afastador maleavel e impede a
penetra<;:aodo enxerto na peri6rbita (veja tambem Fig. 7.19).



7.5 Tecnica Cirurgica para 0

Reparo de Fraturas Orbitarias
Complexas

o reparo de fraturas orbitarias complexas envolven-
do todas as partes da 6rbita requer uma combina<;:ao
de todas as tecn icas descritas anteriormente. A se-
quencia e a que se segue:

• exposi<;:ao de toda a area envolvida na fratura;
• reconstru<;:ao da moldura orbitaria, iniciada no

posicionamento do zigoma (moldura orbitaria ex-
terna) e seguida pela reconstru<;:ao da moldura
orbitaria interna;

• no caso de uma moldura orbitaria intacta, a
reconstru<;:ao dos defeitos orbitarios de parede sao
tratados de acordo com os princfpios citados na
Se<;:ao7.4.

Para a exposi<;:ao, ambos os acessos coronal e
sub-palpebral sao utilizados na maioria dos casas,
combinadas ao acesso intra-oral. Apos a realiza<;:ao
do retalho coronal e exposi<;:ao do arco zigomatico,
inicia-se a dissec<;:ao subperiostal da orbita em uma
regiao nao afetada, em geral a parede latera-supe-
rior. Ao longo da parede latera-superior, a dissec<;:ao
e conduzida inferiormente ate a fissura orbitaria in-
ferior, expondo a articula<;:ao entre a zigoma e a gran-
de asa do esfenoide (marco 1 na Fig. 7.10), que e
essencial para a posicionamento do corpo do
zigomMico. 0 proximo passo consiste no total desta-
camento da periorbita do zigoma deslocado, inclu-
indo a ligamento cantal lateral.

Fig. 7.19. Reconstruc;:ao de uma fratura
complexa de 6rbita utilizando um enxer-
to 6sseo em cantilever e uma lamina f1e-
xfvel, reabsorvfvel (PDS Ethicon).

Por sobre a dissec<;:ao do soalho orbitario, varias
pequenas arterias vindas do feixe neurovascular infra-
orbitario penetrando a periorbita normal mente reque-
rem coagula<;:ao.

Apos a campleta exposi<;:ao do soalho orbitario e
a parede lateral da orbita, 0 tecido conectivo da fissura
orbitaria inferior, que previne uma identifica<;:ao cla-
ra da transi<;:ao entre 0 soalho e a parede lateral, e
dividido atraves de coagula<;:ao bipolar.

A dissec<;:ao da parede medial orbitaria recome-
<;:ano teto orbitario e procede inferiormente. A arte-
ria etmoidal anterior e seccionada. Come<;:ando pelo
acesso coronal, 0 cone orbitario profundo e exposto.
Se alguma dificuldade surge na exposi<;:ao da orbita
profunda nessa area, uma marginotomia superior e
recomendavel (Fig. 7.7).

A exposi<;:ao esta suficiente quando a ranhura tri-
angular formada pela cordilheira ossea postero-
medial e a regiao posterior intacta da parede lateral
orbitaria se torna visfvel (veja Fig. 2.1). Apos a cam-
pleta dissec<;:ao, uma lamina flexfvel absorvfvel PDS
e inserida para substitui<;:ao da periorbita pela inci-
sao coronal em dire<;:ao a incisao infra-orbitaria.

A reconstru<;:ao tridimensional da 6rbita e reali-
zada neste momento, iniciando pelo posicionamento
do zigoma como descrito na Se<;:ao7.2, seguido da
estabiliza<;:ao da moldura orbitaria interna. Em segui-
da, a reconstru<;:ao de paredes orbitarias e iniciada
pela reconstru<;:aa da parede postero-medial confor-
me os princfpios descritos na Se<;:ao 7.4. A correta
posi<;:ao da placa orbitaria ou do enxerto osseo em
cantilever e de vital importancia. Deve ser mantido
em mente que esse enxerto e angulado em dois pIa-
nos, ascendendo de anterior para posterior (Fig. 7.17).



o enxerto reconstruindo a "area-chave" e normal-
mente mais facil de ser inserido se ele nao sobrepoe
o defeito, mas melhor se mantido plano com seus
bordos laterais. Isto conseguido, nao se depende de
suporte mecanico posterior.

Enxertos osseos adicionais saG inseridos onde
apropriados. Por exemplo, a pon;:ao superior da pa-
rede medial e a fissura orbitaria inferior frequen-
temente necessitam de suporte adicional. Pequenos
defeitos residuais saGcorrigidos de forma adequada
com a lamina de PDS. Apos a reconstruc;:ao,0 globo
ocular deve apresentar uma sobrecorrec;:aode apro-
ximadamente 2 mm na direc;:aoantero-posterior, e 0
eixo vertical deve ser manti do na posic;:aodesejada.
Ao final, 0 teste de ducc;:aoforc;:adae realizado para
se assegurar uma livre motilidade do globo.

Se uma cantopexia direta tiver sido preparada, e
ajustada neste momenta e, em seguida, 0 ligamento
cantal lateral e reinserido ao aspecto medial da mar-
gem lateral da orbita, que e mais bem conseguido
com uma sutura transossea. A reconstruc;:aoe com-
pletada com a ressuspensao dos tecidos moles e fe-
chamento das incis6es.

Passos Basicos no Reparo de uma Fratura Complexa
Orbitaria

• Generosa exposic;:aoda area envolvida no trau-
ma

• Inserc;:aode uma lamina flexfvel

• Reconstruc;:aoda moldura orbitaria

• Reconstruc;:aoda "area-chave" utilizando fixac;:ao
rfgida

• Enxertos adicionais nos defeitos remanescentes

• (Cantopexia medial, se necessaria)

• Cantopexia lateral, ressuspensao de tecidos mo-
les



Caso 7.1 (Fig. 7.20 a-i)
Fratura Zigomaticoorbital Fragmentada
Uma paciente do genero feminino, 29 anos de ida-
de, foi atingida por um autom6vel enquanto andava
de bicicleta, causando uma fratura zigomaticaorbital
associada a uma fratura de Le Fort I (a, b, c). Uma
recanstru<;:aotridimensional da moldura orbitaria foi
realizada (d, e, f), utilizando uma combina<;:ao de
acesso coronal, palpebral media e intra-oral. Um
afundamento posterior em soalho foi enxertado com
osso de calvaria em lascas (chips) (d, f).

Um ana ap6s a reconstru<;:aoem uma etapa (g,
h), a paciente apresentava visao binocular.

Exposi<;:aodo tra<;:oda fratura esfenozigomatica
(i) e necessaria para obter a correta redu<;:aodo car-
po do zigomatico.

Fig. 7.20 (a-c). Caso 7.1: Desenhoesquematico (a)e TC
(b, c) de uma fratura zigomaticoorbital esquerdaTipo IV.

I
I

L

Comentarios
• A coloca<;:aode placa na linha de fratura da pa-

rede orbitaria lateral (c, i) pode ser de grande va-
lia nos casas de fragmenta<;:aodo carpo do zi-
gomatico. Elaestabi Iiza perfeitamente a fragmen-
to lateral do rebordo orbitario e atraves disso pro-
move uma plataforma confiavel para a redu<;:ao
do corpo do zigomatico e maxila.

• Afundamentos na regiao posterior do soalho or-
bitario sao freqUentes e podem levar ao alarga-
menta da fissura infra-orbitaria e enoftalmo. 0
preenchimento com lascas de osso e suficiente
se nao houver um defeito real.



Fig. 7.20 (d-f). Caso 7.1: Reparo de uma fratura zigoma-
ticoorbital Tipo IV. Desenho esquematico (d) e TC (ef f).

Fig. 7.20 (g,h). Caso 7.1: A paciente um ana ap6s recons-
tru<;ao utilizando tecnicas craniofaciais.



Fig. 7.20 (i). Caso 7.1 : Exposic;:aoe colo-
cac;:aode placa na parede orbitaria late-
ral (sutura esfenozigomatica).

Caso 7.2 (Fig. 7.21 a-h)
Fratura Complexa Orbitaria com
Defeito de Duas Paredes
Uma paciente de 20 anos de idade foi atingida por
um automovel, 0 que ocasionou uma fratura orbit<lria
esquerda complexa envolvendo a moldura externa e
a orbita interna. Alem do deslocamento do zigoma,
existia um defeito no soalho e parede medial se es-
tendendo na profundidade do cone, envolvendo as-
sim a "area-chave" (a, b, c). 0 reparo foi realizado
atraves de uma combina<;:aode incisoes coronal, pal-
pebral mediana e intra-oral. Apos a reconstru<;:aotri-
dimensional da moldura orbitaria interna, 0 defeito
de parede postero-medial foi reconstrufdo com um
enxerto osseo em cantilever de calvaria (d). Uma la-
mina flexfvel de PDS foi utilizada para melhorar a
visibilidade e para cobrir pequenos defeitos rema-
nescentes na pon;:ao superior da parede medial e na
fissura infra-orbitaria. A seta em (e) mostra a lamina.
o enxerto de calvaria reproduziu 0 plano ascen-

dente da parede postero-medial (f).
Nove meses apos a reconstru<;:aoem estagio uni-

co (g, h), a paciente apresentava visao binocular nor-
mal exceto para a visualiza<;:ao superior extrema.

Comentario
Ha a presen<;:ade um mfnimo aumento de orbita na
regiao medial superior (e). Nessa area (seta em d),
um enxerto osseo adicional poderia ter sido uti!.

Fig. 7.21 (a-c). Caso 7.2: Desenho esquematico (a) e TC
(b, c) de uma fratura orbitaria esquerda Tipo IV com um
defeito de duas paredes envolvendo a "area-chave".



Fig. 7.21 (d-f). Caso 7.2: Reparo da fratura utilizando um
enxerto osseo em cantilever para a fixa<;:aorfgida da or-
bita interna. Desenho esquemcitico (d) e TC (e, f).



Fig. 7.21 (g,h). Caso 7.2: A paciente nove meses ap6s a
reconstruc;:ao orbitaria utilizando tecnicas craniofaciais e
fixac;:ao rfgida da 6rbita interna.



Caso 7.3 (Fig. 7.22 a-f)
Injuria Naso-6rbito-etmoidal Tipo III
Este paciente de 47 anos de idade se envolveu em
um acidente automobilfstico. Na sua admissao, uma
fratura naso-6rbito-etmoidal Tipo III com rinorn§ia
cerebroespinhal foi diagnosticada (a). A distancia in-
tercantal era de 43 mm.

Ele foi operado no quarto dia ap6s admissao. As
fraturas foram expostas par uma combina<;:aode aces-
50S coronal e subpalpebral. Marginotomias superio-
res bilaterais foram realizadas para permitir explara-
<;:aoda base anterior do cranio, onde um rompimen-
to dural no lado direito foi reparado. Nao havia frag-

mento central de tamanho razoavel, entao foram rea-
lizadas cantopexias diretas bilaterais ap6s a recons-
tru<;:aoda moldura arbitaria interna (b, c). A recons-
tru<;:aonasal foi realizada atraves de um enxerto de
tabua externa, cuja extremidade foi inserida entre as
carti lagens alares.

o paciente e mostrado antes (d) e setemesesap6s
a reconstru<;:aoem unico estagio (e); a distancia inter-
cantal e de 36 mm.

Comentario
o uso de uma miniplaca como ponto de inser<;:ao
permite a cantopexia transnasal, que deve ser posi-
cionada posteriarmente a crista lacrimal (f).

( I

Fig. 7.22 (c). Caso 7.3: Reparode uma
fratura naso-6rbito-etmoidal Tipo III, vi-
san intra-operat6ria.



Fig. 7.22 (f). Caso 7.3: Uso de uma miniplaca para criar
um ponto de insen;:ao da cantopexia transnasal.



Caso 7.4 (Fig. 7.23 a-f)
Fratura Naso-orbito-etmoidal Complexa
com Avulsao do Globo Ocular
Esquerdo

Este paciente de 50 anos de idade foi atingido par
um trator em queda, resultando em uma severa fra-
tura naso-6rbito-etmoidal e do ten;:o media aberta
com avulsao do globo esquerdo e todo a esqueleto
nasal (a, b). A moldura facial externa, porem, mante-
ve-se intacta.

Ap6s traqueotomia, a sistema de pilares do ten;:o
media facial foi reconstrufdo, comec;:ando de forma
concentrica a partir dos zigomas intactos. 0 esque-
leto nasal foi reconstrufdo com enxertos 6sseos de
calvaria. Ap6s a enucleac;:ao do globo avulsionado,
a soalho e a parede medial foram reconstrufdos com

uma placa orbiaria em forma de bandeira, a teto
etmoidal (base anterior do crania) foi inspecionado
par baixo, nao apresentando defeitos.

A placa foi generosamente entulhada com lascas
6sseas, no intuito de compensar a volume do globo
(d). Um mantenedor de espac;:ofoi inserido no saco
conjuntival, temporariamente fechado com suturas
par duas semanas.

o paciente e mostrado 11 meses ap6s a recons-
truc;:aoem estagio unico e inserc;:aode uma protese
ocular esquerda (e). Dais procedimentos secunda-
rios foram realizados para a obstruc;:aonasal.

Comentario
Neste paciente, toda a metade inferior da 6rbita es-
querda teve de ser substitufda. Em nosso ponto de vis-
ta, nao havia quase nenhuma alternativa de recons-
truc;:aopara a placa orbitaria em titanio neste caso.

Fig. 7.23 (a,b). Caso7.4: Fraturaorbitaria esquerdacom-
binada com avulsaodo globo ocular esquerdo.Destrui-
<;:aode todo 0 soalho orbitario esquerdo,paredemedial
e esqueletonasal.



(c)
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Fig. 7.23 (c,d). Caso 7.4: (c) Reparo da 6rbita esquerda
utilizando uma placa em forma de bandeira, entulhada
com enxertos 6sseos. (d) 0 paciente 11 meses ap6s a re-
constru<;,:aoem estagio unico.

Fig. 7.23 (e). Caso 7.4: Extensa enxertia 6ssea na
6rbita foi realizada no intuito de compensar 0

volume do globo avulsionado.



Fig. 7.24 (a,bl. Caso 7.5: Fratura complexa da 6rbita es-
querda envolvendo todas as quatro paredes.

Caso 7.5 (Fig. 7.24 a-m)
Fratura Complexa de Quatro Paredes da
Orbita Direita com Injuria em Base de
Cranio e lacera~ao da Dura
Um paciente de 16 anos de idade (a) vftima de que-
da de uma mountain bike, apresentando fraturas aber-
tas e contaminadas par areia em calvaria, 6rbita e de
base de crania (b, c, d, e, f).

Havia uma fratura nao deslocada percorrendo a
canal 6ptico esquerdo. 0 teste de balan<;:o de luz
intermitente em movimento apresentava-se normal,

Fig. 7.24 (c,dl. Caso 7.5: TC da fratura envolvendo toda
a 6rbita.



entao nenhuma cirurgia de descompressao foi reali-
zada (veja tambem Fig. 4.7).

A exposir;:ao da fratura foi conseguida atraves de
um acesso coronal modificado, palpebral mediana e
intra-oral. Apos remor;:ao temporaria dos fragmentos
osseos de calvaria e supra-orbitario, uma revisao da
base anterior do cranio e duraplastia foram realiza-
das. A reconstrur;:ao ossea comer;:ou com 0 posicio-
namento do corpo do zigomatico, os para metros fo-
ram a grande asa do esfenoide e 0 arco zigomcHico
(g). A estabilizar;:ao do corpo do zigomatico foi reali-
zada atraves de uma placa no interior da orbita. Uma
lamina reabsorvfvel (PDS Ethicon) foi inserida para

Fig. 7.24 (e,f). Caso 7.5: TC da fratura envolvendo toda
6rbita.

substituir a periorbita rompida e obliterar os defeitos
remanescentes entre os enxertos.

A parede postero-medial foi reconstrufda com um
enxerto osseo em cantilever e os fragmentos de cal-
varia e rebordo supra-orbitario foram recolocados (h,
i, j, k). Enxertos osseos adicionais foram inseridos
como preenchedores.

I
/

Fig. 7.24 (g). Caso 7.5: Primeiro passo no reparo da fratu-
ra. Posicionamento do zigoma utilizando a parede lateral
orbitaria e 0 arco zigom<itico como parametros. A peri6rbita
rompida e substitufda por uma lamina f1exfvel. 0 rompi-
mento da dura foi reparado com um remendo.

Fig. 7.24 (h). Caso 7.5: Reparo completo da fratura. A
"area-chave" foi reconstrufda com um enxerto 6sseo em
cantilever.



Fig. 7.24 (i-k). Caso 7.5: 0 enxerto 6sseo em cantilever
reconstruindo a "area-chave".

o paciente cinco meses depois da reconstruyao
em estagio unico (I, m): uma malposir;ao vertical de
2 mm do globo direito e um enoftalmo de 2 mm.
Ambos os olhos apresentam total acuidade visual e
nenhuma diplopia.

Comentario
Retrospectivamente, a reconstruyao da parede postero-
medial poderia ter sido mais bem realizada par uma
placa orbitaria em vez do enxerto osseo em cantilever.
Isto se deve a placa orbitaria permitir alguma modela-
gem.

Fig. 7.24 (I,m). Caso 7.5: 0 paciente cinco meses ap6s a
reconstrur;ao em estagio unico. Um enoftalmo de 2 mm e 2
mm de malposir;ao vertical do globo, porem nenhuma
diplopia.



7.7 Erros na Reconstru~ao
Orbitaria

Reconstruir a 6rbita gravemente afetada e tecnica-
mente diffcil, com possiveis fontes de erros ocorren-
do ao longo de todo 0 manejo. No intuito de seevitar
resultados desfavoraveis, alguns pontos basicos de-
vem ser enfatizados.

• Exposic;:aoinadequada e um erro comum na re-
construc;:aoorbitaria, em geral devida a um ina-
dequado diagnostico da gravidade da injuria. E
importante notar que mesmo grandes defeitos de
paredes orbitarias podem inicialmente revelar
poucos sintomas c1inicos. A avaliac;:aopor TC e 0
metodo de escolha para se obter informac;:ao
confiavel sobre as injurias orbitarias.

• A indicac;:aopara uma abordagem estendida deve
ser fortemente considerada. De acordo com nos-
sa experiencia, cerca de 30% de todas as fraturas
envolvendo a 6rbita se beneficiam de abordagens
estend idas.

• Antes de se posicionar qualquer placa ou enxer-
to, todo 0 padrao de fratura deve ser visual mente
identificavel e todo bordo de um defeito de pare-
de orbitaria deve ser completamente exposto.

• Inadequada reconstruc;:aotridimensional da mol-
dura orbitaria novamente e devida a exposic;:ao
inadequada. Para a reduc;:aodo corpo do zigo-
matico, 0 alinhamento da grande asado esfen6ide
e 0 parametro mais importante (Fig. 7.10). A

malposic;:aodo zigoma e sempre associada com
um espac;:o(gap) na parede orbitaria interna (veja
Fig. 8.1).

• Fraturas da moldura orbitaria interna geralmente
requerem exposic;:aoestendida (coronal) para se
assegurar a correta posic;:ao rotacional do frag-
mento central (veja Sec;:ao7.3).

Pelo acesso e visibilidade limitados, a cobertura de
grandes defeitos orbitarios complexos e uma tarefa
muito dificil. Alguns erros importantes na enxertia
6ssea saGdescritos abaixo:

• Nenhum enxerto osseo deve ser instalado sem
suporte posterior adequado. A fixac;:aointerna ri-
gida deve ser utilizada, especial mente se nao
houver uma base ossea posterior confiavel (Fig.
7.25).

• E muito dificil, se nao impossivel, cobrir um gran-
de defeito osseo com um unico enxerto. Com 0

aumento do tamanho do enxerto, sua modelagem
e inserc;:aose tornam progressivamente mais diff-
ceis (Figs. 7.26 e 7.27). As tecnicas de fixac;:aorf-
gida para a orbita interna descritas na Sec;:ao7.4
permitem a utilizac;:aode enxertos menores, que
saDmais faceis de se modelar e inserir.

• Pelo formato complexo da orbita, um enxerto ri-
gidamente apoiado sobre os bordos dos defeitos
nao pode seencaixar de forma adequada e, como
conseqUencia, ele se projeta para 0 interior da
orbita (Fig. 7.28).0 enxerto deve ser encaixado
entre os bordos do defeito, possivelmente utili-
zando fixac;:aorfgida.

Fig. 7.25. Erro tecnico na reconstru<;:ao
orbitaria. Aumento da 6rbita posterior pelo
deslocamento de um enxerto osseo. Esse
tipo de defeito requer 0 uso de tecnicas
de fixa<;:aorigida.



Fig. 7.26. Nao e um erro, porem nao mais recomendada.
Reconstru<;aode um defeito complexo de parede orbitaria
com camadas de enxertos de costela. Deslocamento se-
cundario de uma costela para dentro do seio maxilar.

Fig. 7.28. Erro no uso de um enxerto rigido. Um defeito de soalho orbitario
moderado foi coberto com um enxerto osseo de calvaria de 2 x 3 em. 0
enxerto se projeta para dentro da 6rbita profunda, resultando em desordem
de motilidade ocular com visao dupla no campo primario visual. Comentario:
Um enxerto osseo rigido nao pode ser adaptado ao formato orbitario comple-
xo. Neste caso, ele deveria ser encaixado no interior do defeito. Alternativa-
mente, um enxerto flexivel poderia ter sido usado nesse relativo pequeno
defeito.

Fig. 7.27. Erro no uso de placa orbitaria
em titanio. Tentativa de se reconstruir um
defeito de duas paredes com uma grande
placa orbitaria. A placa e muito curta e
produz constrl<;ao na sec<;ao medial da
orbita com posterior alargamento. 0 pa-
ciente apresenta enoftalmo com uma de-
sordem severa de motilidade e dupla vi-
SaGno campo primario visual.



Corre«;oes
Secundcirias

Tratamento inadequado de fraturas orbitarias com-
plexas pode resultar em deformidade severas com
significantes implica~oes funcionais e esteticas.

Sequelas tfpicas de fraturas orbit<hias inadequa-
damente tratadas incluem enoftalmo, telecanto e
perda de proeminencia malar, esta ultima geralmen-
te combinada com uma largura facial aumentada.
o telecanto e a perda de proeminencia malar

sao sinais de uma moldura orbitaria reduzida de for-
ma inadequada, enquanto 0 enoftalmo se estabelece
a partir do aumento de volume da orbita interna.

A cicatriza~ao de tecidos moles inadequadamente
suportados, leva a retra~ao, aumento de espessura e
malposi~ao de parametros. As deformidades de teci-
dos moles criam dificuldades reconstrutivas especiais.

Apesar de a introdu~ao de tecnicas craniofaciais
em conjunto com a fixa~ao rigida permitir uma re-
posic;ao estavel e previsivel de fraturas faciais mal-
alinhadas, os cirurgioes que lidam com as deformi-
dades secundarias p6s-traumaticas sabem da frequen-
cia de resuItados frustrantes ao aval iar a resuItado
final de uma presumida correc;ao ossea perfeita. A
razao dessas limitac;oes reside na dificuldade de se
lidar com estruturas de tecidos moles feridas e
traumatizadas.

8.1 Prinefpios de Cirurgias
Corretivas

• reconstruc;ao da deformidade esqueletica;
• rearranjo do envelope de tecidos moles com seus

parametros.

Reconstru~ao Esqueletica
o padrao das deformidades esqueleticas pos-traumati-
case geralmente de certa complexidade, com um des-
locamento grosseiro de grandes fragmentos, significan-
do grandes deformidades, enquanto fragmentos meno-
resestaoassociadosa irregularidades de contorno e dis-
torcidos parametros de tecidos moles. Defeitos 6sseos
podem tambem estarrelacionados a reabsor~aode frag-
mentos 6sseosseparadosdos tecidos moles.
o objetivo da correc;ao6sseae 0 restabelecimento

da anatomia esqueletica pre-trauma. Com frequencia,
nao sera possivel duplicar as condi~oes pre-traumati-
cas anatomicas, e a cirurgiao deve tentar conseguir
um equilibria esqueletica para atingir uma aparencia
externa harmonica. Nas deformidades zigomaticoor-
bitais, 0 adequado avanc;odo zigoma e dos rebordos
orbitarios depende do grau de corre~ao do enoftalmo
que pode ser conseguido. 0 avanc;omaximo do anel
orbitario pode intensificar a aparencia do enoftalmo.

Elementos grosseiramente deslocados sao refra-
turados e reduzidos para posic;oesadequadas (3, 167).
A fixa~ao rigida previne deslocamento recorrente
tardio (116, 168, 169). Irregularidades de contorno
menores sao atenuadas par enxertos 6sseos tritura-
dos au on/ay. Grandes implantes para correc;oes de
contorno, em especial para a regiao malar, nao sao
recomendados: normalmente, e diffcil de se unir as
bordos entre as grandes implantes on/aye a esquele-
to remanescente, e nos preferimos aceitar menores
malposic;oes dos segmentos.

Avulsao extensa de tecidos moles pode ocorrer com
a injuria inicial, com uma cicatrizac;ao em posic;oes
erroneas como resultante. Fragmentos 6sseos deslo-
cados e impropriamente reduzidos podem tambem
causar distorc;ao dos parametros de tecidos moles.

Para a corre~ao apropriada, os tecidos moles de-
vem ser completamente rearranjados sobre 0 esque-



leto reposicionado. 1550 requer um descolamento de
toda a area envolvida no trauma inicial, com subse-
qUente ressuspensao utilizando tecnicas de facelift
(170-171 ).

Corre~ao em Multiplos Estagios
A corre<;:ao de deformidades pos-traumaticas normal-
mente requer varios estagios cirurgicos (98-1 00, 172),
com diferentes abordagens taticas empregadas. En-
quanta Yaremchuk prefere uma unica grande corre-
<;:ao seguida de um ou do is retoques, Cohen et al.
divide a corre<;:ao esqueletica em externa (nivel de
zigoma e Le Fort I) e interna. Nos seguimos os proce-
dimentos de Yaremchuk, realizando a corre<;:ao perior-
bital em um so estagio. Porem, os procedimentos de
retoque com freqUencia se tornam repetic;:6es maio-
res da cirurgia previa com melhora significante.

8.2 Diagnostico
o exame c1inico e 0 elemento mais importante. Uti-
lizando uma combina<;:ao de inspec;:ao, palpa<;:ao e
medidas, os contornos faciais basicos, dimens6es e a
posi<;:ao dos principais marcos deverao ser observa-
dos. 0 teste nervoso funcional e sensorial deve ser ai
incluido.

As medi<;:6es devem incluir 0 exoftalm6metro de
Hertel (projec;:ao anterior normal do globo de 12-18
mm) e a distancia intercantal (variac;:ao normal de
30-34 mm).

Fotografias padronizadas (face, olhos, vista em
olhos de minhoca) servem como uma documenta-
<;:aode base e planejamento.

Uma tomografia computadorizada em alta reso-
lu<;:ao e bidimensional permite uma analise aprofun-
dada das deformidades esqueleticas. rcs em recons-
truc;:6es 3D sao ilustrativas e uteis na explica<;:ao para
o paciente. Os cortes axiais e coronais continuam a
ser indispensaveis para uma avalia<;:ao precisa dos
deslocamentos osseos e defeitos de paredes orbitarias.

Nos temos usado modelos gerados a partir de rcs
3D no plano de reposicionamento esqueletico (173).
Em certas ocasi6es, os modelos sao de grande utili-
dade na demonstra<;:ao de deslocamentos esqueleticos
na sua total extensao. Com a experiencia, porem, 0

uso de model os em 3D se tornam menDs importan-
tes.

Uma analise oftalmologica pre-operatoria e ne-
cessaria para coordenar 0 tratamento em pacientes
com diplopia, bem como por raz6es medico-Iegais.

8.3 Tecnicas Cirurgicas

Uma combina<;:ao de incis6es coronal, infra-orbitaria
e em sulco bucal superior sao empregadas. A area
total envolvida no trauma inicial e descolada subpe-
riostalmente, 0 que permite uma reconstru<;:ao tri-
dimensional esqueletica e rearranjo dos tecidos mo-
les em uma posi<;:ao correta. Esse acesso nao pode
ser tensionado em excesso.

As incis6es sao realizadas de forma tradicional.
As incis6es utilizadas no reparo primario devem ser
levadas em conta e podem requerer modifica<;:6es
na abordagem.

A jncisao subpalpebral deve ser cuidadosamen-
te planejada. Para 0 caso de corre<;:6es secundarias,
as incis6es subpalpebrais altas devem ser evitadas,
mesmo que 0 primeiro acesso tenha sido nesse local.
Ceralmente, ja existe algum grau de encurtamento
da palpebra inferior de cirurgias anteriores, que pode
se pronunciar com um aces so subciliar. Uma incisao
no ter<;:o inferior da palpebra e recomendada (163).

A exposic;:ao da orbita interna e realizada seguin-
do as mesmas orienta<;:6es das reconstru<;:6es prima-
rias (veja Capitulo 7); as cicatrizes tornam essa tare-
fa um pouco mais dificil. Em areas com defeitos de
paredes osseas, existe uma fusao entre os tecidos
extra-orbitarios e a periorbita. 0 metodo mais facil
para se determinar um plano de c1ivagem e iniciar
a exposi<;:ao 0 maximo possivel na por<;:ao orbitaria
nao afetada, tipicamente 0 quadrante supero-Iate-
ral.

No soalho orbitario, cuidado deve ser tomado
na preserva<;:ao do nervo infra-orbitario, que esta nor-
mal mente embutido nos tecidos cicatriciais. Toda dis-
sec<;:ao infra-orbitaria deve ser realizada com auxflio
de uma lupa de aumento.

Antes e depois da dissec<;:ao da orbita internal
um teste de due<;:ao for<;:ada deve ser realizado, nor-
mal mente com uma melhora apresentada apos a ele-
va<;:ao completa da periorbita. Uma diferen<;:a signi-
ficativa com parada a orbita nao afetada deve perma-
necer por causa da cicatrizac;:ao na periorbita, com
alguns casas demonstrando melhora nenhuma. Es-
ses pacientes em geral apresentam um fixo desvio do
olho, significando um excesso de retra<;:ao cicatricial
no interior da periorbita. Nesses casos, 0 prognostico
cosmetico e funcional de melhoria e bastante preca-
rio.
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Fig. 8.1 (a-d). Malrota<;:ao do zigoma. A rota<;:aoexterna cria um defeito lateral da parede orbitaria (a, b) bem como
encurtamento e sobrecontorno do arco zigomatico (c, d).



Reconstru~ao Esquelt~tica

Para fins de discussao, a orbita pode ser dividida em
quatro zonas, que podem ser tratadas separadamen-
te: zigom3iica, nasoetmoidal, orbita interna e teto/
supra-orbita (100). Com certeza, varias ou todas as
zonas podem ser afetadas em um trauma.

A sequencia de reconstru<;:ao esqueletica e a
mesma do reparo primario, ou seja, 0 primeiro passo
consiste na redu<;:ao e estabiliza<;:ao do zigomall. Ten-
do a moldura externa como referencia, 0 remanes-
cente da corre<;:ao esqueletica e agora realizado.

Complexo Zigomatico

Malposi<;:ao do zigoma tipicamente
leva a perda da proeminencia malar
e aumento da largura facial (Caso 8.4).
Se uma notada malrota<;:ao existe, 0 de-
feito de parede lateral orbitaria leva ao
aumento de volume e enoftalmo (22).

Apos completa exposi<;:ao do cor-
po e arco zigomatico e parede lateral
orbitaria, a ma posi<;:ao pode ser ime-
diatamente identificada (Fig. 8.1).
Normalmente, existe apenas uma
consolida<;:ao ossea parcial e tecido
fibroso interposicional. As linhas de
fraturas iniciais saD recriadas atraves
de serra e cinzel e, onde necessario,
osso imaturo interposicional e remo-
vido. A correta posi<;:ao e determina-
da com 0 auxflio da parede lateral
orbitaria, permitindo fixa<;:ao rfgida da
sutura frontozigom3iica com placas.
Isso estabelece parametros basicos
para a subsequente reconstru<;:ao.

Malposi<;:6es menos importantes do zigoma sem
aumento de volume orbitario SaD normal mente acei-
tas.

Area Nasoetmoidal
Deformidades da area nasoetmoidal saD de diffcil
corre<;:ao por varios motivos. 0 aspecto inestetico do
telecanto nao e so criado pelo aumento da distancia
intercantal, mas tambem pelo arredondamento da
fissura palpebral e achatamento nasal. Para a corre-
<;:30,todo 0 esqueleto nasal requer recontorno. Isso e

Sobrecorrec;:ao.
nasal por osteotomia

Fig. 8.3. Geometria da correc;:aodo telecanto. 0 telecanto e criado pelo alar-
gamento da base nasal, norma/mente com algum grau de espessamento de
teeidos moles. Uma reduc;:ao adequada da distaneia intereantal requer
osteotomia nasal. Com um simples afilamento, 0 dorso nasal permaneee alar-
gada.

Fig. 8.2. Reduc;:aode zigoma. Ap6s a re-
duc;:ao,a zigoma se alinha eorretamente
com a porc;:ao posterior da parede orbi-
taria lateral. A posic;:aodo zigoma foi as-
segurada atraves de uma plaea dentro da
6rbita (opcional). Note a degrau entre a
regiao anterior reduzida do area zigoma-
tieo e a raiz.



conseguido atraves de osteotomias dos ossos nasais,
incluindo a crista lacrimal e, em seguida, a reinsen;:ao
do ligamento cantal medial. Se a inserc;ao do liga-
mento estiver intacta, deve ser preservada, pois a con-
figurac;ao anat6mica normal nunca pod era ser per-
feitamente imitada.

Nessa area, 0 espessamento dos tecidos moles
tende a comprometer 0 resultado da correc;ao es-
queletica. 0 maximo de estreitamento esqueletico
deve ser conseguido para se criar uma distancia inter-
cantal pr6xima do normal (Fig. 8.3). Mesmo com 0

estreitamento maximo, 0 reparo do telecanto fica
aquem da perfeic;ao (100).

A fixac;ao dos segmentos nasais mobilizados e
realizada utilizando as mesmas tecnicas do reparo
primario. Um fio transnasal assegura que os fragmen-
tos 6sseos nasais nao realizem rotac;ao externa, mes-
mo com a realizac;ao da cantopexia.

Cantopexia Medial

Um ligamento cantal medial desinserido e reduzido
com uma can\opexla \TansnaSa\\so\aoa. C) Ylgamen-
to e capturado com um fio de cal ibre 28 na sua ori-
gem, ou seja, onde os tres feixes ainda nao estiverem
separados (142). Esse fio transnasal deve ser inserido
acima e atras do ducto nasolacrimal. Se 0 osso nessa
area nao permite a criac;ao de um ponto de inserc;ao,
uma miniplaca pode ser utilizada (Figs. 8.4, 8.5). 0
ajuste da cantopexia transnasal e sempre 0 ultimo
passo nas correc;i5es secundarias antes do fechamen-
to do retalho coronal. Isso possibilita a inserc;ao faci-

Corre~oes Secundarias 1--2.2'.

Fig. 8.4. Osteotomia nasal e cantopexia transnasal. A
osteotomia nasal e realizada posterior a crista lacrimal,
com fios transnasais separados para as fragmentos osse-
as e ligamentos cantais. 0 ponto de insery.1Opara a liga-
menta cantal pode ser criado por uma miniplaca.

litada dos enxertos 6sseos pelos ligamentos cantais
livres.

Se 0 aumento do dorso nasal se faz necessario, um
acesso aberto para rinoplastia e necessario. Um en-
xerto dividido de osso craniano e modelado, e a ex-
tremidade e instalada entre a crura medial das carti-

Fig. 8.5. Vis.1o intra-operatoria. A osteo-
tomia nasal foi real izada, e a sobre-redu-
y.1O ossea e assegurada com um fio
transnasal, que ja esta ajustado. 0 fio da
cantopexia e mantido frouxo ate que se
completa a enxertia ossea da 6rbita in-
terna. Microplaca adicional para posicio-
namento do fragmento nasal.



lagens alares no intuito de se conseguir um contorno
suave (145).

A rela<;:21oentre enoftalmo e volume e formato orbi-
tario e discutida no Capitulo 2. Problemas tecnicos
que resultam em reconstru<;:21oinadequada da orbita
interna SaG descritos no Capitulo 6.

o objetivo da reconstru<;:21osecundaria da orbita
interna e novamente baseado na restaura<;:21odo for-
mato e volume orbitario.

Uma dissec<;:21ocompleta circular em dire<;:21o
posterior da orbita e essencial para a exposi<;:21ode
areas n210afetadas (15, 174). Acicatriza<;:ao pode ren-
der uma diffcil identifica<;:21ode parametros estaveis
posteriores.

Pode existir um defeito real ou simplesmente
uma depress210ossea (Fig. 8.6). Dependendo dessas
condi<;:6es, as tecnicas de fixa<;:21origida para a or-
bita interna ou oblitera<;:21ocom lascas de osso ou
cartilagem podem ser adequadas. 0 teste de duc<;:21o
for<;:adadeve ser realizado antes e depois da inser-
<;:210de enxertos osseos para a detec<;:21ode even-
tuais limita<;:6es de motilidade ocular causada por
eles.

Os enxertos devem ser colocados atras do eixo
do globo ocular, pois os enxertos osseos instalados
anteriormente movem 0 globo para cima e n210para
a frente (175). Se posslvel, a sobrecorre<;:aono senti-
do antero-posterior e desejada durante a cirurgia,
ocasionando um correto posicionamento depois de
alguns meses. Porem, nem sempre issoe posslvel pe-
los seguintes fatores:

• retra<;:21ocicatricial extensa dentro da periorbita
pode estar presente. Nesses casas, mesmo dis-
sec<;:21osubperiostal posterior na profundidade da
orbita promove mobilidade minima anterior;

• retra<;:21ocicatricial dentro da periorbita pode es-
tar local izada em uma area. Nessescasos, a mobi-
liza<;:21oanterior e posslvel, mas resulta em um
desvio do eixo do globo (102). Um acordo entre
a posi<;:aoposterior e rotacional deve ser procu-
rada.

• se houver defeitos cicatriciais graves nas palpe-
bras, 0 movimento anterior do globo pode n210
permitir 0 completo cerramento palpebral. No-
vamente, uma rela<;:21oentre a projec;21oanterior
e 0 perigo de dessecamento da cornea devem
ser aval iados.

Teto Orbitario/Regiao Supra-orbitaria
Na regi210supra-orbitaria, depress6es localizadas ou
irregularidades de contorno do rebordo supra-orbi-
tario podem ser corrigidas com enxertia onlay.

o deslocamento inferior do teto orbitario leva a
uma distopia vertical do globo e, eventual mente, uma
proptose. Dependendo da deformidade esqueletica,
a correC;21opode ser real izada com ou sem cran io-
tomia. Nesse caso, a cirurgia deve ser realizada com
o auxflio de um neurocirurgi21o.

Reposicionamento de Tecidos Moles
Apos a reconstruc;21oossea terminada, os tecidos
moles SaG readaptados como uma mascara, utilizan-
do suturas para ancoragem subperiostal para suspen-
der a regi210geniana anteriormente e a SMAS lateral-
mente.

Aprofundamento temporal pode ser corrigido
pelo avanc;o do musculo temporal, sendo a mobi-
lizaC;21oanterior completa para permitir rota<;:21oan-
terior adequada (Caso 8.2).

Um elemento importante do reposicionamento
de partes moles reside na 10caliza<;:21ocorreta dos li-
gamentos cantais (a 10caliza<;:21odesses ligamentos ja
foi anteriormente discutida). Enquanto a inser<;:21odos
ligamentos cantais mediais e preservada, se possi-
vel, os ligamentos cantais laterais SaG rotineiramente
descolados e devem ser reposicionados em uma leve
sobrecorre<;:21o.0 descolamento dos ligamentos la-
terais melhora a visibilidade em grande extens210e a
reinser<;:21on210e t210dificultosa como a reinser<;:21o
dos ligamentos mediais.

Corre<;:6esmenores incluem revis210de cicatri-
zes, blefaroplastias e rinoplastias.
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Fig. 8.6 (a-d). Reconstruc;:ao secundaria
da 6rbita interna. Se um defeito real (a)
estiver presente, a reconstruc;:ao e reali-
zada com tecnicas de fixac;:aorfgida para
a 6rbita interna, como demonstrado no
Capitulo 7 (b). FreqUentemente, apenas
uma grande depressao esta presente (c),
que e preenchida com lascas de cartila-
gem ou 0550 (d).



8.4 Complica~oes
A reconstruc,:aoorbitaria secundaria nao e um proce-
dimento benigno, e serias complicac,:oes podem es-
tar associadas com esse tipo de cirurgia (102, 176).

As mais serias complicac,:oes associadas com a re-
construc,:ao secundaria orbitaria e a deficiencia vi-
sual au cegueira. Deficiencias visuais foram relata-
das par Iliff (102) e Tessier (177), e um de nossos pa-
cientes submetidos a uma reconstruc,:ao secundaria
de 6rbita apresentou completa perda visual em de-
correncia de um fragmento 6sseo projetado para den-
tro do nervo 6ptico, mesmo ap6s a descompressao
(veja Sec,:ao6.2, Fig. 6.7).

Par causa da cicatrizac,:ao e diminuic,:ao da vascula-
rizac,:ao, a resistencia local a infecc,:aoe diminulda
em relac,:aoao reparo primario. Infecc,:aocom subse-
quente extrusao do ossa au enxertos aloplasticos da
6rbita, do nariz au da regiao geniana foi relatada (98,
102). Em nossos pacientes, ocorreu a infecc,:ao do
enxerto, apesar de quatro de nossos pacientes terem
apresentado celulite orbitaria decorrente de infecc,:ao
de seio frontal. Todos essespacientes haviam tido in-
fecc,:oesrespirat6rias altas previamente.

Outras passive is complicac,:oes saG0 dano ao nervo
frontal, ectr6pio au rinorreia cerebroespinhal.

8.5 Aspectos Funcionais
As correc,:oessecundarias podem influenciar a visao
binocular em um sentido negativo ou positivo; por-
tanto, as aspectos funcionais devem ser considera-
dos no planejamento terapeutico cirurgico.

Apesar de a enoftalmo estar associado com
diplopia em uma alta porcentagem dos pacientes, isso
nao e uma obrigatoriedade; a enoftalmo pode ocor-
rer sem diplopia e vice-versa.

Posslveis mecanismos que levam a diplopia sao
discutidos no Capitulo 4.

Se a paciente apresenta visao binocular normal,
a deteriorac,:ao como resultado da cirurgia de corre-
c,:aodo enoftalmo nao e muito provavel, apesar de
que se deve informar 0 paciente sabre essapossibili-
dade.

Diferentes graus e tipos de diplopia tem diferen-
tes prognosticos. Deficiencias de motilidade ocular
severas com um pequeno, porem intacto campo vi-
sual central pode ser uma contra-indicac,:ao para a
cirurgia de enoftalmo a luz de uma posslvel deterio-
rac,:ao.

Se a diplopia esta presente, uma cuidadosa ava-
liac,:aooftalmol6gica e plano de tratamento coorde-
nado sao necessarios, bem como e importante as dis-
cutir a razao para uma correc,:aosecundaria racional
com a paciente e com 0 oftalmologista. A reconstru-
c,:aosecundaria orbitaria par si 56 normal mente nao
corrige a visao dupla. Se apenas um menor grau de
enoftalmo esta presente e a diplopia e a unica quei-
xa, a terapia oftalmol6gica isolada e suficiente. Em
deformidades severas,porem, a reconstruc,:aoorbitaria
deve preceder a cirurgia muscular par razoes funcio-
nais e esteticas.

Sequencia de Tratamento
Antes de qualquer cirurgia muscular au injec,:oes,to-
das as cirurgias de reconstruc,:aodevem ter sido reali-
zadas, incluindo a correc,:aode tecidos moles, inser-
c,:aode ligamentos e cirurgias palpebrais.
o oftalmologista deve aguardar ate que mudan-

c,:asespontaneas da motilidade ocular e angulagem
de estrabismo possam ocorrer, pais esses fatos po-
dem interferir na cirurgia do estrabismo. Isso normal-
mente requer de seis a oito meses.

Caso 8.1 (Fig. 8.7 a-d)
Telecanto e Aumento de Largura Facial

Este paciente de 23 anos de idade se envolveu em
um acidente automobilistico e sofreu multiplas inju-
rias incluindo uma fratura panfacial com ruptura do
globo ocular esquerdo, sendo a enucleac,:ao neces-
saria.

As deformidades esqueleticas resultaram de re-
duc,:ao nasoetmoidal e zigomatica inadequada e
modelagem impr6pria de uma placa instalada na sln-
fise mandibular.
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(b) ~

Um desenho esquematico da deformidade e de-
monstrado (a) e as osteotomias realizadas durante a
primeiro estagio da corre<;:ao (b). 0 paciente e mos-
trado antes (c) e sete meses ap6s (d) a corre<;:ao em
dais estagios. Em uma segunda corre<;:ao, foram rea-
lizadas osteotomia segmentar da maxila e mento-
plastia.

Caso 8.2 (Fig. 8.8 a-d)
Deformidade Complexa da Orbita
Esquerda

Deformidade complexa da 6rbita esquerda com
telecanto, enoftalmo e deformidade zigomatica leve.
o problema esqueletico foi agravado pela malposi<;:ao
do ligamenta cantal lateral e depressao temporal. A
figura mostra a deformidade esqueletica (a) e sua
corre<;:ao com osteotomias nasais bilaterais e enxer-
tos 6sseos na 6rbita (b). A deformidade zigomatica

nao foi abordada. 0 avan<;:o do musculo temporal
corrigiu a depressao temporal.

Caso 8.3 (Fig. 8.9 a-f)
Deformidade Complexa
Pos-traumatica da Orbita Direita

Deformidade complexa p6s-traumatica da 6rbita di-
reita (a), com uma distancia intercantal de 41 mm. A
correc;:ao esqueletica incluiu osteotomias nasais e
zigomaticas, bem como reconstru<;:ao orbitaria inter-
na por enxertia 6ssea (b). A paciente e mostrada pre-
operatoriamente (c) e oito meses ap6s quatro esta-
gios de corre<;:ao (d). A despeito de repetidas 05-

teotomias nasa is, a telecanto nao foi total mente cor-
rigido. Uma posslvel razao pode residir no espes-
samento de tecidos moles resultante de um retalho
de galea utilizado na primeira correc;:ao para ate-
nuamento do esqueleto nasal irregular. 0 enoftalmo
(e) nao foi completamente corrigido (f).



Caso 8.4 (Fig. 8.10 a-g)
Deformidade Pos-traumatica da Orbita
Direita

Deformidade p6s-traumatica da 6rbita direita com
enoftalmo e malposi<;:ao do zigoma (a). A cirurgia
corretiva incluiu reosteotomia do zigoma, reconstru-
<;:aoorbitaria e cantopexia medial transnasal (b). 0
exame de TC mostra perda de proeminencia malar e
aumento de largura facial (c). A paciente e mostrada
antes (d) e nove meses ap6s dois estagios de corre-
<;:ao(e). A reconstru<;:aoda 6rbita interna foi realiza-
da com tecnicas de fixa<;:aorigida (veja Fig. 8.6 a, b).

Um enoftalmo significante (f) foi corrigido (g).

Caso 8.5 (Fig. 8.11 a-d)
Deformidade Tardia apos Fraturas de
Seio Frontal e Orbita

Uma depressao do soalho orbitario estava presente,
enquanto a razao principal do olho era uma grande
mucocele frontal (a). Para a corre<;:ao, a mucocele
foi removida e a depressao no soalho orbitario foi
preenchida com enxertos 6sseos (b). 0 paciente e
mostrado antes (c) e quatro meses ap6s a corre<;:ao
em um estagio (d).
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Fig. 8.8 (a,b). Caso 8.2: Deformidade complexa p6s-traumiitica da 6rbita esquerda (a) com malposi<;ao dos ossos
nasais e defeitos do soalho e parede medial orbitaria. A corre<;ao esqueletica incluiu osteotomias nasais bilaterais e
enxerto 6sseo orbitario. 0 musculo temporal foi avan<;ado para compensar a depressao temporal (b).



Fig. 8.9 (a,b). Caso 8.3: (a) Deformidade complexa p6s-traumatica da 6rbita direita com malposi<;:ao do zigoma,
telecanto e defeitos de paredes orbitarias. (b) A corre<;:aoesqueletica incluiu osteotomia nasal e zigomatica, bem como
enxertia 6ssea na 6rbita interna.

Fig. 8.9 (c,d). Caso 8.3: A paciente antes (c) e oito meses ap6s quatro estagios cirurgicos (d). A despeito de osteotomias
nasais repetidas, a aparencia do telecanto nao p6de ser totalmente el iminada.
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Fig. 8.10 (a/b). Caso 8.4: Deformidade pos-traumatica da orbita direita com malposi<;:ao do zigoma, resultando em
alargamento e encurtamento da hemiface direita. (b) Corre<;:aoesqueletica com osteotomia do zigoma e enxerto osseo
da orbita.



Fig. 8.10 (c). Caso 8.4: Malposic;:ao
do zigoma que resultou em perda
de proeminencia malar e aumento
da largura facial.
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fig. 8.11 (a,b). Caso 8.5: (a) Deformidade pos-traumatica tardia com distopia ocular vertical devido a mucocele do
seio frontal direito e depressao do soalho orbitario. (b) Apos remo~ao da mucocele e enxerto osseo do soalho orbitario.





Capitulo

Resumoe
Conclusao

Este livro apresentou uma visao geral do diagnosti-
co e tratamento das fraturas orbitarias, com ensfase
particular no reparo cirurgico de injurias comple-
xas. Capftulos especiais lidaram com a anatomia
cirurgica da orbita, 0 diagnostico das fraturas, bem
como os aspectos oftalmicos das injurias orbitarias.

Como foi demonstrado, para uma proposta cirur-
gica, a orbita ossea pode ser dividida em moldura
orbitaria (rebordo orbitario e zigoma) e as paredes
orbitarias. Uma area de especial interesse cirurgico
e a parede postero-medial: a //area-chave//. Essaarea
e de grande importancia na manuten<;:aoda posi<;:ao
antero-posterior do globo, e deve serminuciosamente
reconstrufda quando envolvida em fraturas.

As duas importantes sequelas oftalmologicas das
fraturas orbitarias sao as deficiencias visuais e di-
plopia. Testes basicos foram descritos para permitir
ao cirurgiao decidir sobre a necessidade de consulta
ao cirurgiao oftalmologico.

Uma revisao retrospectiva de cinco anos com 448
pacientes submetidos a reparo primario das fraturas
orbitarias constitufram 0 banco de dados deste livro.
As fraturas mais comumente encontradas foram as
fraturas zigomaticoorbitais, constituindo quase 75%
de todas as injurias orbitarias.

A maioria das fraturas se beneficia de redu<;:ao
aberta e fixa<;:aorfgida interna com placas e parafu-
50S, as incisoes localizadas (subpalpebral e intra-oral)
proveem uma adequada exposi<;:aopara a redu<;:aoe
estabiI iza<;:ao.Ha, porem, um subgrupo de fraturas
(20% do total), caracterizado por um maior dano da
moldura orbitaria e/ou defeitos significantes de pare-
des orbitarias, que requer exposi<;:aoestendida utili-
zando um acessocoronal, bem como tecnicas recons-
trutivas especiais. A identifica<;:aoe 0 minucioso trata-
mento dessas injurias severas sao de maior importan-
cia, 0 manejo inadequado resulta em sequelas esteti-
cas (enoftalmo, telecanto, etc.) e funcionais (diplopia)
que sao muito diffceis de se corrigir.

Uma revisao crftica de 26 pacientes operados
para corre<;:aodas sequelas acima descritas mostrou
uma melhora estetica e funcional que pode ser atin-
gida. Porem, os resultados sempre carecem de per-
fei<;:aoe serias complica<;:6es podem ocorrer.

o tratamento inicial, por essa razao, deve ter
como objetivo a completa restaura<;:aodo Formato e
volume orbitarios pre-traumaticos.



Comentarios Finais

1Na I iteratu ra, duas teorias controversas sabre a
patogenese das fraturas tipo blow-out sao discutidas.
A teoria da pressao hidraulica (30) sugere que a au-
menta da pressao intra-arbitaria causa a defeito, en-
quanta a teoria da dissipac;:ao de forc;:as (31) assume a
condic;:ao de que a defeito e causado par uma forc;:a
transmitida a partir do rebordo infra-orbitario. Fratu-
ras isoladas blow-out sao chamadas de "puras", en-
quanta as fraturas associadas com a moldura arbitaria
sao chamadas de "impuras" (32).

2Hospital do Olho, Aarau, Sufc;:a.
3Clfnica Oftalmologica, Hospital Universitario,

Basileia, Sufc;:a.
40 teste de balanc;:o de luz intermitente (SFLT) e

um instrumento bastante sensfvel no diagnostico da
disfunc;:ao do nervo optico. Para determinar sua acu-
racia, a segundo autar (H.E. Killer, dados nao publica-
dos) examinou 67 pacientes com varias neuropatias
opticas comparando a SFLT e as potenciais visuais
evocados (VEPs). Nenhum teste falso negativo foi
encontrado em comparac;:ao aos VEPs. Nos concluf-
mas que as potenciais visuais evocados (VEPs) nao
sao necessarios na avaliac;:ao de rotina na debilida-
de visual traumatica aguda.

50 termo "neuropatia optica traumatica" resu-
me todas as patologias extra-oculares e pre-
quiasmaticas que levam a debilidade visual impor-
tante. 1550 inclui 0 hematoma retrobulbar e sub-
periostal, fraturas tipo blow-in causando uma redu-
c;:ao do volume orbitario, edema/hematoma da bai-
nha do nervo optico e injuria direta ao nervo par
fragmentos osseos.

60 fen6meno chamado "sequela muscular" (83)
consiste na sequencia de eventos que comec;:am a se
desenvolver em um musculo do olho nao propriamente
funcional. Por exemplo, se a musculo reto lateral es-
querdo esta paretico, os seguintes eventos ocorrem:
(1) contratura do musculo antagonista ipsilateral (reto
medial) com encolhimento secundario; (2) hiperfunc;:ao
do musculo contralateral (reto medial direito); (3) pa-
ral isia secundaria do antagonista contralateral.

7Cinco dos 513 pacientes com injurias cerebrais
significantes foram a obito e, portanto, exclufdos da
revisao.

8Dano ao nervo optico resultando em cegueira
complicou uma correc;:ao secundaria (veja Tabela
6.2.8).

90 autor esta bem ciente da deficiencia dessa
avaliac;:ao. Porem, alguma outra medida seria apro-
priada para c1assificar um resultado estetico? 0 mo-
tivo dessa c1assificac;:ao foi na realidade uma forma
de nos forc;:ar a olhar criticamente nossos resultados.

1°0 termo blow-outsignifica um mecanismo, nao
sendo um padrao de fratura; desse modo, fraturas
complexas blow-out podem ocorrer. Parece justifi-
cavel, porem, usar 0 termo em um sensa geral acei-
tavel.

llA reconstruc;:ao da barra supra-orbitaria esta in-

timamente relacionada com a reconstruc;:ao nasoet-
moida!. Uma parede anterior de seio frontal re-
construfda pode interferir em uma cantopexia. Esta e
a razao pela qual realizamos a reconstruc;:ao da area
supra-arbitaria apos termos real izados 0 reparo na-
soetmoidal.
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	Diagn6sticoTratannento CirUrgicoCorrec;5es SecundariasB. HammerPrefacio de Paul Tessier~iiiOO ~ _ Livraria EditoraPrefacioOs olhos e areas circunvizinhas sao provavelmentea mais fascinante cria<;:ao na face humana. Porem,mesmo se forem azuis, castanhos ou verdes,sao mal protegidos sensores cerebrais. As pessoaspodem viver sem sentir odores, sem ouvir e semsentir sabores, mas nao sobrevivem sozinhas sema visao em um ambiente essencialmente hostil.Narizes podem ser distorcidos, mandfbu/asdeslocadas e frontes plagiocefal icas, sem necessariamenteexc!uf-/os do conceito de beleza dasociedade. No entanto, a beleza em sua forma, 0verdadeiro charme da face humana reside em doiscomponentes: a contemp/a<;:ao e 0 cintilar doso/hos e 0 sorriso se difundindo dos labios as pa/-pebras. Alem disso, os o/hos se apresentam empares, e a perda de uma das vis6es e normal mentemenDs cruel que a tortura permanente da dip/opia,que em geral resu/ta em ambliopia.A regiao orbitaria e seus anexos existem 50-mente para proteger 0 o/ho e a fun<;:aovisual. Corre<;:6escirurgicas ou reconstru<;:6es dessa area restritaenvo/vem inumeros fatores: musculos, tarsos,conjuntivas, pele, ductos lacrimais, 0 /igamentocanta/ medial, 0 menDs definido ligamento cantal/ateral e, obvio, os 05505. Em acrescimo, dos rebordosorbitarios as palpebras, dos cantos ao sistemalacrimal, das palpebras aos arcos orbitarios edlios, existem interse<;:6es de complexidade, antagonismo,sutilezas e incertezas - diante dacornea, abaixo da fossa craniana, ao lado do labirintonasoetmoidal e acima dos seios maxi/ares.Artigos espedficos sobre fraturas da orbita florescerampelos 40 anos passados e especial mentenos ultimos 10 anos. Essefato se deveu a introdu-<;:aode microplacas, que proveram melhor estabi-/idade em rela<;:aoaos fios de a<;:oflexfveis, e materiaissubstitutos osseos desenhados para substituira fragil moldura orbitaria em volta do olho eseus anexos.Menos de uma duzia de livros sobre cirurgiadas palpebras e orbita foram pub/icados desde 0/ivro de J. Mustarde, em 1963, e abordaram multiplosaspectos de uma regiao maior e mais comp/exa.Em geral, esses livros foram resultado de umtrabalho de alguns co-autores, cujos capftulos diferiramem conteudo, estilo e abordagens.o livro de Beat Hammer, em contraposi<;:ao,concentra-se nas fraturas orbitarias, ao inves detentar abordar exaustivamente os traumas faciais.Muitas caracterfsticas originais e interessantes fazemdeste livro um trabalho unico.Em primeiro lugar, e um livro de um so autorque evita repeti<;:6esdesnecessarias. 0 livro e baseadoem sua experiencia em ter operado mais de 500traumas nos ultimos cinco anos, 0 que significa queas tecnicas avaliadas e 0 tratamento sao mais homogeneosque em uma pratica dilufda em uma ouduas gera<;:6es.Em segundo, 0 texto e claro, concisoe nao divaga. As ilustra<;:6esfa/am por si, e asradiografias e tomografias computadorizadas saojustamente 0 que um leitor espera e raramente consegue.Consideravelmente, quase metade das TCssao em cortes coronais (com exce<;:aode quando 0autor pretende demonstrar exoftalmos em cortesaxiaisJ, 0 que corresponde ao angulo de visao utilizadono exame c1fnico de pacientes e de como observamosas pessoas na vida real.Em terceiro lugar, as indica<;:6es cirurgicas saobaseadas em um senso comum. No tratamento dedefeitos osseos, enxertos autogenos deixam um pequenoespa<;:o- se deixam - para 0 usa de materiaisalogenos. A esse respeito, 50 anos de experienciademonstraram que procedimentos imediatose enxertos alogenos sao sempre desapontantesem medio prazo.Em quarto lugar, sera reportada 0 quaD escrupulosae a analise de resultados, e 0 quao compreensfvele a sec;ao de complicac;6es.E, final mente, os esboc;:ose desenhos foram feitospelo pr6prio Beat Hammer, que encontrou seumeio de expressao ideal para a area orbitaria.Fraturas Orbitarias somente mostra um exemplodo trabalho de Beat Hammer no departamentodo Prof. Prein na Basileia, onde tambem pratica acirurgia ortognatica e trabalha com as malformac;:6esfaciais e craniofaciais.o prefacio e um comentario sobre 0 presentetrabalho, e normal mente nao presume um comentariosobre 0 futuro. Porem, meu desejo pessoalseria para termos nos pr6ximos anos um livro taobom quanta este, baseado em mais experiencia,incluindo todos os traumas faciais, com a mesmaqualidade de ilustrac;:6es e trabalhos graficos.Paul TessierParisAgradecimentos·o autor gostaria de expressar sua gratidao amuitas pessoas que contribufram direta ou indiretamentepara a elabora<;ao deste Iivro.Primeiro, gostaria de agradecer ao Prof. Prein,meu chefe e amigo, que tem dado apoio as minhasatividades c1fnicas e cientfficas. Seu encorajamentoresultou na prepara<;ao deste manuscrito. Eu tambemgostaria de agradecer ao Prof. Dr. F. Harder,chefe do Departamento de Cirurgia de Cabe<;a ePesco<;o do nosso hospital, pelo contfnuo suportea este projeto.A pessoa mais influente e responsavel pelo estfmuloao meu interesse nos problemas da 6rbitafoi 0 Dr. Paul Tessier, 0 "pai da cirurgia craniofacial",que nos honrou com sua presen<;a em nossaunidade, operando varios casos enquanto estavacomo cirurgiao convidado na Basileia. Foi semprefascinante assisti-Io operar; trabalhou como umartista, com calma e movimentos cuidadosos, evitandomanipula<;6es desnecessarias.Dr. N. LUscher, chefe da Divisao de CirurgiaPlastica de nossa unidade, proveu inestimavel colabora<;ao nos desenhos, bem como na estruturageral do livro.Tambem gostaria de expressar minha gratidaoaos Drs. H. E. Killer e D. Wieser, co-autores docapftulo 4 (Aspectos Oftalmol6gicos), pela sua essencialassistencia. Seu suporte constante no acompanhamentodos pacientes com fraturas orbitariasfoi inestimavel.o texto foi revisto pelos Drs. Alex Greenberg,Nova lorque, e Richard Bevilaqua, Hartford(Connecticut), EUA. Eles ajudaram a prover este livrocom a estrutura gramatical ao mesmo tempoque faziam inestimaveis comentarios ao conteudo.A documenta<;ao e 0 acompanhamento p6soperat6rioforam eficientemente realizados pelosDrs. R. Hofstetter, A. Huber, Ch. Kunz, Th. Rass,A.Tschanz, R. Weber e H. Schiel.o assunto especffico deste livro requer necessariamenteum bom numero de imagens coloridas,resultando em um alto custo de produ<;ao. 0 generososuporte financeiro da Synthes Maxillofacial,Paoli (EUA), Stratec Medical, Waldenburg (Suf<;a)e Mathys, Bettlach (Suf<;a) permitiu a conclusaodeste projeto.Gostaria de agradecer ao Sr.J. Flury e 0 Sr.RobertDimbleby da Hogrefe & Huber Publishers pelo seuconstante apoio e reprodu<;ao fiel dos desenhos efotografias.Uma ultima palavra de agradecimento vai paraos pacientes que generosamente permitiram quepublicasse suas fotografias. 0 livro e dedicado atodos.SumarioD f· . - d /lA' e Jnl<;:ao e rea-c haye /I .2As Fissuras Orbit<irias 2Vasculariza<;:ao 3 o Sistema de Tecido Conectivo da Orbita 3Distancias e Pontos de Referencia .4Bases Anat6micas do EnoftalmoP6s-traumatico 53.1 Pad roes de Fraturas e sua Classifica<;:ao 7Classifica<;:ao das Fraturas Zigomaticoorbitais7Classifica<;:ao de Fraturas Naso-6rbito-etmoidais 8Padroes de Fratura Interna da Orbita 10Fraturas Orbitarias Combinadas 113.2 Injurias Associadas as Fraturas Orbitarias 123.3 Diagn6stico 13Exame Clfnico 13Radiografias Convencionais 13Exame de TomografiaComputadorizada (TC) 14Outras Tecnicas de Imagem 174.1 Debilidade Visual 18Mecanismos 18Diagn6stico 20Tratamento da Perda Visual Traumatica 21Perda Visual Associada ao Reparo da Fratura 23Relata de Casas 234.2 Diplopia 24Mecanismos 24Diagn6stico e Documenta<;:ao 26Tratamento 276.1 Analise dos Pacientes Submetidos aReparo Primario 31Popu la<;:ao-alvo 31Pad roes de Fraturas e Injurias Associadas 32Tratamento Cirurgico 33Acompanhamento 346.2 Revisao de Pacientes com Corre<;:oesSecundarias 40Popula<;:ao de Pacientes e Tipos deDeformidades 40Tratamento Cirurgico 40Resultados 41Capitulo 7 - Tratamento Cirurgico das FraturasOrbitarias 437.1 Princfpios Basicos .43Exposi<;:ao 43Fixa<;:ao Rfgida .45Coleta de Enxerto Osseo da Calvaria 47Reposi<;:ao dos Tecidos Moles por meio deSuturas de Suspensao 477.2 Fraturas Zigomaticoorbitais(Moldura Externa da Orbital .48Fraturas Zigomaticoorbitais NaoFragmentadas 48Fraturas Zigomaticoorbitais Fragmentadas 507.3 Fraturas Naso-6rbito-etmoidais(Moldura Interna da Orbital 51Manejo do Fragmento Central 51Reconstru<;:ao Nasal 53Problemas Relacionados as FraturasNaso-6rbito-etmoidais 53Sequencia Cirurgica do Reparo das FraturasNaso-6rbito-etmoidais 537.4 Fraturas da Orbita Interna 54Fraturas Lineares 54Fraturas Blow-out 54Defeitas Camplexas de Paredes Orbitarias ... 557.5 Tecnica Cirurgica para a Repara deFraturas Orbitarias Camplexas 577.6 Relata de Casas 597.7 Erras na Recanstruc;aa Orbitaria 71Expasic;aa 71Maldura Orbitaria 71Recanstruc;6es de Paredes Orbitarias 718.1 Princfpias de Cirurgias Carretivas .73Recanstruc;aa Esqueletica 73Rearranja de Tecidas Moles 73Carrec;aa em Multiplas Estagias 748.2 Diagn6stica 748.3 Tecnicas Cirurgicas 74Expasic;aa 74Recanstruc;aa Esqueletica 76Repasicianamenta de Tecidas Moles 788.4 Camplicac;6es 80Camplicac;6es Oculares 80Infecc;6es 80Outras Complicac;6es 808.5 Aspectos Funcionais 80Sequencia de Tratamenta 808.6 Relata de Casas 80Introduc;aoA 6rbita esta envolvida em mais de 40% de todas asinjurias faciais (1), com uma variedade de apresentac;:6es:zigomaticoorbital, naso-6rbito-etmoidal, 6rbitainterna e combinac;:6es destas. Variac;:6esconsideraveisna gravidade das injurias, desde uma fraturasimples sem deslocamento ate fraturas complexascominutas. Essas fraturas complexas representamaproximadamente 20% do total (ver Capitulo 6), poremrepresentam a maioria das complicac;:6es e resuItadosdesfavoraveis.EsteIivro fornece ao leitor orientac;:6espara identificac;:ao e diagn6stico das mais simples as mais severasinjurias orbitarias, facilitando, dessa forma, adecisao cirurgica e suprindo a necessidade de descric;:aodas tecnicas cirurgicas basicas ou avanc;:adas(ampla abordagem).Uma base de dados foi incluida com uma revi-SaGde 443 pacientes (representando 78% dos 513pacientes tratados nos ultimos cinco anos), bem como26 pacientes com sequelas tardias operado no mesmoperiodo.As fraturas orbitarias complexas ainda apresentamum desafio, mesmo para 0 cirurgiao experiente,e ainda existem muitos problemas a resolver. As tecnicasdescritas neste livro, no entanto, tem provadoque SaGpossiveis reconstruc;:6esprevisiveis cia 6rbitaseveramente afetada.Anatomia Cin1rgicada OrbitaA orbita e uma estrutura complexa, composta de variosossos individuais. Ela tem 0 formato de uma piramidede quatro lados com um apice aberto, sendoa base formada pelo rebordo orbitario. Pelo apiceaberto, nervos e vasos entram na orbita dando func;:aoao orgao visual.Todavia, a orbita nao e uma piramide puramentequadrilatera, pois apresenta em cmtes seccionais 0formato quadrilatero na base e triangular no apice.Essamudanc;:ade configurac;:ao em direc;:aoao apiceresulta da uniao do terc;:oposterior do soalho orbitariocom a parede medial, onde se fundem.Presume-se que 0 leitor esteja familiarizado coma anatomia descritiva da orbita ossea, bem como doolho e seusanexos; excelentes publicac;:6esest'io disponiveis(9-13).Este capitulo reforc;:a alguns aspectos da importanciapratica no tocante ao acesso e reconstruc;:aocirurgica da orbita ossea afetada.Parafinalidade cirurgica, a orbita pode ser subdivididaem dais campanentes principais:• moldura orbitaria;• paredes orbitarias ou piramide orbitaria.A moldura orbitaria e uma espessa estrutura osseainc\uinda 0 rebordo orbitario e 0 area zigomatieo(Figs. 2.1,2.2). E uma parte do sistema de pilares doterc;:omedio da face (14).As delgadas paredes orbitar'las formam uma piramideaberta, como as earaeteristicas descritas aeima.Alguns elementos desse sistema piramidal possuemeertas implicac;:6es no reparo das fraturas dasparedes orbitarias e serao descritas com maior deta-Ihamento mais a frente:a "area-ehave" (veja a definic;:ao a seguir);'O.s\\ss'U~'O.s \)~\:)\\'O.\s·,o padrao vascular do eonteudo orbitario;o sistema de teeido eonectivo da orbita.Defini~ao de "Area-chave"A parede postero-medial e uma area de especial importanciana reconstruc;:aoorbitaria e por essa razaoe chamada de "area-chave":• a parede postero-medial em conjunto com a paredepostero-Iateral formam 0 principal supartepara a projec;:aoanterior do globo ocular por suaformac;:aoem leque divergente anterior e superiormente.A func;:ao dessas duas paredes tem sidacomparada com um par de maos em conchacontendo 0 globo ocular em uma posic;:aoanteriarizada(15);• a sua estrutura papiracea e normal mente afetadanas injurias orbitarias;• a experiencia cI fnica tem mostrada que a reparodas fraturas orbitarias com uma "area-chave"intacta e tecnicamente mais facil que 0 reparode injurias envolvenda esseacidente anatomico.Entao, 0 primeiro passo no reparo de fraturascomplexas da orbita e a reconstruc;:aoda "areachave"aplicando tecnicas de fixac;:aorigida (16),descritas na Sec;:ao7.4.No apice da piramide orbitaria, a fissura orbitariasupel'ior abre-se na fossa craniana media, permitindoao III, IV, V e VI pares de nervos cranianos a entradana orbita em uma bem definida relac;:aoespacial.A fissura orbitaria inferior comunica-se com 0espac;:oretromaxilar e e atravessada por varias pequenasarterias. Posteriormente, mistura-se dentro dafissura orbitaria superior. A transic;:aoentre as fissurasorbitarias superior e inferior e um ponto fragil da or-\:)\\0., ?o\s '~o.\\1~o.s60 SOo.\\I\)\)~\)\\?.~\\)~s\~\\c\~\\c\\) \0.-teral e posteriormente podem resultar num aumentoda fissura, permitindo a herniac;:aodo conteudo orbiAnatomiaCirurgica da Orbita J------2fig. 2.1. A orbita ossea. Observe que 0corte seccional na profundidade do conee triangular, enquanto na parte anterior equadrilatero, dado pela uniao do soalhoorbitario a parede medial da orbita. Aspectosclfnicos desse fato san mencionadosno texto.fig. 2.2. Desenho esquematico da orbita demonstrando osdois principais componentes: a moldura orbitaria e a piramideorbital. A area sombreada representa a parede posteromedial("area-chave").tario, resultando em enoftalmo (Figs. 2.3 a-c). 0 reparodessas fraturas deve incluir a completa oblitera<;ao da fissura orbitaria inferior (17).Vascu lariza~aoo olho e anexos apresentam um padrao apical devasculariza<;ao originado da arteria oftalmica queentra na orbita pelo canal optico, abaixo no nervooptico. Essa rela<;ao anatOmica permite uma seguradissec<;ao subperiostal de todo 0 conteudo orbitarioposterior ate a profundeza do cone orbitario. Variospequenos vasos sem significativa importancia que penetramas paredes orbitarias sao rotineiramente incisadosdurante essa dissec<;ao. Na regiao anteriorda parede lateral, uma pequena arteria zigomaticoorbitale encontrada, bem como varios pequenosramos vasculares do pedfculo vasculonervoso infraorbitario.A arteria etmoidal anterior geralmente requerseccionamento para permitilo uma exposi<;aoadequada, enquanto a arteria etmoidal posterior (10-cal izada somente 3-5 mm anterior ao canal opticale preservada.o Sistema de Teddo Conectivo daOrbitaEntre as paredes orbitarias, os musculos e 0 globoocular ha um sistema extrema mente organizado emum tecido conectivo septal, obviamente envolvidonos movimentos orbitarios (21) (Fig. 2.4). Os septos,embutidos na gordura periorbital, tem a capacidadede deslizar em tomo deles mesmos, assegurando simultaneamentea posi<;ao e mobilidade de um olhonormal.Rompimento da periorbita dentro das fraturas deparedes orbitarias pode resultar em adesoes entre osseptos, causando problemas de motilidade, especificamenteem casos de um repar

