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RESUMO
Fraturas do complexo zigomaticomaxilar sao relativamente comuns, sendo que o deslocamento do o0sso

zigomatico pode gerar alteragGes funcionais significantes, como prejuizos oculares, visto que esse 0sso é
constituinte de parte do assoalho e da parede lateral da drbita. Entretanto as fraturas tipo “blow-out” sdo
caracterizadas pelo envolvimento de paredes orbitarias, principalmente inferior e medial, sem fratura ou
deslocamento dos ossos adjacentes. Diferentes materiais tém sido utilizados para a recomposicdo dos
assoalhos orbitarios, como tela de titanio, osso autdgeno de diferentes regides do corpo e tela bioabsorvivel,
permitindo o reposicionamento do globo ocular a sua posicdo anatémica de origem. O objetivo deste trabalho
é descrever diferentes abordagens para lesdes em assoalho de drbita e discutir as alternativas de tratamento
destas fraturas.

Descritores: Fraturas orbitarias/cirurgia. Transplante dsseo. Procedimentos cirirgicos restauradores/métodos.

ABSTRACT
Zygomatic maxillary fractures are quite common. Displacement of the zygomatic bone can cause significant

functional changes, including damage to the eye, considering that part of the lateral wall and orbital floor is
composed of this bone. Blowout fractures are characterized by the involvement of orbital walls, mainly the
inferior and medial ones, without contiguous bone fracture or displacement. Several different materials have
been used to replace the floor of the orbit, such as titanium mesh, autologous bone, marlex mesh, stainless
wire and biological glue. These materials allow the reestablishment of the anatomical position of the eyeball
through the reconstruction of the orbital floor. The aim of this paper is to describe different approaches to the
reconstruction of the damaged orbital floor and to discuss the treatment options for these fractures.

Descriptors: Orbital fractures/surgery. Bone transplantation. Reconstructive Surgical Procedures/methods.

INTRODUCAO alteracOes funcionais significantes como prejuizos

Fraturas do complexo zigomaticomaxilar sao
relativamente comuns, principalmente devido ao
impacto gerado diretamente sob a proeminéncia do
0sso zigomatico (FONSECA; WALKER, 1997).

O deslocamento do osso zigomatico pode gerar

oculares e mandibulares. O zigoma relaciona-se com
os ossos frontal, maxilar, esfendide e temporal, sendo
constituinte de parte do assoalho e parede lateral da
oOrbita (FONSECA; WALKER, 1997; TEIXEIRA et al.,
2001). Forgas sobre esse 0sso podem ser de baixo
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impacto, gerando um deslocamento ndo muito
consideravel através da disjungdo entre esse e os
0ssos vizinhos, ou de alto impacto, gerando um
grande deslocamento, podendo haver a presenca de
cominucdo ossea (FONSECA; WALKER, 1997).

As fraturas do osso zigomatico (ou malar)
possuem diferentes terminologias, podendo ser
encontradas na literatura como fratura zigomatica,
fratura malar, fratura do complexo zigomaticomaxilar,
zigomatico-orbitario, complexo zigomatico, trimalar, ou
ainda, tripdide (FONSECA; WALKER, 1997).

As lesGes de assoalho de orbita, também
conhecidas como fraturas tipo blowout, sao
caracterizadas pelo envolvimento de paredes
orbitarias, sem fratura ou deslocamento dos ossos
adjacentes. Existem teorias que tentam explicar esse
tipo de fratura, como as teorias hidraulica, da
condugdo déssea ou a do globo ocular sobre a parede
orbitaria (ERLING et al., 1999; WOLFE, 1999).

Pacientes que possuem fraturas zigoma-
ticomaxilares podem possuir 0s seguintes sinais e
sintomas: edema e equimose periorbitaria;
afundamento da proeminéncia zigomatica; alteracdes
na forma do arco zigomatico; dor; equimose em
fornix vestibular no lado afetado; deformidade do
processo zigomatico da maxila; deformidade da
margem orbitaria; trismo; perda de sensibilidade na
regido afetada; epistaxe no lado afetado; equimose
subconjuntival; enfisema e creptacao; deslocamento
da fissura palpebral; nivel pupilar alterado; diplopia;
enoftalmia; oftalmoplegia e exoftalmia. Alguns desses
sinais e sintomas sao observados em pacientes com
fraturas tipo blowout (FONSECA; WALKER, 1997; JANK,
2003; TANAKA et al., 2003).

Sinais clinicos de trauma orbitdrio, como
enoftalmia, diploplia e exoftalmia, estdo associados a
maiores incidéncias de fratura da parede medial da
Orbita. A existéncia desses sinais clinicos € também
um indicativo da necessidade da intervencgo cirtrgica,
devendo haver exames de imagem somente para
confirmacao desta indicacao (JANK, 2003).

Para Tanaka et al. (2003), as fraturas envolvendo
o soalho de drbita geralmente causam herniacdo do
contelido orbitario em direcdo ao seio maxilar, podendo
gerar acumulo de fluido dentro destas cavidades,
causando velamento nos exames imaginoldgicos, além
do edema (gerando exoftalmia) e desvio e/ou
encarceramento dos musculos extrinsecos do olho
(gerando oftalmoplegia).

As radiografias convencionais, principalmente
a incidéncia de Waters, sao os métodos de escolha
nos casos de fraturas zigomaticas isoladas e no
diagndstico das fraturas das bordas infra-orbitarias,
contudo a TC deve ser solicitada quando ha presenca
de um deslocamento grosseiro associado a uma
fratura orbitaria ou suspeita de blowout (OLIVEIRA,
1998; TANAKA et al., 2003; TANRIKULU; EROL, 2001).

Krishnan e Johnson (1997) citam que diferentes
tipos de materiais sao utilizados na reconstrugao de
fraturas da parede inferior orbitaria, como os
aloplasticos, os alogénicos e autdgenos, sendo os
ultimos os mais bem tolerados pelos tecidos ao redor
da regido receptora (MINTZ et al., 1998).

Kosaka et al. (2004) relatam que enxertos
autdgenos de costela, crista iliaca e calota craniana
sao descritos na literatura, contudo complicacdes como
dor no sitio doador, cicatrizes e dores associadas aos
movimentos de respiracdo e caminhada, tém sido um
fator negativo.

Autores como Krishnan e Johnson (1997), Mintz
etal. (1998) e Kosaka et al. 2004, defendem o uso de
enxertos autdgenos removidos via intrabucal, relatando
diferentes regiGes doadoras, como sinfise, corpo, ramo
e processo corondide da mandibula.

Varios pesquisadores tém utilizado materiais
bioabsorviveis em reconstrucdo de soalho de drbita,
seja através de placas e parafusos, somente placas
ou parafusos bioabsorviveis associados a fixacdo de
osso autdgeno. Contudo, ainda existem divergéncias
quanto ao tempo de degradacdao do material, a
estabilidade e as possiveis reacoes de corpo estranho
(CORDEWENER et al., 1996; KONTIO et al., 2004;
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KOSAKA et al., 2004).

RELATO DE CASOS

Caso Clinico 01 (Tela de titanio)

Paciente, género masculino, com afundamento
facial do lado esquerdo, apresentava diplopia,
equimose conjuntival e enoftalmia, devido a fratura
zigomaticomaxilar, com grande deslocamento infero-
medial do osso zigomatico, por agressdo fisica. Foi
constatado defeito significativo em assoalho de
orbita, com aprisionamento de gordura em seu
interior. Na cirurgia, foi utilizada tela de titanio para
reposicionamento do globo ocular, apds o
desencarceramento do tecido adiposo (FIGURA 01 e
02). As demais fraturas do zigoma foram reduzidas
e fixadas com microplacas e parafusos de titanio. As
fungbes oculares e a estética do paciente foram
restabelecidas.

Caso Clinico 02 (Cola tecidual)

Figuras 01 e 02 — TC de face evidenciando a
herniacao do contetido orbitario; adaptacao da tela
de titanio ao assoalho de orbita esquerda. Apés
moldada a anatomia local, foi estabilizada com 02
parafusos de 3,5 mm, nas extremidades da borda
infra-orbitaria.

Paciente, género masculino, adolescente,
sofreu fratura ao receber cotovelada em partida de
jogo de futebol. Ao exame clinico, observou-se
pequeno afundamento em regido de osso zigomatico
esquerdo, sendo confirmada uma fratura
zigomaticomaxilar, com deslocamento, através de
exames tomograficos (FIGURAS 03 e 04). Foram
realizados os acessos supra e infra-orbitarios para
reducdo do osso zigomatico. Ndo houve cominucdo
de assoalho de drbita, somente uma linha de fratura
estava presente. Nao foram utilizadas fixagdes com
fios de aco, telas ou placas e parafusos de titanio.
Utilizou-se apenas cola tecidual, pois, apds a redugao,
foi observada uma grande estabilidade do osso
fraturado. Aos exames ambulatoriais pds-operatorios
de acompanhamento, o paciente nao se queixou de
quaisquer alteracdes funcionais.

Caso Clinico 03 (Tela de Marlex)

Figuras 03 e 04 - TC mostrando o deslocamento do
osso zigomatico esquerdo; visao clinica do pés-
operatorio de uma semana apos a utilizagado de cola
tecidual na estabilizacdo de osso zigomatico
reduzido.

Paciente, género masculino, apresentava

desnivelamento entre os ossos zigomaticos, devido a
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agressao fisica. Ao exame fisico, constatou-se
afundamento do osso zigomatico do lado direito, devido
a fratura zigomaticomaxilar, além de equimose
conjuntival, diplopia, enoftalmia e leve oftalmoplegia.
Apds a aquisicdo dos exames complementares
radiograficos e tomograficos, foi constatado defeito
em assoalho de drbita direita, além de outras fraturas
no zigoma deste lado. Na cirurgia, foi utilizada tela de
Marlex, comum em procedimentos de neurocirurgia,
adaptada e fixada ao assoalho orbitario com cola
tecidual, apds desaprisionamento das estruturas
infero-bulbares (FIGURAS 05 e 06).

As demais fraturas do zigoma foram reduzidas

Figuras 05 e 06 — TC de face em reconstrugao 3D;
tela de Marlex em assoalho orbitario
direito,anterior a adaptacéo da anatomia e fixagao
com cola tecidual.

e fixadas com microplacas e parafusos de titanio, e os
cuidados pds-operatorios com a regido atingida foram
entregues por escrito e explicados verbalmente. Houve
o restabelecimento das fun¢ées como movimentacao
ocular, nivelamento pupilar e eliminacao da diplopia,
contudo esteticamente ndo foram constatadas grandes
melhoras, pois havia afundamento do zigoma. Apds
nova avaliacdo com incidéncias radiograficas de

Water s e Hirtz, pode-se constatar deslocamento
medial do osso zigomatico, com deformacdo das
microplacas, sugerindo novo traumatismo na regiao.
O paciente nao declarou nada sobre o fato ocorrido.

Caso Clinico 04 (Tela de Marlex)

Paciente, género feminino, vitima de agressao
fisica, apresentava edema, diplopia, oftalmoplegia,
enoftalmia e equimose subconjuntival em olho direito.
Ao exame radiografico de Waters, ndo foi observado
fratura de osso zigomatico ou bordas orbitarias. Ao
exame de TC, pode-se confirmar o diagndstico de
blowout, com rompimento somente do assoalho
orbitario. Foi realizado o desencarceiramento dos
tecidos musculares e adiposos e colocada uma tela
de Marlex fixada com cola tecidual (FIGURAS 07 e 08).
Apds a cirurgia, a paciente ndo se queixou de quaisquer
alteracdes.

Caso Clinico 05 (Osso autoégeno)

Figuras 07 e 08 — TC de face evidenciando o blowout
de orbita direita; tela de Marlex em assoalho
orbitario direito, adaptada e fixada com cola
tecidual.
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Paciente, género masculino, apresentava
diplopia, oftalmoplegia leve e enoftalmia devido a
seqiiela de fratura zigomaticomaxilar do lado direito
por atropelamento. Sua queixa principal era o
restabelecimento da fungdo, sem énfase a estética.
Foi realizado o desencarceiramento dos tecidos
adiposo e muscular, com utilizagdo de enxerto
autogeno de crista iliaca direita para
reposicionamento do globo ocular (FIGURAS 09 e 10).
O enxerto foi mantido no local, através da utilizacdo de
cola tecidual. Apds a cirurgia, o paciente ndo
apresentava mais diplopia, os movimentos oculares,
foram normalizados, e o nivelamento pupilar foi
restabelecido praticamente a sua posicdo natural.

Caso Clinico 06 (Fio de Aco)

FIGURAS 09 e 10 — Corte axial de TC de face
evidenciando seqiiela de trauma em complexo
zigomaticomaxilar direito; adaptacgao do enxerto de
osso autogeno de crista iliaca ao assoalho de orbita
direita. Apos a conformacdo anatomica, o enxerto
foi mantido em posicdo, através da utilizacdo de
cola tecidual.

Paciente, género masculino, vitima de acidente
automobilistico, apresentava sinais e sintomas clinicos
de fraturas faciais multiplas. Além de fraturas
mandibulares bilaterais, confirmadas através de exames

radiograficos, ele apresentava desnivelamento pupilar,
oftalmoplegia leve, equimose conjuntival e diplopia,
associados a traumatismo orbitario do lado esquerdo.
Ao exame radiografico, pode-se observar fratura de
borda infra-orbitaria esquerda, com presenca de
fragmento intermediario. Ao realizar-se o acesso
cirurgico, foi confirmado que parte do assoalho de 6rbita
estava aderido ao fragmento intermediario sem, contudo,
apresentar cominugao. Associado a esse fato, devido ao
deslocamento do fragmento para uma posicao mais
inferior, parte do assoalho também foi deslocado, gerando
as alteragdes no globo ocular, descritas anteriormente.
Ao realizar a reducdo e fixacdo do fragmento com fios
de aco, bilateralmente, todo o soalho foi erguido a sua
posicdo anatémica normal (FIGURAS 11 e 12). Nas
consultas pds-operatdrias de retorno, o paciente
relatou apresentar visdao e mobilidades oculares
normais, confirmadas nos exames clinicos.

FIGURAS 11 e 12 — RX de Waters evidenciando o
deslocamento de fragmento da borda infra-orbitaria
esquerda; fragmento intermediario reduzido e
fixado bilateralmente com fios de aco. Observar a
uniao de parte do assoalho orbitario ao fragmento.
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DISCUSSAO

Tanaka et al. (2003) relatam que 0 mais comum
das fraturas tipo blowout sdo encontradas no soalho
de drbita, contudo cerca de 5 a 10% envolvem a
combinacdo de soalho com parede lateral, existindo
€asos raros nos quais podem ocorrer fraturas somente
na parede medial.

Diplopia e oftalmoplegia sdao comuns em
pacientes com blowout; segundo Tanaka et al. (2003)
e Jank (2003), enoftalmia, diploplia e exoftalmia estdo
fortemente associados a fratura da parede medial da
orbita.

Casos de fraturas de soalho de orbita,
bilaterais, sem o envolvimento de outras injurias
faciais, sdo considerados raros e muito incomuns.
Swinson et al. (2004) relatam trés casos, em que
destacam a atengao para a avaliagao e a reconstrucdao
desse tipo de fratura, pois ha dificuldades no correto
diagndstico de enoftalmia, diplopia e simetria e,
conseqlientemente, na conduta cirlrgica adotada, visto
que ndo ha referencial do lado contralateral. Varios
autores concordam que, em fraturas orbitarias com
grande deslocamento, blowout ou que existam
pequenos fragmentos, com sinais clinicos presentes,
0s recursos imaginoldgicos obtidos pela TC sdo
favoraveis para o correto diagndstico e plano de
tratamento ( FREUND et al., 2002; MCCANN et al., 2000;
OLIVEIRA, 1998; TANAKA et al., 2003; TANRIKULU;
EROL, 2001).

A ultra-sonografia pode ser considerada como
uma alternativa para elucidar ddvidas sobre o aspecto
ou deslocamento de fraturas. Pode também ser
utilizado no transoperatdrio, em reducdes fechadas
do complexo zigomatico. Esta técnica também é (til
quando ha lesGes cervicais, tornando-se coadjuvante
a TC ou quando esta ultima ndo pode ser realizada
(McCANN et al., 2000).

Segundo Mintz et al. (1998), as reconstrucoes
das paredes orbitarias visam a reposicdo dos contelidos
orbitarios herniados; evitar enoftalmia, diplopia e
distopia; retornar os muisculos extra-oculares a suas

funcdes fisioldgicas normais e fazer uma barreira
contra infeccao das cavidades sinusais. Krishnan e
Johnson (1997) e Mintz et al. (1998) afirmam que
enxertos autdgenos sdo os materiais mais bem aceitos
pelo organismo, porém o ultimo autor observa o fator
de um segundo traumatismo do paciente para remogao
do enxerto. Esses sao removidos de diferentes regioes
do corpo, sendo descritos na literatura: costela, crista
illaca, calota craniana, parede do seio maxilar,
cartilagem de concha nasal e mandibula (mento, corpo,
ramo/angulo e processo corondide) (KOSAKA et al.,
2004; KRISHNAN; JOHNSON, 1997; MINTZ et al., 1998).

Mintz et al. (1998) utilizaram enxerto autdégeno
do processo corondide mandibular do lado contra-
lateral da fratura de assoalho de drbita. Os pacientes
foram acompanhados por um ano, e, apesar de 0s
sintomas haverem desaparecido e nao ter ocorrido
infeccdo ou deslocamento do enxerto, todos os
pacientes apresentaram trismo muscular entre uma
e duas semanas ap0s a cirurgia.

Kosaka et al. (2004) utilizaram diferentes modos
de fixagdo dos enxertos autdgenos mandibulares nas
paredes orbitarias (em 75 pacientes): fio de aco (46),
placas e parafusos bioabsorviveis (8), somente
parafusos bioabsorviveis (7), material bioabsorvivel
com fio de ago (1), fio de nylon (4), cola de fibrina (1)
e enxerto sem fixacao (8).

Cerdewener et al. (1996) relatam que o uso
de materiais bioabsorviveis possui vantagens em
relacdo aos ndo absorviveis, pois evitam os
problemas de migracao, extrusao ou infeccao tardia.
Contudo o trabalho realizado por Kontio et al. (2004),
utilizando ovelhas, demonstrou que a utilizagdo de
material bioabsorvivel para fraturas orbitarias néo
possuiu resultados estatisticamente significativos,
quando comparado aos lados-controle, com
regeneracdo espontanea. Relatam ainda que ndo
houve diferengas imuno-histoquimicas entre os lados
afetados.
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CONSIDERACOES FINAIS

As fraturas do complexo zigomaticomaxilar e
tipo blowout, que geram alteragdes diretas sobre a
funcdo e estética visual, sdo encontradas, com
frequiéncia, na pratica da Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial. Existem diferentes técnicas de
acessos cirirgicos para a regido de assoalho
orbitario, sendo considerada a melhor técnica aquela
na qual ha seguranca e dominio para realizacgo.
Diferentes materiais podem ser utilizados com o
intuito de reconstruir o assoalho orbitario e reduzir
0s 0ssos envolvidos. A escolha esta associada a
disponibilidade do material, ao custo-beneficio de
cada um e ao planejamento prévio de cada caso,
contudo, independente de qual seja o material,
todos devem possuir a propriedade de
biocompatibilidade, prevenindo reacao de corpo
estranho e contaminacdao local, o que
comprometeria o resultado final esperado. Nos casos
relatados, foram utilizadas telas de Marlex, tela de
titanio, osso autdgeno, fios de aco e cola tecidual.
Em todos os casos, houve bons resultados finais,
dentro dos padroes esperados de estética e funcdo,
sem sinais de contaminagdo ou reagdo de corpo

estranho no pds-operatdrio.
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