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RESUMO

Obijetivo: avaliar as complicacdes, vantagens e desvantagens da abordagem subtarsal quando utilizada para
exposicao da borda infra-orbital e do assoalho da 6rbita em fraturas zigomatico-orbitarias. Casuistica e mé-
todo: Estudo retrospectivo de 41 incisdes subtarsais empregadas em 39 pacientes com fraturas do complexo
zigomatico e/ou do assoalho da érbita do tipo blow-out, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2006.
Resultados: As complicacdes observadas foram conjuntivite, epifora e cicatriz aparente em cinco (12,20%),
trés (7,32%) e dois (4,88%) dos casos, respectivamente. Nao houve presenca de ectrdpio, entrdpio ou scleral
show nos pacientes reavaliados. Conclusdo: Concluimos que a principal vantagem dessa abordagem sao os
resultados estéticos e funcionais associados aos beneficios transoperatorios.

Descritores: Fixacdao de Fratura. Fraturas Orbitarias. Fraturas Blow-Out. Zigoma. Ectrépio. Entropio.
ABSTRACT

Porpouse: To evaluate the complications, advantages and disadvantages of the subtarsal approach when used

to exposure the orbital rim and orbital floor in orbitozygomatic fractures. Method: Retrospective study of the
41 subtarsal incisions that were used in 39 patients with fractures of the zygomatic complex and/or orbital
floor, of blowout type, between January 2002 and December 2006. Results: The observed complications were
conjunctivitis, epiphora and noticeable scar, in five (12.20%), three (7.32%) and two (4.88%) of the cases,
respectively. There was no ectropion, entropion or scleral show in the patients reevaluated. Conclusions: We
conclude that the main advantages of this approach are the esthetic result together with the transoperative
benefits.

Keywords: Fracture Fixation. Orbital Fractures. Zygoma. Ectropion. Entropion.
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abordagens tém sido propostas com esse objetivo,
e a escolha geralmente é feita baseada no local da
fratura, associada a experiéncia e ao treinamento
do cirurgido. A reducdo e a fixacdo das fraturas
faciais sdo os principios basicos para o tratamento,
e isso é bastante simplificado, quando o sitio da
fratura é adequadamente exposto. Assim, um bom
acesso cirurgico é fundamental. Além da qualidade
de exposicdo, consideragdes cosméticas em relagao
a face tornam-se criticas na sociedade moderna, e,
por esse motivo, 0 acesso mais direto possivel ao
sitio 6sseo fraturado, muitas vezes, nao se aplica
as fraturas faciais. Primeiramente, a estética facial
pode ser mais importante do que a conveniéncia
cirlrgica, pois uma cicatriz aparente exagerada na
face pode tornar-se um maior problema para o pa-
ciente do que o proprio motivo pelo qual a cirurgia
foi indicada. Portanto, muitas vezes, as incisoes
para tratamento das fraturas faciais sao realizadas
longe do sitio fraturado. Assim, a incisao coronal é
utilizada para se acessar as fraturas do terco médio
da face, como as naso-etmoidais, e as incisdes orais
permitem bons acessos a outros varios pontos de
fixacdo utilizados para tratamento dessas fraturas,
sem comprometimento estético?.

Os musculos da expressao facial e o VII par
craniano, se traumatizados, poderao provocar nao
s6 uma complicacdo cosmética mas também um
grave problema funcional. Isso é particularmente
importante, por exemplo, nos acessos a borda
infraorbital e ao assoalho da drbita nas fraturas
zigomatico-orbitarias, em que o musculo orbicular
do olho devera ser atravessado, podendo ocorrer
dano a cornea por comprometimento da capacidade
de fechar os olhos, devido a ectrdpio, entrépio ou
encurtamento de palpebra?.

Baseado nos principios acima, nas fraturas
zigomatico-orbitarias, quando utilizamos como ponto
de fixagao a borda infraorbital ou quando necessita-
mos explorar o assoalho orbitario, podemos lancar

mao de quatro tipos de acessos: o conjuntival e os
cutaneos transpalpebrais, que sado o subciliar, o sub-
tarsal e o infraorbital. Todos esses acessos oferecem
otima exposigdo a borda infra-orbital e ao assoalho
da orbita, no entanto, complicacdes pos-operatorias,
como ectrdpio, cicatriz aparente, entropio, edema
persistente, scleral show, podem ocorrer com maior
ou menor frequéncia, dependendo do tipo de acesso
utilizado?.

Muitos estudos tém sido publicados, comparando
alguns desses acessos com as complicacoes estéticas
e funcionais, mostrando vantagens e desvantagens da
indicacdo de cada um deles?8, Infelizmente, a maioria
desses estudos envolve analises retrospectivas, e pou-
cos foram realizados, comparando 0s quatro acessos
simultaneamente, numa dada amostra.

O objetivo deste estudo é o de avaliar as complica-
¢Oes, vantagens e desvantagens da abordagem subtarsal
quando utilizada para exposicao da borda infraorbital e do
assoalho da drbita em fraturas zigomatico-orbitdrias.
PACIENTES E METODO

Foram reavaliados 39 pacientes com fraturas
do complexo zigomatico e/ou do assoalho da orbita
do tipo blow-out, atendidos no Servico de Cirurgia
e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Clinica de
Acidentados de Vitéria, no periodo de janeiro de
2002 a dezembro de 2006. Todos os pacientes
foram tratados cirurgicamente, com o uso da abor-
dagem subtarsal para acesso a borda infraorbital
e ou assoalho da orbita e ndo apresentavam, no
pré-operatorio, nenhuma condigdo sistémica que
pudesse comprometer o curso normal da cicatri-
zacdo bem como cicatrizes multiplas em face ou
histdria de correcdes anteriores, como ectrdpio e
entrépio. Também foram excluidos deste trabalho
pacientes com infeccdo cirlrgica pos-operatoria.

As fraturas zigomatico-orbitarias foram clas-
sificadas em tipo I (sem deslocamento), tipo II

(fratura isolada do arco zigomatico), tipo III (sem
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deslocamento da sutura fronto-zigomatica), tipo IV
(com deslocamento na sutura fronto-zigomatica),
tipo V (blow-out), tipo VI (fratura predominante
na borda infraorbital) e tipo VII (outras fraturas,
que nao puderam ser incluidas em nenhuma das
seis classificacdes anteriores), como preconizou
Henderson, segundo Ellis et al.® e Vriens!®, Apds
avaliagdo clinica e radioldgica, utilizando-se das
incidéncias de Caldwell (fronto-naso-placa), Waters
(naso-mento-placa) e de Hirtz para arcos zigomati-
Cos, nossa equipe empregou o tratamento cirirgico
com fixagdo dssea nos casos de rotacGes mediais e
laterais do zigoma, consideradas instaveis (tipo IV),
naqueles casos em que havia impedimento mecanico
de abertura bucal, na presenca de diplopia, nos casos
de blow-out (tipo V), confirmados por tomografia
computadorizada da orbita, com ou sem enoftalmo
e queixas visuais na fase aguda, nas fraturas com
aprisionamento da musculatura extrinseca do globo
ocular e nas fraturas complexas (tipo VII). Nos casos
cirdrgicos reavaliados, foram executadas 41 incisdes
em 39 pacientes, pois dois pacientes sofreram in-
tervencOes bilaterais.

Nos pacientes com fraturas do complexo zigoma-
tico nos quais se optou pela reducao e fixagao 0ssea,
pelo menos um dos pontos de estabilizagao da fratura
utilizado foi a borda infraorbital, utilizando-se de placa
especifica de titanio de 1 mm de espessura e do uso de
parafusos de 2 mm de didmetro e 6 mm de comprimen-
to. Em média, na borda infraorbital, foram utilizados
quatro parafusos para fixacdo de placas de quatro ou
seis furos, curvas ou retas, com comprimentos variando
de 24 mm, para as placas de 4 furos retas, a 37 mm,
para as placas curvas de 6 furos. Toda a deformidade

oOssea era adequadamente corrigida e estabilizada por
meio dessa fixagdo interna rigida.

O periodo de reavaliagao pos-operatoria variou de
seis meses a cinco anos e foi estratificado em intervalos
de seis meses a um ano, de um a trés anos e em inter-
valos de trés a 5 anos. A avaliacdo clinica pés-operatodria
do paciente foi realizada por meio de exame fisico, com
inspecao visual e palpacao, levando-se em consideracao
a presenca de cicatriz aparente e seu aspecto, scleral
show, ectrdpio, entrdpio, epifora e conjuntivite como
também questionando o paciente se ele estava ou ndo
satisfeito com o resultado do tratamento.

A scleral show foi considerada toda vez que se
constatasse aumento da visibilidade da esclera abaixo
da margem da iris, comparando com o globo ocular do
lado oposto. A eversao palpebral o suficiente para o
aparecimento da conjuntiva seria designada ectropio.
Epifora e conjuntivite somente seriam consideradas nos
casos recorrentes e apos consulta feito pelo paciente

ao oftalmologista.

RESULTADOS

As complicagbes observadas foram conjuntivite,
epifora e cicatriz aparente em cinco (12,20%), trés
(7,32%) e dois (4,88%) dos casos, respectivamente.
Nao houve presenga de ectrdpio, entrdpio ou scleral
show nos pacientes reavaliados. A presenca de cicatriz
aparente foi constatada em uma (11,11%) das nove
incisbes reavaliadas no primeiro ano de pds-ope-
ratorio, ndo ocorrendo nenhum caso no intervalo
superior a trés anos, e a epifora, em duas incisoes
(14,29%), em 14 reavaliadas no pds-cirirgico su-

perior a trés anos (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo de complicacdes de acordo com o intervalo de tempo pds-operatdrio.

Intervalo de tempo conjuntivite ectropio | Cicatriz aparente | sclera show | Entrépio epifora incisOes
6 meses a 1 ano 2 1 1 9

Um a 3 anos 2 1 18

Trés a 5 anos 1 2 14
Total 5 2 3 41
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DISCUSSAO

O assoalho da orbita e a borda infraorbital podem
ser acessados por via transcutanea ou através da con-
juntiva. Quatro tipos de acessos estdo bem descritos
na literatura: o acesso transconjuntival, o subciliar, o
subtarsal e o acesso infraorbital. O acesso transcon-
juntival, por concentrar-se na superficie interna da
palpebra, oferece uma exposicdo limitada da regido,
permitindo somente o tratamento das pequenas e
médias fraturas. Para uma maior exposicao da regiao
infraorbital lateral, quando se usa essa abordagem, a

cantotomia, que é uma extens3o lateral realizada na

fissura palpebral, € mandatoriall, sendo empregada
em até 56% dos casos* . Esse recurso da cantotomia
exclui a principal vantagem desse acesso que é a au-
séncia de cicatriz cutanea.

Indice de até 42% de incidéncia de ectrépio apds
0 uso do acesso subciliar foi relatado na literatura®.
No entanto, em estudo randomizado, esse acesso foi
o0 que melhor resultado estético apresentou depois do
acesso transconjuntival, definido como padrao para os
demais?. O ectropio € uma complicagdo pds-operatoria
que, na literatura, aparece associada ao acesso subci-
liar, e 0 entropio, ao acesso transconjuntival, embora
com menor incidéncia (Tabela 2).

Tabela 2. Estudo comparativo entre os acessos cirtrgicos utilizados para exposicdo do rebordo infraorbitario e do assoalho

da orbita e as principais complicagdes.

Autores Acesso Ectropio Cicatriz Aparente Sclera show Entrdpio
Wray et al., 4 1977 Subciliar 0/45 0/45 | - 01/45
Transconjuntival 19/45 (0] [PU—— 0/45
Holtmann et al.,3 1981 Infraorbitario 0/37 037 | -
Subtarsal 01/36 02/36 |- e
Bahr et al.,6 1992 Subciliar 1/16 0/16 03/16 | s
Subtarsal 1/91 02/91 04/91 | e
Infraorbitério 0/23 04/23 (0377 S [—
Appling et al.,8 1993 Subciliar 03/25
*Transconjuntival | 0/33 03/33 01/33 |-

Bahr et al.6 compararam as incisdes transcutane-
as (subciliar, subtarsal, infraorbital) com relacao ao
intervalo de tempo, entre a ocorréncia do trauma e a
intervengao cirlrgica para tratamento e a incidéncia
de algumas complicacbes pds-operatdrias. O acom-
panhamento mostrou melhores resultados naqueles
pacientes submetidos a cirurgia nas primeiras 24
horas da ocorréncia do trauma, seguidos daqueles
casos operados apos o sexto dia e as intervengoes
cirdrgicas entre o segundo e o sexto dia, pds-trauma
apresentaram maior indice de complicagGes®. Esse
estudo, além de mostrar uma associacdo entre com-
plicacdes pds-operatdrias e o tipo de incisdo, também
correlacionou algumas complicacdes com o intervalo
de tempo pds-operatorio, concluindo-se que, dentre

as complicacdes que persistiram por um periodo pos-

operatario superior a seis meses, as que apresentaram
melhora foram estatisticamente insignificantes.
Nosso estudo nao esclarece esse ponto, por ser
transversal. Apesar de avaliarmos os pacientes por um
pos-operatorio de até cinco anos, nenhum paciente foi
avaliado mais de uma vez. No entanto, no acompa-
nhamento, a presenga de cicatriz aparente mostrou
ser mais comum no primeiro ano de pds-operatorio,
ocorrendo numa baixa percentagem, nos intervalos
superiores a 12 meses (Tabela 1). O tempo decorrido
entre a ocorréncia da fratura e o tratamento cirrgico
foi de, no minimo, sete dias e, no maximo, de trés
meses, para alguns casos de fraturas consolidadas de
uma maneira inadequada. A abordagem subtarsal foi
padronizada para acessar a borda infraorbital e asso-

alho orbital, por estudos sugerirem que essa seria a
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melhor via de acesso a essa regido com complicagbes
pos-operatdrias estético-funcionais minimas, pelo
fato de fornecer um amplo campo do sitio cirlrgico,
facilitando o transoperatdrio e o manuseio do material
de sintese que empregamos nessas fraturas, anterior-
mente especificado, e, consequentemente, evitando
complicacOes trans-operatdrias.

Variaveis técnicas foram propostas com o intuito de
diminuir complicagles pds-operatdrias supostamente
associadas a um determinado detalhe transoperatd-
rio. Nas abordagens subciliares, alguns autores nao
usavam o fechamento das camadas profundas como
forma de prevenir o encurtamento do septo orbital e,
consequentemente, da palpebra, o que poderia resultar
em scleral show, assim, apenas a camada de pele era
fechada'?. Para o acesso subtarsal, foi recomendado
que a incisdo fosse realizada a 5 ou 7mm da margem
palpebral e, ainda, que as divisdes na pele e no mus-
culo fossem feitas em niveis diferentes para evitar
inversao cicatricial®. A sutura do peridsteo, como forma
de se prevenir ou amenizar o grau de cicatriz aparente,
foi sugerida para o acesso infraorbital em que a pele,
musculo e o peridsteo sdo incisados no mesmo nivel®.
O encurtamento da palpebra causado pela anormal
aderéncia entre o septo orbital e o peridsteo da borda
infraorbital foi relacionado com a ocorréncia de scleral
show* e a porcdo tarsal do musculo orbicular considera-
da importante na manutencdo do tonus da palpebra®.
Portanto, a incisao feita abaixo do tarso evitaria essa
parte do musculo, minimizando o aparecimento da es-
clera. No nosso estudo, ndo encontramos nenhum caso
de scleral show e, como em todos 0s casos, a porcao
tarsal do orbicular do olho era mantida intacta, com o
uso rotineiro da abordagem subtarsal. Esse quesito,
em acordo com alguns autores®, pode ser considera-
do importante na manutencdo do tonus da palpebra
e na prevencdo do aparecimento da esclera. Nossa
disseccdo seguia um plano pré-septal e o peridsteo
incisado e elevado cuidadosamente, minimizando ao

maximo o descolamento sobre o zigoma. O propdsito

de realizar incisdo da pele e do orbicular do olho em
niveis diferentes era evitar a inversao cicatricial e um
possivel ectropio, enquanto procurdvamos evitar re-
tracdo palpebral, nao fazendo grandes descolamentos
de peridsteo sobre o zigoma.

Aimportancia da preservacdo da porcdo pré-tarsal
do orbicular do olho norteou as variagbes técnicas no
acesso subciliar, com retalho pele/musculo com degrau,
sendo musculo divido inferiormente a linha de incisdo
na pele’. No entanto, outro estudo mostrou que essas
variaveis técnicas ndo diminuiram as complicacoes a
contento®.

Na relagao entre um determinado tipo de compli-
cacao e a posicdo da incisdo na palpebra, a cicatriz
aparente e o edema persistente mostraram ser mais
evidente. Quanto mais cranio caudal for a localiza-
¢do da incisdo transcutdnea, ou seja, enquanto que
a incisao subciliar quase ndo foi associada a essas
complicacOes, a incisdo infraorbital apresentou alta
incidéncia dessas ocorréncias**%13. No caso da cicatriz
aparente, alguns autores tém creditado isso a diferenca
de textura entre a pele da palpebra e da bochecha e
como a incisdo infraorbital é realizada no limite de
transicdo entre a pele da bochecha, e, a da palpebra,
isso explicaria o elevado nivel de aparéncia da cicatriz
na abordagem feita nessa area®’. Além disso, a por¢ao
do musculo orbicular do olho, localizada na parte infe-
rior da palpebra, faz maior excursao durante a fungdo
do que aquela localizada na regido tarsal e septal, o
que também poderia complicar a cicatrizacdo®. Nossa
casuistica ndo possibilita essa comparacao, uma vez
gque empregamos apenas 0 acesso subtarsal, porém
esses fatores reforcam a nossa escolha por essa téc-
nica. Além disso, a abordagem infraorbital pode levar
a edema na area devido ao fato de que os vasos ali
divididos sao de maior calibre e situados num nivel
mais inferior, dificultando, dessa forma, a drenagem
linfatica.

As principais complicagcdes citadas na literatura

estdo apresentadas na tabela 2468 | e esses mesmos
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autores relatam que os principais fatores associados a
elas sao o intervalo de tempo entre o trauma e o tra-
tamento, a idade do paciente, a severidade do trauma
e o tamanho da miniplaca usada na fixagdo dssea e
principalmente, o tipo de acesso empregado®.

Em nossos pacientes reavaliados, ndo constata-
mos caso de ectrdpio ou entropio, concordando com
a literatura, que sugere uma tendéncia da ocorréncia
do entrépio apds o uso do acesso transconjuntival e
do ectrdpio apds o emprego do acesso subciliar. Como
na abordagem subtarsal, permanecemos num plano
pré-septal teoricamente, seria possivel a ocorréncia do
ectropio como resultado de uma contragdo cicatricial
entre o septo orbital e o orbicular ou como resultado de
uma cicatrizagdo hipertrofica, mas certamente o acesso
subtarsal protege contra a ocorréncia do entrdpio, uma
vez que seria pouco provavel ocorrer injlria no retrator
da palpebra inferior ou mesmo entropio cicatricial,
€como ocorre no acesso transconjuntival.

Constatamos que a epifora apareceu com maior
frequéncia nos pacientes que foram examinados nos
intervalos superiores a trés anos. Nesses pacientes,
pelo menos um dos pontos utilizados para fixagao 6s-
sea e estabilizacdo da fratura foi a borda infraorbital,
por meio de placa especifica de titanio. Os pacientes
foram encaminhados para avaliagao oftalmoldgica,
sendo sugerida a remogao do material de fixagao. Esse
procedimento foi realizado pelo mesmo acesso utilizado
na primeira intervencdo, devendo o paciente ser acom-
panhado tanto em relacdo a resolucdo da complicagao
oftalmoldgica quanto no aspecto de cicatrizacdo, uma
vez que o comportamento dos tecidos palpebrais pode
se diferenciar daquele apresentado na primeira abor-
dagem. Ha possibilidade de essa complicacdo estar
relacionada a fixacdo dssea (localizagdo, disposicdo,
adaptacdo, material utilizado etc.) e ndo, ao tipo de
acesso utilizado. Isso porque, apds remogao do mate-
rial de sintese, houve sensivel melhora da epifora em
duas semanas, mas que deverao ser acompanhados

por um periodo maior. Se levarmos em conta que o

material utilizado na fixacdo, sua disposicao e adap-
tacdo também pode refletir o grau de severidade do
trauma, em que nos casos mais graves todos esses
fatores podem estar associados e, com freqiiéncia
a necessidade do uso de placas mais longas e com
um maior nimero de parafusos, portanto com maior
chance de causar desconforto. Esse, também, seria um

outro fator a ser considerado nessas complicagdes.

CONCLUSOES

A abordagem subtarsal fornece adequada expo-
sicdo cirurgica da borda infraorbital e do assoalho da
orbita, permitindo ampla e direta visualizacao, além
de espaco suficiente para manuseio, disposicao e
adaptagao do material de sintese ou de reconstrugao
no transoperatdrio. Como as complicagdes observadas
foram conjuntivite, epifora e cicatriz aparente em cin-
co (12,20%), trés (7,32%) e dois (4,88%) dos casos
respectivamente, ndao ocorrendo nenhum caso de
ectropio, entropio ou scleral show nos nossos pacien-
tes reavaliados, concluimos que a principal vantagem
dessa abordagem é o resultado estético associado aos
beneficios trans-operatorios. As complicagbes funcio-
nais como conjuntivite e epifora observadas em nosso
estudo ndo podem ser consideradas desvantagens do
acesso subtarsal, pois regrediram apos a remogao do

material de sintese.
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