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RESUMO

O acesso transconjuntival com cantotomia lateral possibilita ao cirurgião adequada exposição do rebordo 

infraorbitário, margem lateral da órbita e assoalho orbitário, com baixo índice de complicações e excelentes 

resultados estéticos. Essa abordagem elimina a necessidade de incisões cutâneas na pálpebra inferior assim 

como suas complicações. Este trabalho tem por objetivo apresentar um caso clínico e discutir detalhes da 

técnica bem como suas indicações e possíveis complicações.

Descritores: Fixação interna das fraturas; Fraturas orbitárias; Túnica conjuntiva.  

ABSTRACT

Transconjunctival approach with lateral canthotomy enables the surgeon adequate exposure of the infraorbital 

rim, the lateral margin of the orbit and orbital floor, with a low complication rate and excellent cosmetic 

results. This approach eliminates the need for skin incisions in the lower eyelid, as well as its complications. 

This work aims to present a case and discuss the technical details, as well as its indications and possible 

complications.

Descriptors: Fracture fixation; Internal; Orbital fractures; Conjunctiva.

V14N1Fratura Blow Out Tratada com Acesso Transconjuntival e 
Cantotomia Lateral: Relato de Caso

Blow out fracture treated with transconjunctival approach and lateral canthotomy: 
case report

INTRODUÇÃO

O tratamento das fraturas do esqueleto orbital 

vivenciou grandes mudanças no século passado. 

Redução fechada, fixação externa, tamponamento 

do seio maxilar e fio de Kischner já foram utilizados. 

A redução aberta com fio de aço foi introduzida na 

década de 1940, e a fixação interna estável (fixação 

interna rígida) com placas e parafusos de titânio 

começou a ser utilizada de forma mais rotineira, 

após a década de 1960.

A órbita tem um formato aproximado de uma 

pirâmide, em que os olhos permanecem protegidos 

pelas paredes orbitárias. Os ossos  zigomático, ma-

xila, frontal, etmoide, esfenoide, lacrimal e palatino 

são responsáveis pela formação dessas paredes1. 

A órbita é particularmente susceptível a fraturas 

devido a sua projeção na face e fragilidade de 

alguns desses ossos. Impactos externos nessa área 

podem causar fraturas “blow out”, que podem ou 

não estar associadas com defeitos do assoalho 

orbitário1,2. 

Os acessos mais utilizados para o rebordo 

infraorbitário são o subciliar, o subtarsal, o infra 

orbital e suas variáveis. O acesso transconjuntival, 

embora bastante descrito na literatura, continua 

sendo menos utilizado que os descritos anterior-

mente, talvez pelo desconhecimento da técnica 

propriamente dita. 
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A incisão infraorbital apresenta boa cicatrização 

,quando o fechamento meticuloso dos planos ana-

tômicos é realizado, embora esteja associado com 

edema prolongado da pálpebra inferior.

A incisão subciliar raramente evolui com cica-

triz aberrante, mas pode estar relacionada com a 

retração temporária da pálpebra inferior que, por 

sua vez, tem possibilidade de resultar em inflamação 

dos tecidos moles associados3.

Há uma tendência atual pela escolha dos 

acessos realizados o mais próximo possível do 

globo ocular, provendo proximidade ao local da 

fratura, ao mesmo tempo em que geram melhores 

resultados estéticos já que as cicatrizes das incisões 

permanecem escondidas em planos diferentes da 

pele.

Muitos autores defendem que o acesso trans-

conjuntival diminui o risco de retração palpebral 

pós-operatória, que pode variar de uma simples 

exposição de esclera até o ectrópio permanente. 

Esses estudos comparam o acesso transconjuntival 

com acessos subciliares, observando a presença e 

o grau do ectrópio presente4.

O primeiro relato na literatura sobre redução 

aberta de fraturas do rebordo infraorbitário e as-

soalho orbitário foi feito por Converse em 1944. 

No final da década de 1960, o acesso “skin only” 

foi utilizado, tornando-se impopular devido ao alto 

índice de ectrópio.

Na década de 1970, o retalho “skin-muscle” 

foi largamente utilizado no tratamento das fraturas 

faciais. Nesse acesso, o profissional realizava a 

separação por planos anatômicos, o que facilitava 

o fechamento ao final da cirurgia e provia melho-

res resultados estéticos. Esse conceito permanece 

válido até os dias atuais. O primeiro relato do 

acesso transconjuntival foi feito por Bourguet em 

1924 na blefaroplastia para remoção de gordura 

em pálpebra inferior5. 

Em 1973, o acesso através do fórnix foi pro-

posto por Tenzel e Converse, no intuito de evitar 

cicatriz inestética na pele. O acesso transconjun-

tival tem indicação para abordagens no rebordo 

infraorbitário, assoalho infraorbitário, zigoma e 

cantotomia lateral6.

ACESSO TRANSCONjUNTIvAL COM 

CANTOTOMIA LATERAL: DESCRIÇÃO 

RESUMIDA DA TéCNICA

Dois fios de sutura são colocados na pálpebra 

inferior com o intuito de tracionar a placa tarsal.  

Uma incisão iniciando-se no “punctum” do canalí-

culo lacrimal até a fissura orbital lateral é realizada. 

Geralmente, essa incisão está localizada 3 a 4 mm 

abaixo da superfície conjuntival do tarso. Uma 

dissecação direta é feita até o rebordo infraorbital, 

evitando-se injúrias ao septo orbital, o que poderia 

gerar herniação da gordura periorbital e dificuldade 

de visualização do rebordo infraorbital. Para a can-

totomia lateral, uma tesoura é utilizada colocando 

uma de suas pontas dentro da comissura palpebral 

lateral (Figura 1). A tesoura é utilizada para cortar 

horizontalmente, através da comissura palpebral. 

Os planos cortados horizontalmente são: pele, mús-

culo orbicular, septum orbital, tendão cantal lateral 

e conjuntiva. As estruturas do septo orbital devem 

ser separadas da margem inferior do rebordo infra-

orbitário. Quando o septo está totalmente liberado, 

ele deve ser tracionado superiormente e em direção 

ao globo oferecendo, dando assim, bom campo 

de visão e excelente exposição do defeito ósseo 

existente7. Para suturas dos planos devem-se utilizar 

fios absorvíveis, sendo um ou dois pontos suficientes 

para fechamento da camada conjuntival1.

Figura 1 A- Reconstrução 3D evidenciando fratura de 
frontal sem deslocamento. B- Corte sagital evidencian-
do fratura blow out (lado esquerdo). C- Aspecto clínico 
evidenciando  enoftalmo (lado esquerdo).
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CASO CLÍNICO

Paciente 32 anos, sexo masculino apresentou-se 

ao serviço de cirurgia buco-maxilo-facial do Hospi-

tal de Trauma de Campina Grande com queixa de 

enoftalmo. Referiu acidente de moto e atendimento 

em outro serviço havia aproximadamente 20 dias. 

Ao exame clínico, apresentava enoftalmo à es-

querda, com discreta restrição da movimentação 

ocular. Referia também diplopia em súpero-versão 

e látero-versão à esquerda. Não havia alterações 

oclusais ou mau posicionamento dos zigomas. A 

mandíbula apresentava todos os movimentos, sem 

qualquer restrição. Tomograficamente confirmou-se 

o achado clínico de fratura “blow out” na órbita 

esquerda, com fratura de parede anterior do seio 

frontal, sem indicação neurocirúrgica (Figura 2).

titânio. Como template, utilizou-se a embalagem de 

um fio vicryl. No período pós-operatório, foi possível 

observar a melhora do enolftalmo esquerdo bem 

como o relato do paciente soobre a inexistência da 

diplopia, antes presente. A restrição da mobilidade 

ocular também deixou de existir após a reconstrução 

do assoalho orbitário.

Figura 2 A- Cantotomia lateral sendo realizada; B- 
Template utilizado para moldagem da malha de titânio; 
C- Mucosa conjuntival suturada à pálpebra superior; 
D- Malha de titânio fixada.

A cirurgia foi realizada sob anestesia geral. O 

assoalho orbitário esquerdo foi inspecionado após 

acesso transconjuntival com cantotomia lateral. A 

musculatura extrínseca do olho (músculo reto infe-

rior e oblíquo inferior) foi liberada, e o assoalho, 

foi reconstruído com malha de titânio (Figura 3). 

Um template foi utilizado com o intuito de facilitar 

o dimensionamento, corte e dobra da malha de 

Figura 3 A- Tomografia 3D evidenciando reconstrução 
do assoalho orbital; B- Corte tomográfico sagital evi-
denciando inclinação da manha de titânio; C- Aspecto 
clínico pós-operatório.

DISCUSSÃO

O tratamento das fraturas do assoalho orbitário 

se contitui em é um capítulo à parte no manejo das 

fraturas crânio-maxilo-faciais. Consequências de 

tratamentos inadequados dessas fraturas podem 

surgir, tais como: enoftalmo, restrição da mobilida-

de ocular, distopia ocular ou orbital, sendo todos 

eles difíceis ou impossíveis de se resolvem8.

A diplopia é a complicação mais comum cau-

sada por defeitos orbitais. Podendo também, serem 

citadas se pode citar: restrições do movimento ocu-

lar, parestesia no nervo infraorbitário, enoftalmo e 

déficit visual total ou parcial. No caso em foco, o 

paciente apresentava diplopia, restrição da mobi-

lidade ocular e enoftalmo.

O acesso transconjuntival apresenta como van-

tagens: mínima cicatriz, boa aceitação por parte do 

paciente, baixa incidência de retração palpebral 

ou ectrópio quando comparado com outros aces-

sos. Barbon et al. encontraram baixa incidência 

de ectrópio, com o acesso transconjuntival (0%), 

quando comparado com o acesso subciliar (20%). 
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Em contrapartida, a presença de epífora foi maior 

no acesso transconjuntival (22%) do que no subciliar 

(13%). O paciente do caso aqui relatado apresentou 

epífora nos primeiros sete dias de pós-operatório, 

desaparecendo ao final desse período, sem que 

fosse realizada qualquer manobra invasiva9.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Desde que haja treinamento adequado do cirur-

gião, essa técnica é facilmente exequível e oferece 

bons resultados estéticos e funcionais.

O acesso transconjuntival com cantotomia late-

ral para fraturas de órbita proporciona ao cirurgião 

adequada exposição cirúrgica, com baixo índice 

de complicações e excelentes resultados estéticos. 

Minimizar cicatrizes faciais é objetivo de qualquer 

cirurgia. Esse tipo de acesso elimina a necessida-

de de incisões transcutâneas em pálpebra e suas 

possíveis complicações10. 
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