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RESUMO

O acesso transconjuntival com cantotomia lateral para fraturas de órbita proporciona ao cirurgião adequada

exposição cirúrgica com baixo índice de complicações e excelentes resultados estéticos. Minimizar cicatrizes

faciais é meta da cirurgia de face. Este tipo de acesso elimina a necessidade de incisões transcutâneas em

pálpebra superior e inferior assim como suas complicações: cicatrizes perceptíveis, retração de pálpebra

inferior e ectrópio. O acesso transconjuntival, através de incisão única, propicia exposição de fraturas em

margem infra-orbitária, assoalho de órbita e margem lateral por meio da cantotomia lateral. Esta cicatriza em

poucas semanas, tornando-se imperceptível. Este trabalho tem por objetivo apresentar caso clínico e discutir

aspectos relativos à técnica cirúrgica como opção de tratamento para fraturas de complexo zigomático-orbitário.

Descritores: Incisão transconjuntival, fraturas de assoalho de órbita, cicatrizes.

ABSTRACT

The transconjunctival approach with lateral canthotomy for orbital features provides the surgeon with

adequate surgical exposure, low risk of complications and excellent aesthetic results, since the minimization

of facial scars is the goal of maxillofacial surgery. A single incision, which heals in a few weeks and

becomes imperceptible, exposes fractures in the infraorbital rim, orbital floor and lateral rim. The

tranconjunctival approach avoids transcutaneous incisions in the upper or lower eyelid as well as

complications such a perceivable scars, lower lid retraction and ectropio. This paper reports a clinical case

and discusses some aspects of the surgical technique as an optional treatment for fractures of the zygomatic-

orbital complex.

Descriptors: Transconjunctival incision, orbital floor fracture, scars.

INTRODUÇÃO

A evolução dos sistemas de fixação para fratu-

ras do terço médio da face motivou os cirurgiões a

desenvolverem incisões que propiciem acesso adequa-

do com resultados estéticos satisfatórios (RINEAHART;

MARSH; HERMMER, 1989). Segundo Manganelo-Sou-

za e Freitas (1997), pacientes com fraturas do comple-

xo zigomático, assoalho de órbita e margem infra-

orbitária são usualmente tratados através de acesso

subciliar ou infra-palpebral, e a sutura fronto-zigomática

é acessada através de incisão superciliar.

Na literatura, os primeiros relatos do acesso
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transconjuntival foram citados por Bourquet  (1928),

que utilizou o acesso transconjuntival em cirurgia cos-

mética para remover gordura palpebral. Tessier

(1973), relatou sua experiência tratando pacientes

sindrômicos. Manson, Ruas e Iliffn (1987) e  Waite e

Carr   ( 1991)  propuseram acesso transconjuntival

utilizando incisão única, com ou sem a extensão late-

ral. A incisão transconjuntival, possui requisitos esté-

ticos para pacientes com fratura de margem orbitária

e assoalho. Através de incisão única, a margem late-

ral e o assoalho de órbita podem ser reparados

(WAITE; CARR, 1991). A cicatriz impercep tível e a

baixa incidência de ectrópio pós-operatório constitu-

em vantagens deste acesso (WRAY  et al.,  1977). A

desvantagem comumente citada é a limitação de cam-

po operatório (HOLTMAN WRAY; LITTLE, 1981), que

pode ser contornado pela cantotomia lateral (CON-

VERSE; SMITH; WOOD-SMITH, 1977).

Relatamos um caso clínico de fratura de com-

plexo zigomático-orbitário com tratamento através de

acesso transconjuntival com incisão única para repa-

rar fratura de margem infra-orbitária, sutura fronto-

zigomática e assoalho de órbita bem como suas

vantagens, desvantagens e possíveis complicações.

CASO CLÍNICO

Paciente M.P.S, masculino, 53 anos, foi encami-

nhado ao Pronto Socorro do Hospital Policlin, de São

José dos Campos, apresentando trauma em terço mé-

dio de face, vítima de coice de cavalo há 2 dias. Avalia-

do inicialmente, encontrava-se consciente, vias aéreas

livres, hemodinamicamente estável e sinais vitais nor-

mais. Referia dor, dificuldade de abertura bucal, dimi-

nuição de acuidade visual, epistaxe nasal direita e

parestesia de nervo infra-orbitário. Ao exame físico

extrabucal, identificou-se edema e equimose

periorbitária do lado direito, estendendo-se à projeção

zigomática, além de equimose infra-orbitária do lado

esquerdo (Figura 1). Notou-se, ainda, em hemiface di-

reita, equimose subconjuntival, ptose palpebral, diplopia,

achatamento de proeminência zigomática com altera-

ção das dimensões ântero-posterior e transversa de

face (Figura 2). Ao exame intrabucal, desdentado to-

tal, equimose em fundo de sulco vestibular de maxila,

deformidade de pilar zigomático-maxilar e apresenta-

va trismo. Os degraus palpáveis em regiões de apófises

ósseas indicavam fratura do zigoma do lado direito.

Figura 1 - Aspecto clínico inicial.

Figura 2 - Vista ínfero-superior com achatamento
da proeminência zigomática.

No exame de tomografia computadorizada, cor-

te coronal, visualizou-se fratura de sutura fronto-

zigomática, pilar zigomático-maxilar e fratura de

assoalho de órbita direito com aumento do volume

ósseo orbitário, além de velamento de seios maxilar e

etmoidal ipsilateral (Figura 3). Em corte axial, edema

moderado, fratura de paredes anterior e posterior de

zigoma com perda de projeção ântero-posterior de
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face e aumento de projeção transversa (Figura 4). As

imagens obtidas foram compatíveis com os achados

clínicos, confirmando o diagnóstico de fratura de com-

plexo zigomático-orbitário.

Figura 3 - Tomografia computadorizada pré-
operatória em corte coronal.

Figura 4 - Tomografia computadorizada pré-
operatória em corte axial.

Após exames complementares e antibioti-

coterapia, realizou-se procedimento cirúrgico para

redução e fixação das fraturas assim como explo-

ração e reparo do defeito em assoalho de órbita.

O procedimento foi realizado sob anestesia ge-

ral, via entubação orotraqueal. Inicialmente foi re-

alizado teste de ducção forçada com resultado

positivo (Figura 5). Na seqüência, foi posicionado

o parafuso de Carrol-Girard em corpo de zigoma

para tentativa de reposicionamento tridimensional

e, devido à instabilidade, optou-se pela exposi-

ção cirúrgica de três pontos anatômicos. O pri-

meiro ponto foi  o pi lar z igomático-maxilar

extensamente cominuído (Figura 6), acessado por

incisão em crista de rebordo alveolar maxilar (evi-

tando a perda de profundidade de sulco). O se-

gundo ponto foi a margem infra-orbitária (Figura

7) pelo acesso transconjuntival preseptal (confor-

me técnica descrita a seguir), através do qual tam-

bém foi explorado o assoalho de órbita (Figura

8). E o terceiro ponto foi a sutura fronto-

zigomática acessada pela cantotomia lateral (Fi-

gura 9). Após exposição e redução dos segmentos

fraturados, realizou-se a fixação com placas e pa-

rafusos de titânio do sistema 1.6 mm (Figuras 10,

11 e 12). A correção do defeito em assoalho de

órbita foi feita por enxerto autógeno de parede

anterior de seio maxilar ipsilateral (Figura 13).

Realizou-se novo teste de ducção forçada pós-fi-

xação com resultado negativo e suturou-se por

planos (Figuras 14 e 15). A antibioticoterapia foi

mantida por 7 dias.

Figura 6 - Padrão cominutivo da fratura em pilar
zigomático-maxilar.

Figura 5 - Teste de ducção forçada positivo.
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Figura 7 - Fratura de margem infra-orbitária exposta
por acesso transconjuntival.

Figura 8 - Defeito em assoalho de órbita.

Figura 9 - Fratura de sutura frontozigomática por
extensão lateral do acesso transconjuntival.

Figura 10 -  Fixação do pilar zigomático-maxilar com
sistema 1.6 mm.

Figura 11 - Redução e fixação de margem infra-
orbitária com sistema 1.6 mm.

Figura 12 - Redução e fixação de sutura fronto-
zigomática com sistema 1.6 mm.

Figura 13 - Correção do defeito em assoalho de
órbita com enxerto ósseo autógeno de parede
anterior de seio maxilar ipsilateral.

Figura 14 - Sutura em crista de rebordo alveolar,
do lado direito.
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Figura 15 - Sutura em cantotomia lateral com fio
de nylon 6-0.

No pós-operatório de 7 dias, notou-se a evo-

lução da equimose traumática, discreto edema

periorbitário, mobilidade ocular preservada, reso-

lução da diplopia, cicatriz esteticamente aceitável

e restabelecimento das dimensões ântero-posteri-

o r e transversa de face (Figura 16) .

Radiograficamente, bom posicionamento de placas

e parafusos com alinhamento dos segmentos fra-

turados (Figuras 17 e 18) e volume ósseo orbitário

adequado. Após 25 dias da intervenção, houve a

resolução tota l  da equimose e do edema

periorbitário, simetria facial e cicatriz imperceptí-

vel (Figura 19). No pós-operatório de 6 meses,

notou-se o restabelecimento dos aspectos funcio-

nais e estéticos (Figuras 20, 21 e 22).

Figura 16 - Pós-operatório de 7 dias.

Figura 17 - Radiografia em incidência de Waters
com proporções simétricas do terço médio da face
em pós-operatória de 7 dias.

Figura 18 - Radiografia em incidência de Hirtz com
restabelecimento A-P da face, em  pós-operatório
de 7 dias.

Figura 19 - Pós-operatório de 25 dias.

Figura 20 - Pós-operatório de 6 meses com cicatriz
imperceptível.
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Figura 21 - Vista ínfero-superior com dimensão
transversa da face simétrica 6 meses após a cirurgia.

Figura 22 - Projeção ântero-posterior dentro de
normalidade com 6 meses pós-operatório.

TÉCNICA CIRÚRGICA

 Inicialmente foi adaptado protetor de córnea. A

pálpebra inferior foi retraída da conjuntiva bulbar pela

tração de fios monocryl 3-0 na placa tarsal. A pálpebra

inferior e a área cantal lateral foi previamente infiltrada

em região subconjuntival e subcutânea com xilocaína

2% com adrenalina 1: 200.000. A cantotomia lateral

foi realizada com tesoura de Íris em pele, tecido sub-

cutâneo e músculo orbicular do olho horizontalmente

na ruga da região cantal lateral. A cantólise do ramo

inferior do ligamento cantal lateral foi feita por inclina-

ção da tesoura. Após esse procedimento, a incisão em

conjuntiva foi realizada estendendo-se da comissura

lateral até o puncto lacrimal com bisturi elétrico, evi-

tando o aparato lacrimal. A técnica preseptal foi reali-

zada por incisão 3 mm abaixo da placa tarsal, na fáscia

capsulopalpebral que se fusiona com o septo orbitário,

acima da gordura orbitária. A dissecção procedeu-se

anterior e inferiormente entre o septo orbitário e o mús-

culo orbicular do olho. O periósteo da margem orbitária

inferior foi incisado e dissecado para expor o assoalho

da órbita. Pela cantotomia lateral, foi realizada divulsão

no plano acima do músculo orbicular do olho com te-

soura Metzenbaum e, em seguida, o músculo e o

periósteo foram incisados na altura da margem lateral

de órbita, expondo parede lateral e sutura

frontozigomática. Após a redução e fixação das fratu-

ras, foi realizada cantopexia do tendão cantal lateral.

Um aspecto importante é a reinserção do ramo inferior

do cantal lateral na porção remanescente do tendão

seccionado ou no periósteo sobre aspecto interno da

parede lateral de órbita. A conjuntiva foi suturada com

fio absorvível poliglicólico 7-0 e a pele, com nylon 6-0.

DISCUSSÃO

O conhecimento anatômico da região orbitária

e palpebral e a precisa técnica cirúrgica possibilitam

que o acesso transconjuntival com cantotomia lateral

ofereça alternativa à técnica subciliar, propiciando ao

cirurgião ampla visualização do assoalho orbitário,

margem infra-orbitária, dois terços anteriores da pa-

rede medial, parede lateral e sutura fronto-zigomática

(HADEED  et. al., 1992).

O acesso transconjuntival sem cantotomia la-

teral foi descrito primeiramente por Bourquet em 1924.

Tessier advogou esse acesso para remoção de gor-

dura periorbitária, sendo abandonado, em seguida,

pela limitação do campo operatório. Converse (1973)

sugeriu a cantotomia lateral para propiciar maior ex-

posição cirúrgica. McCord e  Moses (1979), demons-

traram que a incisão em fórnix conjuntival inferior e a

cantotomia lateral possibilitavam adequada exposição

nasal, orbital inferior e lateral, preservando a integri-

dade da pálpebra inferior. Shemen e Neltzer, (1986);

Manson et al. (1987) e Waite e Carr (1991), utiliza-

ram o acesso transconjuntival como única incisão

periorbitária para tratar fraturas de margem infra-

orbitária, assoalho e parede lateral de órbita. Eles

confirmaram que a cantotomia lateral produzia cica-
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triz mínima com grau de complicações muito baixo.

Tem sido demonstrado que é possível acessar simul-

taneamente sutura fronto-zigomática e margem infra-

orbitária através desta incisão única (MANSON; RUAS;

ILIFFN, 1987). McCord e Moses (1979), realizaram

osteotomia orbital através de incisão transconjuntival

em paciente com doença de Graves. Carter (1985),

utilizou essa incisão para ressecar tumor dermóide

em assoalho de órbita. Silkiss e Carroll (1992), utili-

zaram esse acesso para blefaroplastia inferior, biópsia

e excisão de tumores, descompressão orbitária, re-

paro de fraturas zigomático-orbitais.

No caso clínico relatado, optou-se pelo acesso

transconjuntival com incisão única para visualização

de sutura fronto-zigomática, assoalho de órbita e

margem infra-orbitária citada por Shemen & Neltzer

em 1986. Esta visualização simultânea é a grande

vantagem dessa técnica em oposição a qualquer ou-

tro método (MCCORD JR.; MOSES, 1979). Converse

et al., 1973, descreveram técnicas pré e retroseptal

com cantotomia lateral para melhor exposição cirúr-

gica. Segundo Manganello – Souza e Freitas (1997),

a vantagem da técnica retroseptal comparada com a

preseptal é baseada na preservação da integridade

do septo, evitando, assim, a retração inferior da pál-

pebra. Contudo, Ilankovan em (1991), advogou que,

na incisão retroseptal, a dissecção inevitavelmente con-

duz à exposição e herniação de tecido gorduroso no

campo operatório, além de atrofia pós-operatória, le-

vando à retração palpebral de difícil correção. Opta-

mos pela realização da técnica preseptal, a qual

preserva a gordura periorbitária, evitando limitação

do campo operatório e atrofia gordurosa.

Adotando os princípios de Ellis e Kittidumkerng

(1996), o tratamento cirúrgico das fraturas do com-

plexo zigomático-orbitário, levando-se em considera-

ção o tipo e a intensidade da injúria, fraturas simples

ou cominutivas e o grau de deslocamento, segue o

seguinte protocolo: 1) Instalação de parafuso de Carrol-

Girard, 2) Acesso intrabucal para exposição de pilar

zigomático-maxilar, 3) Acesso ao rebordo lateral de

órbita, 4) Acesso ao rebordo infra-orbitário e/ou arco

zigomático. Baseado em exame de tomografia

computadorizada pré-operatória do caso descrito,

constatou-se a severidade do trauma, diagnosticando

fratura cominutiva do complexo zigomático-orbitário.

Instalou-se, inicialmente, o parafuso de Carrol-Girard

para mobilização do zigoma e tentativa de redução.

Devido à instabilidade e a necessidade de exploração

de assoalho de órbita, optou-se pelo tratamento ci-

rúrgico com exposição de três pontos de fixação: su-

tura fronto-zigomática, rebordo infra-orbitário e

assoalho de órbita pelo acesso transconjuntival e pi-

lar zigomático-maxilar por acesso intrabucal. Reali-

zou-se fixação dos segmentos fraturados com placas

e parafusos do sistema 1.6 mm.

Segundo Potter e Ellis (2004), o enxerto de osso

autógeno é o método padrão para reconstrução da

órbita. Segundo os mesmos autores as vantagens in-

cluem resistência à infecção, incorporação pelo hos-

pedeiro formando novo osso, ausência de rejeição e

extrusão tardia. Muitas alternativas têm sido relata-

das na literatura em relação ao sítio doador. Parede

anterior de seio maxilar, sínfise mandibular, ramo,

córtex lingual e processo coronóide oferecem menor

quantidade de osso, porém com menor morbidade do

sítio doador (RONCEVIC; MALINGER, 1981). No caso

relatado, em virtude de pequeno defeito e ausência

de distopia e enoftalmia, optou-se por enxertia da pa-

rede anterior de seio maxilar ipsilateral. Exposição ade-

quada da fratura é obtida com acessos subciliar,

subtarsal e transconjuntival. Todos esses acessos têm

riscos potenciais de seqüelas pós-operatórias (WIL-

SON; ELLIS, 2006). As complicações do acesso

transconjuntival têm sido relatadas, incluindo entropio,

ectropio, laceração e avulsão de pálpebra (WESTFALL

et al., 1991); excisão inadequada de gordura (BAYLIS;

ZENG; GROTH,, 1989; ZAREM; RESNICK, 1991); limi-

tação de campo operatório (BAULIS; SUTCIFFE, 1983);

hemorragia e/ou hematoma pós-operatório (WESTFALL

et. al., 1991); granuloma piogênico conjuntival (GOLDBERG;

LESSNER; SHORR et al., 1990); injúria lacrimal
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(SHUMRICK; KERSTEIN; KULWIN et al. 1992); quemose

prolongada (WESTFALL  et al.., 1991); retração palpebral

(APPLINGET; PATRIELY; SALZER,  1993); injúria da placa

tarsal e abrasão de córnea (ZINGG; CHOWDHURY;

LADRACHK  et al., 1991); mau posicionamento do liga-

mento cantal (APPLINGET; PATRIELY; SALZER,   1993) e

deiscência (WESTFALLl et al., 1991), contudo, com baixa

incidência, quando comparada às complicações dos aces-

sos transcutâneos. Em estudo comparativo de incisões

subciliar e transconjuntival, Wray et. al., relataram 42%

de ectrópio em 45 acessos subciliares e nenhuma ocor-

rência em 45 acessos transconjuntivais. Appling et. al.,

em 1993, relatou 12% de ectrópio transitório e 28% de

exposição de esclera permanente com acesso subciliar.

Entretanto, o acesso transconjuntival foi associado a 3%

de exposição de esclera e nenhuma ocorrência de ectrópio.

Westfall et. al., relataram somente 1 caso de ectrópio

associado ao acesso transconjuntival em 1200 casos. Patel,

Sobota e Patel (1998) e Jacono e Moskowitz (2001), com-

pararam  incisão transconjuntival com acessos

transcutâneos, concluindo que o índice de ectrópio e/ou

problemas de posicionamento da pálpebra é menor no

acesso transconjuntival. Durante o período de 6 meses

pós-operatório, o paciente evoluiu sem nenhum tipo de

complicação referida na literatura, comprovando a eficá-

cia da técnica cirúrgica.

CONSIDERAÇÕES  FINAIS

O acesso transconjuntival com cantotomia la-

teral, através de incisão única, mostrou-se eficaz para

a exposição da fratura do complexo zigomático-

orbitário, envolvendo sutura fronto-zigomática, mar-

gem infra-orbitária e assoalho de órbita, permitindo o

restabelecimento da função e estética com cicatriz

imperceptível.
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