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Prefacio

Os olhos e areas circunvizinhas sdo provavelmen-
te a mais fascinante criacdo na face humana. Po-
rém, mesmo se forem azuis, castanhos ou verdes,
sdo mal protegidos sensores cerebrais. As pessoas
podem viver sem sentir odores, sem ouvir e sem
sentir sabores, mas ndo sobrevivem sozinhas sem
a visdo em um ambiente essencialmente hostil.

Narizes podem ser distorcidos, mandibulas
deslocadas e frontes plagiocefélicas, sem neces-
sariamente exclui-los do conceito de beleza da
sociedade. No entanto, a beleza em sua forma, o
verdadeiro charme da face humana reside em dois
componentes: a contemplacao e o cintilar dos
olhos e o sorriso se difundindo dos labios as pél-
pebras. Além disso, os olhos se apresentam em
pares, e a perda de uma das visdes é normalmente
menos cruel que a tortura permanente da diplo-
pia, que em geral resulta em ambliopia.

A regido orbitdria e seus anexos existem so-
mente para proteger o olho e a funcao visual. Cor-
recoes cirlirgicas ou reconstrucoes dessa area res-
trita envolvem indimeros fatores: muasculos, tarsos,
conjuntivas, pele, ductos lacrimais, o ligamento
cantal medial, o menos definido ligamento cantal
lateral e, 6bvio, os 0ssos. Em acréscimo, dos re-
bordos orbitarios as pélpebras, dos cantos ao siste-
ma lacrimal, das péalpebras aos arcos orbitérios e
cilios, existem intersecoes de complexidade, an-
tagonismo, sutilezas e incertezas — diante da
cornea, abaixo da fossa craniana, ao lado do labi-
rinto nasoetmoidal e acima dos seios maxilares.

Artigos especificos sobre fraturas da érbita flo-
resceram pelos 40 anos passados e especialmente
nos Gltimos 10 anos. Esse fato se deveu a introdu-
cdo de microplacas, que proveram melhor estabi-
lidade em relacdo aos fios de ago flexiveis, e ma-
teriais substitutos 6sseos desenhados para substi-
tuir a fragil moldura orbitaria em volta do olho e
seus anexos.

Menos de uma ddzia de livros sobre cirurgia
das pélpebras e 6rbita foram publicados desde o
livro de ). Mustarde, em 1963, e abordaram multi-
plos aspectos de uma regido maior e mais comple-
xa. Em geral, esses livros foram resultado de um
trabalho de alguns co-autores, cujos capitulos di-
feriram em conteldo, estilo e abordagens.

O livro de Beat Hammer, em contraposicao,
concentra-se nas fraturas orbitarias, ao invés de
tentar abordar exaustivamente os traumas faciais.
Muitas caracterfsticas originais e interessantes fa-
zem deste livro um trabalho dnico.

Em primeiro lugar, é um livro de um sé autor
que evita repeticoes desnecessarias. O livro é basea-
do em sua experiéncia em ter operado mais de 500
traumas nos tltimos cinco anos, o que significa que
as técnicas avaliadas e o tratamento sdo mais ho-
mogéneos que em uma pratica diluida em uma ou
duas geracoes. Em segundo, o texto é claro, conci-
so e ndo divaga. As ilustragdes falam por si, e as
radiografias e tomografias computadorizadas sao
justamente o que um leitor espera e raramente con-
segue. Consideravelmente, quase metade das TCs
sdo em cortes coronais (com excecdo de quando o
autor pretende demonstrar exoftalmos em cortes
axiais), o que corresponde ao dngulo de visao utili-
zado no exame clinico de pacientes e de como ob-
servamos as pessoas na vida real.

Em terceiro lugar, as indicacgdes cirtrgicas sao
baseadas em um senso comum. No tratamento de
defeitos 6sseos, enxertos autbgenos deixam um pe-
queno espaco — se deixam — para o uso de mate-
riais alégenos. A esse respeito, 50 anos de expe-
riéncia demonstraram que procedimentos imedia-
tos e enxertos al6genos sdo sempre desapontantes
em médio prazo.

Em quarto lugar, serd reportada o quido escru-
pulosa é a andlise de resultados, e o quao com-
preensivel é a secao de complicacoes.



E, finalmente, os esbocos e desenhos foram fei-
tos pelo préprio Beat Hammer, que encontrou seu
meio de expressdo ideal para a drea orbitaria.

Fraturas Orbitdrias somente mostra um exem-
plo do trabalho de Beat Hammer no departamento
do Prof. Prein na Basiléia, onde também pratica a
cirurgia ortognética e trabalha com as malforma-
¢oes faciais e craniofaciais.

O prefécio é um comentério sobre o presente
trabalho, e normalmente nio presume um comen-

tario sobre o futuro. Porém, meu desejo pessoal
seria para termos nos préximos anos um livro tao
bom quanto este, baseado em mais experiéncia,
incluindo todos os traumas faciais, com a mesma
qualidade de ilustracdes e trabalhos gréficos.

Paul Tessier
Paris
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A 6rbita estd envolvida em mais de 40% de todas as
injdrias faciais (1), com uma variedade de apresenta-
coes: zigomaticoorbital, naso-6rbito-etmoidal, 6rbi-
ta interna e combinacdes destas. Variacdes conside-
raveis na gravidade das injurias, desde uma fratura
simples sem deslocamento até fraturas complexas
cominutas. Essas fraturas complexas representam
aproximadamente 20% do total (ver Capitulo 6), po-
rém representam a maioria das complicacoes e re-
sultados desfavoraveis.

Este livro fornece ao leitor orientacdes para iden-
tificacdo e diagndstico das mais simples as mais se-
veras injdrias orbitarias, facilitando, dessa forma, a
decisdo cirtrgica e suprindo a necessidade de des-

Introducio

cricao das técnicas cirdrgicas basicas ou avancadas
(ampla abordagem).

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

As fraturas orbitdarias complexas ainda apresen-
tam um desafio, mesmo para o cirurgiao experiente,
e ainda existem muitos problemas a resolver. As téc-
nicas descritas neste livro, no entanto, tém provado
que sdo possiveis reconstrucdes previsiveis da 6rbita
severamente afetada.



A Orbita é uma estrutura complexa, composta de vé-
rios ossos individuais. Ela tem o formato de uma pi-
ramide de quatro lados com um 4apice aberto, sendo
a base formada pelo rebordo orbitério. Pelo dpice
aberto, nervos e vasos entram na 6rbita dando fun-
¢ao ao 6rgao visual.

Todavia, a 6rbita ndo é uma piramide puramente
quadrildtera, pois apresenta em cortes seccionais o
formato quadrildtero na base e triangular no apice.
Essa mudanca de configuracdao em direcdo ao apice
resulta da uniao do terco posterior do soalho orbitario
com a parede medial, onde se fundem.

Presume-se que o leitor esteja familiarizado com
a anatomia descritiva da 6rbita dssea, bem como do
olho e seus anexos; excelentes publicacdes estao dis-
poniveis (9-13).

Este capitulo reforca alguns aspectos da im-
portancia prética no tocante ao acesso e reconstrucao
cirtrgica da 6rbita 6ssea afetada.

Para finalidade cirdrgica, a drbita pode ser subdi-
vidida em dois componentes principais:

e moldura orbitéria;
e paredes orbitarias ou pirdmide orbitaria.

A moldura orbitaria é uma espessa estrutura 6s-
sea incluindo o rebordo orbitario e o arco zigomatico
(Figs. 2.1, 2.2). E uma parte do sistema de pilares do
terco médio da face (14).

As delgadas paredes orbitarias formam uma pi-
ramide aberta, como as caracteristicas descritas aci-
ma. Alguns elementos desse sistema piramidal pos-
suem certas implicacdes no reparo das fraturas das
paredes orbitdrias e serdo descritas com maior deta-
Ihamento mais a frente:

e a “area-chave” (veja a definicdo a seguir);
o 25 fissuras oM,

e 0 padrio vascular do contetdo orbitario;
e o sistema de tecido conectivo da érbita.

Anatomia Cirurgica
da Orbita

Definicao de “Area-chave”

A parede postero-medial é uma drea de especial im-
portancia na reconstrucdo orbitéria e por essa razao
é chamada de “area-chave”:

e a parede poéstero-medial em conjunto com a pa-
rede postero-lateral formam o principal suporte
para a projecao anterior do globo ocular por sua
formacao em leque divergente anterior e superior-
mente. A funcao dessas duas paredes tem sido
comparada com um par de maos em concha
contendo o globo ocular em uma posicdo ante-
riorizada (15);

e asua estrutura papirdcea é normalmente afetada
nas injdrias orbitdrias;

e aexperiéncia clinica tem mostrado que o repa-
ro das fraturas orbitdrias com uma “drea-chave”
intacta é tecnicamente mais facil que o reparo
de injdrias envolvendo esse acidente anatdmico.
Entdo, o primeiro passo no reparo de fraturas
complexas da drbita € a reconstrug¢do da “drea-
chave” aplicando técnicas de fixacao rigida (16),
descritas na Secao 7.4.

As Fissuras Orbitarias

No épice da pirdmide orbitdria, a fissura orbitdria
superior abre-se na fossa craniana média, permitin-
doao lll, IV, V e VI pares de nervos cranianos a entra-
da na 6rbita em uma bem definida relacdo espacial.

A fissura orbitaria inferior comunica-se com o
espaco retromaxilar e é atravessada por vdrias pe-
quenas artérias. Posteriormente, mistura-se dentro da
fissura orbitdria superior. A transicao entre as fissuras
orbitdrias superior e inferior € um ponto fragil da o6r-
kg, Pois fraturas do soalho orhitdno estendendo \a-
teral e posteriormente podem resultar num aumento
da fissura, permitindo a herniagdo do contetdo orbi-
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Fig. 2.1. A rbita dssea. Observe que o
corte seccional na profundidade do cone
é triangular, enquanto na parte anterior é
quadrildtero, dado pela unido do soalho
orbitario a parede medial da orbita. As-
pectos clinicos desse fato sdo menciona-
dos no texto.

Fig. 2.2. Desenho esquematico da drbita demonstrando os
dois principais componentes: a moldura orbitaria e a pirdmi-
de orbital. A drea sombreada representa a parede postero-
medial (“drea-chave”).

tario, resultando em enoftalmo (Figs. 2.3 a-c). O re-
paro dessas fraturas deve incluir a completa obli-
teracdo da fissura orbitdria inferior (17).

Vascularizacao

O olho e anexos apresentam um padrdo apical de
vascularizacdo originado da artéria oftdlmica que
entra na orbita pelo canal éptico, abaixo no nervo
Optico. Essa relagao anatbmica permite uma segura
disseccdo subperiostal de todo o contetdo orbitdrio
posterior até a profundeza do cone orbitario. Varios
pequenos vasos sem significativa importancia que pe-
netram as paredes orbitdrias sdo rotineiramente in-
cisados durante essa disseccdo. Na regido anterior
da parede lateral, uma pequena artéria zigomati-
coorbital é encontrada, bem como vérios pequenos
ramos vasculares do pediculo vasculonervoso infra-
orbitario. A artéria etmoidal anterior geralmente re-
quer seccionamento para permitir uma exposicao
adequada, enquanto a artéria etmoidal posterior (lo-

calizada somente 3-5 mm anterior ao canal 6ptico)
é preservada.

O Sistema de Tecido Conectivo da
Orbita

Entre as paredes orbitdrias, os musculos e o globo
ocular hd um sistema extremamente organizado em
um tecido conectivo septal, obviamente envolvido
nos movimentos orbitarios (21) (Fig. 2.4). Os septos,
embutidos na gordura periorbital, ttm a capacidade
de deslizar em torno deles mesmos, assegurando si-
multaneamente a posicao e mobilidade de um olho
normal.

Rompimento da periérbita dentro das fraturas de
paredes orbitarias pode resultar em adesdes entre os
septos, causando problemas de motilidade, especifi-
camente em casos de um reparo inadequado da fra-
tura e cicatrizacdo dos septos em uma posicao
distorcida (veja Secdo 4.2, Fig. 4.8). Isto resulta no
principal fator da desordem de mobilidade restritiva.
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Distancias e Pontos de Referéncia

No intuito de fornecer dados para uma disseccao
segura, medicdes da 6rbita foram realizadas em cra-
nios de cadaveres e nas TCs (18,19). Na ¢érbita seve-
ramente afetada, porém, esses dados podem ser
irrelevantes pelos pontos de referéncia estarem des-
locados. Em vez de se basear nas distancias ditas se-
guras, o cirurgido deverd conduzir uma disseccdo pro-
funda estritamente subperiostal, permitindo visua-
lizacao direta dos limites da fissura orbitaria superior
bem como do canal éptico.

Fig. 2.3 (a-c). (a)Tomografia de uma fratura zigomaticoor-
bital com um defeito de soalho estendendo-se para den-
tro da fissura orbitdria inferior (seta). (b) e (c) TC em cortes
axial e coronal um ano apés o acidente. Um afundamen-
to resultando em um estreitamento da fissura orbitéria in-
ferior (setas). Um enoftalmo mediano (2 mm) é percebi-
do. A imagem clinica corresponde a fotografia 3.4.

f‘{“":‘wllw 4

Fig. 2.4. Corte seccional esquematico mostrando o sis-
tema ligamentar. O sistema consiste em tecido conectivo
lamelar em arranjos tridimensionais. Sua funcao é man-
ter o globo ocular em uma posicao definida, ainda 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 Zeitlinger (1977, com
permissao).
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A medicdo da 6rbita também foi realizada para
avaliacdo da possibilidade de confecgdo de implan-
tes orbitarias pré-conformados para o reparo de de-
feitos em paredes orbitarias (20). A grande diferenca
inter-individual e a variedade de formatos orbitais en-
contrados em cranios secos ndo favorecem essa idéia.
Contudo, placas modeladas de soalho orbitario que
poderiam ser individualizadas encontraram grande
uso no reparo de fraturas orbitarias (16).

Bases Anatomicas do Enoftalmo
Pos-traumatico

O enoftalmo é uma seqtiela 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 o aumento da
drea orbital, atrofia gordurosa e retracao cicatricial.
Desses fatores, mudancas anatdbmicas e de volume
da 6rbita 6ssea afetam significantemente a posicao
do globo ocular (7, 24). O objetivo do tratamento da
fratura deve ser a restauracdo da forma e do volume
da 6rbita prévios ao trauma.

Em primatas, defeitos na regido posterior da 6r-
bita, localizados abaixo do eixo do globo, produzem
enoftalmos, enquanto defeitos na regido anterior do
soalho orbitdrio ndo alteram a relacdo antero-poste-
rior do globo (22).

Figs. 2.6 (a,b). Reconstrucdo inadequada da parede pés-
tero-medial (“drea-chave”) produz um aumento da 6rbita
posterior, resultando em enoftalmo. Desenhos esque-
maticos (a) e TC (b) do paciente (Caso 8.4) (veja Fig. 8.10).
Setas em (b) indicam o aumento da érbita posterior.

(b)

Fig. 2.5. Incorreta redugdo do zigoma produz aumento
da 6rbita, deixando um defeito na parede lateral.

(a)
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Porém, a reconstrucao do soalho orbitario é ne-

cessaria para manter a posicao vertical do globo.

Os dois principais erros que causam aumento na

Orbita pds-bulbar sao:

incorreta reducao das fraturas zigomaticoorbitais,
resultando em rotacdo do corpo do zigomadtico
deixando um defeito na parede lateral orbitaria

que permite que o contetdo orbital escape (Fig.
2.5).

inadequada reconstrucdo da parede postero-
medial (Fig. 2.6). Em nossos préprios pacientes,
este foi o principal erro técnico no reparo de fra-
turas complexas da érbita (veja também Secao
7.8).
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3.1 Padroes de Fraturas e sua Classificacdo das Fraturas
Classificacdo Zigomaticoorbitais

As fraturas envolvendo a 6rbita podem afetar parte As fraturas zigomaticoorbitais sdo as injdrias mais

ou toda a érbita. Assim sao citadas: comuns envolvendo a érbita e sdo, de fato, as en-

e fraturas zigomaticoorbitais (OZM), em caso de o contradas com mais freqtiéncia nas fraturas faciais
complexo malar ser a principal drea afetada; (1). Elas apresentam variacdes consideraveis nos seus

e fraturas naso-orbito-etmoidais (NOE), se o trau- niveis de gravidade, estendendo-se desde fraturas
ma for essencialmente direcionado ao segmento ndo fragmentadas e ndo deslocadas até fraturas al-

central facial;

tamente fragmentadas.

e fraturas internas da orbita (blow-out, blow-in), Uma variedade de classificacdes é proposta (25-

confinadas as paredes orbitarias;

28), a maioria descreve quatro padrdes basicos de

e fraturas orbitais combinadas, envolvendo partes fraturas (Fig. 3.1):
maiores ou todo o esqueleto orbitério.

(a)

)

Fig. 3.1 (a,b). Padroes de fraturas zigomaticoorbitais (OZM). (a) Fratura zigomaticoorbital Tipo I: ndo deslocada ou mini-
mamente deslocada. Uma reducdo fechada é quase sempre suficiente. (b) Fratura zigomaticoorbital Tipo Il: fratura seg-
mentada do rebordo infra-orbitdrio. Reducdo aberta e estabilizacdo por microplacas sdo necessdrias para restaurar a

continuidade do rebordo infra-orbitario.
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| |
(c) = |
y)
WA
(1))

Fig. 3.1 (c,d). Fratura zigomaticoorbital Tipo Ill: o corpo do zigomatico é fraturado em bloco, porém, existe um fragmento
no rebordo infra-orbitdrio, bem como um pilar zigomaticomaxilar fraturado. Reducdo aberta e fixagdo interna rigida sdo
necessarias para evitar deslocamentos secundarios. Essas fraturas sao 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 injdrias de alta energia e estdo associadas normalmente a defeitos de paredes orbitdrias. A

correta reconstrucdo tridimensional requer um acesso amplo.

fraturas segmentadas;
fraturas ndo-fragmentadas nao deslocadas ou mi-
nimamente deslocadas do zigoma;

e fraturas deslocadas do corpo do zigomadtico, nor-
malmente com um fragmento isolado no rebordo
infra-orbitdrio e/ou no pilar zigomaticomaxilar;

e fraturas zigomaticoorbitais fragmentadas.

A classificacao proposta por Jackson (25) (Tabela
3.1) classifica a gravidade da fratura e nao a direcao
do deslocamento, assim indica a importancia do aces-
so cirtrgico a respeito do padrio de fratura.

Tabela 3.1 Classificacdo de fraturas zigomaticoorbitais (se-
gundo Jackson)

Tipo de Gravidade da Tipo de trauma
fratura injdria

Tipo | N3o deslocada Baixa velocidade
Tipo Il Segmentada Localizada

Tipo I Tripode Baixa velocidade
Tipo IV Fragmentada™ Alta velocidade

* As fraturas zigomaticoorbitais do Tipo IV sao tipicamente asso-
ciadas a defeitos de paredes orbitdrias se estendendo posterior-
mente para a “drea-chave”.

Jackson claramente identifica as fraturas zigoma-
ticoorbitais fragmentadas como injidrias que reque-
rem ampla exposicdo e estabilizacao.

Classificacao de Fraturas Naso-orbito-
etmoidais

A drea naso-Orbito-etmoidal exibe uma complexa
anatomia tridimensional, cuja integridade é essen-
cial para a estética facial. Traumas bruscos na regiao
central do terco médio facial produzem fraturas que
se estendem ao longo das linhas de baixa resisténcia
da face. O deslocamento dos fragmentos resulta em
um achatamento do nariz combinado com uma dis-
tancia intercantal aumentada.

Apesar de existir uma considerdvel variagao nos
padroes de fratura uni ou bilateral, trés tipos basicos
de injdria podem ser distinguidos, diferenciando-se
essencialmente no tamanho do fragmento central de
suporte ao ligamento cantal medial produzido pelo
impacto (29) (Fig. 3.2):

e injurias do Tipo | exibem grande fragmento cen-
tral constituido de uma inteira porcao medial do
rebordo orbitario (moldura facial interna), com o
ligamento cantal aderido a crista lacrimal;
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Fig. 3.2 (a-c). Padrbes de fratura naso-6rbito-etmoidal (NOE).
(a) Fratura naso-6rbito-etmoidal Tipo I: hd um grande frag-
mento central. Correta reducdo tridimensional e fixacio
restauram anatomicamente a drea cantal. (b) Fratura naso-
orbito-etmoidal Tipo II: hd algum grau de fragmentacdo, mas
o fragmento de suporte ao ligamento é suficientemente gran-
de para receber fixacdo. (c) Fratura naso-6rbito-etmoidal Tipo
Ill: hd apenas um pequeno fragmento de suporte ao liga-
mento cantal ou completa avulsdo do ligamento ja ocor-
reu. Cantopexia transnasal direta é necesséria.

e injarias do Tipo Il exibem rompimento da mol-
dura interna em vérios fragmentos, com o frag-
mento de suporte ao ligamento suficientemente
grande para receber fixacao;

e injurias do Tipo Il exibem alto grau de cominucdo
do fragmento central. O segmento de suporte ao
ligamento cantal mede apenas alguns milimetros
e, por conseguinte, ndo pode ser estabilizado ci-
rurgicamente. Em raros casos pode haver com-
pleta avulsao do ligamento.

Adequado restabelecimento da distancia inter-can-
tal prévia ao trauma, bem como correta posicdo do
ligamento posterior a crista lacrimal (possivelmente

(c)
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(a)

)]

L —

Fig. 3.3 (a-c). Fraturas internas da 6rbita. (a) Fratura linear:
trauma de menor intensidade ou ndo diretamente direcionado
ao soalho orbitdrio 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: essas fraturas sdo confinadas
a uma parede apenas, normalmente o soalho orbitério (veja
também Fig. 3.4). (c) Fratura interna complexa da érbita:
defeitos que envolvam mais de uma parede e se estendam
posteriormente dentro do cone orbital sdo de dificil trata-
mento por apresentarem pouca ou nenhuma area para su-
porte de enxertos. Defeitos complexos de paredes orbitarias
sdo normalmente associados a fraturas da moldura orbital.

ainda mais importante) é a chave para o correto trata-
mento dessas fraturas. Técnicas-padrdo para estabiliza-
cao do fragmento central sao descritas no Capitulo 7.

Padrdes de Fratura Interna da Orbita

Em nosso conhecimento, ndo existe classificacio para
as fraturas internas da 6rbita até a presente data.
Parametros caracterizantes dessas fraturas incluem o
tipo, tamanho, bem como a localizagdo e a extensao
do defeito para a parede péstero-medial (“drea-cha-
ve”). Observamos os seguintes padroes de fraturas
(Fig. 3.3):

oot

S

.
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Fig. 3.4 (a,b). Vista intra-operatdria (a) e
TC coronal (b) de uma fratura do tipo
blow-outenvolvendo o soalho da érbita.

fraturas lineares: esse tipo de fratura pode ser
comparado a uma casca de ovo, com os frag-
mentos ainda unidos uns aos outros. Mesmo ndo
havendo um defeito real, aumento significante
do volume orbitdrio pode ocorrer, causando
enoftalmo se nenhum reparo for realizado;

fraturas blow-out: a injdria mais comum as pare-
des orbitarias é um defeito de até 2 cm de dia-
metro, limitado a apenas uma parede. Esses de-
feitos sdo normalmente localizados na porcao an-
terior ou média do soalho orbitario, e sao nomea-
dos como tal em decorréncia do seu mecanismo

patolégico hipotético’. Porém, fraturas isoladas
de paredes orbitarias sao também observadas na
parede medial da 6rbita, bem como no teto
orbital, onde com freqiiéncia se apresentam como
fraturas do tipo blow-in (33);

e fraturas internas complexas da érbita: Traumas
em alta velocidade produzem defeitos afetando
duas, trés ou quatro paredes orbitarias. Esses de-
feitos se estendem posteriormente na profundi-
dade do cone e muitos envolvem o canal éptico.
O seu formato complexo, bem como a perda de
suporte posterior para enxertos, faz da recons-

trucdo uma atividade altamente complexa. De-
feitos complexos de paredes orbitdrias sdo nor-
malmente associados a fraturas das molduras in-
ternas e/ou externas orbitarias. Porém, fraturas
isoladas de duas paredes estendendo para a “area-
chave” podem ser observadas e nio devem ser

subestimadas.

Fraturas Orbitarias Combinadas

Injdrias de alta velocidade podem resultar em per-
das de continuidades no esqueleto orbital. Essas fra-
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 cirdrgi-
co precoce utilizando técnicas craniofaciais é obri-
gatorio para se evitar severas seqiielas funcionais e
estéticas.
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Fig. 3.5. Fratura combinada envolvendo todo o esqueleto
orbital. Para o reparo, um amplo acesso com técnicas cra-
niofaciais é necessario.

3.2 Injdrias Associadas as Fraturas
Orbitarias

O trauma a orbita 6ssea freqlientemente afeta estru-
turas vizinhas associadas. Os problemas tipicos as-
sociados as fraturas orbitarias sdo:

e injurias ao olho e anexos, potencialmente cau-
sadoras de debilidades da fungdo visual. Diag-
néstico e tratamento precoces sao de extrema im-
portancia (veja Capitulo 4);

e asindrome da fissura orbitaria superior/sindrome
do dpice orbital: hematoma na 6rbita posterior
ou fratura da grande asa do esfendide deslocada
(Fig. 3.6) pode resultar em compressao da fissura

Fig. 3.6 (a-c). Sindrome da fissura orbitdria superior (a) e
(b) Uma fratura combinada da 6rbita direita envolvendo a
grande asa do esfendide, resultando em uma sindrome da
fissura orbitaria superior. (c) O paciente seis meses apds o
trauma, com uma ptose residual da palpebra superior. In-
jecdes de toxina botulinica tém sido empregadas no trata-
mento de paralisia do VI par craniano (veja Capitulo 4.2),
permitindo uma visao binocular se a cabega estiver leve-
mente inclinada.
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orbitdria superior com a disfuncao do I, IV, V e
VI pares cranianos. Sintomas clinicos da sindrome
da fissura orbitéria superior sao: dor retrobulbar,
oftalmoplegia interna, ptose da palpebra superior
e distdrbio sensorial do V, (34, 35). Uma espon-
tanea, porém incompleta, melhora normalmente
ocorre (36). Acombinacao da sindrome da fissura
orbitdria superior com envolvimento de nervo
optico denomina-se sindrome do apice orbitario
(35, 37);

e fraturas naso-6rbito-etmoidais sdo freqlientemente
associadas com injdrias ao seio frontal e da base
do cranio (veja Segao 7.3).

3.3 Diagnostico

Exame Clinico

A apresentacao clinica das fraturas orbitarias é rara-
mente uniforme e, para o examinador inexperiente,
pode se tornar dificil a deteccdo de sinais clinicos
discretos indicativos de presenca de uma injdria mais
complexa. Um exame clinico meticuloso tem extre-
ma importancia na decisdo de futuros diagnésticos e
procedimentos terapéuticos, pois consegue:

e prover uma visao geral sobre a extensao e loca-
lizagdo das injurias orbitais e faciais;

e identificar injdrias oculares associadas que re-
queiram avaliacdo oftalmoldgica. Um método
para exame rapido dos olhos e anexos (rdpida
avaliacao oftalmoldgica) é descrito no Capitulo
4;

e identificar pacientes que requeiram um exame
de TC das 6rbitas. Apesar de o exame clinico da
orbita interna nao ser possivel, sinais clinicos e
oftalmolégicos apontam que um sério trauma a
orbita interna pode existir. Esses sinais incluem
enoftalmo, deslocamento vertical do globo ocu-
lar e exoftalmo. Enoftalmo e deslocamento verti-
cal do globo ocular imediatamente apo6s o trau-
ma indicam um sério dano na 6rbita interna, e,
por conseguinte, o exame de TC é imperativo.
Exoftalmos severos, seguidos de dor retrobulbar
e diminuicdo de acuidade visual, sdo altamente
indicativos de hematoma retrobulbar e reque-
rem um exame tomogréafico de urgéncia e cirur-
gia de descompressdo, quando indicada (veja
também Secado 4.1). Desordens de motilidade
ocular e visdo dupla sdao com freqiiéncia encon-
tradas imediatamente ap6s trauma e sao causa-
das por edema. Porém, impossibilidade de vi-

sao em uma direcao especifica pode indicar uma
limitacdo mecanica devida a encarceramento de
tecidos moles ou injria nervosa motora. Se a vi-
sao dupla ndo apresentar melhora em 48-72 ho-
ras, o exame de TC esta indicado (desordens de
motilidade s3o discutidas na Secao 4.2).

O andamento do exame clinico depende do estado
atual do paciente. Em um paciente alerta, orientado
e cooperativo, a investigacao na anamnese em con-
junto com testes subjetivos, incluindo acuidade vi-
sual e visdo dupla, revela a maioria das informacdes
clinicas necessadrias, ao contrdrio do que ocorre com
um paciente inconsciente, para o qual as etapas de
avaliacdo digital, defeitos e motilidade ocular sio as
ferramentas mais importantes no diagnostico. A
palpacdo manual da crista lacrimal é de especifica
importancia como método confidvel de avaliagcdo da
instabilidade (38).

Radiografias Convencionais

As projecoes utilizadas para o diagnéstico de fratu-
ras orbitdrias sdo as de Waters (Fig. 3.7) e a submen-
tovértice.

Fig. 3.7. Radiografia convencional para exame de fratu-
ras orbitdrias. A incidéncia de Waters permite detectar
fraturas do corpo do zigomdtico (moldura externa da 6r-
bita) e em certas regides da crista lacrimal (moldura in-
terna da drbita). Fraturas da 6rbita interna ndo sdo de-
tectdveis diretamente.
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Radiografias convencionais podem ser obtidas
rapidamente e possuem bom custo-beneficio em re-
lacdo as TCs. Elas permitem uma avaliacdo precisa
da maioria das fraturas zigométicoorbitais (moldura
externa da orbita), mas sao inadequadas para avalia-
cado de fraturas internas da drbita.

Se a avaliacdo radioldgica é baseada apenas em
radiografias convencionais, os sinais clinicos suges-
tivos de fraturas internas da 6rbita devem ser cuida-
dosamente considerados.

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

Radiografias convencionais sdo normalmente
solicitadas no periodo pés-operatério para avaliacao
do posicionamento das placas, bem como na avalia-
cao de repneumatizacdo dos seios paranasais.

Exame de Tomografia
Computadorizada (TC)

O exame de TC é fundamental no diagnéstico de fra-
turas orbitarias, permitindo uma exata e reproduzivel
visualizacdo de todas as partes dos ossos orbitarios,
bem como estruturas adjacentes em diferentes pla-
nos. O diagnéstico de injirias a moldura e paredes
orbitarias, canal 6ptico e base de cranio, assim como
seios paranasais, fossas média e posterior do crénio
(ambas envolvidas com freqiéncia nos traumas orbi-
tarios) €, assim, radiologicamente possivel.

As janelas de tecidos moles na TC permitem o
diagnostico de hematoma retrobulbar, aumento da
bainha do nervo 6ptico, bem como aderéncias entre
o septo orbitario, musculos do olho e paredes orbita-
rias.

Além disso, medidas volumétricas reproduziveis
dos compartimentos orbitdrios adquiridas no exame
de TC podem ser realizadas para fins cientificos (39).

Esta secdo discute a avaliacdo da drbita éssea
pelo uso de cortes tomogréficos. Achados tipicos re-
lacionados a tecidos moles sao discutidos no Capitu-
lo 4 (aspectos oftalmolégicos).

A TC é obrigatdria nos casos de:

Enoftalmo ou deslocamento vertical do globo
Exoftalmos severos

Dor retrobulbar

Desordem severa de motilidade

Debilidade visual

Grande deslocamento e/ou mobilidade na mol-
dura orbitéria

O diagndstico pode ser mais bem realizado utili-
zando-se TCs de alta resolucdo em planos axiais e
coronais, com cortes de espessura de 2 mm. Nos casos
emergenciais, imagens em planos coronais ndo sdo
passiveis de serem realizadas por requererem re-
troinclinacdo da cabeca, o que nao é possivel em
pacientes politraumatizados. Em pacientes nao coo-
perativos, a qualidade da imagem pode estar preju-
dicada por artefatos devidos a mobilidade e, em cer-
tos casos, a necessidade de se postergar o exame em
24 a 48 horas é recomenddvel. Porém, o beneficio
de um é6timo diagndstico deve ser pensado, tendo
em vista a necessidade de se realizar uma cirurgia de
imediato; por essa razdo, o exame de TC deve ser
realizado em fraturas graves assim que as condicdes
gerais do paciente permitam. Em quase todos os ca-
sos, cortes tomogréficos axiais de qualidade razoa-
vel podem identificar as dreas traumatizadas da o6r-
bita e permitir que o cirurgido decida se a aborda-
gem cirlrgica para o tratamento proposto deva ser
limitada ou estendida (Fig. 3.8).

Observacdes quanto a interpretacao de TCs:

e fragmentacdo na moldura externa orbitdria é fa-
cilmente diagnosticada em exames de TC. Eles
s3o especialmente Gteis na deteccao de fraturas
na raiz do arco zigomdtico, requerendo exposi-
cdo e fixagdo no intuito de se evitar encurtamen-
to (veja caso 7.1, Capitulo 7);

e defeitos de paredes orbitdrias parecem menores
nas TCs do que realmente sdo. Os achados de llan-
kovan (40) confirmam nossa prépria experiéncia;

e apresenca ou auséncia de degraus ésseos poste-
riores (Fig. 3.9) é um importante parametro para
indicar a gravidade da fratura. Auséncia de con-
tinuidade 6ssea requer o uso de técnicas de fixa-
¢do interna rigida para a 6rbita interna (veja Se-
cao 6.4);

e em muitos casos, um defeito de soalho orbitdrio
estd combinado com uma depressio de parede
medial. Essas fraturas ndao podem ser mal diagnos-
ticadas como fraturas isoladas do soalho orbitério
(Fig. 3.10);

e asignificancia de uma fissura infra-orbitéaria alar-
gada foi discutida no Capitulo 2;

e fraturas naso-érbito-etmoidais podem estar ou ndo
visiveis nas TCs. O exame bimanual revela mo-
bilidade, o que por si s6 indica um tratamento
aberto. O grau de fragmentagao ndo pode ser ava-
liado no pré-operatério;

e TCsem reconstrucdes tridimensionais nao podem
substituir as TCs em cortes axiais no diagndstico
de fraturas de paredes orbitdrias. Na realidade,
elas ndo acrescentam informacoes relevantes
para o diagndstico e, por conseguinte, nao sao
consideradas essenciais.
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P : Fig. 3.8 (a-c). Os dois cortes axiais mais importantes mos-
trando a transicdo entre o soalho e a parede medial (a) e ().
A 6rbita direita mostra uma injdria de alta complexidade en-
volvendo o zigoma, a drea nasoetmoidal e a 6rbita interna,
com defeitos no soalho e parede medial se estendendo na
drea mais profunda do cone orbitdrio (setas). (b) Projecdo dos
cortes em cranio seco.
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Fig. 3.9 (a,b). Extensao posterior de defeitos de paredes orbitdrias. (a) Uma fratura envolvendo tanto o soalho orbitario
direito quanto a parede medial. Porém, um pequeno degrau ésseo posterior (seta) pode ser visto, permitindo um suporte
para enxertos 6sseos (corte coronal do mesmo paciente pode ser visto na Fig 3.10). (b). Fratura com uma extensao poste-
rior no cone orbitario. Uma solucdo de continuidade éssea posterior é identificavel, por isso técnicas de fixacio rigida sdo
necessdrias (veja Capitulo 7).

Fig. 3.10. Cortes coronais da fratura mostrada na figura 3.9 a. (a) Corte coronal do terco médio da 6rbita mostra um defeito
do soalho e parede medial. Esta é uma fratura complexa que requer uma abordagem extensa. (b) Na regiao posterior, uma
superficie 6ssea pode ser identificada, provendo suporte para enxertos dsseos.
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Outras Técnicas de Imagem

Além dos exames de TC, outras técnicas de imagem
tém sido descritas para o diagndstico das fraturas
orbitarias. Em nossa unidade, essas técnicas ndo sao
utilizadas de rotina atualmente.

A ressonancia nuclear magnética (RNM), por
exemplo, tem se mostrado levemente superior a TC
no diagndstico de herniacao de tecidos moles (40);
ela possui a vantagem adicional de ndo submeter o
paciente a radiacdo. Uma desvantagem atual da RNM
é a insuficiente visibilidade de estruturas ésseas.

A ultra-sonografia é um método de diagnéstico
rapido e nao-invasivo que se tem mostrado efetivo
no diagndstico dos defeitos de paredes orbitdrias (41),
sua sensibilidade é comparada ao exame de TC. Po-
rém, um experiente examinador se faz necessério, e
os defeitos ndo sao ilustrativamente visiveis como nas
TCs.

Modelos sélidos (protétipos) tém sido propostos
para a construcao de implantes pré-fabricados para
defeitos de paredes orbitdrias (42), mas nés ainda nao
estamos convencidos de sua aplicacao pratica no
trauma agudo.



B. Hammer, H. E. Killer2 e D. Wieser3

Em conjunto com as fraturas orbitarias, os dois mais
significativos efeitos na funcdo visual sao debilidade
visual ou perda de acuidade visual e desordens de
motilidade, normalmente apresentadas com visao
dupla.

4.1 Debilidade Visual

A perda visual ocorre em trauma severo, mas fratu-
ras orbitdrias menores e mesmo traumas bruscos na
fronte sem perda de consciéncia podem também se
complicar com perda visual (43).

Uma diminuicdo inicial transitéria da acuidade
visual decorre com mais freqiiéncia de edema da
cérnea e distlrbios causados por lacrimejamento
excessivo. £ de grande importancia distinguir essas
condicoes das injurias severas que necessitam de tra-
tamento imediato.

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

Aspectos
Oftalmolégicos

Mecanismos

A debilidade visual é causada por vdrios mecanis-
mos traumaticos e podem ocorrer em diferentes ni-
veis do trajeto 6ptico (Fig. 4.1).

e Injiria ao globo ocular: trauma direto ou indire-
to pode resultar em ruptura do globo, hifema,
dano as lentes, bem como hemorragia vitrea e
deslocamento de retina. Injirias ao segmento
anterior da 6rbita podem evoluir em uma com-
plicacdo pelo desenvolvimento de um glaucoma
traumatico.

e 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 pressdo intra-orbitaria. A pressdo
intra-orbitaria elevada pode também advir de
uma diminuicdo do volume orbitdrio causada por
severa fratura tipo blow-in (33, 51). Perda visual
associada a um aumento da pressdo intra-orbitaria
é uma indicacdo de cirurgia imediata para des-
compressao (veja a seguir).

Globo Ocular

Ruptura

Hemorragia intra-ocular
Nervo Optico

Edema

Hemorragia

Espasmo vascular
Orbita

Hematoma retrobulbar
Fratura tipo blow-in
Canal Optico

Secgdo do nervo
Contusdo

Injdria por fragmento 6sseo

Quiasma

. Corpo geniculado

Fig. 4.1. A debilidade visual funci-
onal pode ter sua origem em dife-
rentes niveis do trajeto 6ptico (veja
texto para detalhes).
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Fig. 4.2. Hematoma retrobulbar esquerdo
(Caso 4.1). ATC mostra hemorragias mul-
tiplas no cone retrobulbar (setas).

Fig. 4.3. Severa fratura tipo blow-in es-
querda (Caso 4.2): fratura bilateral de 6r-
bita. Um grande fragmento na parede
medial orbitdria esquerda estd deslocado
para o interior da 6rbita (seta). No prazo
de duas horas houve deterioracdo da vi-
sdo normal para nenhuma percepcao da
luz.

Fig. 4.4. Fratura deslocada do corpo do esfendide, com um
fragmento seccionando diretamente o nervo éptico (setas), cau-
sando amaurose.
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e Injdria ao nervo 6ptico: dano ao nervo 6ptico
pode resultar em leve diminuicdo da funcao vi-
sual até uma perda visual completa. Sinais de
injurias ao nervo éptico sao acuidade visual di-
minuida, visdao colorida diminuida e defeito
pupilar aferente relativo (RAPD) em auséncia de
injdria ao globo ocular. O mecanismo de agao
pode ser direto ou indireto (trauma microvas-
cular).

Injuria direta ao nervo 6ptico ocorre preferencial-
mente no canal 6ptico, com ou sem sua fratura;
o mecanismo se dd por compressdo, contusao
ou seccao do nervo ao longo de seu caminho
intra-canalicular.

Invasao de fragmentos 6sseos pode causar seccao
direta do nervo (Fig. 4.4), enquanto o desloca-
mento do canal 6ptico pode levar a ruptura do
nervo por seccionamento, devido a intima ade-
réncia da meninge ao periésteo nessa area (52).
Cegueira primaria decorrente de injiria 6ssea ao
canal 6ptico leva a um prognéstico sombrio para
a recuperagdo da visao.

Injdria indireta ao nervo 6ptico deriva do trauma
por aceleracao/desaceleracao do nervo. Esse tipo
de injuria leva ao dano de pequenos vasos san-
guineos com subsequente exsudato seguido de
hipoxigenacao das fibras nervosas e fluxo cito-
plasmiético prejudicado (53).

e Cegueira cortical: a perda visual traumdtica pode
também provir de contusdo ao trato 6ptico ou ao
cortex visual, por exemplo, em contusdo occiptal
bilateral (tipica injiria de chicote ao pescoco).

Diagndstico

Pacientes com fraturas severas com freqiiéncia estao
inconscientes ou ndo cooperativos. Edema das pal-
pebras e equimose complicam o procedimento de
exame. Enquanto a laceracao do globo ocular é fa-
cilmente detectada, outros tipos de injdrias assusta-
doras ao olho ou ao trajeto 6ptico devem ser auspi-
ciosamente investigadas.

Em pacientes politraumatizados, problemas as-
sociados (hemorragia, choque) podem requerer ime-
diata intervencao cirdrgica. Uma avaliacao criteriosa
deve ser iniciada rapidamente e por isso com fre-
quéncia é executada por profissionais sem treinamen-
to oftalmoldégico especial.

A acuidade visual pode deteriorar-se apdés um
intervalo de lucidez, devido a hemorragia tardia, que
pode eventualmente ocorrer dias apds o trauma (47),
o que torna obrigatério o continuo acompanhamen-
to das funcdes visuais. Essa afirmativa é especialmente
verdadeira em pacientes inconscientes que nao po-
dem se queixar da visdo diminuida.

Rapida Avaliacao Oftalmolégica (ROA)

Todo paciente com fratura orbitaria deve ser subme-
tido a uma rdpida avaliacao oftalmolégica através
de exame protocolar para detectar problemas oftal-
moldgicos que requeiram posterior diagndstico e te-
rapia. Essa avaliacdo ndo consome mais que poucos
minutos e pode ser realizada sem qualquer equipa-
mento oftalmolégico especializado. Inclui inspecdo
do olho e anexos, bem como testes basicos de fun-
coes visuais.

Réapida avaliacdo oftalmolégica (ROA)
Inspecado (olhos avermelhados, laceracoes)

e Teste de acuidade visual

e Saturacdo da cor vermelha e brilho
e Funcoes pupilares (RAPD)

e Testes de visao dupla

Inspecao

Inspecao exterior do olho usualmente revela injrias
brutas ao globo. Laceracdes nas pélpebras sempre
apontam para um rompimento do globo.

Olhos avermelhados sao um achado comum, re-
sultado mais freqiiente advindo de uma hemorragia
subconjuntival; esse quadro 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 é um parametro bésico para a ava-
liacdo visual, porém requer que o paciente esteja
cooperativo. O diagndstico deve ser o mais preciso
quanto a situacdo permitir. Quadros impressos para
testes de visdo sdo ideais quando disponiveis. Se isso
nao for possivel, qualquer rétulo de algum produto
pode ser utilizado. O rétulo deve ser afixado ao pron-
tuario para uma posterior reavaliacdo. Se esta for a
situacdo, o paciente deve estar usando éculos para o
teste.

Se o 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-
cepcao luminosa.

Leve diminuicdo de acuidade visual decorrente
do edema de cérnea e lacrimejamento é comum.
Interpretacdo da avaliacdo de acuidade visual deve
levar em conta outros exames, especialmente a rea-
cdo pupilar, e deve ser realizada repetidamente para
deteccao de qualquer deterioracao.

Saturacdo da Cor Vermelha e Brilho
A saturacdo da cor vermelha e brilho é um parametro
sensivel para a avaliacdo da debilidade visual. Pode




Aspectos Oftalmoldgicos l 21

normal

Fig. 4.5. Teste de balango de luz intermitente (55). Primei-
ra seqliéncia: o paciente é colocado em local de penum-
bra — ambas as pupilas se dilatam. Segunda seqiiéncia:
apos estimulacdo luminosa direta, o olho direito normal
exibe um rdpida constricdo pupilar, e o olho esquerdo,
nao estimulado, revela uma resposta consensual. Terceira
seqliéncia: o olho esquerdo €, entdo, testado — nenhuma
constricdo pupilar é notada, porém, uma leve dilatacdo é
observada quando hé estimulacdo luminosa direta. Ulti-
ma seqliéncia: 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 diferenca no brilho capta-
do quando o olho esquerdo e o direito sdo testados.
A saturacao da cor vermelha é testada pressionando
o dedo de encontro com a fonte luminosa.

Funcdo Pupilar
As reacdes pupilares permitem uma avaliacdo mais
sensivel da disfuncdo do nervo éptico e, diferente do
teste de acuidade visual, a funcdo pupilar pode ser
avaliada no paciente inconsciente.

A disfuncdo do nervo éptico leva a direta dimi-
nuicao da reacao pupilar devido a uma reducao de
estimulo aferente no sistema pupilomotor, enquanto

a reacao consensual permanece intacta (defeito
pupilar aferente incompleto ou relativo, RAPD). O
diagnéstico clinico é realizado através do teste de
balanco de uma luz intermitente (55) (Fig. 4.5)*.

O teste é realizado em uma sala escura com uma
lanterna. A luz é conduzida de trds para a frente de
baixo para cima por debaixo do olho direito até o olho
esquerdo a uma freqiiéncia de 3 a 5 segundos; a res-
posta pupilar deve ser observada detalhadamente.

Em um olho normal a primeira reacao de cada
pupila submetida a estimulacdo luminosa direta é
uma rapida constricao, ao passo, que em um olho
com defeito pupilar aferente, ocorre falta de cons-
tricdo ou até uma dilatacdo é observada quando a
luz é direcionada ao olho afetado.

A anisocoria (pupila dilatada unilateralmente) em
geral ndo é devida a trauma no nervo 6ptico, mas
sim comumente associada a alteragdo no trajeto ner-
voso eferente (Ill par craniano). Teste para detecgdo
de RAPD (defeito pupilar aferente incompleto ou re-
lativo) se torna de dificil execucao nessas condicoes.

Teste de Visao Dupla (Diplopia)

A diplopia ndo é motivo para intervencdo cirdrgica
imediata. Ela é indicativa da gravidade do trauma e
torna a avaliacdo por TC necessdria, nao devendo
ser subestimada.

Por motivo do freqiiente risco a vida do paciente
emergencial, a avaliacdo do sistema visual pode ser
esquecida. Porém, a rapida avaliacdo oftalmolégica
(ROA) pode salvar a visdo de um nimero de pacien-
tes.

Tratamento da Perda Visual Traumatica

Injidria ao Globo Ocular

Toda injdria ao globo deve ser examinada e tratada
imediatamente por um cirurgido oftalmolégico.

Em decorréncia da escassa vascularizacio do glo-
bo ocular, este possui uma baixa imunidade e lace-
racdes podem gerar alto risco de infeccdes, uma in-
tervencao para imediato reparo da injdria deverd ser
realizada antes mesmo que o tratamento da fratura.
O prognéstico para recuperacao de injdrias ao globo
ocular apés o reparo depende imensamente da gra-
vidade do trauma inicial. Uma acuidade visual pre-
judicada e um dano pupilar aferente na admissao do
paciente ndo indicam um bom prognéstico (56).

Neuropatia Optica Traumitica

Esse termo indica um grupo de condicoes patologi-
cas’ com diferentes abordagens de tratamento. No
passado, as recomendacdes terapéuticas eram con-
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traditérias, variando desde uma simples observacao
(57) a uma terapéutica cirdrgica irrestrita.

No momento, existem indicacoes consagradas
para a cirurgia de descompressao imediata, bem co-
mo um consenso a respeito de megadoses de corti-
costeréide e subsequente cirurgia (59-61), uma es-
tratégia para a decisio terapéutica é mostrada no flu-
xograma da figura 4.6.

Cirurgia Imediata

Uma cirurgia imediata para descompressao orbitaria

é indicada nas seguintes situacdes (nimeros 1 e 2 no

fluxograma):

1) Perda visual progressiva ou deterioracdo visual
apds um intervalo de higidez: previamente a ci-
rurgia um exame de TC é realizado para deteccao
de possiveis hematomas retrobulbares, fraturas
Osseas ou estiramento da bainha do nervo éptico.
Se nenhum desses sinais for detectado, é presu-
mido que esteja ocorrendo a compressao do ner-
vo no canal éptico por hematoma ou edema, por-
tanto a descompressao é conduzida (62) (veja a
técnica abaixo).

2) Completa perda visual ao primeiro exame, se o
exame de TC mostrar uma das seguintes patolo-
gias de tratamento cirtrgico:

e hematoma retrobulbar ou hematoma subpe-
riostal;

e fraturas tipo blow-in com ébvia diminuicio do
volume orbitdrio;

e estiramento da bainha do nervo 6ptico.

O hematoma retrobulbar e grandes fraturas de
blow-in ja foram mencionados como mecanismos de
perda visual. Dor e proptose do globo ocular sdo si-
nais clinicos de aumento da pressdo intra-orbitaria,
diagnostico confirmado por exame de TC. Dependen-

do da situacao, drenagem ou reducdo aberta sdo ne-
cessdrias para obter descompressao. H4 um bom prog-
nostico de recuperacao visual em hematomas retro-
bulbares (43, 48, 63, 64) e fraturas tipo blow-in (65,
66).

Aumento da bainha do nervo éptico detectada
por exame de TC ou ultra-sonografia (53) é uma ou-
tra condicdo para tratamento cirtrgico (67, 68). A
descompressdo da bainha nervosa é realizada por
um cirurgiao oftalmolégico via orbitotomia medial.

Hé controvérsias sobre as indicacdes de cirur-
gias imediatas em pacientes com perda visual e fra-
turas percorrendo o canal dptico, pois o prognostico
nao é muito bom. Apesar disso, a recuperacdo de
um certo grau de visdo é possivel e a cirurgia deve
ser oferecida a esses pacientes.

Deve ser mencionado que uma fratura percor-
rendo o canal éptico nao é por si sé uma indicacao
de cirurgia de descompressdo — se ndo estiver asso-
ciada a perda visual. O paciente deve ser medicado
com megadoses de corticosteréide para reducao do
edema e monitorizacao meticulosa da acuidade vi-
sual é necessaria (veja Caso 4.5).

Megadoses de Corticosterdides
Na auséncia de achados patolégicos indicativos de
cirurgia imediata no exame de TC, pacientes com
acuidade visual prejudicada devem ser tratados com
megadoses de corticosteréides (ndmero 3 no fluxo-
grama). Apesar de ainda ndo provado em um estudo
duplo-cego, vérios autores mostraram efeitos positi-
vos do efeito de megadoses de corticosterdides na
recuperacao visual (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 é
citado a seguir:

Paciente com fratura orbitaria

Esterdides

Hematoma retrobulbar
Fratura tipo Blow-in

Normal

Dmnu'da T]@ @
@

Nao—
r

Diminuicao P :
davicio | ———> Cirurgia des.comprl@snva
@ Descompressdo orbitaria

Descompressao do canal éptico

Descompressao da bainha nervosa

Reparo imediato da fratura
(esterGides para fraturas severas)

> Metilprednisolona
30 mg/kg

[
24 - 48h

Melhora da visao?

Sim

Fig. 4.6. Decisao de conduta
para a cirurgia de descompres-
sdo em pacientes com perda
visual traumdtica. Veja o texto
para explicacao.

Reparo tardio
da fratura




Aspectos Oftalmoldgicos I 23

Tratamento esteroidal (53)

Dose de ataque:

e Metilprednisolona 30 mg/kg em 15 minutos
e Ap6s 2 horas: 15 mg/kg

Dose de manutencdo:
e Metilprednisolona 15 mg/kg a cada 6 horas

Se nenhum efeito for notado apds 24/48 horas
de administracdo de corticosterdide, a descompressao
deve ser oferecida ao paciente (nimero 4 no fluxo-
grama). Um efeito positivo da descompressao do ca-
nal éptico tem sido demonstrado apés cinco dias de
instalacao da cegueira (69).

Técnica de Descompressio do Canal Optico

A descompressao intracanalicular do nervo 6ptico
envolve a remocao do teto ou parede medial do ca-
nal 6ptico; isso pode ser realizado por uma via trans
ou subcraniana. A descompressdo subcraniana pode
ser conseguida por via transantral (70), endoscopia
transnasal (71) ou abordagem por etmoidectomia
externa (72), a escolha depende da preferéncia e ex-
periéncia pessoal com as respectivas técnicas re-
queridas. Familiarizado com as técnicas craniofaciais,
o primeiro autor utiliza uma abordagem modificada
de etmoidectomia associada a marginotomia orbitdria
superior (veja também Secdo 7.1, Fig. 7.7).

Perda Visual Associada ao Reparo da Fra-
tura

A perda visual associada ao reparo da fratura é uma
complicacdo rara, porém muito grave (73, 74, 75).
O mecanismo pode ser por hemorragia retrobulbar,
aumento de pressao orbitdria por excessivo tampo-
namento antral (74) ou injdria direta ao nervo 6ptico
por deslocamento de enxerto ésseo.

A funcao visual deve ser rotineiramente testada
apés todo reparo orbitario. Em caso de anormalida-
des, devemos obter uma consulta oftalmoldgica e
exame de TC imediatamente.

Qualquer patologia passivel de tratamento cirtr-
gico requer intervencdo imediata.

Relato de Casos

Caso 4.1

Completa perda visual por hematoma retrobulbar.
Este paciente de 48 anos de idade, com uma fratura

zigomaticoorbital esquerda ndo deslocada, ndo apre-
sentava percepcdo luminosa na sua admissdo. Dor
intensa e proptose estavam presentes no olho esquer-
do. ATC mostrava hemorragia mdltipla no cone retro-
bulbar (Fig. 4.2).

Em quatro horas, a descompressdo orbitéria foi
realizada por incisao subpalpebral. Um pequeno he-
matoma pode ser drenado e um vaso proveniente da
artéria infra-orbitaria foi coagulado.

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

Caso 4.2

Perda visual associada a fratura tipo blow-in. Um
paciente de 45 anos de idade foi atingido na regiao
frontotemporal direita por um pedaco de madeira,
causando uma fratura frontal de cranio e fraturas bi-
laterais de 6rbita; a fratura orbitdria esquerda era uma
grande fratura tipo blow-in (Fig. 4.3). O paciente es-
tava plenamente consciente na admissdo e em uma
avaliacdo rapida oftalmolégica os dois olhos se apre-
sentavam normais. Logo apdés o exame de TC, a
acuidade visual do olho esquerdo se deteriorou dra-
maticamente, e duas horas ap6s o acidente havia to-
tal perda de percepcao a luz no olho esquerdo.

O paciente foi operado em seis horas apds o aci-
dente, a descompressdo orbitdria do olho esquerdo
foi realizada por abordagem coronal com margi-
notomia superior. Um pequeno hematoma foi drena-
do e o fragmento deslocado de parede medial foi re-
movido. Nenhuma descompressdao do canal éptico
foi realizada. Reconstrucao orbitéria bilateral foi rea-
lizada na mesma cirurgia.

Imediatamente apds a cirurgia, a percepgio a
luz foi notada pelo paciente e melhora rapida da
acuidade visual até 1.0 ocorreu nos trés meses se-
guintes.

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

Caso 4.3

Perda visual sem achados evidentes. Apods atropela-
mento por automével, 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 trés
dias, no momento que se queixou de cegueira do
olho esquerdo. O exame de TC ndo mostrou patolo-
gia de tratamento cirtrgico. O paciente foi imediata-
mente tratado com corticosterdide (a dosagem-pa-
drdo era metilprednisona 500 mg/dia naquele mo-
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Fig. 4.7. Fratura do canal éptico (Caso 4.5). Um braco de
fratura percorrendo o canal dptico esquerdo (seta), sem
perda visual (o mesmo paciente mostrado na Fig. 7.27).

mento) e descompressao do canal éptico via
etmoidectomia modificada foi realizada no quarto
dia ap6s o acidente.

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

Caso 4.4

Perda visual associada a fratura do canal éptico. Um
paciente de 23 anos de idade apresentou completa
perda visual associada a fratura de érbita esquerda
na admissdo. Avaliacdo por TC mostrou uma fratura
de teto do canal éptico. Vinte e quatro horas apds,
uma descompressdo transcraniana do canal éptico
foi realizada por um neurocirurgiao.

Apés a cirurgia, o paciente ainda ndo notava per-
cepcdo a luz no olho direito. Melhora da acuidade
visual de 0.2 (contagem de dedos a 30 cm) se deu
em oito semanas e manteve-se estavel.

Caso 4.5

Fratura de canal 6ptico sem perda visual (Fig. 4.7).
Um paciente de 18 anos de idade apresentou uma
lesdo aberta no cérebro com fratura complexa orbi-
taria direita, fratura de base de cranio e um traco de
fratura percorrendo o canal éptico esquerdo.

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

Apesar da grande contaminacdo, a cicatrizacio
ocorreu sem intercorréncias, com visao 1.0 em am-
bos os olhos e visdo dupla notada apenas em visdo
extrema a direita (mesmo paciente do Caso 7.5).

4.2 Diplopia

A visdo dupla faz com que o paciente visualize o
mesmo objeto em dois diferentes lugares no espaco.
Nos periodos imediatos pés-trauma e pds-operatorio
é uma queixa comum que em geral se resolve ou
melhora consideravelmente em dias ou semanas. Po-
rém, uma certa quantidade de fraturas orbitarias se
complica por uma persistente diplopia que, uma vez
estabelecida, pode ser de dificil correcao.

Mecanismos

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

Edema e Hematoma

Nos periodos imediatos pds-trauma e pds-operatd-
rio, uma mudanca na posicao do globo, bem como
deficiéncia na motilidade, secunddria ao edema e
hematoma foi realizada freqiientemente resulta em
diplopia. Essa condicdo rapidamente melhora apds a
regressao do edema, porém uma leve deficiéncia na
motilidade levando a diplopia em posicoes extremas
de visdo pode persistir por varios meses.

Desordem Motora Restritiva (Mecanica)

Tal condicao esta frequientemente associada com fra-
turas orbitdrias nao-tratadas ou reparadas de forma
inadequada. O trauma orbital ndo leva apenas a de-
feitos 6sseos, mas também causa ruptura da periorbita
com herniacao de partes moles para os seios maxila-
res e etmoidais. Inadequada reconstrucdo orbitdria
com herniacao residual de partes moles causa a ci-
catrizacao do delicado sistema ligamentar intra-
orbitdria (76) em uma posicdo distorcida e apareci-
mento de aderéncias dentro do préprio sistema, bem
como entre o sistema e a peridrbita (77) (Fig. 4.8).
Desordens motoras restritivas sdo tipicamente
associadas com fraturas orbitarias graves. Apesar dis-
50, defeitos menos expressivos e mesmo fraturas li-
neares podem causar aderéncias (77) (Fig. 4.9).
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(a) (b)

Fig. 4.8 (a,b). Corte esquemadtico da drbita direita. (a) O trauma orbitdrio ndo leva apenas a defeitos 6sseos em paredes
orbitdrias, mas também causa ruptura da periérbita e do delicado sistema ligamentar intra-orbitério. (b) Inadequado reparo
orbitario leva o sistema ligamentar a cicatrizar em uma posicdo distorcida que favorece o aparecimento de aderéncias
entre os ligamentos individualmente, bem como entre o sistema e a periérbita e os ligamentos entre si, resultando em
desordens motoras restritivas. G: globo ocular, Z: corpo do zigomético, MS: seio maxilar (redesenhado a partir de Koorneef
(77), com permissao).

Fig. 4.9. Corte coronal de TC de um pa-
ciente sofrendo de restricio de mo-
tilidade para visao inferior seis meses
apés uma fratura linear do soalho orbi-
tario esquerdo. A janela para tecidos
moles mostra aderéncias entre o mus-
culo reto inferior e a periérbita (seta).

Esses achados reforcam a importancia do reparo presente com diplopia vertical. Mas, o encarce-
orbitdrio precoce. ramento direto da musculatura extrinseca do olho
Diplopia causada por encarceramento direto da parece ser menos freqliente que o previamente pos-

musculatura extrinseca do olho (32, 78) em geral esta tulado (77).
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Injiria dos Nervos Cranianos (Neurogénica)

Debilidade funcional dos pares cranianos (mais co-
mumente o VI par craniano) pode advir de trauma dire-
to (hematoma/compressdo de fragmentos deslocados)
ou indireto (aceleracao/desaceleracdo), este tltimo em
traumas abruptos do crénio sem evidéncia de fraturas.
A diferenciacdo das desordens restritivas é importante
por possibilidades terapéuticas oferecidas pela injecao
de toxina botulinica.

Um grande nimero de paralisias de nervos cra-
nianos se recupera de forma espontanea parcial ou
completamente em 6 a 9 meses. O indice de recupe-
racao mostra alguma relacdo com a gravidade e dé-
ficit inicial.

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

A natureza complexa da diplopia é evidente pelo
fato de que muitos pacientes sdo capazes de manter
visdo binocular tnica, exceto quando cansados. Essa
observacdo demonstra a importdncia do componen-
te nervoso central.

Diagnéstico e Documentacdo

A avaliacdo diagndstica de pacientes queixosos de
diplopia pés-traumatica inclui exame de TC, bem co-
mo consulta oftalmolégica e acompanhamento.

Cortes axiais e coronais tomogréficos permitem
a deteccdo de defeitos residuais nas paredes orbitarias.
Aderéncias e herniacdes podem ser detectadas em
janelas evidenciadoras de tecidos moles.

A cooperacdo com um oftalmologista é de suma
importancia. Na fase inicial, documentacado exata e
reprodutivel, bem como um diagndstico acurado,
permite a avaliacdo da gravidade da desordem de
motilidade e, também, a documentacdo de melhora
espontanea, que € de grande importancia. Terapéuti-
ca sintomatolégica ajuda o paciente a controlar sua
vida didria.

Além disso, um diagnéstico mais aprofundado é
necessario para observar as diferentes etiologias da
diplopia e decidir qual a correta época e os tipos de
terapia a serem instituidos. Testes basicos de diag-
ndstico sdo descritos a seguir:

Reflexo Luminoso da Cérnea
Este teste permite avaliar a posicdo relativa dos olhos.

Testes de Duccdo, Versoes e Movimentos Sacadicos*
Para estudar as limitacdes de excursdo nos movimen-
tos oculares, o teste de visualizagido do dedo em oito
posicoes é realizado. O teste de movimentos saca-
dicos pode nos prover de informagdes imediatas nos
casos de paralisia parcial de nervos cranianos, espe-
cialmente quando comparados com o olho contra-
lateral (nistagmo dissociado)**.

Teste de Ducgéo Forcada (Fig. 4.10)

O teste de duccao forcada permite a avaliacdo motora
passiva do globo. Em um olho normal, praticamente
ndo ha resisténcia a mobilizacdo passiva.

Esse teste é Gtil para distinguir as desordens de
mobilidade restritiva das neurogénicas. Ademais, é
uma manobra bésica para a exclusdo de possibilida-
de de encarceramento de tecidos moles entre enxer-

Fig. 4.10. Teste de duccao forcada. Esse teste permite a
avaliacdo motora passiva do globo. E realizado com o
auxilio de duas delicadas pincas. Uma das pincas é utili-
zada para fixar a conjuntiva préxima a insercdo muscular,
enquanto a outra estabiliza o olho durante a mobilizacao.

Nota do tradutor:

*Movimentos sacddicos — fixacdo dos olhos em pontos lumino-
sos de um cendrio em movimento, saltando de um a outro em
uma freqiiéncia de dois a trés saltos por segundo, como na leitu-
ra ou na condugao de um automoével.

**Nistagmo dissociado — movimentos involuntdrios do olho que
sdo divididos em dois tipos: translagdo e pendular, mesmo quan-
do o cendrio visual ou o corpo ndo estao em movimento. O nis-
tagmo de translacdo tem uma fase lenta em uma direcdo seguida
por uma fase rpida corretiva na direcao oposta, e normalmente
é causado por disfuncado vestibular central ou periférica. O
nistagmo pendular se caracteriza por oscilacoes que sdo de velo-
cidade igual em ambas as dire¢cdes e essa condicao freqiien-
temente é associada com perda visual precoce.
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A eletromiografia da musculatura extra-ocular é o exa-
me de escolha para posterior avaliacdo das desor-
dens neurogénicas. Uma agulha-eletrodo é inserida
no musculo em questdo sob anestesia local e os si-
nais sdo captados e gravados. Para realizacdo do exa-
me, o paciente é orientado a olhar na direcdo de acdo
do provével musculo parético, manobra esta que
permite um nivel melhor de captura do exame. Se
somente um pequeno sinal — ou nenhum sinal — for
obtido, a condicdo parética é evidenciada.

Teste de Hess/Area de visio binocular
A documentacao e o acompanhamento (follow-up) de
visao dupla sao mais eficientemente realizados pelo
teste de Hess e de drea de visao binocular (Fig. 4.11).

O teste de Hess nos fornece informacgdo sobre a
extensdo e tipo de desordem de motilidade por meio
de medigdes seguindo um padrao j4 estabelecido (79).
A sua natureza quantitativa e reprodutibilidade o fa-
zem uma potente ferramenta de follow-up. As limi-
tacOes de motilidade sdo bem demonstradas, o que
facilita a comunicagdo entre o oftalmologista e o pro-
fissional nao oftalmologista.

Adicionalmente, permite ao oftalmologista obser-
var as diferentes etiologias das alteracdes de moti-
lidade.

A drea de visao binocular nos da subsidios sobre
areas visuais em que o paciente possui uma visao
binocular ou n3o.
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Fig. 4.11. Documentacdo de desordens de motilidade e
de campo visual com o gréfico de Hess e a drea de visao
binocular. O gréfico de Hess (acima) mostra limitagdo de
mobilidade de olho esquerdo em todas as direcdes visuais.
A area de visdo binocular esta restrita (abaixo).

Tratamento

As desordens de motilidade neurogénicas, bem
como as originadas por edema, podem me-
lhorar espontaneamente nos primeiros 6-8 me-
ses. Apesar disto, no periodo inicial do pds-
trauma, o tratamento é essencialmente sinto-
matico no intuito de auxiliar o paciente em

\
Paciente com diplopia pés-traumatica
|

Documentagao inicial
Gréfico de Hess, area de visao binocular

L

Tratamento conservador
Exercicios de motilidade, oclusao, prismas

I
Melhora rdpida
? N|éo

Teste de duccao forcada

Sim

suas atividades didrias. O registro de diplopia
e de drea de visao binocular através do grafi-

vador

Continuagao do
tratamento conser-

/ Eletromiografia \

TC de orbita
Desordem de Desordem
motilidade neurogénica

co de Hess permite um correto acompanha-
mento. '

O arsenal terapéutico inclui medidas con-
servadoras, injecoes de toxina botulinica e ci-
rurgia de estrabismo. Um protocolo de trata-

Reparo 6sseo Toxina botulinica

6-12 meses

Cirurgia muscular

Cirurgia muscular

mento de pacientes com diplopia é mostrado
na figura 4.12.

Fig. 4.12. Tratamento da diplopia pds-traumatica (veja o texto para

explicacdes)
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Tratamento Conservador

O tratamento conservador deve ter inicio imediata-
mente apds o trauma ou a cirurgia 6ssea, e é essenci-
almente sintomético. Seus principais elementos sdo:

Exercicios de Motilidade

Os exercicios de motilidade devem comecar imedia-
tamente em todos os pacientes com queixas de visao
dupla, mesmo que nenhum desnivel dos olhos possa
ser detectado por um exame superficial. O paciente
é solicitado para que mova os olhos em todas as di-
recoes da visao, enfatizando a direcdo para onde a
imagem dupla tende a se dissociar com mais intensi-
dade. Essa simples medida ajuda na prevencio de
aderéncias dos tecidos moles intra-orbitérios.

Terapia por Oclusiao

A imediata oclusdo de um olho livra o paciente da
visdao dupla, mas também reduz o campo visual dra-
maticamente. Essa terapia pode ser recomendada
como medida inicial em todos os pacientes com quei-
xas de visdao dupla sem considerar a fisiopatologia
oculta da diplopia.

Prismas de Compressao

Quando o angulo de desvio nao for extremamente
amplo, 6culos com prismas de compressdao podem
restaurar a drea de visdo binocular frontal. O grau de
correcao pode ser facilmente adaptdvel a melhora
espontanea da motilidade ocular. Os prismas podem
ser eventualmente utilizados para a definitiva corre-
cao da leve diplopia em uma visao frontal.

Injecoes de Toxina Botulinica

Muitas unidades de neuroftalmologia recomendam
tratamento precoce da diplopia neurogénica por in-
jecoes de toxina botulinica (80-82). A toxina é inje-
tada no mdsculo antagonista ipsilateral ao mdsculo
parético. Essa técnica tem demonstrado aceleracdo
no restauro da visao binocular por paralisia da cha-
mada “sequiela muscular”.

As injecoes de toxina botulinica foram dteis em

dois de nossos pacientes com desordem de motilidade
neurogénica (84).

Terapia Cirirgica

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

Procedimentos de Enfraquecimento

A acdo da musculatura extra-ocular é enfraquecida
por interrupcdo da musculatura atrds de sua insercao
original. Esse procedimento é normalmente utilizado
em casos de funcdo excessiva do mdsculo antagonista
ipsilateral ao musculo afetado. Em desordens de mo-
tilidade restritivas, o enfraquecimento do sinergista
contralateral reduz a diplopia por limitar a excursdo
para uma direcdo determinada.

Procedimentos de Reforco

O encurtamento de um mdsculo pela sua resseccdo
parcial leva ao aumento de sua tensao na porcao re-
manescente e também um aumento de sua forca de
contracao resultante. Esse procedimento é Gtil na me-
lhora da acdo de musculos parcialmente paréticos.
Prioritariamente a cirurgia, deve ser excluida a total
paresia muscular em questdao por meio de eletro-
miografia.

Transposicao Muscular
Esse procedimento consiste na transposicao da me-
tade do ventre de um musculo agonista para sua in-
sercao em um miusculo parético. Como exemplo, te-
mos a transposicao dos musculos reto inferior e su-
perior para substituir um mdsculo reto lateral parético.
A cirurgia muscular oftalmolégica deve ser adia-
da por até pelo menos seis meses apds o acidente ou
seis meses apds a Gltima cirurgia reconstrutiva para
permitir um maximo de recuperagdo espontanea.
Uma 6rbita anatomicamente reconstruida é a
base para a cirurgia muscular oftalmolégica e, por
conseguinte, todas as reconstrucoes dsseas devem ser
realizadas em primeiro tempo (0sso em primeiro, te-
cidos moles em segundo lugar).



Durante muito tempo se sustentou uma controvérsia
entre o tratamento cirdrgico e o conservador das fra-
turas orbitarias. Desde as publicacoes classicas de
Converse sobre o reparo precoce das fraturas orbita-
rias (32, 85, 86), os cirurgides que preferem o trata-
mento cirdrgico tém debatido com os autores que
preferem abordagens conservadoras, dentre estes o
mais freqientemente citado é Putterman (87).

Antes da introducido do exame de TC, a descri-
cao exata dos padroes de fratura nao era possivel;
entdo, diferentes fraturas eram comparadas entre si.
Atualmente, critérios confidveis para o tratamento
conservador e cirtirgico das fraturas orbitdrias tém
sido formulados (88).

Tratamento
Conservador

O tratamento conservador pode ser considerado
em uma pequena parcela dos casos de fraturas orbi-
tarias (3% em nossos préprios 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 seqtielas de uma fratura negligenciada
de 6rbita incluem diplopia e enoftalmo persistentes,
condicdes estas de dificil resolucdo secunddria. Por
isso, a decisdo pelo tratamento conservador deve ser
bem deliberada. E importante notar que o 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 evolucdo rapidamente; ap6s seis meses, uma visao

binocular foi registrada e nenhum enoftalmo presente.
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Contra-indicacdes especificas do tratamento con-
servador incluem as seguintes condicoes:

e fraturas deslocadas da moldura orbitaria;

e enoftalmo clinicamente detectdvel ou distopia
vertical do globo;

e restricio severa da motilidade ocular (teste de
duccido forcada), indicando o encarceramento de
tecidos moles;

e fraturas envolvendo vérias paredes orbitdrias, des-
ta forma aumentando consideravelmente o volu-
me orbitério.

e fraturas do soalho orbitéario; se estendendo pos-
teriormente na “drea-chave” (Fig. 5.2) ou cau-

sando aumento da fissura infra-orbitaria.

No intuito de minimizar o dano a qualquer tecido
mole encarcerado, o tratamento cirtrgico deve ser
instituido o mais cedo possivel. Manson (88) defende
a posicao de que quanto mais proximas forem as agres-
sdes pelo trauma e a pela cirurgia, menor serd a inju-
ria aos tecidos moles; portanto essa posicao favorece
o tratamento cirdrgico imediato. De acordo com a
nossa propria impressio clinica, a cirurgia imediata
produz menos edema que o tratamento tardio, cuja
razdo ainda ndo nos seja totalmente clara.

Pressdo intracraniana elevada pode ser uma con-
tra-indicacdo da cirurgia imediata em pacientes gra-
ves. Todavia, com as modernas possibilidades de
exames de TC e monitoramento da pressdo intracra-
niana, o traumatismo craniano nao contra-indica por
si sO a cirurgia orbitdria imediata (89).

Fig. 5.2. Tratamento conservador nao indicado. Fratura
do soalho orbitario esquerdo com uma consideravel
herniacdo de tecidos moles para o interior do seio maxi-
lar. O paciente inicialmente apresentou visdo dupla,
constatando, em seguida, uma rapida melhora, o que o
fez recusar o procedimento cirtrgico. Um enoftalmo de
3 mm estava presente ap0s sete meses. (Este paciente foi
tratado em 1987 e, por essa razdo, ndo estard incluido
na revisao apresentada no Capitulo 6.)



Os dados constantes deste capitulo representam uma
andlise dos pacientes com fraturas orbitarias tratados
no Hospital Universitdrio da Basiléia, Suica, e no Hos-
pital Municipal de Aarau, Suica. Os pacientes foram
operados em ambos os hospitais pela equipe da Cli-
nica de Cirurgia Reconstrutiva da Universidade da
Basiléia; a maioria das fraturas complexas (65%) fo-
ram operadas pelo autor.

Em adicdo, uma andlise dos pacientes que foram
submetidos a correcoes secundérias pelo autor foi
incluida.

6.1 Andlise dos Pacientes
Submetidos a Reparo Primario

Populacao-alvo

Entre janeiro de 1988 e dezembro de 1992, 513 pa-
cientes com fraturas envolvendo as érbitas foram tra-
tados primariamente nos hospitais acima menciona-
dos (Tabela 6.1.1). Sessenta e cinco pacientes foram
excluidos da andlise por registros inadequados e/ou
auséncia de acompanhamento. Os 448 pacientes

Base de Dados

Tabela 6.1.1. Pacientes com fraturas orbitarias 1988-1992.

Pacientes tratados 513 100%
Excluidos (registros inadequados

ou falta de acompanhamento) 65 13%
Pacientes analisados 448 87%

restantes (87%) foram acompanhados por um mini-
mo de seis meses (veja a seguir o protocolo de acom-
panhamento). O alto indice de acompanhamento foi
alcancado pelo motivo de a maioria dos pacientes
residir no raio de 100 km dos hospitais e pelo siste-
ma de seguro suico (que também engloba profissio-
nais estrangeiros trabalhando no pais) exigir um
acompanhamento continuo (27).

A distribuicdo etdria (Fig. 6.1) exibe um pico na
faixa entre 20 e 30 anos de idade, justificado pela
propensido de membros desse grupo em assumir ris-
cos, especialmente durante a condugao de veiculos.
Uma prevaléncia de individuos do género masculi-
no sobre o género feminino é de 3,3:1. A porcenta-
gem de complexidade das fraturas diminui em pacien-
tes mais idosos, uma vez que estes ndo mais estdo
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Tabela 6.1.2. Causas de fraturas orbitarias em 448 pacientes.

Tabela 6.1.3. NtGimero de fraturas orbitdrias em 448 pacientes.

Causa Ne de pacientes %

Acidentes de transito 175 39%
Acidentes de trabalho 40 9%
Esportes 63 14%
Violéncia 54 12%
Trabalho doméstico 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).

Padroes de Fraturas e Injirias Associadas

Distribuicao dos Padrées de Fraturas

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

A distribuicdo do local da fratura é mostrada na
figura 6.2. As fraturas zigomaticoorbitais constituem
0 maior grupo (76%). Defeitos de paredes orbitarias

OZM: fraturas zigomaticoorbitais: Nozm
(nGmero de OZM) = 407 (76,5%)

10: fraturas internas da Orbita:

Nio (ntimero de 10) = 15 (2,8%)
CF: fraturas combinadas:

Ncf (namero de CF) = 56 (10,5%)

Ne de pacientes Ne de fraturas

Fraturas unilaterais 364 364
Fraturas bilaterais 84 168
Total 448 532

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

A maioria das injdrias zigomaticoorbitais consis-
tiu em fratura de segmento Gnico (Tipo |, veja Capi-
tulo 3 para classificacdo), ocasionalmente com um
fragmento infra-orbitdrio e/ou defeito anterior de so-
alho orbitario (Tipo Ill) (Tabela 6.1.4), tendo a redu-
cao fechada e estabilizacdo conseguidas por meio
de incisoes localizadas, sendo este o tratamento mais
comum. Em nossas séries de andlise, somente 17 (4%)
das fraturas zigomaticoorbitais isoladas foram classi-
ficadas como verdadeiramente complexas, ao passo
que outros autores encontraram 12% (27), 18% (26),
e até 35% (27) de fraturas cominutas. E bastante difi-
cil determinar se esses niimeros expressam uma real

Fig. 6.2. Distribuicao dos sitios em
532 fraturas orbitarias. OZM: fra-
turas zigomaticoorbitais, NOE:
fraturas naso-orbito-etmoidais.

NOE: fraturas naso-6rbito-etmoidais:
Nnoe (nimero de NOE) = 54 (10,2%)

Tabela 6.1.4. Distribuicdo dos padroes de fraturas em 407 zigomaticoorbitais (OZM), constituindo 76% de todas as 532

fraturas orbitarias (Classificacao — veja Capitulo 3).

Tipo de fraturas Descricdo Ne de fraturas % de 407
zigomaticoorbitais

Tipo | Nao deslocada ou minimamente deslocada 179 44%
Tipo Il Segmentada 17 4%
Tipo Il Deslocada, fragmento infra-orbitdrio, freqientemente fratura de soalho 194 48%
Tipo IV Cominutiva, associada a fraturas complexas de paredes 17 4%
Total 407 100%

Tabela 6.1.5. Distribuicdo dos padroes de fraturas em 54 naso-6rbito-etmoidais (NOE), constituindo 10% de todas as 532

fraturas orbitarias (Classificacao — veja Capitulo 3).

Tipo de fraturas Descricao Ne de % de 54
naso-6rbito-etmoidais fraturas

Tipo | Nao fragmentada, grande fragmento central 40 75%
Tipo Il Fragmentacdo, considerdvel fragmento central 2 3%
Tipo 1l Fragmentacdo severa, fragmento central nao considerdvel 12 22%
Total 54 100%




Base de Dados I 33

diferenca nos padrées de fraturas ou simplesmente
uma definicao de fragmentacao.

A maioria das fraturas naso-orbito-etmoidais exi-
biram um fragmento Gnico margeando o ligamento
cantal (Tabela 6.1.5), entdo uma abordagem extensa
foi freqlientemente utilizada para assegurarmos uma
correta reducdo do fragmento.

Injirias Associadas

Injdrias faciais e da cabeca associadas a fraturas orbi-
tarias em 448 pacientes sao descritas na tabela 6.1.6,
as mais importantes entre elas sao as injlrias ce-
rebrais” e oculares. A tabela 6.1.7 demonstra os me-
canismos causadores da perda visual.

Tabela 6.1.6. Injdrias faciais e cranianas associadas a fra-
turas orbitdrias em 448 pacientes.

Tipo de injdria N de pacientes % de 448
Fraturas maxilares 49 1%
Fraturas mandibulares 25 6%
Injurias cerebrais* 27 6%
Base do cranio 16 4%
Seio frontal 20 5%
Injdria nasal 46 10%
Perda visual** 23 5%
Total de pacientes com injurias

faciais e cranianas associadas 206 47%

* Injdrias cranianas fechadas (CHI) sem achados morfolégicos
ndo estdo incluidas.
** Vleja Tabela 6.1.7 para mecanismos.

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

Mecanismo Ne de pacientes % de 23
Ruptura/avulsdo do globo 12 52%
Hematoma retrobulbar 3 13%
Fratura do canal dptico 3 13%
Etiologia desconhecida b 22%
Total de pacientes com

perda visual 23 100%

A completa perda visual na admissdo ou logo em
seguida foi notada em 23 pacientes (5%), sendo a
ruptura do globo a causa mais freqiiente (Tabela
6.1.7). Todos os pacientes, exceto um, ndo apresen-
tavam percepcdo a luz na admissao, a excecao foi
um paciente com uma fratura tipo blow-in grave e
hematoma retrobulbar apresentando visdao normal
que involuiu até nenhuma percepcdo luminosa no
prazo de duas horas (Caso 4.2, Capitulo 4).

Injdrias associadas ndo evolvendo a face ou créa-
nio sdo listadas na tabela 6.1.8., a mais comum delas

Tabela 6.1.8. Injlrias associadas (exceto faciais e cranianas)
em 448 pacientes com fraturas orbitdrias.

Tipo de injuria Ne de pacientes % de 448
Toérax 7 2%
Abdominal 1 0%
Ortopédica 31 7%
Espinha 3 1%
Politrauma 14 3%
Total de injdrias associadas 56 13%

foi a fratura ortopédica. Apenas uma injuiria abdomi-
nal isolada em conjunto com fraturas orbitdrias foi
documentada, enquanto 8 de 14 pacientes de po-
litrauma apresentaram injirias abdominais.

Tratamento Cirdrgico

O reparo primario precoce foi realizado sempre que
possivel: 76% dos pacientes foram operados dentro
das primeiras 72 horas apés o acidente. Um ntimero
minoritario de fraturas foi adiado por motivos lo-
gisticos (21%), enquanto 3% dos pacientes tiveram o
reparo precoce contra-indicado por motivos neuro-
l6gicos e/ou anestesioldgicos.

Tipos de Reparo

A tabela 6.1.9 resume o tipo de tratamento dado du-
rante todo o periodo de observacdo. No que concerne
ao tratamento cirdrgico, houve um aumento signifi-
cativo das técnicas craniofaciais de 1988 a 1992 (Fig.
6.3). Afixacao por miniplacas do sistema craniofacial
AO foi a técnica standard utilizada para a estabiliza-
cdo das fraturas da moldura orbitéria.

‘Tabela 6.1.9. Tratamento de 448 pacientes com fraturas

orbitdrias durante os anos de 1988-1992. (Em pacientes
com fraturas bilaterais com diferentes abordagens, a abor-
dagem mais estendida foi levada em conta na classificacdo.)

Tratamento Ne de pacientes % de 448
Conservador 15 3%
Reducdo fechada 74 17%
Incisoes localizadas 265 59%
Abordagens estendidas 94 21%
Total 448 100%

Em 237 (44,5%) das 532 fraturas orbitérias, algu-
ma forma de enxertia foi realizada para reconstru-
cao da orbita interna (Tabela 6.1.10): 74 enxertos
6sseos foram utilizados como ponte na correcdo de
defeitos ésseos orbitarios, a maioria em fraturas com-
plexas, e 137 fraturas foram reconstruidas com ma-
teriais aloplasticos. O alto nimero de enxertos resul-
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Abordagem 1988 1989 1990

1991

1992 Fig. 6.3. Evolucio da abordagem cirr-

Fechada 12,4% 12,7% 17,1%

26,5%

gica de 1988 a 1992. Durante os anos
de 1991 e 1992, mais abordagens esten-

YR didas que fraturas complexas foram re-

gistradas. A razdo disso, em alguns ca-
sos, foi que as injurias faciais associadas

requisitaram acessos estendidos (veja
Capitulo 7). Houve um significante au-

Localizada 77,0% 72,1% 63,2%

41,8%

mento das abordagens estendidas usan-

47,8% S = ¢ o
do técnicas craniofaciais.

Estendida ~ 10,6% 15,2%

DAl

Tabela 6.1.10. Materiais e técnicas de fixacdo para a 6rbita interna

em 237 (45%) das 532 fraturas orbitarias.

As técnicas de fixacdo rigida para a drbita
interna (16) foram esporadicamente utilizadas
em nossa unidade de 1988 a 1990 e tem sido

Fixacao Material de Ne de % de  rotina desde 1991. A sua eficiéncia é endossa-
enxerto fraturas 532 da pelo fato de que somente 2 (7%) das 26
Nenhuma fixacao Enxertos Gsseos fraturas reconstruidas por meio de fixacdo ri-
Costela 6 1% gida evoluiram com enoftalmo, tendo a inci-
Calvdria 60 1% déncia no grupo relevante de fratura de 18%
Crista ilfaca 8 1% Tabela 6.1.14). N doi atites, f
Total de enxertos Osseos 74 13% (Tabela 6.1.14). ,ess,es OIS. pa(ilen e_s’ oram
R — notados erros de técnica na fixagao rigida (veja
Reabsorviveis 43 8% Fig. 7.5).
Lyodura* 77 15% Procedimentos adjuvantes como recons-
Silastic o 17 3% trugdo nasal utilizando enxerto de osso de
. Total de eNXENOS NHe 03508 137 26% calvéria (18 casos) e cantopexia medial (25
Fixacao rigida Placa orbitaria 9 2% .
Enxerto fixado em cantiléver 17 4% casos) foram realizados.
Total de fixacdo rigida 26 6% O tratamento e resultado dos pacientes que
izl do Trafaras eroertadas o AT apresentaram perda visual sdo discutidos no

*(Nota do tradutor: Lyodura — dura-mater humana comercialmente pro-

cessada.)

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 adesdes entre o gap e o tecido conectivo orbi-
tario (veja Capitulo 4, Fig. 4.9).

O enxerto 6sseo mais frequientemente utilizado
foi a calvéria, tendo como vantagens a sua disponibi-
lidade no mesmo campo operatério e a baixa mor-
bidade associada a sua retirada. De 1988 a 1991, a
dura liofilizada foi o enxerto ndo 6sseo mais utiliza-
do. Desde entdo, ndo mais a utilizamos por 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 e 0,5 mm (Fig. 7.20).

capitulo 7.

Acompanhamento

Todos os 448 pacientes incluidos na revisdo tiveram
um acompanhamento minimo de seis meses (média
de 10,4 meses, variando de 6 a 18 meses). Duas for-
mas de acompanhamento foram realizadas:

e Protocolo de rotina, consistindo em exames cli-
nicos e radiografias. O exame clinico incluiu
queixas subjetivas (dor, parestesia, sensagao de
frio), bem como inspecao cosmética de cicatri-
zes aparentes e deformidades de contorno, parti-
cularmente o aplanamento malar. A visdo bino-
cular foi avaliada pedindo-se para o paciente se-
guir um dedo com os olhos, e medidas de enof-
talmo foram realizadas com o exoftalmémetro



Base de Dados I 35

Tabela 6.1.11. Complicacdes e seqielas tardias em 247 (55%) de 448 pacientes

com fraturas orbitdrias.

Trombose venosa profunda ne-
cessitando heparinizacao plena foi

detectada no pés-operatério preco-

o M b N() 00 N . .

N* de complica e % de o emtrés pacientes, dois deles sub-

coes/sequielas Fraturas 448 .
seqlientes a hematomas no campo
Complicacdes precoces (< 4 semanas) 17 14 3,1% operatorio —em um caso, de gravi-
Complicacdes tardias (> 4 semanas) 59 53 11,8% dade significativa, requerendo dre-
Sequelas menores 256 162 30%  nagem. Enquanto baixas doses de
Sequielas maiores 36 18 4%  heparina sio rotineiramente admi-
Total 368 247 499% nistradas em cirurgias eletivas, este

Tabela 6.1.12. Complicacdes precoces (< quatro semanas de pds-operatério) em

14 (2,8%) de 448 pacientes.

ndo é o caso em pacientes grave-
mente traumatizados, que sofrem
de coagulopatias decorrentes de
perda volémica excessiva. O baixo
indice de trombose (0,6%) parece

justificar esse plano de acao.

Tipos de Ne de Ne de % de . o s i
complicacdo complicacoes pacientes 448 Pacientes com injdrias de baixa ve-
locidade, no entanto, devem roti-
Geral . ber b d o
Trombose venosa profunda 3 3 0,6% neiramente receber baixas doses de
Local heparina ou outro agente anticoa-
Hematoma 3 1 0,2% gulante.
Deiscéncia Dois casos de fistula oro-antral
de ferida 4 4 0,8%  foram decorrentes de fechamento
. ‘ o . o A i
BS“‘IadO'Oa””a‘ i l 2 2 04% insuficiente da incisao em fundo de
esordem na mofifidade ocular ., vestibulo sobrepondo um defeito na
causada por fragmentos ésseos 2 1 0,2% N . .
Désarden na matilidads seular parede anterior do seio maxilar.
causada por enxerto ésseo 1 1 0,2% Atualmente, preferimos cobrir com
Infeccao da cérnea (Herpes) 2 2 0,4% enxerto qualquer defeito na pare-
Total 17 12 5 8% de anterior do seio maxilar maior
,070

que 5 mm de diametro.

de Hertel. Radiografias convencionais de Waters

confirmaram a repneumatizacdo dos seios pa-

ranasais.

e Protocolo ampliado, para pacientes com injurias
orbitarias maiores e/ou que apresentem compli-
cagodes durante o exame de rotina. O protocolo
ampliado de acompanhamento inclui o exame
clinico, TC de alta resolucao das 6rbitas (cortes
coronais e axiais), acompanhamento oftalmo-
l6gico incluindo o grafico de Hess e area de vi-
sdo binocular e documentacao fotografica. Nes-
se protocolo foram incluidos 106 pacientes.

A tabela 6.1.11 mostra o ndmero total de com-
plicacoes e sequielas tardias encontradas em 448 pa-
cientes (detalhados nas Tabelas 6.1.12 a 6.1.14). O
nimero total de pacientes 247 (= 55%) apresentan-
do complicacdes e seqielas pode a principio pare-
cer alto, porém sequielas menores sem significancia
clinica sao também incluidas na tabela, acrescen-
tando 30% a uma porcentagem total de 55%.

Complicagcoes Pos-operatorias Precoces

Um total de 17 complicacoes precoces foi documen-
tado em 14 (2,8%) pacientes (Tabela 6.1.12).

Debilidade na motilidade ocular decorrente da
ndo-reducdo do fragmento de parede lateral ocorreu
em um paciente (Fig. 6.4). Apds a primeira revisao
utilizando incisdes localizadas, o problema perma-
neceu inalterado, e outra intervencao se fez neces-
saria. Um enxerto mal-posicionado protruido para
dentro da orbita causou uma grave desordem de
motilidade em outro paciente (Fig. 7.6, Capitulo 7).
Exame de TC no pds-operatério, no entanto, nio foi
realizado até a sexta semana apés a cirurgia; em de-
corréncia disso, a revisao cirtirgica precoce nao foi
realizada. O paciente apresentou diplopia em visdo
frontal, embora as queixas subjetivas fossem mini-
mas, pois o olho afetado estava sob contencao, e a
revisdo cirdrgica tardia foi recusada pelo paciente.

Nao ocorreu perda visual como complicacdo de
reparo primario de fratura orbitdria (73-75, 92) neste
grupo de pacientes®, nem infeccdo — que foi relatada
como possivel complicacdo precoce de fraturas
orbitarias (93, 94) — foi observada de 1988 a 1992.
Porém, em 1993 ocorreu uma grave infecgdo orbitdria
resultando em cegueira monocular, decorrente de tra-
tamento conservador de fratura tipo blow-out de so-
alho orbitério.
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Fig. 6.4. Fratura zigomaticoorbital Tipo IV com um fragmenio
lateral isolado. Uma tentativa de reducdo foi realizada com
incisoes localizadas sem adequada reducdo da parede lateral.
O fragmento isolado produziu restricdo de movimentos ocu-
lares laterais.

Complicacdes Tardias e Seqiielas

As complicacoes tardias (> de quatro semanas de pos-
operatorio) estao descritas na tabela 6.1.13. Foram en-
contradas 59 complicacdes tardias em 53 (11,8%) pa-
cientes, sendo a mais freqtiente delas a infeccdo. O seio
maxilar submetido a trauma é altamente suscetivel a in-

feccao, principalmente apés um estado gripal.
O ectropio da palpebra inferior é uma complicacao

desfigurante e de dificil corre¢do (Fig. 6.5). Nos trés pa-

Tabela 6.1.13. Complicacoes tardias (> de quatro semanas de pés-
operatério) em 53 (11,8%) de 448 pacientes.

Tipo de Ne de Ne de %
complicacdo complica- pacientes de 448
coes

Infeccdo originada de:

Afrouxamento de parafusos 11 11

Lamina de Silastic 1 1

Seio maxilar 1 1

Seio frontal 12 6

Total de infeccoes 25 19 4,2%
Exposicao de placa 8 8 1,7%
Ectropio permanente 3 3 0,6%
Encurtamento da palpebra 9 9 2,0%
Epifora 4 4 1,0%
Xeroftalmia 2 2 0,5%
Paralisia de nervo frontal 3 3 0,6%
Cefaléia cronica 5 5 1,1%
Total 59 53 11,8%

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

Ne de % de  Ne de % de

deformi- 532 pacientes 448
dades
Deformidades leves:
Cicatriz desfavoravel 72
Placa visivel/palpavel 103
Assimetria malar leve 58
Enoftalmo leve (2 mm) 23
Total de deformidades leves 256 48% 162 30%
Deformidades esqueléticas maiores:
Enoftalmo > de 3 mm 13
Telecanto (>38 mm) 11
Malposicdo do zigoma 12
Total de deformidades
esqueléticas maiores 36 6% 18 4%
Total de deformidades tardias 292 54% 180 34%

cientes em que ocorreu estava associada
a infeccdo decorrente de afrouxamento
da placa infra-orbitaria. O encurtamento
da pdlpebra inferior apdés um acesso
subciliar alto ocorreu em nove pacien-
tes. As contra-indicacdes para esse tipo
de acesso sao discutidas no Capitulo 7.

Uma paralisia frontal permanente
ocorreu em trés pacientes, todos opera-
dos nos dois primeiros anos do periodo
de observacdo. Nenhuma injuria nervo-
sa frontal foi constatada apds adotarmos
como rotina 0 acesso ao arco zigomatico
pela bola adiposa do temporal (95) (Fig.
7.4). Porém, uma depressdo temporal de
leve a moderada é observada com mais
freqiiéncia, apesar dos esforcos de ndo
expor diretamente o mdsculo temporal.

Cinco pacientes se queixaram de
cefaléia cronica, que ndo respondia a
nenhum tipo de tratamento local (inje-
coes) ou geral (analgésicos). Todos esses
pacientes sofreram traumatismo craniano
grave concomitante ao trauma orbitério,
o que pode ter provocado a cefaléia.

Obstrucdo do canal lacrimal ocasio-
nando a epifora foi observada em quatro
pacientes, sendo que dois pacientes so-
freram de xeroftalmia, requerendo o uso
constante de Idgrimas artificiais.

No tocante as seqielas tardias, as de-
formidades estéticas e os 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-
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Fig. 6.5 (a,b). (a) Ectrépio severo da pdlpebra inferior decorrente de infeccdo por afrouxamento de parafusos. (b)
Paciente apds correcao em dois tempos utilizando enxerto de cartilagem auricular e suspensdo de tecidos moles.

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

Cicatrizes desfavoraveis foram mais predominan-
tes em regido lateral de sobrancelhas. Em vez de in-
cisdes nessa regiao, uma incisao de blefaroplastia (Fig.
7.1) superior é recomendada.

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

O enoftalmo foi classificado como leve se a po-
sicdo antero-posterior do globo ocular afetado em
relacdo ao globo ndo afetado diferiu em menos de
2 mm. O enoftalmo leve ndo é desfigurante (Fig.
6.6), na realidade os pacientes muito raramente o
notam. Nenhum dos nossos pacientes com enoftal-
mo leve solicitou uma cirurgia corretiva. Diferen-
cas em mais de 3 mm e menos de 11 mm da proje-
¢ao do globo medidas no exoftalmémetro de Hertel
foram definidas como severas. A Tabela 6.1.15 mos-
tra a frequéncia de enoftalmos em relacdo ao pa-
drao de fraturas.

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

defeitos residuais na porcdo posterior da drbita pu-
deram ser encontrados no exame de TC, normalmente
localizados na regiao posterior da parede medial, de-
finida como “drea-chave” (veja Capitulo 2). Os erros
técnicos no reparo de fraturas complexas orbitdrias
sdo discutidos na Secdo 7.5.

A importancia da sobrecorrecao volumétrica na
reconstrucao da orbita interna ndo pode ser sobre-
enfatizada.

Seqiiela Funcional: Perda Visual e Diplopia

A Tabela 6.1.16 mostra a manipulacdo e recupera-
¢do de pacientes admitidos com completa perda vi-
sual. O progndstico era ruim, com excecdo de pa-
cientes apresentando hematoma retrobulbar, no en-
tanto, todos se recuperaram com acuidade visual nor-
mal. A andlise ndo permite algum comentario no efei-
to da descompressdo do canal éptico. A importancia
do diagnéstico precoce deve ser apontada para se
identificar pacientes com potencial para um exce-
lente prognéstico (hematoma retrobulbar), e para
possivel melhora na recuperacdo de outros grupos.

O diagnéstico e o tratamento das deficiéncias vi-
suais sdo discutidos na Secao 4.1.
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Tabela 6.1.15. O enoftalmo no acompanhamento (follow-up) (minimo de seis meses de pés-operatério) em relacdo ao
padrdo fraturdrio em 36 (7%) das 520 fraturas orbitdrias (532 menos 12 fraturas, excluidas por perda do olho ou avulsdo
do globo). Enoftalmos significantes (marcados em cinza) ocorreram exclusivamente como seqiela de fraturas complexas.

Sitio da fratura Ne de pacientes Posicdo normal  Enoftalmo Enoftalmo Total de
excluidos do olho leve severo enoftalmo

Orbita interna 15 14 (93%) 1 (6%) 1 (6%)
Zigomaticoorbital

Tipo | 179 179 (100%)

Tipo Il 17 17 (17%)

Tipo I 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 | 40 40 (100%)

Tipo Il 0 (2) (100%)

Tipo 11l 8 4 4 (50%) 4 (50%) 4 (50%)
Combinadas 55 (1) 37 (67%) 8 (14%) 10 (8% 18 (33%)
Total de érbitas fraturadas 520 (12) 484  (93%) 23 (4,4%) 13 6%) 36 (7%)

Fig. 6.6 (a,b). Leve enoftalmo (visdo submentovértice)
no paciente um ano apds reparo de fratura zigomati-
coorbital Tipo IV. Um leve enoftalmo (2 mm) esta pre-
sente no olho esquerdo. Veja figura 2.2 para TC.

Diplopia

Diplopia clinica significante foi encontrada em 13
pacientes (2,6%) (Tabela 6.1.17). Os mecanismos de
base, bem como reconstrucao éssea adequada para
prevenir aderéncias no sistema do tecido conectivo
da 6rbita foram discutidos no Capitulo 4. A observa-
cdo de diplopia clinicamente significante ocorreu em
5 de 13 pacientes com severo enoftalmo, enfatizando
a importancia de reconstrucio orbitaria adequada.
Diplopia significativa também ocorreu raramente
em injarias orbitarias de menor intensidade, tendo
como mecanismo de base uma desordem neurogénica.
A diplopia em campos de visualizacao extrema
normalmente nio 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 revisdo foi realizada em 83 (18,5%)
pacientes; os procedimentos estdo listados na Tabela
6.1.18.
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Tabela 6.1.16. Tratamento e resultado em 23 (5%) de 448 pacientes com perda visual na admissdo.

Etiologia Terapia

Ne de pacientes

Resultado

Injdria ao globo Enucleacdo
Reparo de laceracio
Nenhuma terapia

Total de injdrias ao globo

Hematoma/fratura tipo blow-in Descompressdo
Esterdides

Total de hematoma/fratura tipo blow-in
Fratura do canal éptico Descompressao

Nenhuma terapia

Total de fraturas do canal dptico
Nao esclarecida Descompressao
Nenhuma terapia

Total de ndo esclarecidas

N = AN

N — W — N

==

2 pacientes recuperados para percepcao
da luz, 10 permaneceram amaurdticos

Todos os 3 pacientes recuperaram a total
acuidade visual

Acuidade visual 0,3

Ambos amauréticos

Amaurdtico
1 paciente recuperou para 0,2 a acuidade
visual

Total de pacientes com perda visual

Tabela 6.1.17. Diplopia em 24 (6%) de 425 pacientes com fraturas orbitdrias (23 amauréticos de um total de 448 pacien-

tes). Diplopia significante marcada em cinza.

Grau de enoftalmo Pacientes Visao Diplopia Diplopia Diplopia Total
binocular normal  leve' moderada? severa’ de diplopia
Posicao normal do olho 389 375 (96%) 7 (1,5% 4 (1%) 3 (1%) 14  (3%)
Enoftalmo leve 23 16 (69%) 5 0 0 5 (21%)
Enoftalmo severo 13 6 (46%) 2 4 9 1 (7%) 7 (53%)
Total de pacientes 425 401 (94%) 14 8 4 (0,9%) 24 (6%)

Diplopia relevante

L e

1 = diplopia em campos visuais extremos, sem significancia na vida didria, 2 = diplopia em campos visuais verticais (perturbante),

3 = diplopia em visdo frontal (extremamente perturbante).

Tabela 6.1.18. Cirurgia de revisdo em 83 (18,5%) de 448 pacientes com fraturas orbitarias.

Tipo de cirurgia Ne¢ de procedimentos Ne de pacientes % de 448
Revisdes precoces (< 4 semanas)

Drenagem de hematoma 1 i

Remocado de fragmento deslocado 2 1

Fechamento de fistula oroantral 2 2

Total de revisdes precoces 5 4 0,8%
Revisdes tardias (> 4 semanas)

Drenagem de abscesso 9 9

Remocdo de placa 1 5

Remocao de Silastic 1 1

Revisdo de seio maxilar 1 1

Revisio de seio frontal 5 3

Correcdo de ectrépio 4 3

Revisdo de ducto lacrimal 1 1

Total de revisdes tardias 32 23 51%
Corregoes secundarias

Revisdo de cicatriz 31 20

Remocdo de placas palpdveis/visiveis 22 22

Correcdes esqueléticas maiores* 27 12 **

Total de correcdes secunddrias 80 56 12,5%

Total de revisdes 17 83 18,5%

* Como descrito no Capitulo 8. ** 18 pacientes apresentaram deformidades esqueléticas maiores (Tabela 6.1.14) e cirurgias corretivas
foram oferecidas a todos: quatro pacientes se recusaram a futuras operacdes e dois pacientes foram operados apés dezembro 1992. Os
12 pacientes restantes sdo incluidos na revisdo de 26 pacientes com corre¢bes secunddrias, apresentadas na Segdo 6.2.
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6.2 Revisao de Pacientes com Cor-
recoes Secundarias

Populacdo de Pacientes e Tipos de De-
formidades

A revisdo inclui 26 pacientes de um total de 31 ope-
rados de deformidades pés-trauméticas maiores en-
tre janeiro de 1988 e dezembro de 1992. Quatro
desses pacientes foram operados pelo autor como
médico consultor em hospitais fora de seu pafs. Por
motivo de documentacao pés-operatéria incomple-
ta, foram excluidos da andlise. Outro paciente foi
excluido da revisdo por ter deixado a Suica quatro
semanas apds o primeiro procedimento de recons-
trugdo, tornando o acompanhamento inviavel. Os 26
pacientes restantes foram acompanhados por um pe-
riodo minimo de seis meses (média 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 género masculino e 8 do género feminino, com
uma idade média de 28,5 anos (variando de 19,8 a
61,6 anos).

Tabela 6.2.1. Correcoes secundarias de janeiro de 1988 a
dezembro de 1992.

Numero de pacientes operados 31*

Excluidos 5
Documentacao inadequada 4
Sem acompanhamento 1

Pacientes incluidos na andlise 26

* Trés destes pacientes foram operados pelo Dr. P. Tessier no Hos-
pital Universitario da Basiléia. Todos os outros pacientes foram
I f

operados pelo autor.

A deformidade observada com mais freqtiéncia
foi o enoftalmo, estando presente em 22 dos 26 pa-
cientes. Deformidades da érbita interna (telecanto) e
da drbita externa (achatamento da eminéncia malar)
estavam também freqlientemente presentes.

Uma combinacao de enoftalmo, telecanto e acha-
tamento da eminéncia 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 o tratamento inicial e
a primeira cirurgia de reconstrucao variou de quatro
semanas a seis anos. Na maioria dos pacientes, a re-
construcdo foi realizada de 9 a 15 meses ap6s a in-
tervencao primaria.

Tabela 6.2.2. Tipos de deformidades observadas em 26
pacientes (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
Nuimero total de deformidades observadas 54

Tabela 6.2.3. Intervalo de tempo entre o tratamento inicial
e a primeira cirurgia de reconstrucao.

Intervalo de tempo Ne de pacientes

4-8 semanas 2
2-6 meses 2
6-12 meses 9
1-5 anos 10
> 5 anos 1
Nenhum reparo primdrio 2

Tratamento Cirdrgico

Todos os pacientes incluidos na andlise foram opera-
dos utilizando técnicas craniofaciais (8, 96, 97) (Ta-
bela 6.2.4). Conforme reportado por outros autores,
a reconstrucao requer varios procedimentos cirtirgi-
cos (98-100) (Tabela 6.2.5). Todas as correcoes
esqueléticas maiores foram realizadas no primeiro
tempo cirlirgico, apesar de a osteotomia nasal ter sido
repetida em dois pacientes, e a reconstrucao orbitaria

Tabela 6.2.4. Técnicas empregadas durante a primeira ci-
rurgia de reconstrucao em 26 pacientes. Em vérios pacien-
tes, mais de um tipo de técnica reconstrutiva foi utilizada.

Técnica reconstrutiva Ndmero
Osteotomia do zigoma 10
Enxerto 6sseo orbitario 22
Osteotomia nasal 8
Cantopexia medial sem osteotomia 6
Acesso transcraniano 2
Enxertos 6sseos nasais 5
Osteotomia de Le Fort | 1
Osteotomia mandibular 3

Tabela 6.2.5. Numero de cirurgias por paciente.

Ne de cirurgias Ne de cirurgias

por paciente

Ne de pacientes

1 cirurgia 7 7x1= 7
2 cirurgias 8 8x2=16
3 cirurgias 7 7x3=21
4 cirurgias 3 3x4=12
5 cirurgias 1 1Tx5= 5
Total 26 61
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profunda ter sido repetidamente executada em sete
pacientes. Em trés pacientes, a reconstrug¢do orbitaria
inicial foi combinada com osteotomias de Le Fort | e/
ou mandibulares. Atualmente, preferimos reconstruir
o terco inferior da face separadamente.

A prototipagem (101) foi utilizada em dois pacien-
tes para determinar a correta posicao do zigoma. Esse
procedimento é de alguma utilidade na andlise da
deformidade esquelética, mas com alguma experién-
cia pode ser dispensada no planejamento de corre-
¢cOes pos-traumaticas.

Um total de 61 cirurgias reconstrutivas foi reali-
zado em 26 pacientes, o niimero de cirurgias por
paciente variou de 1 a 5 (Tabela 6.2.5).

Resultados

Acompanhamento

Um acompanhamento clinico e oftalmolégico foi ob-
tido em um tempo médio de 13 meses (variando de
6 a 18 meses), e todos os pacientes foram documen-
tados com fotografias padronizadas. TCs no pés-ope-
ratério foram realizadas em 13 pacientes. Resultados
estéticos e funcionais, bem como complicacoes fo-
ram registrados.

Resultados estéticos

Os resultados estéticos foram classificados em “bom”,
“satisfatorio” ou “insatisfatério” (Tabela 6.2.6). Os
parametros que contribufram para essa avaliacao fo-
ram: melhora geral em relacdo a deformidade ini-
cial, grau de correcao do enoftalmo e grau de corre-
cado do telecanto’.

Tabela 6.2.6. Resultados estéticos de reconstrucdes secun-
darias da érbita em 26 pacientes.

Avaliacao Ne de N¢ médio de
pacientes cirurgias
Bom* 12 1,9 (1a3)
Satisfatorio** 8 2,2(1ab)
Insatisfatorio 6 2,5(1 a4)

* Pacientes 8.1, 8.2, 8.4, 8.5
** Paciente 8.3

A diferenca entre a média de cirurgias nesses gru-
pos nao reflete uma real tendéncia. E meramente um
reflexo dos “fugitivos” com quatro e cinco cirurgias
nas Gltimas categorias.

Resultados insatisfatérios provém de varias ra-
z0es. Em dois pacientes, complicacoes levaram a
maus resultados; em um terceiro paciente, tentou-se
a correcao de uma 6rbita enucleada por transferén-
cia de mdsculo temporal, resultando em ptose. Em

andlise retrospectiva, essa deformidade foi tratada uti-
lizando uma técnica ndo apropriada.

Um paciente com uma malha orbitaria incorreta-
mente posicionada (veja Fig. 7.27) nao foi operado
até o sexto més apds o reparo primdrio, a cicatriz havia
limitado consideravelmente a motilidade ocular. Um
enxerto malposicionado levando a motilidade ocular
deficiente deve ser substituido o mais rapido possivel!

A cicatriz pode ter sido responsdvel por resulta-
dos inadequados em dois outros pacientes: um des-
vio fixo do olho significava que deveria haver
questionamento quanto a correcdo passivel de ser
atingida, e os pacientes foram informados no pré-
operatério que os progndstico era precario.

Resultados Funcionais: Diplopia

Avaliacoes pré e pés-operatorias foram realizadas nas
clinicas oftalmolégicas dos nossos hospitais (Clinica
de Oftalmologia, Hospital Universitario da Basiléia,
Suica, e Hospital do Olho de Aarau, Suica). Oito pa-
cientes ndo puderam ser avaliados para visao bino-
cular pela amaurose ou auséncia do olho. Os resul-
tados funcionais dos 18 pacientes restantes estio
listados na Tabela 6.2.7.

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

Antes da correcio  Apds a correcao

secunddria secunddria
9 pacientes Sem diplopia Todos mantidos sem
diplopia
11 pacientes  Diplopia 5 melhoraram

3 sem mudancas
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 ndo pode ser’completamente eliminada em
todos 0s nossos pacientes.

Porém, a diplopia no campo de visao primario
foi eliminada em um paciente e o angulo de estrabis-
mo foi diminuido em quatro outros pacientes. N6s
ainda recomendamos reconstru¢ao éssea como uma
primeira abordagem na correcao da diplopia, com
excecdo importante em duas situacoes:

e enoftalmo minimo sem defeito 6bvio de parede
orbitéria.

e motilidade ocular severamente comprometida
com diplopia em todos os campos visuais exceto
o campo de visio primdrio. Nesses pacientes, a
correcao secundaria pode induzir a diplopia no
campo visual primario.



Pelo amplo espectro envolvendo as fraturas orbitarias,
o tratamento cirtrgico inclui uma variedade de pro-
cedimentos, desde a redugdo fechada a reconstru-
coes orbitdrias extensas exigindo a utilizacdo de téc-
nicas craniofaciais.

Conforme mencionado (Cap. 4), as fraturas podem
envolver partes ou toda a moldura externa orbitdria,
as paredes orbitdrias ou ambas. Questdes técnicas so-
bre o reparo das diferentes partes da érbita sdo trata-
das individualmente em secdes deste capitulo.

7.1 Principios Basicos

Exposicao

O tipo e a extensdo da exposicdo cirtirgica depen-
dem da localizac3o e padrio da injdria orbitdria, bem
como a presenca de fraturas associadas do terco
médio facial. Incisdes localizadas sdo utilizadas em
fraturas zigomaticoorbitais ndo fragmentadas e para
defeitos na regido anterior e média do soalho orbita-
rio. Fraturas nasoetmoidais, fraturas zigomaticoor-

Fig. 7.1. Acesso orbitdrio anterior. Na palpebra esquerda, uma incisdao

Tratamento Cirtirgico das
Fraturas Orbitérias

bitais complexas e defeitos do terco posterior da 6r-
bita requerem exposicdo ampla combinando incisdes
localizadas com acessos coronais.

Acesso Subpalpebral

O acesso subpalpebral fornece visualizacdo do re-
bordo infra-orbitario e soalho orbitario. Vérios tipos
de incisao sdo descritos, seja pela conjuntiva (106)
seja por abordagem transcutanea, cada uma com suas
vantagens e desvantagens (107, 108).

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

A dltima é utilizada na maioria dos casos. Possui
uma combinacdo entre a virtual invisibilidade da ci-
catriz com o baixo indice de complicacdes (107). A
incisdo se inicia medianamente 3 mm abaixo da pal-
pebra e se dirige latero-caudalmente (Fig. 7.1, olho
direito). Para se evitar cicatriz visivel ndo deve se
estender em mais de 2/3 da palpebra, fornecendo
um acesso limitado a parede lateral da érbita. A inci-
sdo é combinada ou com uma incisdo para blefa-
roplastia ou com uma incisio coronal.

Em casos selecionados, a incisao subciliar é uti-
lizada (Fig. 7.1, olho esquerdo). E realizada
2-3 mm caudalmente a palpebra inferior e

subciliar estd demarcada, percorrendo 2-3 mm abaixo da margem pode ser estendida ao canto lateral, forne-
palpebral. Pode ser estendida para a regido cantal lateral, realizando cendo um campo generoso do anel orbitdrio
um UGnico acesso para exposicdo da 6rbita anterior. As contra-indica-  até a sutura frontozigomatica, além do soa-
¢des da realizacdo dessa incisdo sdo palpebras hipoténicas, hipo- |ho orbitdrio e parede lateral. Em resumo,
plasticidade do mdsculo orbicular do olho e incisdes prévias na mesma  fornece acesso a toda a érbita anterior com
pélpebra. Nesses casos, a incisdo subpalpebral mediana, demarcada  m Gnico acesso (109). A principal desvan-
na palpebra inferior direita, é utilizada. Na tentativa de se evitar cica- tagem dessa incisdo é a relativa freqiiéncia

triz visivel, a incisdo ndo deve se estender lateralmente ao limbo da
cornea. Acesso a sutura frontozigomatica é obtido através de uma inci-

sdo adicional para blefaroplastia superior.

com que ocorrem encurtamentos da péalpe-
bra inferior com exposicdo da esclera (110).
A nossa experiéncia demonstra a maior pro-
pensdo dessa complicacdo em pacientes
mais idosos com flacidez palpebral e em
paciente com palpebras finas e mdsculo
orbicular do olho hipopléstico: nesses pa-
cientes, uma incisao subpalpebral mediana
deve ser utilizada. A incisdo subciliar deve
ser evitada também em correcGes secunda-
rias, uma vez que problemas preexistentes
na péalpebra sdo suscetiveis a piora com o
uso desse acesso (veja Capitulo 8).



44 I Fraturas Orbitdrias — Diagndstico, Tratamento Cirdrgico, Correcées Secundadrias

Ambas as incisdes produzem retalhos miocu-
taneos. A disseccao deve ser levada precisamente ao
longo do masculo orbicular do olho e nio junto ao
septo orbitdrio (Fig. 7.2, retalho miocutaneo), cujo
dano leva a maior incidéncia 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 prové uma ex-
posicao da sutura frontozigomatica e para uma limitada
porcao de parede lateral orbitéria. E utilizada em con-
junto com a incisao subpalpebral mediana (Fig. 7.1).

Uma incisdo € criada na pele em uma das pregas
da pélpebra superior, seguindo até o peridsteo ao lon-
go do rebordo orbitario lateral, resultando em uma
mudanca de inclinacdo de 70° na orientacao da feri-
da cirdrgica.

Acesso Intra-oral

O acesso em fundo de vestibulo superior fornece uma
exposicao do pilar zigomaticomaxilar, que é um dos
pontos mais confidveis para reducdo e fixacdo do
zigoma. A incisdo pode ser combinada com incisdes
anteriores orbitarias e coronais.

Nos pacientes que usam proteses, essa incisao é
mais bem localizada na crista alveolar para se evitar
formacao de cicatriz no sulco vestibular, o que inter-
viria na adaptacao da prétese. Uma incisdo vertical
relaxante na regido de incisivos permite a elevacao
sem tensao do retalho mucoso.

Incisido Coronal

A incisao coronal expde toda a regiao esquelética supe-
rior do terco médio da face, inclusive os arcos zigo-
maticos. Ela nos fornece uma visualizacdo tridimen-
sional da moldura orbitaria, as paredes lateral e medial,
bem como o teto da érbitaria. Por esse motivo, é o
acesso de escolha para fraturas zigomaticoorbitais e
nasoetmoidais complexas, bem como para todas as
injirias envolvendo o terco posterior da 6rbita inter-
na.

Durante o preparo, uma faixa de 1 cm de largura
do cabelo é tricotomizada, permitindo uma incisao
reta de orelha a orelha*. Infiltracdo de agentes anes-
tésicos locais com vasoconstritor reduz significan-
temente o sangramento.

Nota do tradutor: a tricotomia ndo mais é realizada pelo autor,
apenas é feita a preensdo do cabelo em pequenos tufos, bem
como a incisdo linear que foi substituida pela incisao em zigue-
zague, que permite um fechamento mais favordvel.

Fig. 7.2. Acesso subpalpebral. Uma incisao dividindo o
musculo é empregada. O dano ao septo orbitdrio é evita-
do dissecando-se estritamente a face posterior do mdscu-
lo orbicular do olho (setas). O coxim gorduroso pré-septal
(removido durante a blefaroplastia inferior) é mantido in-
serido ao septo. G: globo ocular. T: placa tarsal. OM: ms-
culo orbicular do olho. MS: seio maxilar.

No trajeto descendente da disseccao em direcao
ao arco zigomadtico, devemos ter o cuidado de nao
lesar o ramo frontal do nervo facial. Esse ramo atra-
vessa 0 arco zigomatico aproximadamente 2 cm an-
terior ao meato auditivo externo, dirigindo-se supe-
riormente a regido frontal (111); portanto, deve ser
incluido no retalho. O dano a esse nervo pode ser
seguramente evitado acessando o arco zigomdtico
pelo coxim adiposo superficial do mdsculo temporal
(95), através disso se mantém 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
exposicao sera inadequada, especialmente na regiao
nasoetmoidal.

Marginotomias

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

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

A marginotomia superior remove a porcao
stipero-medial do rebordo orbitario, que também é a
parede anterior do seio frontal (Fig. 7.6). A remocado
temporaria permite acesso a transicao frontoetmoidal
e a base anterior do cranio, facilitando a inspecao
subcraniana da base do cranio e a duraplastia (112),
quando necessdria.

Seguindo a parede orbitaria medial, o forame
Optico é facilmente exposto, permitindo a descom-
pressdo do canal 6ptico.

Fixacao Rigida

A fixacao rigida por placas e parafusos tem se torna-
do a base para o moderno tratamento de fraturas,

Fig. 7.4. Aproximadamente 4 cm acima do arco zigomatico,
a fascia temporal profunda é incisada (setas) e a dissec¢ao
é continuada pelo coxim adiposo. C: calvdria. S: escalpo.
DTF: fascia temporal profunda. TM: misculo temporal. FN:
nervo frontal. ZA: arco zigomatico.

apresentando indimeras vantagens sobre a fixagcdo por
fio de aco flexivel. Enquanto fios de aco interésseos
sao capazes de suportar apenas forcas de tensao, pla-
cas rigidas promovem estabilidade torcional e de su-
porte, adicionalmente permitem a correcao de des-
continuidades e fragmentacdo éssea através da sua
instalacdo em “ponte” sobre os defeitos. Em muitas
situacoes, as placas sdo de mais facil manipulacao
que os fios. Por exemplo, em casos nos quais os fios
devem ser passados para trds e para a frente, a insta-
lacdo de parafusos é unidirecional.

Os diversos sistemas presentes no mercado se ba-
seiam no principio de adaptacdo dssea da osteos-
sintese com parafusos auto-rosqueantes (113-116). As
placas sao alinhadas ao longo do terco médio da face
ou pilares orbitdrios no intuito de se restabelecer as
condicoes de carga normais (117). Elas também po-
dem ser utilizadas para estabilizar enxertos 6sseos.
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Fig. 7.5. Acesso coronal. Incisdo da fascia
temporal profunda (setas centrais; as se-
tas superiores a direita indicam a posicao
do rebordo supra-orbitario).

Fig. 7.6 (a,b). Vista intra-operatéria (a) e
desenho esquematico (b) de uma margi-
notomia superior. O afastador maleavel
estd inserido na 6rbita esquerda. O frag-
mento da marginotomia foi removido, ex-
pondo a transicio entre a parte anterior
do teto orbitério (que também é o soalho
do seio frontal) e a parede medial (seta
em (a)). A remocado desse 0sso com uma
rugina promove uma exposicdo genero-
sa da transicdo frontoetmoidal e regido
superior da parede medial da 6rbita atrés
do canal 6ptico. CF: retalho coronal. MR:
afastador maledvel.
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A maioria dos sistemas inclui mini e microplacas,
como o sistema craniofacial da AO [Synthes (USA),
Mathys e Stratec (Suica)] que nés utilizamos. O set
craniofacial AO contém parafusos com didmetros de
1,5 e 2,0 mm para o sistema mini, e de 1,0 mm para
o sistema micro (118).*

O titanio é o material de implante preferido, pois
é atualmente considerado o material para implantes
metdlicos mais biocompativel (119, 120). De acordo
com a presente opinido, os materiais em titanio po-
dem ser permanentemente mantidos in situ. Uma van-
tagem particular do titdnio € ndo permitir interferén-
cia na obtencao de imagens por Ressonancia Magné-
tica e menores artefatos no exame de TC (121).

Coleta de Enxerto Osseo da Calvaria

Os enxertos 6sseos sao o material de escolha para a
reconstrucdo de grandes defeitos sseos em paredes
orbitarias (110, 122). A calvdria tem se tornado a drea
doadora mais importante, com a vantagem de estar
disponivel no mesmo campo operatério que a.-recons-
trucdo (96). A sua baixa taxa de reabsorcdo, especial-
mente quando rigidamente fixada (123), acrescenta
pontos favordveis sobre essa fonte.

Dependendo da necessidade, os enxertos podem
ser retirados em pequenos fragmentos ou como pe-
cas retangulares. Se o periésteo for mantido aderido
ao 0ss0, um componente 6sseo flexivel pode ser con-
seguido (124).

*Nota do tradutor: nos dias de hoje, contamos ainda com o siste-
ma AO de 1,3 mm, bem como o sistema Unilock® para o terco
médio da face.

Para se obter pecas retangulares da tabua exter-
na, a regidao temporoparietal esquerda ou direita é
exposta e o formato do enxerto é delineado com bro-
ca ou serra (Fig. 7.7). A retirada do enxerto é realiza-
da com um cinzel (125). A média da espessura éssea
na regiao frontoparietal é de aproximadamente 7 mm
(126), o que permite a retirada de um estavel enxerto
de 2 mm. A fratura do delicado osso é evitada na
divisao exata do 0sso na camada dipldica.

Retirada acidental do enxerto em espessura total
é relatada em até 14,5% dos casos (127), nossa pré-
pria taxa estd por volta de 12%, com um Unico caso
de laceracao da dura sem seqtelas (dado nao publi-
cado). Porém, complicacdes sérias sdo relatadas
(128), e a retirada de enxerto ésseo do cranio perma-
nece sendo um procedimento a ser realizado com
grande cautela.

Reposicao dos Tecidos Moles por meio
de Suturas de Suspensao

O reparo de fraturas complexas requer um des-
colamento extensivo dos tecidos moles, subvertendo
a hemiface inteira no plano subperiostal como sen-
do necessério para o ganho de exposicdo adequada
e mobilizacdo dos fragmentos para reducdo. Sem a
correta reposicdo, esses tecidos moles cicatrizam em
uma posicdo ptética, criando a impressdo de uma
proeminéncia malar inadequada (Fig. 7.8 b). A falta
de suporte de tecidos moles pode causar o encurta-
mento da palpebra.

Para a prevencdo desses fatos, os tecidos moles
da regido geniana anterior e lateral sdo superiormen-
te reposicionados com suturas resistentes, ancoradas
no rebordo infra-orbitario e na fascia temporal (129)
(Fig. 7.8 a). Atualmente, nés também reinserimos a

Fig. 7.7. Retirada de enxertos da tdbua
Ossea externa. Pecas retangulares de 2 x
3 cm sao demarcadas com broca ou ser-
ra na regido temporoparietal. A retirada
é realizada com cinzéis.
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sobrancelha superior no rebordo orbitdrio superior
para se evitar malposicao, fato observado em muitos
pacientes.

A reinsercdo do ligamento cantal medial também
faz parte da resuspensdo de tecidos moles, apesar de
esse ligamento nao ser identificado como uma estru-
tura anatémica distinta. O procedimento € realizado
passando um fio de sutura 2,0 através dos tecidos
profundos na area do angulo lateral da palpebra e,
em seguida, fixando o fio ao aspecto interno do re-
bordo orbitario lateral passando por perfuracoes 6s-
seas realizadas com brocas, devendo ser aplicada
uma leve sobrecorrecao.

7.2 Fraturas Zigomaticoorbitais
(Moldura Externa da Orbita)

Fraturas Zigomaticoorbitais Nao
Fragmentadas

Fraturas Zigomaticoorbitais Isoladas

As fraturas orbito-zigomadticas isoladas sao as inju-
rias mais comuns envolvendo a érbita, normalmente
causadas por traumas de baixa velocidade.

O zigoma pode nao estar deslocado, miinima ou
altamente deslocado. Dependendo do grau de des-
locamento, as mudancas no volume orbitario podem
ser leves, moderadas ou extensas. Defeitos associa-
dos no soalho orbitario requerendo reparo sao obser-
vados em quase metade das fraturas zigomaticoor-
bitais. Apesar de essas fraturas ndo serem classifica-

Fig. 7.8 (a). Resuspensao dos tecidos moles. Hemiface
direita: durante a exposicdo subperiostal das fraturas, as
insercoes dos musculos faciais sdo liberadas. Hemiface
esquerda: o deslocamento dessas insercdes é corrigido
com suturas de ancoragem de acordo com as técnicas
de facelift subperiostal.

Fig. 7.8 (b). Decaimento dos tecidos mo-
les (setas) ap6s um reparo de fraturas bi-
laterais sem a resuspensdo dos tecidos
moles.
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das como nao fragmentadas (Capitulo 3), um fragmen-
to isolado no rebordo infra-orbitario ou algum grau
de fragmentacao nos pilares zigomaticomaxilares es-
tao normalmente presentes, tornando a reducio aber-
ta e a fixacido necessdria.

Principios de Tratamento

A literatura é repleta de dados sobre o manejo das
fraturas zigomaticoorbitais (130-135), com diferen-
cas considerdveis no tratamento recomendado.
Rohrich et al. (136) resumiram os achados como se
segue:

e existem subdivisoes das fraturas zigomaticoorbi-
tais que podem ser manipuladas por reducao fe-
chada. Incluem-se as fraturas ndo fragmentadas
estaveis apés a reducdo;

e outras fraturas zigomaticoorbitais requerem re-
ducao aberta e fixacdo interna;

e dos numerosos métodos disponiveis, a fixacao
por miniplacas e/ou microplacas parece promo-
ver os melhores resultados com as menores ta-
xas de complicacgoes.

Numero de Placas

A estabilizacdo com um minimo de duas placas é
recomendavel. Essa recomendacao estd suportada
pela teorizacao (117), experimentacdo (133, 137) e
dados clinicos (135, 138, 139). As duas placas sao
colocadas ou ao longo das margens laterais e infra-

Fig. 7.9. Estabilizacdo de uma fratura 6rbito-zigomatica
simples com duas miniplacas promovendo estabilidade
adequada. Alternativamente, as placas podem ser colo-
cadas ao longo do pilar zigométicomaxilar e da margem
infra-orbitaria.

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

Técnica Cirdrgica

A reducao fechada pode ser conseguida por meio de
um gancho em formato de “J” inserido percutanea-
mente, tendo a ponta ancorada na face interna do
corpo do zigomatico para permitir movimentos de
tracao anteriores e laterais. O dedo indicador da mao
esquerda palpa o rebordo infra-orbitdria ou o pilar
zigomaticomaxilar para avaliacio da reducdo. Apds
a reducao ter sido conseguida, a estabilidade é che-
cada por uma pressao moderada interna sobre o cor-
po do zigomadtico.

Se a reducdo aberta for necessdria, um acesso
intra-oral € combinado com um acesso orbitdrio an-
terior (subciliar ou subpalpebral/blefaroplastia). O
mais importante pardmetro para a reducao é a pare-
de lateral da 6rbita, na qual o zigoma tem uma gran-

Fig. 7.10. Pardmetros para a reducao do corpo do zi-
gomadtico. A parede orbitdria lateral (1) com a sua grande
area de articulacdo entre o corpo do zigomdtico e a asa
maior do esfendide é o local mais importante para o ali-
nhamento e deve ser exposta durante toda reducido aber-
ta. O pilar zigomaticomaxilar (2) promove um segundo
local confidvel para a reducdo. Em casos de fragmenta-
coes extensas da area, ou se uma fratura de Le Fort | asso-
ciada tornar este pilar ndo confidvel, o arco zigomatico (3)
deve ser exposto e utilizado. Se o corpo do zigomdtico
estiver fragmentado, todos os trés locais de reducdo ne-
cessitam de exposicao.
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de drea de articulagdo com a asa maior do esfendide
(sutura esfenozigomatica, Fig. 7.10). O pilar zigo-
maticomaxilar é utilizado como um segundo para-
metro de reducdo. Se houver uma fragmentacio ex-
tensa desse pilar ou se uma fratura de Le Fort | asso-
ciada tornar este parametro ndo confidvel, o arco
zigomdtico é utilizado como um ponto adicional de
reducdo e estabilizacdo (140, 141).

Exploracdo de rotina do soalho orbitario apds a
reducdo de fraturas zigomaticoorbitais deslocadas é
recomendada para se evitar encarceramento de teci-
do periorbitario entre os fragmentos dsseos no soa-
lho orbitdrio durante a manobra de reducéo.

Fraturas Zigomaticorbitais como Parte de
Fraturas Complexas do Terco Médio da Face e
Fraturas Panfaciais

Se uma fratura zigomatica (fragmentada ou ndo frag-
mentada) é parte de uma fratura do terco médio facial
ou de uma fratura panfacial, o zigoma se torna um
pilar importante para assegurar uma correta posicao
antero-posterior da maxila e, eventualmente, dos os-
SOS nasais.

A reducdo da maxila e dos o0ssos nasais (face in-
terna ou moldura orbitdria) depende da posicao exa-
ta do corpo do zigomadtico, que, conseqlientemente,
é um elemento-chave e é utilizado como primeiro
passo da reparacdo de mdltiplas fraturas (6). Por
motivo de o arco zigomético e a parede lateral da
Orbita serem 0s Unicos marcos confidveis na sua re-
ducdo (140), uma exposicdo completa com acessos
anterior e coronal combinados se faz necesséria. Os
detalhes técnicos sao descritos a seguir.

Fraturas Zigomaticoorbitais
Fragmentadas

Essas fraturas sao normalmente decorrentes de injdrias
em alta velocidade (1). O corpo do zigomatico e/ou
o0 arco zigomadtico sdo fraturados em multiplos seg-
mentos (Fig. 7.11). Ha falta de projecdo anterior do
corpo do zigomatico, em geral combinada a um alar-
gamento facial. Defeitos complexos de paredes or-
bitarias podem ou ndo estar presentes. Nessas inju-
rias, a correta reducio e estabilizacio antero-poste-
rior sdo conseguidas por meio do arco zigomatico
servindo de pilar (140, 141) (Fig. 7.12).

A exposicdo é conseguida por acessos anterior e
coronal combinados. Freqlientemente, a contracdo
dos tecidos moles causa um deslocamento secunda-
rio dos fragmentos, os quais sdo dificies para alinhar.
Por essa razdo, um descolamento extensivo do pe-
riésteo e do periésteo da insercdo do musculo mas-
seter sdo indicados.

O arco zigomético é exposto posteriormente até
o osso temporal, onde uma fratura posterior obliqua
é encontrada, tendo como resultante um encurtamen-
to do arco (Caso 7.1).

A estabilizacdo é iniciada com a insercao tempora-
ria de um fio de aco na sutura frontozigomatica e, como
passo seguinte, o arco é reconstruido. Se uma fratura
na raiz do arco esta presente, um lagscrew ou uma pla-
ca curta poderd ser instalado nesse momento. O res-
tante do arco zigomatico é reconstruido com uma pla-
ca, que normalmente nao requer modelagem.

Ap6s a reconstrucao do arco, as fraturas do cor-
po do zigomatico sdo abordadas (N2 2 da Fig. 7.12).

Fig. 7.11. Fratura zigomaicoorbital frag-
mentada. Uma perda de projecdao malar
e largura facial aumentada decorrente da
curvatura do arco zigomatico para a late-
ral. Setas centrais: arco zigomdtico frag-
mentado e encurtado. Setas acima a di-
reita: margem supra-orbitdria.
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Um correto alinhamento na parede lateral da 6rbita
deve ser atingido antes da estabilizacdo com placas.
Se o pilar zigomaticomaxilar estd intacto, é utilizado
como um parametro adicional. Ao final, o fio de aco
da sutura frontozigomatica € substituido por uma pla-
ca.

O pilar zigomaticomaxilar normalmente apresen-
ta um grau menor de fragmentacdo. Defeitos 6sseos
no préprio pilar ou nas paredes do seio maxilar po-
dem ser reconstruidos com um enxerto externo de
calota craniana.

A fixagdo rigida do rebordo infra-orbitério é rea-
lizada ao fim. Se 0s 0ssos nasais estao estaveis, uma
microplaca pode ser utilizada para estabilizacdo de
pequenos fragmentos. No caso de a érbita interna
estar envolvida, a carga mecénica é maior e placas
mais fortes sdo necessarias.

Fraturas zigomaticoorbitais fragmentadas estao
sempre associadas com algum grau de defeito de
parede orbitéria, que deve ser reparada apds a esta-
bilizacdo da moldura orbitdria. Esses problemas sdo
abordados na Secao 7.4.

7.3 Fraturas Naso-0rbito-
etmpidais (Moldura Interna
da Orbita)

O tratamento das fraturas naso-érbito-etmoidais
(NOE) envolve a reconstrucdo da complexa anato-
mia tri-dimensional da regido glabelar e com freqtién-
cia o tratamento de fraturas nasais, de seio frontal e
injdrias de base de cranio associadas. O tratamento
cirdrgico, consistindo em um acesso estendido com

Fig. 7.12. Estabilizagdo de uma fratura zi-
gomaticoorbital fragmentada. Apds a re-
construgcdo do arco zigomaético (1), o cor-
po do zigoma é fixado (2). Ao final, o fio
de aco temporario da sutura frontozigo-
madtica € substituido por uma placa (3).

reducdo anatdbmica e fixacdo rigida de fragmentos
6sseos, deve ser instituido o quanto antes possivel.
O manejo do ligamento cantal medial ou do tend3o
inserido ao fragmento dsseo requer atencao especial.

A exposicdo é conseguida por meio de um reta-
Ilho coronal. Incisdes localizadas tém as desvanta-
gens das cicatrizes visiveis e acesso limitado. Em
quase todos os casos, incisdes adicionais subpalpebral
e intra-oral sdo necessérias.

A estabilizacao de fraturas naso-6rbito-etmoidais
é conseguida com mini e microplacas. As microplacas
sdo uteis no alinhamento de fragmentos muito pe-
quenos da raiz nasal, e também podem ser utilizadas
para unir um grande fragmento central ao osso fron-
tal. As miniplacas sdo utilizadas quando uma estabi-
lidade mecanica adicional é necessaria. Por sua re-
lativa espessura, as miniplacas nao devem ser em-
pregadas anteriormente a crista lacrimal. Em adicao,
fios transnasais sdo utilizados para conter o fragmen-
to central, evitando sua rotacdo externa e para uma
cantopexia direta (veja abaixo).

Manejo do Fragmento Central

O problema basico no tratamento das fraturas naso-
orbito-etmoidais reside no manejo do fragmento cen-
tral de suporte ao ligamento cantal (29). Padrdes tipi-
cos de fraturas e sua identificagdo sdo descritos no
Capitulo 3. O tipo de reconstrucao depende da posi-
cdo, grau de fragmentacao e os tecidos moles inseri-
dos ao fragmento central:

e Nas fraturas do Tipo I, existe um grande fragmento
central suportando o ligamento cantal que pode
ser reduzido e estabilizado somente com placas
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Fig. 7.13. Estabilizacao de uma fratura naso-érbito-
etmoidal do Tipo I. O fragmento central pode ser ade-
quadamente estabilizado evitando a rotacao externa com
fixacdo por placa.

(Fig. 7.13). Nesse caso, uma miniplaca no rebor-
do infra-orbitario é utilizada para estabilizar o
fragmento, uma vez que uma microplaca pode
ser insuficiente para evitar sua rotacdo. Antes de
se posicionar a placa no rebordo infra-orbitério,
devemos verificar a articulagao do fragmento com
o processo nasal do osso frontal para se evitar
malrotacdo. Esse sitio da fratura pode ser fixado
com uma microplaca.

e Nas fraturas do Tipo Il, o fragmento interno da
moldura orbitdria é reconstruido com o uso de
microplacas. No intuito de se evitar rotacdo ex-
terna do fragmento de suporte dos ligamentos
cantais, a estabilizacdo é realizada por meio de
um fio transnasal posterior a crista lacrimal (Fig.
7.14). Entdo, a posicao rotacional correta do frag-
mento central é assegurada e o alargamento da
raiz nasal é evitado.

e Nas fraturas do Tipo lll, o fragmento central é
muito pequeno para ser utilizado na cantopexia.
Pode ter ocorrido a avulsido do ligamento cantal
medial, apesar de isso ser um fato ndo muito co-
mum. A reconstrucdo dessas fraturas requer uma
cantopexia transnasal direta.

Fig. 7.14. Estabilizacdo de uma fratura naso-6rbito-
etmoidal do Tipo Il. Adicionalmente a fixacao por placa,
um fio transnasal é utilizado para estabilizar o fragmen-
to contra a rotacao externa. O fio deve ser colocado
posterior a crista lacrimal.

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

A cantopexia transnasal é a parte mais dificil do
procedimento e envolve duas fases. A principio, o
ligamento é identificado e mantido por uma sutura,
algo facilmente conseguido por uma pequena inci-
sao medial transversa medial a fissura palpebral (142).
A sutura é unida ao fio transnasal.

O segundo passo reside na escolha do ponto de
insercao do fio transnasal, que deve ser inserido pos-
terior e superior a fossa lacrimal. Na maioria dos ca-
sos, porém, o fragil osso dessa regido esta fragmenta-
do, tendo que se construir um ponto de insercao — por
perfuracao de enxerto 6sseo ao longo da parede medial
ou pela ajuda de uma miniplaca (143) (Fig. 7.15).

O aperto da cantopexia nasal ndo é realizado até
que a reconstrucao da érbita interna por enxertos 6s-
seos tenha sido completada, sendo a enxertia da pare-
de medial facilitada pelos ligamentos cantais livres.
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Fig. 7.15. Estabilizacao de fratura naso-6rbito-etmoidal do
Tipo Ill. Um fragmento central quantificavel ndo pode ser
identificado, tornando a cantopexia nasal direta necessé-
ria. O ponto de insercao é criado com o auxilio de uma
miniplaca. A exploracdo subcraniana da base anterior do
crénio, quando indicada, pode ser realizada por mar-
ginotomia superior.

Reconstrucao Nasal

As fraturas naso-orbito-etmoidais estio sempre
associadas com trauma nasal. Freqiientemente, os
septos 6sseo e cartilaginoso estao fragmentados, re-
sultando em um nariz colapsado e encurtado.

Se ha falta de suporte septal, o enxerto dsseo em
dorso nasal é necessario para se restabelecer a altura
e projecao anterior do nariz (144, 145), sendo os
enxertos de calvaria a primeira opcao (146). O en-
xerto 6sseo serve de cantiléver sobre o qual o septo
nasal em conjunto com as cartilagens superiores la-
terais sao ressuspensos. A ponta do enxerto sseo é
colocada entre as abdbadas das cartilagens laterais
inferiores para se conseguir um suave contorno.

Para uma precisa colocacao do enxerto, um aces-
so para rinoplastia aberta é preferivel.

Problemas Relacionados as Fraturas
Naso-orbito-etmoidais

Injdrias ao Ducto Lacrimal

Apesar de o aparato lacrimal estar em intima relagdo
com o ligamento cantal medial, injdrias resultando
em sua obstrucdo ou rompimento sao raramente en-
contradas. Exploracdo primdria do aparato lacrimal
nao é recomendada, a ndo ser que se apresente uma
laceracdo aberta. Nesses casos, delicados tubos de
silicone podem ser utilizados para conformar o ca-
naliculo.

Injdrias ao Seio Frontal e Base Anterior do
Cranio

Uma alta porcentagem de injurias naso-6rbito-etmoi-
dais esta associada a fraturas do seio frontal e/ou da
base anterior do cranio com rinorréia cerebroespinhal
(CSF). Nesses casos, a reconstrucdo é combinada com
a exploracao e o reparo do seio frontal, podendo in-
cluir uma exploracdo subcraniana da base anterior
do cranio (112).

O tratamento das injurias do seio frontal depen-
de do grau de injdria, bem como sua condicao ana-
tébmica, por exemplo, seu tamanho e formato. O tra-
tamento por nés adotado segue as orientacdes pu-
blicadas por Stanley (147):

e A primeira opcdo é a reconstrucao, realizada em
todas as injurias limitadas a parede anterior, bem
como em fraturas ndo deslocadas ou minimamen-
te deslocadas da parede posterior.

e Fraturas envolvendo o ducto frontonasal consti-
tuem uma indicacdo para a total remocao da
mucosa sinusal e obliteracdo do seio, nossos
materiais de escolha sao a fdscia e a gordura.
Uma ampla transicdo frontoetmoidal pode, po-
rém, evitar a obliteracao do seio, pelo motivo de
nao se conseguir um fechamento inferior.

e A cranializacdo é raramente indicada; a Unica
indicacao sao para as fraturas fragmentadas da
parede posterior. A cranializacdo é preferencial-
mente evitada para se manter possiveis compli-
cacdes sinusais na regiao extracraniana.

Seqiiéncia Cirdrgica do Reparo das
Fraturas Naso-orbito-etmoidais

e Seguindo a exposicdo, a primeira etapa seria a
exploragdo e o reparo da tdbua posterior do seio
frontal e da base anterior do cranio. O acesso é
obtido seja por remocao dos fragmentos da fra-
tura de parede anterior seja por marginotomia
superior.
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e Fios transnasais que reduzem o fragmento cen-
tral e/ou fios para cantopexia transnasal direta
sdo instalados. Fragmentos 6sseos sio reduzidos,
porém os fios da cantopexia direta ainda nao sao
totalmente ajustados.

e A reconstrucdo éssea das érbitas por enxertos é
realizada neste momento, de acordo com a ne-
cessidade.

e Como préxima etapa, a parede anterior do seio
frontal é reconstruida e o seio frontal pode ser
obliterado.

e Finalmente, os fios da cantopexia sdo ajustados.

7.4 Fraturas da Orbita Interna

Fraturas e defeitos da oOrbita interna podem ocorrer
como injurias isoladas ou associadas a fraturas da
moldura orbitdria. Na maioria dos casos, as injdrias
estdo limitadas ao soalho orbitario e sao definidas
como fraturas blow-out'. Fraturas isoladas da pare-
de medial ou de teto orbitrio sdo menos comuns e
em quase na totalidade dos casos sao decorrentes de
trauma direto as estruturas de cobertura da moldura
orbitdria. A fratura de parede lateral da érbita, que
estd normalmente envolvida nas fraturas zigomati-
coorbitais de baixa energia raramente se mantém
como defeito apds a reducao tri-dimensional correta
do zigoma.

Forcas de alto impacto ou injirias em alta velo-
cidade resultam em danos mais extensos, levando a
defeitos que envolvem duas ou mais paredes orbitarias
com extensao ao terco posterior da oOrbita.

O tratamento é direcionado a reconstrugao
anatdmica precisa do formato e volume orbitério, no
intuito de se restaurar a correta posicao do olho.

Nés temos observado trés tipos de injdrias de
paredes orbitdrias, cada qual requisitando técnicas
de reconstrucao individualizada:

fraturas lineares;

e defeitos limitados a uma s6 parede, normalmen-
te o soalho (a tipica fratura blow-out);

e defeitos complexos de paredes orbitarias.

Fraturas Lineares

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

Edenteamentos ou abaulamentos em depressao
sdo comumente observados em fraturas orbitdrias nao
tratadas (Capitulo 8).

Fraturas Blow-out

Na literatura, fraturas blow-out do soalho orbitério
sao as injurias de paredes orbitarias mais extensiva-
mente discutidas. Estdo subdivididas em puras (iso-
ladas) e impuras (associadas a injdrias na moldura
orbitdria) (32). Teorias controversas sobre o mecanis-
mo patolégico causador do fenébmeno tém incluido
a pressdo hidrdulica (30) e resultante de forcas trans-
mitidas do rebordo infra-orbitdrio ao soalho orbitéario
(78).

As indicacdes para o tratamento cirdrgico foram
discutidas no Capitulo 5.

As fraturas tipo blow-out sdo tipicamente locali-
zadas na por¢do anterior ou medial do soalho orbité-
rio, com defeitos menores de 2 mm de didmetro. Es-
ses defeitos podem ser corrigidos com um tnico onlay
enxerto apoiado sobre suas bordas. Quando o enxer-
to ultrapassa o defeito em 5 mm, normalmente ex-
clui a necessidade de fixacao.

A literatura estd repleta de recomendacdes de
materiais utilizados para correcdo desses defeitos (91,
148-156). Atualmente, preferimos laminas de poli-
dioxanona absorvivel (PDS Ethicon) (o tradutor res-
salta o ndo corrente uso desse material pelo autor
pelo fato de causar aderéncias), que estao disponi-
veis em espessuras de 0,25 e 0,5 mm. O PDS é bem
tolerado e é substituido em uma grande proporgdo
por 0sso (19). Como alternativa, o polietileno poroso
(MEDPOR) (157) ou o raspado de osso de calvéria
com periésteo intacto (158) podem ser utilizados.
LAminas de Silastic e dura liofilizada sdo materiais
que nao mais devem ser utilizados no reparo de fra-
turas orbitarias: a primeira apresentou um grande
ntimero de complicacdes (159-163) e a segunda apre-
sentou falta de estabilidade mecénica necessdria para
corrigir esses defeitos.

A exposicao cirtrgica do soalho orbitario é con-
seguida por acesso subpalpebral. O defeito é expos-
to, e os tecidos moles encarcerados sdo cuidadosa-
mente retirados do seio maxilar. Os bordos do defei-
to sdo expostos até que uma plataforma déssea circu-
lar tenha sido estabelecida. A enxertia do defeito se-
gue a estabilizacdo das fraturas da moldura orbitaria,
pois a reducdo do zigoma pode alterar o tamanho do
defeito do soalho orbitario. O enxerto é posicionado
sobrepondo os bordos da fratura, e o teste de ducgao
forcada (Fig. 4.10) é realizado antes e apds a enxertia
para se assegurar a livre motilidade do globo.
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Defeitos Complexos de Paredes
Orbitarias

Um defeito complexo de parede orbitaria é caracte-
rizado de acordo com sua extensido no terco poste-
rior da érbita e/ou 0 acometimento de duas ou mais
paredes orbitarias. Esses defeitos sdo complicados pe-
los seguintes fatores:

e 0 suporte 6sseo posterior é muito pequeno e ndo
oferece suporte para enxertos 6sseos;

e o rompimento da periérbita com exteriorizacao
de gordura em ambos os lados dos afastadores
torna a exposicao e visibilidade dificeis.

O reparo meticuloso primario desses defeitos é
de critica importancia, pois a reconstrucao inadequa-
da resulta em sérios defeitos funcionais e cosméticos
(veja Capitulo 8), que sdo dificeis ou impossiveis de
serem corrigidos completamente. Por conseguinte, o
tratamento inicial deve ter como objetivo uma total
reconstrucdo da 6rbita éssea. A area critica para re-
construcao é a parede orbitaria péstero-medial (“area-
chave”, veja Capitulo 2), que é essencial para man-
ter o globo em sua posicdo antero-posterior. A re-
construcdo inadequada leva a enoftalmo e eventual-
mente diplopia. Nossa impressao clinica é a de que
esse local requer maior estabilidade mecanica que
as outras dreas da érbita. Um defeito de 2 x 2 cm do
teto orbitdrio, por exemplo, pode ser corrigido com
uma lamina de PDS, ao passo que na “drea-chave” a
ldmina poderia invaginar para o interior do seio ma-
xilar, levando ao aumento do volume orbitario.

Consideracées Basicas

Apesar de toda fratura orbitdria complexa apresentar
sua prépria dificuldade, principios basicos nos permi-
tem uma abordagem sistematica, resultando em eco-
nomia de tempo cirtrgico e otimizacdo do resultado
final. N6s consideramos importantes os pontos abaixo:

e Fxposicao: exposicao radical de todos os defei-
tos é a base para a reconstrucao anatomica. Fra-
turas complexas normalmente exigem uma dis-
seccado subperiostal até o cone posterior em 360°.
A importancia da exposicdo adequada ndo pode
ser enfatizada em excesso.

e Reconstrucao segmental: grandes defeitos se es-
tendendo sobre duas ou mais paredes sdo re-
construidos por vérios enxertos individuais. Com

as técnicas atuais disponiveis, seria quase impos-
sivel reproduzir o formato complexo tridimen-
sional de um grande defeito ésseo com um en-
xerto Uinico, sem mencionar as dificuldades en-
volvendo a insercdo desse tipo de enxerto na 6r-
bita sem danificar o olho e seus anexos.
Fixacdo rigida: defeitos na parede pdstero-medial
(“drea-chave”) sao particularmente dificeis de se
lidar, pelo motivo de oferecer pouco ou nenhum
suporte para enxertos 6sseos. Baseado no princi-
pio de fixacdo rigida para a 6rbita interna (16),
uma placa especialmente desenhada (Fig. 7.17)
ou enxerto 6sseo em cantiléver (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 a0 mesmo tem-
PO serve como suporte para a enxertia 6ssea dos
defeitos remanescentes. Esses defeitos podem ser
calcados sem necessidade de fixacao.

Melhoria na visibilidade: a visibilidade e o aces-
so a 6rbita profunda sao dificeis pelo pouco es-
paco e sdo ainda mais prejudicados pela exterio-
rizac3o de gordura em ambos os lados dos afasta-
dores (Fig. 7.18). Essa condicdo pode ser melho-
rada pela insercdo de uma lamina flexivel na 6r-
bita para se finalizar a disseccdo subperiostal
(164) (Figs. 7.18 e 7.19). A lamina substitui a
peridrbita e previne a extrusdo da gordura. Nés
utilizamos uma lamina absorvivel para essa fina-
lidade (polidioxanona, PDS Ethicon), que é dei-
xada no local como material de correcdo para
pequenos defeitos entre enxertos dsseos.
Seqtiéncia: a partir dos pontos mencionados aci-
ma é evidente que a reconstrucao de um defeito
complexo de parede orbitéria é iniciada pela in-
sercdo de enxerto para reconstrucdo da parede
péstero-medial.

Sobrecorrecdo: durante os primeiros quatro a seis
meses apds a reconstrucdo orbitaria, o globo re-
cai posteriormente em algum grau. O mecanis-
mo patoldgico responsdvel inclui a dissolucdo do
edema, reabsorcdo do enxerto (165), e possivel-
mente atrofia gordurosa. A mudanca na posicao
do olho ocorre predominantemente na direcdo
antero-posterior, e a posicao vertical permanece
imutdvel. Entdo, a sobrecorrecdo no eixo antero-
posterior (ndo no vertical) deve ser conseguida
na cirurgia. De acordo com nossa impressao cli-
nica, 2 a 3 mm de sobrecorrecdo sao adequados,
porém dados objetivos ainda ndo estdo disponi-
veis (166).
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Fig. 7.16. Fixacao rigida da érbita inter-
na com uma placa orbitdria. A placa é
fixada ao rebordo infra-orbitario e pro-
move uma plataforma estavel para re-
construcao orbitaria por enxerto.

Fig. 7.17. Fixacao rigida da orbita inter-
na por enxerto 6sseo de calvaria em
cantiléver. Um segmento de 2 x 3 cm de
osso de calvdria é fixado em cantiléver
no rebordo infra-orbitario com uma mini-
placa. O enxerto ndo sobrepde os bor-
dos do defeito, e é orientado em uma
maneira que reconstrua a parede péstero-
medial. Funciona como suporte a enxer-
tos 6sseos adicionais.

(a)

Fig. 7.18 (a,b). (a) A peridrbita rompida se projeta nos dois lados do afastador maledvel, tornando o acesso e visibili-
dade dificeis. (b) Uma lamina reabsorvivel (PDS Ethicon) melhora a visibilidade durante a cirurgia e é adequada para
corrigir pequenos defeitos. Previne a herniagdo da gordura orbitdria em torno do afastador maleavel e impede a
penetracdo do enxerto na peridrbita (veja também Fig. 7.19).
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7.5 Técnica Cirurgica para o
Reparo de Fraturas Orbitdrias
Complexas

O reparo de fraturas orbitarias complexas envolven-
do todas as partes da érbita requer uma combinacao
de todas as técnicas descritas anteriormente. A se-
quéncia é a que se segue:

exposicao de toda a drea envolvida na fratura;
reconstrucdo da moldura orbitdria, iniciada no
posicionamento do zigoma (moldura orbitaria ex-
terna) e seguida pela reconstrucdo da moldura
orbitaria interna;

e no caso de uma moldura orbitdria intacta, a
reconstrucao dos defeitos orbitarios de parede sdo
tratados de acordo com os principios citados na
Secao 7.4.

Para a exposicdo, ambos os acessos coronal e
sub-palpebral sdo utilizados na maioria dos casos,
combinados ao acesso intra-oral. Apds a realizacio
do retalho coronal e exposicao do arco zigomatico,
inicia-se a disseccao subperiostal da 6rbita em uma
regido ndo afetada, em geral a parede latero-supe-
rior. Ao longo da parede latero-superior, a disseccdo
é conduzida inferiormente até a fissura orbitéria in-
ferior, expondo a articulacao entre o zigoma e a gran-
de asa do esfendide (marco 1 na Fig. 7.10), que é
essencial para o posicionamento do corpo do
zigomatico. O préximo passo consiste no total desta-
camento da periérbita do zigoma deslocado, inclu-
indo o ligamento cantal lateral.

Fig. 7.19. Reconstrucao de uma fratura
complexa de 6rbita utilizando um enxer-
to 6sseo em cantiléver e uma lamina fle-
xivel, reabsorvivel (PDS Ethicon).

Por sobre a disseccao do soalho orbitério, varias
pequenas artérias vindas do feixe neurovascular infra-
orbitério penetrando a periérbita normalmente reque-
rem coagulacao.

Apds a completa exposicao do soalho orbitario e
a parede lateral da 6rbita, o tecido conectivo da fissura
orbitdria inferior, que previne uma identificacdo cla-
ra da transicao entre o soalho e a parede lateral, é
dividido através de coagulacdo bipolar.

A disseccao da parede medial orbitaria recome-
ca no teto orbitario e procede inferiormente. A arté-
ria etmoidal anterior é seccionada. Comecgando pelo
acesso coronal, o cone orbitdrio profundo é exposto.
Se alguma dificuldade surge na exposicdo da o6rbita
profunda nessa drea, uma marginotomia superior é
recomendavel (Fig. 7.7).

A exposicao esta suficiente quando a ranhura tri-
angular formada pela cordilheira éssea postero-
medial e a regido posterior intacta da parede lateral
orbitéria se torna visivel (veja Fig. 2.1). Apés a com-
pleta disseccao, uma lamina flexivel absorvivel PDS
é inserida para substituicdo da peridrbita pela inci-
sdo coronal em direcdo a incisao infra-orbitaria.

A reconstrucao tridimensional da 6rbita é reali-
zada neste momento, iniciando pelo posicionamento
do zigoma como descrito na Secao 7.2, seguido da
estabilizacao da moldura orbitédria interna. Em segui-
da, a reconstrucio de paredes orbitdrias é iniciada
pela reconstrucdo da parede péstero-medial confor-
me os principios descritos na Secao 7.4. A correta
posicdo da placa orbitdria ou do enxerto ésseo em
cantiléver é de vital importancia. Deve ser mantido
em mente que esse enxerto é angulado em dois pla-
nos, ascendendo de anterior para posterior (Fig. 7.17).
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Z

O enxerto reconstruindo a “drea-chave” é normal-
mente mais facil de ser inserido se ele ndo sobrepde
o defeito, mas melhor se mantido plano com seus
bordos laterais. Isto conseguido, ndo se depende de
suporte mecanico posterior.

Enxertos ésseos adicionais sdo inseridos onde
apropriados. Por exemplo, a por¢do superior da pa-
rede medial e a fissura orbitaria inferior freqlien-
temente necessitam de suporte adicional. Pequenos
defeitos residuais sdo corrigidos de forma adequada
com a lamina de PDS. Apés a reconstrucdo, o globo
ocular deve apresentar uma sobrecorrecdo de apro-
ximadamente 2 mm na direcdo antero-posterior, e 0
eixo vertical deve ser mantido na posicao desejada.
Ao final, o teste de ducgdo forcada é realizado para
se assegurar uma livre motilidade do globo.

Se uma cantopexia direta tiver sido preparada, é
ajustada neste momento e, em seguida, o ligamento
cantal lateral é reinserido ao aspecto medial da mar-
gem lateral da érbita, que é mais bem conseguido
com uma sutura transéssea. A reconstrucao é com-
pletada com a ressuspensdo dos tecidos moles e fe-
chamento das incisoes.

Passos Basicos no Reparo de uma Fratura Complexa

Orbitaria

e Generosa exposicdo da area envolvida no trau-
ma

e Insercdo de uma lamina flexivel

e Reconstrucdo da moldura orbitéria

e Reconstrucdo da “drea-chave” utilizando fixagdo
rigida

e Enxertos adicionais nos defeitos remanescentes

e (Cantopexia medial, se necessaria)

e Cantopexia lateral, ressuspensao de tecidos mo-
les
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7.6 Relato de Casos

Caso 7.1 (Fig. 7.20 a-i)
Fratura Zigomaticoorbital Fragmentada

Uma paciente do género feminino, 29 anos de ida-
de, foi atingida por um automével enquanto andava
de bicicleta, causando uma fratura zigomaticoorbital
associada a uma fratura de Le Fort | (a, b, ¢). Uma
reconstrucdo tridimensional da moldura orbitdria foi
realizada (d, e, f), utilizando uma combinacao de
acesso coronal, palpebral médio e intra-oral. Um
afundamento posterior em soalho foi enxertado com
osso de calvéria em lascas (chips) (d, f).

Um ano apés a reconstrucdao em uma etapa (g,
h), a paciente apresentava visdo binocular.

Exposicao do traco da fratura esfenozigomatica
(i) é necessdria para obter a correta reducdo do cor-
po do zigomatico.

Fig. 7.20 (a-c). Caso 7.1: Desenho esquemadtico (a) e TC
(b, ¢) de uma fratura zigomaticoorbital esquerda Tipo IV.

Comentarios

e A colocagdo de placa na linha de fratura da pa-
rede orbitaria lateral (c, i) pode ser de grande va-
lia nos casos de fragmentacao do corpo do zi-
gomitico. Ela estabiliza perfeitamente o fragmen-
to lateral do rebordo orbitdrio e através disso pro-
move uma plataforma confidvel para a reducdo
do corpo do zigomaético e maxila.

e Afundamentos na regido posterior do soalho or-
bitrio sdo freqlentes e podem levar ao alarga-
mento da fissura infra-orbitaria e enoftalmo. O
preenchimento com lascas de osso é suficiente
se ndo houver um defeito real.
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Fig. 7.20 (d-f). Caso 7.1: Reparo de uma fratura zigoma-
ticoorbital Tipo IV. Desenho esquematico (d) e TC (e, f).

(@

Fig. 7.20 (g,h). Caso 7.1: A paciente um ano apds recons-
trucdo utilizando técnicas craniofaciais.
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Fig. 7.20 (i). Caso 7.1: Exposicao e colo-
cagdo de placa na parede orbitdria 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 automével, o que ocasionou uma fratura orbitéria
esquerda complexa envolvendo a moldura externa e
a orbita interna. Além 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). O reparo foi realizado
através de uma combinacdo de incisdes coronal, pal-
pebral mediana e intra-oral. Apds a reconstrucao tri-
dimensional da moldura orbitdria interna, o defeito
de parede postero-medial foi reconstruido com um
enxerto 6sseo em cantiléver de calvéria (d). Uma la-
mina flexivel de PDS foi utilizada para melhorar a
visibilidade e para cobrir pequenos defeitos rema-
nescentes na porcao superior da parede medial e na
fissura infra-orbitdria. A seta em (e) mostra a lamina.

O enxerto de calvaria reproduziu o plano ascen-
dente da parede péstero-medial (f).

Nove meses apds a reconstrucao em estagio Uni-
co (g, h), a paciente apresentava visao binocular nor-
mal exceto para a visualizacao superior extrema.

Comentario

Ha a presenca de um minimo aumento de érbita na
regido medial superior (e). Nessa drea (seta em d),
um enxerto 6sseo adicional poderia ter sido (til.

(a)

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 “drea-chave”.
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Fig. 7.21 (d-f). Caso 7.2: Reparo da fratura utilizando um
enxerto 6sseo em cantiléver para a fixagdo rigida da 6r-
bita interna. Desenho esquematico (d) e TC (e, f).
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Fig. 7.21 (g/h). Caso 7.2: A paciente nove meses apés a
reconstrucdo orbitaria utilizando técnicas craniofaciais e
fixacdo rigida da orbita interna.
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Caso 7.3 (Fig. 7.22 a-f)
Injdria Naso-6rbito-etmoidal Tipo Il

Este paciente de 47 anos de idade se envolveu em
um acidente automobilistico. Na sua admissdo, uma
fratura naso-6rbito-etmoidal Tipo Ill com rinorréia
cerebroespinhal foi diagnosticada (a). A distancia in-
tercantal era de 43 mm.

Ele foi operado no quarto dia apés admissdo. As
fraturas foram expostas por uma combinacdo de aces-
sos coronal e subpalpebral. Marginotomias superio-
res bilaterais foram realizadas para permitir explora-
¢ao da base anterior do crénio, onde um rompimen-
to dural no lado direito foi reparado. Nao havia frag-

mento central de tamanho razodvel, entdo foram rea-
lizadas cantopexias diretas bilaterais apds a recons-
trucdo da moldura orbitéria interna (b, ¢). A recons-
trucao nasal foi realizada através de um enxerto de
tdbua externa, cuja extremidade foi inserida entre as
cartilagens alares.

O paciente é mostrado antes (d) e sete meses apds
a reconstrucdo em Unico estdgio (e); a distancia inter-
cantal é de 36 mm.

Comentério

O uso de uma miniplaca como ponto de insercdo
permite a cantopexia transnasal, que deve ser posi-
cionada posteriormente a crista lacrimal (f).

Fig. 7.22 (c). Caso 7.3: Reparo de uma
fratura naso-6rbito-etmoidal Tipo I, vi-
sdo intra-operatoria.




Tratamento Cirdrgico das Fraturas Orbitdrias I 65

Fig. 7.22 (f). Caso 7.3: Uso de uma miniplaca para criar
um ponto de insercdo da cantopexia transnasal.
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Caso 7.4 (Fig. 7.23 a-f)

Fratura Naso-6rbito-etmoidal Complexa
com Avulsao do Globo Ocular
Esquerdo

Este paciente de 50 anos de idade foi atingido por
um trator em queda, resultando em uma severa fra-
tura naso-6rbito-etmoidal e do terco médio aberta
com avulsdo do globo esquerdo e todo o esqueleto
nasal (a, b). A moldura facial externa, porém, mante-
ve-se intacta.

Apés traqueotomia, o sistema de pilares do terco
médio facial foi reconstruido, come¢ando de forma
concéntrica a partir dos zigomas intactos. O esque-
leto nasal foi reconstruido com enxertos dsseos de
calvaria. Apos a enucleacdo do globo avulsionado,
o soalho e a parede medial foram reconstruidos com

uma placa orbidria em forma de bandeira, o teto
etmoidal (base anterior do cranio) foi inspecionado
por baixo, ndo apresentando defeitos.

A placa foi generosamente entulhada com lascas
Gsseas, no intuito de compensar o volume do globo
(d). Um mantenedor de espago foi inserido no saco
conjuntival, temporariamente fechado com suturas
por duas semanas.

O paciente é mostrado 11 meses apds a recons-
trucao em estdgio (nico e insercao de uma protese
ocular esquerda (e). Dois procedimentos secunda-
rios foram realizados para a obstru¢do nasal.

Comentario

Neste paciente, toda a metade inferior da érbita es-
querda teve de ser substituida. Em nosso ponto de vis-
ta, ndo havia quase nenhuma alternativa de recons-
trucdo para a placa orbitaria em titanio neste caso.

(b)

™
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Fig. 7.23 (a,b). Caso 7.4: Fratura orbitdria esquerda com-
binada com avulsdo do globo ocular esquerdo. Destrui-
cdo de todo o soalho orbitario esquerdo, parede medial
e esqueleto nasal.
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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) O paciente 11 meses apés a re-
construgdo em estagio Unico.

Fig. 7.23 (e). Caso 7.4: Extensa enxertia 6ssea na
6rbita foi realizada no intuito de compensar o
volume do globo avulsionado.
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Caso 7.5 (Fig. 7.24 a-m)

Fratura Complexa de Quatro Paredes da
Orbita Direita com Injiria em Base de
Cranio e Laceracao da Dura

Um paciente de 16 anos de idade (a) vitima de que-
da de uma mountain bike, apresentando fraturas aber-
tas e contaminadas por areia em calvdria, 6rbita e de
base de cranio (b, ¢, d, e, f).

Havia uma fratura ndo deslocada percorrendo o
canal 6ptico esquerdo. O teste de balanco de luz
intermitente em movimento apresentava-se normal,

(b)

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

Fig. 7.24 (c,d). Caso 7.5: TC da fratura envolvendo toda
a orbita.
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entdo nenhuma cirurgia de descompressao foi reali-
zada (veja também Fig. 4.7).

A exposicao da fratura foi conseguida através de
um acesso coronal modificado, palpebral mediana e
intra-oral. Apds remocdo temporaria dos fragmentos
Osseos de calvdria e supra-orbitdrio, uma revisdo da
base anterior do cranio e duraplastia foram realiza-
das. A reconstrucdo dssea comecou com o posicio-
namento do corpo do zigomatico, os pardmetros fo-
ram a grande asa do esfendide e o arco zigomatico
(). A estabilizacao do corpo do zigomatico foi reali-
zada através de uma placa no interior da 6rbita. Uma
lamina reabsorvivel (PDS Ethicon) foi inserida para

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

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

A parede péstero-medial foi reconstruida com um
enxerto 6sseo em cantiléver e os fragmentos de cal-
véria e rebordo supra-orbitario foram recolocados (h,
i, j, k). Enxertos 6sseos adicionais foram inseridos
como preenchedores.

Fig. 7.24 (g). Caso 7.5: Primeiro passo no reparo da fratu-
ra. Posicionamento do zigoma utilizando a parede lateral
orbitdria e 0 arco zigomatico como parametros. A periérbita
rompida é substituida por uma lamina flexivel. O rompi-
mento da dura foi reparado com um remendo.

—

Fig. 7.24 (h). Caso 7.5: Reparo completo da fratura. A
“area-chave” foi reconstruida com um enxerto ésseo em
cantiléver.
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O paciente cinco meses depois da reconstru¢do
em estagio Unico (I, m): uma malposicdo 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 reconstrucao da parede postero-
medial poderia ter sido mais bem realizada por uma
placa orbitaria em vez do enxerto 6sseo em cantiléver.
Isto se deve a placa orbitaria permitir alguma modela-
gem.

Fig. 7.24 (I, m). Caso 7.5: O paciente cinco meses apds a
reconstrucao em estagio tnico. Um enoftalmo de 2 mm e 2
Fig. 7.24 (i-k). Caso 7.5: O enxerto 6sseo em cantiléver mm de malposicao vertical do globo, porém nenhuma
reconstruindo a “drea-chave”. diplopia.
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7.7 Erros na Reconstrucao
Orbitaria

Reconstruir a érbita gravemente afetada é tecnica-

mente dificil, com possiveis fontes de erros ocorren-

do ao longo de todo o manejo. No intuito de se evitar

resultados desfavordveis, alguns pontos bésicos de-
vem ser enfatizados.

Exposicao

e Exposicdo inadequada é um erro comum na re-
construcdo orbitaria, em geral devida a um ina-
dequado diagnéstico da gravidade da injdria. E
importante notar que mesmo grandes defeitos de
paredes orbitdrias podem inicialmente revelar
poucos sintomas clinicos. A avaliacdo por TC é o
método de escolha para se obter informacdo
confidvel sobre as injirias orbitérias.

e Aindicacdo para uma abordagem estendida deve
ser fortemente considerada. De acordo com nos-
sa experiéncia, cerca de 30% de todas as fraturas
envolvendo a 6rbita se beneficiam de abordagens
estendidas.

e Antes de se posicionar qualquer placa ou enxer-
to, todo o padrdo de fratura deve ser visualmente
identificavel e todo bordo de um defeito de pare-
de orbitaria deve ser completamente exposto.

Moldura Orbitaria

e Inadequada reconstrucdo tridimensional da mol-
dura orbitdria novamente é devida a exposicao
inadequada. Para a reducdo do corpo do zigo-
madtico, o alinhamento da grande asa do esfendide
€ o parametro mais importante (Fig. 7.10). A

malposicdo do zigoma é sempre associada com
um espaco (gap) na parede orbitaria interna (veja
Fig. 8.1).

e Fraturas da moldura orbitéria interna geralmente
requerem exposicdo estendida (coronal) para se
assegurar a correta posicao rotacional do frag-
mento central (veja Secdo 7.3).

Reconstrucoes de Paredes Orbitarias

Pelo acesso e visibilidade limitados, a cobertura de
grandes defeitos orbitarios complexos é uma tarefa
muito dificil. Alguns erros importantes na enxertia
Ossea sdo descritos abaixo:

e Nenhum enxerto 6sseo deve ser instalado sem
suporte posterior adequado. A fixacdo interna ri-
gida deve ser utilizada, especialmente se ndo
houver uma base 6ssea posterior confiavel (Fig.
7.25).

e £ muito dificil, se ndo impossivel, cobrir um gran-
de defeito 6sseo com um Unico enxerto. Com o
aumento do tamanho do enxerto, sua modelagem
e insercao se tornam progressivamente mais difi-
ceis (Figs. 7.26 e 7.27). As técnicas de fixacdo ri-
gida para a érbita interna descritas na Secdo 7.4
permitem a utilizacdo de enxertos menores, que
sao mais faceis de se modelar e inserir.

e Pelo formato complexo da érbita, um enxerto ri-
gidamente apoiado sobre os bordos dos defeitos
ndo pode se encaixar de forma adequada e, como
conseqliéncia, ele se projeta para o interior da
orbita (Fig. 7.28). O enxerto deve ser encaixado
entre os bordos do defeito, possivelmente utili-
zando fixagdo rigida.

Fig. 7.25. Erro técnico na reconstrucdo
orbitaria. Aumento da érbita posterior pelo
deslocamento de um enxerto 6sseo. Esse
tipo de defeito requer o uso de técnicas
de fixacao rigida.
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Fig. 7.26. Nao é um erro, porém ndo mais recomendada.
Reconstrucdo de um defeito complexo de parede orbitaria
com camadas de enxertos de costela. Deslocamento se-
cundario de uma costela para dentro do seio maxilar.

Fig. 7.27. Erro no uso de placa orbitdria
em titAnio. Tentativa de se reconstruir um
defeito de duas paredes com uma grande
placa orbitaria. A placa é muito curta e
produz constricdo na seccdo medial da
Orbita com posterior alargamento. O pa-
ciente apresenta enoftalmo com uma de-
sordem severa de motilidade e dupla vi-
sd0 no campo primario visual.

Fig. 7.28. Erro no uso de um enxerto rigido. Um defeito de soalho orbitario
moderado foi coberto com um enxerto ésseo de calvédria de 2 x 3 cm. O
enxerto se projeta para dentro da orbita profunda, resultando em desordem
de motilidade ocular com visao dupla no campo primario visual. Comentario:
Um enxerto 6sseo rigido ndo pode ser adaptado ao formato orbitdrio 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.



ST et

Tratamento inadequado de fraturas orbitarias com-
plexas pode resultar em deformidade severas com
significantes implicagcdes funcionais e estéticas.

Seqielas tipicas de fraturas orbitdrias inadequa-
damente tratadas incluem enoftalmo, telecanto e
perda de proeminéncia malar, esta dltima geralmen-
te combinada com uma largura facial aumentada.

O telecanto e a perda de proeminéncia malar
sao sinais de uma moldura orbitéria reduzida de for-
ma inadequada, enquanto o enoftalmo se estabelece
a partir do aumento de volume da érbita interna.

A Deformidade de Tecidos Moles

A cicatrizacao de tecidos moles inadequadamente
suportados, leva a retracao, aumento de espessura e
malposicdo de pardmetros. As deformidades de teci-
dos moles criam dificuldades reconstrutivas especiais.

Apesar de a introducdo de técnicas craniofaciais
em conjunto com a fixacdo rigida permitir uma re-
posicdo estdvel e previsivel de fraturas faciais mal-
alinhadas, os cirurgides que lidam com as deformi-
dades secunddrias pos-traumaticas sabem da freqién-
cia de resultados frustrantes ao avaliar o resultado
final de uma presumida correcao éssea perfeita. A
razao dessas limitacoes reside na dificuldade de se
lidar com estruturas de tecidos moles feridas e
traumatizadas.

8.1 Principios de Cirurgias
Corretivas

Dois elementos basicos da cirurgia corretiva:

reconstrucao da deformidade esquelética;
rearranjo do envelope de tecidos moles com seus
parametros.

Correcoes
Secundarias

Reconstrucao Esquelética

O padrao das deformidades esqueléticas pos-traumati-
cas é geralmente de certa complexidade, com um des-
locamento grosseiro de grandes fragmentos, significan-
do grandes deformidades, enquanto fragmentos meno-
res estao associados a irregularidades de contorno e dis-
torcidos parametros de tecidos moles. Defeitos dsseos
podem também estar relacionados a reabsorcao de frag-
mentos 6sseos separados dos tecidos moles.

O objetivo da correcao 6ssea é o restabelecimento
da anatomia esquelética pré-trauma. Com freqiiéncia,
nao serd possivel duplicar as condicdes pré-traumati-
cas anatdmicas, e o cirurgido deve tentar conseguir
um equilibrio esquelético para atingir uma aparéncia
externa harmonica. Nas deformidades zigomaticoor-
bitais, o adequado avanco do zigoma e dos rebordos
orbitdrios depende do grau de correcdo do enoftalmo
que pode ser conseguido. O avango maximo do anel
orbitario pode intensificar a aparéncia do enoftalmo.

Elementos grosseiramente deslocados sdo refra-
turados e reduzidos para posicées adequadas (3, 167).
A fixacao rigida previne deslocamento recorrente
tardio (116, 168, 169). Irregularidades de contorno
menores sao atenuadas por enxertos 6sseos tritura-
dos ou onlay. Grandes implantes para correcoes de
contorno, em especial para a regiao malar, ndo sao
recomendados: normalmente, é dificil de se unir os
bordos entre os grandes implantes onlay e o esquele-
to remanescente, e nés preferimos aceitar menores
malposicdes dos segmentos.

Rearranjo de Tecidos Moles

Avulsdo extensa de tecidos moles pode ocorrer com
a injuria inicial, com uma cicatrizagdo em posicoes
errbneas como resultante. Fragmentos 6sseos deslo-
cados e impropriamente reduzidos podem também
causar distorcdo dos pardmetros de tecidos moles.
Para a correcdo apropriada, os tecidos moles de-
vem ser completamente rearranjados sobre o esque-
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leto reposicionado. Isso requer um descolamento de
toda a area envolvida no trauma inicial, com subse-
qlente ressuspensdo utilizando técnicas de facelift
(170-171).

Correcdo em Miiltiplos Estagios

A correcdo de deformidades pés-traumaticas normal-
mente requer varios estagios cirdrgicos (98-100, 172),
com diferentes abordagens titicas empregadas. En-
quanto Yaremchuk prefere uma tnica grande corre-
cdo seguida de um ou dois retoques, Cohen et al.
divide a correcdo esquelética em externa (nivel de
zigoma e Le Fort [) e interna. Nés seguimos os proce-
dimentos de Yaremchuk, realizando a correcao perior-
bital em um sé estdgio. Porém, os procedimentos de
retoque com freqliéncia se tornam repeticdes maio-
res da cirurgia prévia com melhora significante.

8.2 Diagnostico

O exame clinico é o elemento mais importante. Uti-
lizando uma combinacdo de inspecdo, palpacao e
medidas, os contornos faciais basicos, dimensoes e a
posicdo dos principais marcos deverdo ser observa-
dos. O teste nervoso funcional e sensorial deve ser af
incluido.

As medicdes devem incluir o exoftalmémetro de
Hertel (projecao anterior normal do globo de 12-18
mm) e a distancia intercantal (variacdo normal de
30-34 mm).

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

Uma tomografia computadorizada em alta reso-
lucéo e bidimensional permite uma andlise aprofun-
dada das deformidades esqueléticas. TCs em recons-
trucdes 3D sdo ilustrativas e Gteis na explicacdo para
o paciente. Os cortes axiais e coronais continuam a
ser indispensdveis para uma avaliacdo precisa dos
deslocamentos 6sseos e defeitos de paredes orbitarias.

Nos temos usado modelos gerados a partir de TCs
3D no plano de reposicionamento esquelético (173).
Em certas ocasides, os modelos sdo de grande utili-
dade na demonstracao de deslocamentos esqueléticos
na sua total extensao. Com a experiéncia, porém, o
uso de modelos em 3D se tornam menos importan-
tes.

Uma anélise oftalmolégica pré-operatéria é ne-
cessdria para coordenar o tratamento em pacientes
com diplopia, bem como por razées médico-legais.

8.3 Técnicas Cirdrgicas

Exposicao

Uma combinacao de incisdes coronal, infra-orbitaria
e em sulco bucal superior sdo empregadas. A area
total envolvida no trauma inicial é descolada subpe-
riostalmente, o que permite uma reconstrucao tri-
dimensional esquelética e rearranjo dos tecidos mo-
les em uma posicdo correta. Esse acesso ndo pode
ser tensionado em excesso.

As incisdes sao realizadas de forma tradicional.
As incisoes utilizadas no reparo primério devem ser
levadas em conta e podem requerer modificacdes
na abordagem.

A incisao subpalpebral deve ser cuidadosamen-
te planejada. Para o caso de correcoes secundarias,
as incisoes subpalpebrais altas devem ser evitadas,
mesmo que o primeiro acesso tenha sido nesse local.
Geralmente, ja existe algum grau de encurtamento
da palpebra inferior de cirurgias anteriores, que pode
se pronunciar com um acesso subciliar. Uma incisao
no terco inferior da palpebra é recomendada (163).

A exposicdo da érbita interna é realizada seguin-
do as mesmas orientacdes das reconstrucoes prima-
rias (veja Capitulo 7); as cicatrizes tornam essa tare-
fa um pouco mais dificil. Em dreas com defeitos de
paredes Osseas, existe uma fusao entre os tecidos
extra-orbitérios e a periérbita. O método mais facil
para se determinar um plano de clivagem é iniciar
a exposicdo o maximo possivel na porcao orbitaria
nao afetada, tipicamente o quadrante stpero-late-
ral.

No soalho orbitario, cuidado deve ser tomado
na preservacao do nervo infra-orbitario, que esta nor-
malmente embutido nos tecidos cicatriciais. Toda dis-
seccdo infra-orbitdria deve ser realizada com auxilio
de uma lupa de aumento.

Antes e depois da disseccdo da 6rbita interna,
um teste de duccdo forcada deve ser realizado, nor-
malmente com uma melhora apresentada apos a ele-
vagcao completa da peridrbita. Uma diferenca signi-
ficativa comparada a 6rbita ndo afetada deve perma-
necer por causa da cicatrizacao na periorbita, com
alguns casos demonstrando melhora nenhuma. Es-
ses pacientes em geral apresentam um fixo desvio do
olho, significando um excesso de retracao cicatricial
no interior da periérbita. Nesses casos, o progndstico
cosmético e funcional de melhoria é bastante preca-
rio.
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Fig. 8.1 (a-d). Malrotagao do zigoma. A rotacdo externa cria um defeito lateral da parede orbitéria (a, b) bem como
encurtamento e sobrecontorno do arco zigomadtico (c, d).
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Reconstrucao Esquelética

Para fins de discussao, a érbita pode ser dividida em
quatro zonas, que podem ser tratadas separadamen-
te: zigomatica, nasoetmoidal, érbita interna e teto/
supra-6rbita (100). Com certeza, vdrias ou todas as
zonas podem ser afetadas em um trauma.

A seqiiéncia de reconstrucdo esquelética é a
mesma do reparo primdrio, ou seja, o primeiro passo
consiste na reducdo e estabilizacdo do zigoma''. Ten-
do a moldura externa como referéncia, o remanes-
cente da correcdo esquelética é agora realizado.

Malposicdes menos importantes do zigoma sem
aumento de volume orbitdrio sao normalmente acei-
tas.

Area Nasoetmoidal

Deformidades da drea nasoetmoidal sao de dificil
correcao por varios motivos. O aspecto inestético do
telecanto nao é s6 criado pelo aumento da distancia
intercantal, mas também pelo arredondamento da
fissura palpebral e achatamento nasal. Para a corre-
cdo, todo o esqueleto nasal requer recontorno. Isso é

Complexo Zigomatico

Malposicdo do zigoma tipicamente
leva a perda da proeminéncia malar
e aumento da largura facial (Caso 8.4).
Se uma notada malrotacdo existe, o de-
feito de parede lateral orbitaria leva ao
aumento de volume e enoftalmo (22).

Ap06s completa exposi¢do do cor-
po e arco zigomatico e parede lateral
orbitdria, a ma posicao pode ser ime-
diatamente identificada (Fig. 8.1).
Normalmente, existe apenas uma
consolidacdo 6ssea parcial e tecido
fibroso interposicional. As linhas de
fraturas iniciais sdo recriadas através
de serra e cinzel e, onde necessdrio,
0sso imaturo interposicional é remo-
vido. A correta posicao é determina-
da com o auxilio da parede lateral

r

Afilamento

Sobrecorre¢do
nasal por osteotomia

e

orbitaria, permitindo fixacdo rigida da

sutura frontozigomatica com placas.
Isso estabelece pardmetros bésicos
para a subseqliente reconstrucao.

Fig. 8.3. Geometria da correcdo do telecanto. O telecanto é criado pelo alar-
gamento da base nasal, normalmente com algum grau de espessamento de
tecidos moles. Uma reducdo adequada da distancia intercantal requer
osteotomia nasal. Com um simples afilamento, o dorso nasal permanece alar-
gado.

Fig. 8.2. Reducdo de zigoma. Apo6s a re-
ducdo, o zigoma se alinha corretamente
com a porcao posterior da parede orbi-
taria lateral. A posicdo do zigoma foi as-
segurada através de uma placa dentro da
o6rbita (opcional). Note o degrau entre a
regido anterior reduzida do arco zigoma-
tico e a raiz.
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conseguido através de osteotomias dos 0ssos nasais,
incluindo a crista lacrimal e, em seguida, a reinsercao
do ligamento cantal medial. Se a insercdo do liga-
mento estiver intacta, deve ser preservada, pois a con-
figuracdo anatdbmica normal nunca poderd ser per-
feitamente imitada.

Nessa drea, o espessamento dos tecidos moles
tende a comprometer o resultado da correcdo es-
quelética. O maximo de estreitamento esquelético
deve ser conseguido para se criar uma distancia inter-
cantal préxima do normal (Fig. 8.3). Mesmo com o
estreitamento maximo, o reparo do telecanto fica
aquém da perfeicdo (100).

A fixacdo dos segmentos nasais mobilizados é
realizada utilizando as mesmas técnicas do reparo
primédrio. Um fio transnasal assegura que os fragmen-
tos Gsseos nasais ndo realizem rotacdo externa, mes-
mo com a realizacdo da cantopexia.

Cantopexia Medial

Um ligamento cantal medial desinserido é reduzido
COM uMma canopexia ransnasa) 1solada. O igamen-
to é capturado com um fio de calibre 28 na sua ori-
gem, ou seja, onde os trés feixes ainda nao estiverem
separados (142). Esse fio transnasal deve ser inserido
acima e atrds do ducto nasolacrimal. Se o osso nessa
drea ndo permite a criacao de um ponto de insercao,
uma miniplaca pode ser utilizada (Figs. 8.4, 8.5). O
ajuste da cantopexia transnasal é sempre o Ultimo
passo nas correcoes secunddrias antes do fechamen-
to do retalho coronal. Isso possibilita a insercao faci-

Fig. 8.4. Osteotomia nasal e cantopexia transnasal. A
osteotomia nasal é realizada posterior a crista lacrimal,
com fios transnasais separados para os fragmentos ésse-
os e ligamentos cantais. O ponto de insercao para o liga-
mento cantal pode ser criado por uma miniplaca.

litada dos enxertos Gsseos pelos ligamentos cantais
livres.

Enxertos Osseos Nasais

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

Fig. 8.5. Visdo intra-operatéria. A osteo-
tomia nasal foi realizada, e a sobre-redu-
cdo Ossea € assegurada com um fio
transnasal, que ja esté ajustado. O fio da
cantopexia € mantido frouxo até que se
completa a enxertia Gssea da 6rbita in-
terna. Microplaca adicional para posicio-
namento do fragmento nasal.
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lagens alares no intuito de se conseguir um contorno
suave (145).

Orbita Interna

A relacdo entre enoftalmo e volume e formato orbi-
tario é discutida no Capitulo 2. Problemas técnicos
que resultam em reconstrucao inadequada da érbita
interna sao descritos no Capitulo 6.

O obijetivo da reconstrucio secundaria da érbita
interna é novamente baseado na restauracao do for-
mato e volume orbitdrio.

Uma disseccdo completa circular em direcao
posterior da orbita é essencial para a exposicao de
areas ndo afetadas (15, 174). A cicatrizacio pode ren-
der uma dificil identificacdo de pardmetros estaveis
posteriores.

Pode existir um defeito real ou simplesmente
uma depressdo Gssea (Fig. 8.6). Dependendo dessas
condigdes, as técnicas de fixacdo rigida para a 6r-
bita interna ou obliteracdo com lascas de osso ou
cartilagem podem ser adequadas. O teste de ducgao
forcada deve ser realizado antes e depois da inser-
cdo de enxertos Osseos para a deteccdo de even-
tuais limitacdes de motilidade ocular causada por
eles.

Os enxertos devem ser colocados atrds do eixo
do globo ocular, pois os enxertos ésseos instalados
anteriormente movem o globo para cima e nio para
a frente (175). Se possivel, a sobrecorrecao no senti-
do antero-posterior é desejada durante a cirurgia,
ocasionando um correto posicionamento depois de
alguns meses. Porém, nem sempre isso é possivel pe-
los seguintes fatores:

e retracdo cicatricial extensa dentro da periérbita
pode estar presente. Nesses casos, mesmo dis-
seccao subperiostal posterior na profundidade da
6rbita promove mobilidade minima anterior;

e retracdo cicatricial dentro da periérbita pode es-
tar localizada em uma area. Nesses casos, a mobi-
lizacdo anterior é possivel, mas resulta em um
desvio do eixo do globo (102). Um acordo entre
a posicao posterior e rotacional deve ser procu-
rada.

e se houver defeitos cicatriciais graves nas palpe-
bras, o movimento anterior do globo pode nao
permitir o completo cerramento palpebral. No-
vamente, uma relacao entre a projecao anterior
e o perigo de dessecamento da cérnea devem
ser avaliados.

Teto Orbitirio/Regiao Supra-orbitaria

Na regido supra-orbitdria, depressdes 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, eventualmente, uma
proptose. Dependendo da deformidade esquelética,
a correcao pode ser realizada com ou sem cranio-
tomia. Nesse caso, a cirurgia deve ser realizada com
o auxilio de um neurocirurgido.

Reposicionamento de Tecidos Moles

Apds a reconstrucdo éssea terminada, os tecidos
moles sdo readaptados como uma mdscara, utilizan-
do suturas para ancoragem subperiostal para suspen-
der a regido geniana anteriormente e a SMAS lateral-
mente.

Aprofundamento temporal pode ser corrigido
pelo avanco do miusculo temporal, sendo a mobi-
lizacdo anterior completa para permitir rotagdo an-
terior adequada (Caso 8.2).

Um elemento importante do reposicionamento
de partes moles reside na localizacdo correta dos li-
gamentos cantais (a localizacao desses ligamentos ja
foi anteriormente discutida). Enquanto a insercdo dos
ligamentos cantais mediais é preservada, se possi-
vel, os ligamentos cantais laterais sao rotineiramente
descolados e devem ser reposicionados em uma leve
sobrecorrecdo. O descolamento dos ligamentos la-
terais melhora a visibilidade em grande extensio e a
reinsercao nao é tao dificultosa como a reinsercao
dos ligamentos mediais.

Correcdes menores incluem revisao de cicatri-
zes, blefaroplastias e rinoplastias.
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Fig. 8.6 (a-d). Reconstrucdo secunddria
da érbita interna. Se um defeito real (a)
estiver presente, a reconstrucao € reali-
zada com técnicas de fixacdo rigida para
a orbita interna, como demonstrado no
Capitulo 7 (b). Freqlientemente, apenas
uma grande depressao esta presente (c),
que é preenchida com lascas de cartila-
gem ou 0sso (d).
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8.4 Complicacoes

A reconstrucao orbitdria secundaria ndo é um proce-
dimento benigno, e sérias complicagdes podem es-
tar associadas com esse tipo de cirurgia (102, 176).

Complicagcoes Oculares

As mais sérias complicacdes associadas com a re-
construcdo secunddria orbitaria é a deficiéncia vi-
sual ou cegueira. Deficiéncias visuais foram relata-
das por lliff (102) e Tessier (177), e um de nossos pa-
cientes submetidos a uma reconstrucdo secundaria
de 6rbita apresentou completa perda visual em de-
corréncia de um fragmento 6sseo projetado para den-
tro do nervo Optico, mesmo apds a descompressao
(veja Secdo 6.2, Fig. 6.7).

Infecgoes

Por causa da cicatrizacdo e diminui¢do da vascula-
rizacdo, a resisténcia local a infeccdo é diminuida
em relacdo ao reparo primario. Infeccdo com subse-
quente extrusdo do osso ou enxertos aloplésticos da
Orbita, do nariz ou da regido geniana foi relatada (98,
102). Em nossos pacientes, ocorreu a infeccdo do
enxerto, apesar de quatro de nossos pacientes terem
apresentado celulite orbitdria decorrente de infeccao
de seio frontal. Todos esses pacientes haviam tido in-
feccoes respiratdrias altas previamente.

Outras Complicacdes

Outras possiveis complicagdes sao o dano ao nervo
frontal, ectrépio ou rinorréia cerebroespinhal.

8.5 Aspectos Funcionais

As correcbes secunddrias podem influenciar a visao
binocular em um sentido negativo ou positivo; por-
tanto, os aspectos funcionais devem ser considera-
dos no planejamento terapéutico cirdrgico.

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

Possiveis mecanismos que levam a diplopia sdo
discutidos no Capitulo 4.

Se o paciente apresenta visdao binocular normal,
a deterioracdao como resultado da cirurgia de corre-
cdo do enoftalmo ndo é muito provavel, apesar de
que se deve informar o paciente sobre essa possibili-
dade.

Diferentes graus e tipos de diplopia tém diferen-
tes prognosticos. Deficiéncias de motilidade ocular
severas com um pequeno, porém intacto campo vi-
sual central pode ser uma contra-indicagao para a
cirurgia de enoftalmo a luz de uma possivel deterio-
racao.

Se a diplopia esta presente, uma cuidadosa ava-
liacdo oftalmoldgica e plano de tratamento coorde-
nado s3o necessarios, bem como é importante os dis-
cutir a razao para uma correcdo secunddria racional
com o paciente e com o oftalmologista. A reconstru-
cdo secundaria orbitaria por si s6 normalmente nao
corrige a visao dupla. Se apenas um menor grau de
enoftalmo estd presente e a diplopia é a Unica quei-
xa, a terapia oftalmoldgica isolada é suficiente. Em
deformidades severas, porém, a reconstrucao orbitaria
deve preceder a cirurgia muscular por razoes funcio-
nais e estéticas.

Seqiiéncia de Tratamento

Antes de qualquer cirurgia muscular ou injecoes, to-
das as cirurgias de reconstrucao devem ter sido reali-
zadas, incluindo a correcdo de tecidos moles, inser-
cdo de ligamentos e cirurgias palpebrais.

O oftalmologista deve aguardar até que mudan-
cas espontaneas da motilidade ocular e angulagem
de estrabismo possam ocorrer, pois esses fatos po-
dem interferir na cirurgia do estrabismo. Isso normal-
mente requer de seis a oito meses.

8.6 Relato de Casos

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 injd-
rias incluindo uma fratura panfacial com ruptura do
globo ocular esquerdo, sendo a enucleagdo neces-
saria.

As deformidades esqueléticas resultaram de re-
ducdo nasoetmoidal e zigomdtica inadequada e
modelagem improépria de uma placa instalada na sin-
fise mandibular.
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(a)

Fig. 8.7 (a,b). Caso 8.1: Deformidade esquelética (a) e correcdo (b) em um paciente ap6s injiria panfacial.

Um desenho esquematico da deformidade é de-
monstrado (a) e as osteotomias realizadas durante o
primeiro estagio da correcdo (b). O paciente é mos-
trado antes (c) e sete meses apds (d) a correcdo em
dois estdgios. Em uma segunda correcao, 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 érbita esquerda com
telecanto, enoftalmo e deformidade zigomatica leve.
O problema esquelético foi agravado pela malposicao
do ligamento cantal lateral e depressao temporal. A
figura mostra a deformidade esquelética (a) e sua
correcao com osteotomias nasais bilaterais e enxer-
tos 6sseos na orbita (b). A deformidade zigomatica

nao foi abordada. O avanco do mdusculo temporal
corrigiu a depressao temporal.

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

Deformidade complexa pés-traumatica da 6rbita di-
reita (@), com uma distancia intercantal de 41 mm. A
correcdo esquelética incluiu osteotomias nasais e
zigomadticas, bem como reconstrucao orbitaria inter-
na por enxertia 6ssea (b). A paciente é mostrada pré-
operatoriamente (c) e oito meses apds quatro esta-
gios de correcdo (d). A despeito de repetidas os-
teotomias nasais, o telecanto nao foi totalmente cor-
rigido. Uma possivel razdo pode residir no espes-
samento de tecidos moles resultante de um retalho
de gdlea utilizado na primeira correcao para ate-
nuamento do esqueleto nasal irregular. O enoftalmo
(e) ndo foi completamente corrigido (f).
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Fig. 8.7 (c,d). Caso 8.1: O paciente antes (c) e sete meses ap0os correcao em dois estagios (d).

Caso 8.4 (Fig. 8.10 a-g)
Deformidade Pés-traumética da Orbita
Direita

Deformidade poés-traumatica da 6rbita direita com
enoftalmo e malposicdo do zigoma (a). A cirurgia
corretiva incluiu reosteotomia do zigoma, reconstru-
cdo orbitdria e cantopexia medial transnasal (b). O
exame de TC mostra perda de proeminéncia malar e
aumento de largura facial (c). A paciente é mostrada
antes (d) e nove meses apos dois estagios de corre-
cao (e). A reconstrucdo da 6rbita interna foi realiza-
da com técnicas de fixacdo rigida (veja Fig. 8.6 a, b).
Um enoftalmo significante (f) foi corrigido (g).

Caso 8.5 (Fig. 8.11 a-d)
Deformidade Tardia apés 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 correcdo, a mucocele
foi removida e a depressdo no soalho orbitéario foi
preenchida com enxertos ésseos (b). O paciente €
mostrado antes (c) e quatro meses apds a correcao
em um estagio (d).
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(@)

Fig. 8.8 (a,b). Caso 8.2: Deformidade complexa pds-traumdtica da érbita esquerda (a) com malposicao dos ossos
nasais e defeitos do soalho e parede medial orbitdria. A correcdo esquelética incluiu osteotomias nasais bilaterais e
enxerto 6sseo orbitario. O musculo temporal foi avancado para compensar a depressao temporal (b).

Fig. 8.8 (c,d). Caso 8.2: O paciente antes (c) e seis meses apds um Gnico estdgio de correcdo (d).
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(a) (b)

«

a>

Fig. 8.9 (a,b). Caso 8.3: (a) Deformidade complexa pos-traumética da érbita direita com malposicao do zigoma,
telecanto e defeitos de paredes orbitdrias. (b) A correcao esquelética incluiu osteotomia nasal e zigomatica, bem como
enxertia dssea na érbita interna.

3

&
2.

.

Fig. 8.9 (c,d). Caso 8.3: A paciente antes (c) e oito meses apds quatro estdgios cirdrgicos (d). A despeito de osteotomias
nasais repetidas, a aparéncia do telecanto ndo pdde ser totalmente eliminada.
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Fig. 8.9 (e,f). Caso 8.3: Enoftalmo significante (e) foi parcialmente corrigido (f).

(b)

Fig. 8.10 (a,b). Caso 8.4: Deformidade pds-traumdtica da 6rbita direita com malposicdo do zigoma, resultando em
alargamento e encurtamento da hemiface direita. (b) Correcao esquelética com osteotomia do zigoma e enxerto ésseo
da érbita.
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Fig. 8.10 (c). Caso 8.4: Malposicao
do zigoma que resultou em perda
de proeminéncia malar e aumento
da largura facial.

Fig. 8.10 (d,e). Caso 8.4: A paciente antes (d) e nove meses apés uma correcao em dois estdgios (e).



Correcoes Secundarias I 87

Fig. 8.10 (f,g). Caso 8.4: Enoftalmo significante (f) foi corrigido (g).

Fig. 8.11 (a,b). Caso 8.5: (a) Deformidade pos-traumdtica tardia com distopia ocular vertical devido a mucocele do
seio frontal direito e depressao do soalho orbitario. (b) Apds remocdo da mucocele e enxerto ésseo do soalho orbitério.
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Fig. 8.11 (c,d). Caso 8.5: O paciente antes (c) e quatro meses apds a cirurgia (d).



Resumo e

Conclusao

Este livro apresentou uma visdo geral do diagndsti-
co e tratamento das fraturas orbitarias, com énsfase
particular no reparo cirdrgico de injirias comple-
xas. Capitulos especiais lidaram com a anatomia
cirdrgica da 6rbita, o diagnéstico das fraturas, bem
como os aspectos oftdlmicos das injdrias orbitdrias.

Como foi demonstrado, para uma proposta cirtr-
gica, a Orbita 6ssea pode ser dividida em moldura
orbitdria (rebordo orbitdrio e zigoma) e as paredes
orbitarias. Uma area de especial interesse cirtrgico
é a parede poéstero-medial: a “drea-chave”. Essa area
é de grande importancia na manutencdo da posicao
antero-posterior do globo, e deve ser minuciosamente
reconstruida quando envolvida em fraturas.

As duas importantes sequielas oftalmolégicas das
fraturas orbitarias sao as deficiéncias visuais e di-
plopia. Testes basicos foram descritos para permitir
ao cirurgido decidir sobre a necessidade de consulta
ao cirurgiao oftalmolégico.

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

A maioria das fraturas se beneficia de reducao
aberta e fixacdo rigida interna com placas e parafu-
s0s, as incisdes localizadas (subpalpebral e intra-oral)
provéem uma adequada exposicdo para a reducao e
estabilizacdo. H&, porém, 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 exposiciao estendida utili-
zando um acesso coronal, bem como técnicas recons-
trutivas especiais. A identificacao e o minucioso trata-
mento dessas injurias severas sao de maior importan-
cia, o manejo inadequado resulta em seqelas estéti-
cas (enoftalmo, telecanto, etc.) e funcionais (diplopia)
que sdo muito dificeis de se corrigir.

Uma revisdo critica de 26 pacientes operados
para correcdo das sequelas acima descritas mostrou
uma melhora estética e funcional que pode ser atin-
gida. Porém, os resultados sempre carecem de per-
feicdo e sérias complicacdes podem ocorrer.

O tratamento inicial, por essa razdo, deve ter
como objetivo a completa restauracdo do formato e
volume orbitarios pré-traumaticos.



Comentarios Finais

'Na literatura, duas teorias controversas sobre a
patogénese das fraturas tipo blow-out sao discutidas.
A teoria da pressao hidrdulica (30) sugere que o au-
mento da pressao intra-orbitaria causa o defeito, en-
quanto a teoria da dissipacao de forcas (31) assume a
condicao de que o defeito é causado por uma forca
transmitida a partir do rebordo infra-orbitario. Fratu-
ras isoladas blow-out sao chamadas de “puras”, en-
quanto as fraturas associadas com a moldura orbitaria
sdao chamadas de “impuras” (32).

“Hospital do Olho, Aarau, Suica.

Clinica Oftalmolégica, Hospital Universitario,
Basiléia, Suica.

*0O teste de balanco de luz intermitente (SFLT) é
um instrumento bastante sensivel no diagnéstico da
disfuncao do nervo 6ptico. Para determinar sua acu-
racia, o segundo autor (H.E. Killer, dados nio publica-
dos) examinou 67 pacientes com vdrias neuropatias
Opticas comparando o SFLT e os potenciais visuais
evocados (VEPs). Nenhum teste falso negativo foi
encontrado em comparacdo aos VEPs. Nés conclui-
mos que os potenciais visuais evocados (VEPs) ndo
sdo necessdrios na avaliacio de rotina na debilida-
de visual traumadtica aguda.

*0O termo “neuropatia Optica traumética” resu-
me todas as patologias extra-oculares e pré-
quiasmaticas que levam a debilidade visual impor-
tante. Isso inclui o hematoma retrobulbar e sub-
periostal, fraturas tipo blow-in causando uma redu-
cao do volume orbitario, edema/hematoma da bai-
nha do nervo 6ptico e injdria direta ao nervo por
fragmentos 6sseos.

°0O fendbmeno chamado “sequiela muscular” (83)
consiste na seqiiéncia de eventos que comegam a se
desenvolver em um miusculo do olho nio propriamente
funcional. Por exemplo, se o mdsculo reto lateral es-
querdo estd parético, os seguintes eventos ocorrem:
(1) contratura do musculo antagonista ipsilateral (reto
medial) com encolhimento secundario; (2) hiperfungdo
do mdsculo contralateral (reto medial direito); (3) pa-
ralisia secunddria do antagonista contralateral.

’Cinco dos 513 pacientes com injdrias cerebrais
significantes foram a 6bito e, portanto, excluidos da
revisao.

8Dano ao nervo Optico resultando em cegueira
complicou uma correcdo secundéria (veja Tabela
6.2.8).

0O autor estd bem ciente da deficiéncia dessa
avaliacdo. Porém, alguma outra medida seria apro-
priada para classificar um resultado estético? O mo-
tivo dessa classificacdo foi na realidade uma forma
de nos forcar a olhar criticamente nossos resultados.

1°0 termo blow-out significa um mecanismo, nao
sendo um padrdo de fratura; desse modo, fraturas
complexas blow-out podem ocorrer. Parece justifi-
céavel, porém, usar o termo em um senso geral acei-
tavel.

A reconstrucdo da barra supra-orbitaria estd in-
timamente relacionada com a reconstrucdo nasoet-
moidal. Uma parede anterior de seio frontal re-
construida pode interferir em uma cantopexia. Esta é
a razdo pela qual realizamos a reconstrugdo da drea
supra-orbitdria apds termos realizados o 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

