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RESUMO

Os traumas na regido do complexo zigomatico-maxilar (CZM) podem acarretar diversas deformidades esté-
ticas e incapacidades funcionais que vao desde depressdes faciais a deficiéncias na movimentacao do globo
ocular. As fraturas do assoalho de érbita geralmente estdo associadas ao deslocamento 6sseo, ocasionado
pelas fraturas na regido zigomatico-maxilar, cujas forgas comprometem as delgadas paredes orbitarias. En-
tretanto, fraturas que acometem exclusivamente o assoalho orbitario também acontecem, e a este tipo de
lesdo da-se o nome de fraturas do tipo blow out. O tratamento para fraturas de 6rbita pode ser instituido sob
diversas formas que serdo eleitas mediante o tamanho do defeito e da escolha do material reconstituinte.
Este trabalho apresenta dois casos de fratura do CZM com fraturas de assoalho e parede medial da 6rbita
gue foram satisfatoriamente reconstituidos com tela de titanio.

Descritores: Implantes Orbitarios. Fraturas Orbitarias. Fraturas Blow-out.

ABSTRACT

Trauma in the zygomaticomaxillary complex may produce various esthetic deformities and functional de-
fects ranging from facial depression to impairment of eye movements. Orbital floor fractures are generally
associated with zygomatic fractures, the bone displacement undermining the thin walls of the orbital cavity.
However, fractures that affect only the orbital floor also occur, and this type of injury is known as a blow-out
fracture. The treatment of orbital fractures depends on the size of the defect and the choice of reconstructive
material. The pathogenesis of these fractures is explained by the pressure of direct trauma on the eyeball,
whose force is hydraulically transmitted to the thin walls that make up the orbit. This paper reports two
cases of fracture of the medial floor and wall of the orbit successfully reconstructed with titanium mesh.

keywords: Orbital Implants. Orbital Fractures.

INTRODUGCAO 0ssos zigomatico e palatino. A parede medial - a

Sete 0ssos contribuem para a formacdo da  mais delgada - é formada por quatro ossos: frontal,
orbita, e sua interligacdo forma uma cavidade com- lacrimal, esfenoide e a ldmina papiracea do etmoide!.
posta por quatro paredes: medial, lateral, assoalho  As paredes dsseas da 6rbita possuem caracteristicas
e teto. O assoalho da orbita, por sua vez, é formado anatomicas diferentes entre si, 0 que determinarao

basicamente pela maxila, com contribuicdes dos a ocorréncia dos varios tipos possiveis de fraturas
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guando uma forga incide sobre elas?.

Os impactos traumaticos na regido do com-
plexo zigomatico-maxilar (CZM) sdo, no geral, as
principais causas de fraturas das paredes da orbita.
Pequenos deslocamentos nesses 0ssos podem ser
gerados por forgas de baixo impacto, enquanto as
grandes comunicagoes 0sseas sdo acompanhadas de
traumas de alto impacto’.

As lesbes de assoalho de érbita sdao co-
nhecidas como fraturas blow out. Esse termo foi
primeiramente registrado em 1957, quando Converse
et al.* descreveram fraturas nos delgados ossos que
compdem a orbita. O termo, em principio, foi utilizado
para descrever aquelas injurias cujos rebordos orbita-
rios permaneciam intactos. Hoje, denomina-se fratura
blow out pura e impura a depender do acometimento
ou nao de fraturas nas estruturas circundantes da
cavidade, como a borda infraorbital, zigoma e/ou
maxila®.

Trés diferentes teorias tentam explicar o
mecanismo das fraturas do tipo blow out: teoria do
contato direto globo-parede, teoria hidraulica e a
teoria da conducdo dssea®.

As manifestagOes clinicas das fraturas de
assoalho e parede medial de drbita podem incluir
sinais simples de trauma como edema e equimose
periorbitaria, injuria do nervo infraorbital devido a
contusdo ou rompimento deste e mau posicionamen-
to do globo ocular>!73,

O diagndstico por imagem utiliza-se de ra-
diografia plana através da incidéncia postero-anterior
mento-naso e das tomografias computadorizadas
(TC)83,

O uso de ultra-sonografia para deteccao de
fraturas da drbita tem sido sugerido por alguns au-
tores, entretanto algumas limitagGes tém restringido
sua utilizagdo como método de diagndstico®.

Para o tratamento cirdrgico de fraturas das
paredes inferiores da orbita sdo utilizados varios
tipos de materiais dentre aloplasticos, alogénicos e
autdgenos, sendo os Ultimos os mais bem tolerados

pelos tecidos ao redor da regido receptorat®.

A selecdo do biomaterial estara relacionada
a diversos fatores, como: tamanho do defeito, pare-
des envolvidas, adaptacdo dos contornos internos,
restauracao do volume apropriado, tempo decorrido
do trauma e experiéncia do cirurgido’.

O tratamento das fraturas de orbita esta
historicamente dividido entre o tratamento conserva-
dor (com intervencdo cirurgica tardia, para sequelas
persistentes) e o tratamento cirlrgico imediato. A
eleicdo do tipo de tratamento obedecera ao diagnds-
tico por imagem e a critérios patoldgicos funcionais
e motores!.

Este trabalho relata dois casos de fratura de
assoalho de drbita, parede medial e bordo orbitario
inferior cuja reconstrucao utilizou sistema de fixacdo
rigida 1.5/2.0 e tela de titanio para recuperagdo
anatémica de assoalho e suporte do contelido pe-

riocular.

CASOS CLINICOS
Paciente 1

Paciente do sexo feminino, 65 anos, vitima
de queda da prdpria altura. Ao exame fisico extraoral
apresentava equimose periorbitaria e conjuntival,
depressao na regidao zigomatica esquerda (Figura 1)
e degrau perceptivel a palpacao do bordo infraor-
bital. No exame intraoral, foi percebido desnivel da
crista zigomatico-maxilar, sugerindo deslocamento
do corpo do osso zigomatico, enquanto que, ao
exame radiografico, foram diagnosticadas fraturas no
bordo infraorbital e na sutura fronto-zigomdtica. A
paciente, sob anestesia geral ,através de entubagdo
orotraqueal, foi submetida a cirurgia para reducdo
das fraturas de malar. As incisdes de acesso utilizadas
foram: superciliar e infrapalpebral. A decisdo acerca
da exploracdo do assoalho da orbita foi tomada
devido a instabilidade diante da redugdo simples do
corpo do zigomatico, sugestionando instabilidade
entre os cotos medial e distal infraorbitarios. Atra-

vés do acesso infrapalpebral, foi constatada uma
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fenestracdo de aproximadamente 25mm de diametro
que percorria a parede medial e parte do assoalho
da orbita. Uma pequena porgdo de tecido mole
periocular se encontrava herniado para dentro do
seio maxilar sem, com isso, acarretar oftalmoplegia.
Para redugao das fraturas, foram colocadas mini-
placas do sistema 2.0(W. LORENZ ®) nas fraturas
da sutura fronto zigomatica e do bordo infraorbitario.
A reconstrugdo do assoalho da orbita foi realizada
com tela de titdnio do mesmo sistema. Um pedaco
da minitela foi recortado as dimensdes do assoalho
da drbita e justaposto de maneira passiva a qual foi
estabilizada com miniparafusos de 4 e 5mm (Figura
2). A paciente apresentou evolugdo pods-cirdrgica
favoravel sem queixas nem sequelas e recuperacdo
estética do arcabouco facial. A tomada radiografica
pOs-cirurgica mostra adequado posicionamento dos
implantes e seio maxilar esquerdo velado devido a
do contelido sanguinolento extravasado(Figura 3).

. P —

Figura 2 - Posicionamento e fixagao da mini tela do
sistema 2.0(W.LORENZ) no assoalho orbitario.

Figura 3 - Radiografia pds-operatoria mostrando
o posicionamento do implante na cavidade orbi-
taria.

PACIENTE 2

Paciente do sexo masculino, 44 anos, vitima
de acidente motociclistico. Paciente relata histdria de
acidente com fratura no mesmo local afetado. Ao
exame extraoral, evidencia-se depressao da proe-
minéncia do arco zigomatico, equimose periorbitaria
e timida oftalmoplegia, sugestionando herniagdo
dos tecidos moles perioculares para o seio maxilar
(Figura 4). O paciente queixava-se de limitagdo da
abertura bucal e parestesia infraorbitaria. A palpa-
¢do, constatava-se degrau no bordo infraorbitario
e na sutura fronto-maxilar, além de alteracao da
crista zigomatico-maxilar. No exame radiogréfico,
pode-se diagnosticar fratura no bordo infraorbitario
e pequena cominucdo na parede lateral em nivel
da sutura fronto-zigomatica além de velamento do
seio maxilar e fratura de arco zigomatico do mesmo
lado. O paciente foi submetido a anestesia geral por
entubacao orotraqueal, para reducdo das fraturas
e reconstrucdo da orbita. A fratura cominutiva na
sutura fronto-zigomatica foi acessada via retalho
superciliar e reduzida com sistema de fixacao rigida
1.5 e fio de ago para aprisionamento do fragmento
anteriormente visto no exame radiografico. Um
acesso infrapalpebral foi realizado para exploracao
do assoalho da érbita durante o qual foi constatado
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um defeito 0sseo traumatico de aproximadamente
20mm, com consideravel herniagdo do conteldo
mole periorbitario e fratura no bordo infraorbitario
para qual utilizaram-se mini placas do sistema 1.5.
Para reconstrucdo da érbita, foi utilizada minitela de
titanio do mesmo sistema implantada de maneira
passiva e fixada com os proprios parafusos que fi-
xavam a miniplaca infraorbital. Imediatamente apds
a cirurgia, foi realizado teste de ducgao forcada na
qual ficou evidente a liberdade do globo ocular. A
mobilidade do globo ocular permaneceu normal, e
os exames radiograficos de controle mostram correto

posicionamento dos implantes (Figuras 5).

Figura 4 - Afundamento facial do lado esquerdo e
prejuizo na movimentacao ocular (oftalmoplegia),
sugestionando herniacdao de tecido mole para o
seio maxilar.

Figura 5 - Radiografia final de controle apés 18
meses, mostrando o posicionamento da minitela
do sistema 1.5 da W.LORENZ e seios maxilares
normais.

DISCUSSAO

Sdo consideradas fraturas blow out aquelas
que acometem assoalho e/ou parede medial da
orbita. Ademais, reserva-se o termo blow out pura
para aquelas fraturas que acometem exclusivamente
o0 assoalho e a parede medial da drbita. Para fraturas
que acometem, além da regido anteriormente citada,
outras areas do CZM, denominar-se-ao fraturas blow
out impuras.

A avaliacdo do paciente com trauma zigo-
matico-orbitario requer anamnese e exames fisicos
direcionados. As alteragOes sintomatoldgicas apre-
sentadas por estes pacientes devem-se, no geral, ao
aumento da cavidade orbitaria®.

Um estudo publicado por JANK® revela que
ha uma predilecdo para ocorréncia de diplopia e of-
talmoplegia em pacientes com fraturas de assoalho
de orbita. As fraturas da parede medial estdo asso-
ciados sinais e sintomas do tipo enoftalmia, diplopia
e exoftalmia.

Diplopia e Enoftalmia sao as mais comuns
sequielas de fraturas orbitais. Na maior parte dos
casos, a diplopia tem carater temporario, pois esta
condicionada a presenca do edema causado pelo trau-
ma, cuja acdo mecanica desloca o globo ocular!!®,

A mais temida das complicacoes € a enolf-
talmia que pode demorar a apresentar-se no periodo
de semanas a meses apos a injuria. A fisiopatologia
da enoftalmia é explicada pela herniacdo de tecido
mole periocular para os seios etmoidais e maxilares
ou pela necrose e consequente reabsorcao do tecido
adiposo perioculart+2,

Os exames de imagem passiveis de utilizagao
para o diagndstico de fraturas orbitarias envolvem ra-
diografias planas, tridimensionais (TC) e ressonancia
magnética® e ecografia orbital.

Os exames radiograficos convencionais sao
0s mais acessiveis, dentre os quais, as incidéncias
postero-anterioes (PA) e laterais evidenciam o asso-
alho e a parede pdstero-lateral da érbita. A incidéncia
de Waters (PA mento-naso) isola o teto e o assoalho
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das estruturas circundantes!.

O diagnostico das fraturas intraorbitarias tem
como exame pré-cirurgico de escolha a tomografia
computadorizada. Com esse recurso, € possivel anali-
sar as dimensoes e localizagbes exatas das diastases
e o deslocamento de tecidos estruturais da érbita aos
seios maxilar e etmoidal. Antes disso, as imagens
tomograficas iniciais podem antecipar a instituicdo
do tratamento cirdrgico antes do aparecimento de
sequelas como a enoftalmia?.

A ultrassonografia para deteccao de fraturas
orbitarias € um meio de diagndstico alternativo, pois
a taxa de falso-positivos e falso-negativos € consi-
derada significativa, além disso, o cirurgido deve
deter experiéncia compativel para utilizacdo desse
método®.

As indicacOes atuais para exploracdo cirurgica
aguda da drbita estdo relacionadas a qualquer com-
prometimento da funcao dos musculos extraoculares
ou enoftalmia. O encarceramento do musculo rectus
inferior na linha de fratura é uma clara indicagdo
para exploragdo e é facilmente evidenciado por dois
testes clinicos: duccdo forcada e observando-se a
disparidade oculomotora entre o lado afetado e o nao
afetado®. Além dessas indicagdes, outros critérios
para intervencdo cirurgica aguda incluem: enoftalmia
maior que 2mm, extensa hernia¢do de tecido mole
para o seio maxilar, instabilidade na reducdo de fra-
turas do CZM e diplopia ndo resolvida (geralmente
apods 10 dias de observagao pds-traumatica'®).

Varios acessos cirurgicos podem ser utiliza-
dos para reconstrucao de fraturas da oOrbita, esses
incluem: acesso coronal, subciliar, infrapalpebral,
superciliar e transconjuntival**>. Em um estudo feito
por Edward Ellis III e Spencer Wilson?¢, os autores
comparam 0s acessos transcutaneos ao transconjun-
tival e concluem que, além da boa performance na
realizagdo do acesso, o cirurgidao deve ter controle
sobre as possiveis complicacdes que este possa
ocasionar, sendo, portanto, 0s acessos transcutaneos
mais pertinentes aos profissionais que frequentemen-

te tratam injurias da érbita. Uma outra caracteristica
negativa que os autores identificam € a restricdo do
acesso a Orbita média, quando utilizado o acesso
transconjuntival porque pode haver interferéncia de
tecido mole durante a exploragao e advogam o uso do
acesso infrapalpebral por oferecer ampla exposicao
do assoalho e da margem inferior da orbita.

Conquanto, Kushner!” defende o acesso

transconjuntival, baseando-se em sua mais evidente
caracteristica: auséncia de cicatriz em area cosmé-
tica. O autor relata que uma possivel interferéncia
de tecido mole pode ser desfeita, realizando-se can-
totomia (seccdo do ligamento cantal), promovendo
assim excelente acesso ao assoalho da orbita.
Diferentes materiais podem ser utilizados para re-
construcdo do assoalho orbitario e reducdo dos ossos
envolvidos; no geral, um material ideal é aquele cujas
propriedades fisicas se assemelham as do tecido o
qual esta substituindo!!.
As propriedades especificas dos materiais poten-
cialmente utilizaveis para esse tipo de reconstrucdo
incluem biocompatibilidade, inércia quimica, incapa-
cidade alergénica e carcinogénica2.

Os materiais mais utilizados nas reconstru-
¢Oes das paredes da orbita sdo: osso e cartilagem
autdgenos e aldgenos, metil-metacrilato, polimero de
silicone, poliuretano, ceramica de 6xido de alumina,
Teflon, filmes de gelatina, polietileno, polivinil, poli-
diaxanona, tela de poligactano, polietileno poroso,
dura-mater liofilizada e telas de titanio'181,

A literatura vigente converge o tratamento
de fraturas de assoalho de oOrbita para trés materiais:
Titénio, enxerto 6sseo e Polietileno poroso. Ellis e
Messo!! (2003) avaliaram as propriedades desses
materiais em lesdes agudas e cronicas e elegeram
o titanio, em forma de tela, como material de elei-
¢do para tratamento das injurias agudas. Em casos
cronicos, os tecidos moles estdo dispostos de forma
anormal conferindo a érbita uma configuracdo mais
esférica em detrimento da forma esférica dos casos

agudos; para essas situagoes, o polietileno poroso é
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mais indicado, pois sua maleabilidade permite uma
reconstrucdo volumétrica mais fiel.

Primeiramente, as telas de titdnio eram dis-
postas sobre os defeitos apenas como suporte para
enxertos dsseos autdgenos, contudo foi sendo obser-
vado que esses implantes, de forma ainda ndao muito
bem elucidada, se fibrointegravam e ofereciam suporte
fisiologicamente adequado aos tecidos perioculares?.

O titdnio é quimicamente similar ao calcio
(nimero atémico 22 e 20, respectivamente), dentre
outros fatores. O metal em questao possui excelente
biocompatibilidade evidenciada pelo fendmeno da
osseointegragao, quando justaposto ao tecido dsseo
receptor?..

Para Ellis e Tan®, a reconstrugdo da orbita
com tela de titdnio mostra-se mais acurada em
comparacao as reconstrucdes que utilizam enxertos
0sseos autdgenos.

Vasta literatura embasa a utilizacao de carti-
lagem autdgena auricular ou nasoseptal para recons-
trucao de fraturas blow out, entretanto esse tipo de
enxerto deve ser reservado a pequenos defeitos do
assoalho de drbita?.

Atualmente, uma forma cirdrgica alternativa
tem sido relatada nos periddicos de cirurgia buco-
maxilofacial, plastica facial e otorrinolaringologia:
A cirurgia endoscopica. Essa técnica consiste na
redugdo atraumatica, utilizando-se instrumentais
endoscopicos introduzidos através de uma pequena
antrostomia de 1cm x 2cm. Fraturas do tipo “trap
door” (disjucdo de parte da lamina papiracea rente
ao nervo infraorbital) e blow out sdo excelentes
candidatas ao reparo endoscopico®24,

Os dois casos relatados tiveram boa reso-
lutividade com a utilizacao de tela de titanio como
material restaurador. Todavia, foi observado que a
minitela do sistema 1.5(usado no segundo caso) é
a melhor escolha, pois sua maleabilidade permite ao
cirurgido melhor e mais rapida adaptacdo a cavida-
de orbitaria, acarretando menor tempo cirtrgico e,
consequentemente, menor morbidade.

CONSIDERAGCOES FINAIS

A facilidade com que a tela de titanio é
modelada ao formato do assoalho da érbita torna a
utilizagdo desse de implante bastante pratica e eficaz.
Ademais, sua utilizacdo como material reconstrutor
€ plenamente verossimil, pois o posicionamento da
peca sobre o defeito dsseo confere suporte suficiente
ao conteudo orbitario.

REFERENCIAS

1. Taub PJ, Kawamoto J H. Orbital injuries. In: Thaller
SR, Mcdonald WS. Facial trauma. New York: Marcel
Dekker; 2004.

2. Enislidis G. Treatment Of orbital fractures: the
case for treatment with resorbable materials. J. Oral
Maxillofac. Surg. 2004;62(7):869-872.

3. Fonseca R J, Walker R V W. Oral and Maxillofacial
Trauma. 2nd ed. St. Louis: Wb Saunders; 1997.

4. Converse J M, Smith B. Enophthalmos and diplopia:
in Fractures Of The Orbital Floor. Br J Plast Surg.
1957;9:265e74.

5. Oliveira RB De, Silveira RL. Utilizacao de diferentes
materiais de reconstrucao em fraturas do assoalho
de orbita; relato de seis casos. Rev. Cir. Traumatol.
Buco-Maxilo-Fac. 2004;5(3):43-50.

6. Lee JH. An unusual case Of medial orbital blowout
fracture caused by a headlock. J. Plast Reconstr Aes-
thet Surg (2008). DOI:10.1016/1.Bjps.2007.09.048.

7. Bourguignon AM, Costa T. Fraturas orbitaria Blo-
wout: tratamento com telas de Titanio. Rev. Cir.
Traumatol. Buco-Maxilo-Fac. 2005;5(3):35-42.

8. Ellis E, Tan Y. Assessment of Internal orbital re-
constructions for pure blow-out fractures: cranial
bone grafts vs titanium mesh. Jornal of Oral and

80

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-fac., Camaragibe
v.9, n.1, p. 75 - 82, jan./mar. 2009



SOUZA et al.

Maxillofacial Surgery. 2003;442.

9. Jank S. Clinical signs of orbital wall fractures asa
function of anatomic location. Oral Surg. Oral Med.
Oral Pathol. Oral Radiol. Endod. 2003;96:149-53.

10. Warwar RE. Mechanisms of orbital floor fractures:
A clinical experimental a theoretical sutdy. Ophthal.
Plast. Reconstr. Surg. 2000;16(3):188-200.

11. Ellis E, Messo E. Use of nonresorbable alloplastic
implants for internal orbital reconstruction. Jornal of
Oral and Maxillofacial Surgery. 2004;62(7):873-81.

12. Potter JK, Ellis E. Biomaterials for reconstruction
of the internal orbit. Jornal of Oral and Maxillofacial
Surgery. 2004;62(10):1280-97.

13. Sleep TJ, Evans BT, Webb AAC. Resolution of
diplopia after repair of the deep orbit. British Journal
Of Oral And Maxillofacial Surgery. 2007;45:190-96.

14. Aratjo MM, Cavalieri I, Pereira CCS, Oliva MA,
Costa DA. Acesso transconjuntival para fraturas do
complexozigomatico-orbitario: Relato de Caso. Rev.
Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac. 2006;6(4):39-48.

15. Ellis E, Zide M. Surgical Approaches to the facial
skeleton. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995.

16. Spencer WS, Ellis E. Surgical approaches to the
infraorbital rim and orbital floor: the case for the
subtarsal approach. Jornal of Oral and Maxillofacial
Surgery. 2006;64:104-07.

17. Kushner GM. Surgical approaches to the infraor-
bital rim and orbital floor: the case for thetranscon-
junctival approach. Jornal of Oral and Maxillofacial
Surgery. 2006;64:108-10.

18. Kontio R. Treatment ff orbital fractures:the case

for reconstruction with autogenous bone. Jornal of
Oral and Maxillofacial Surgery. 2004;62:863-68.

19. Yilmaz M, Vayvada H, Aydin E, Menderes A,
Atabey A. Repair of fractures of the orbital floor with
porous polyethylene implants. British Journal Of Oral
And Maxillofacial Surgery. 2007;45:640-44.

20. Shuting W, Jingang X, Lei L, Yunfeng L, Xiaoyu
L, Wei T et al. Orbital floor reconstruction: a retros-
pective study of 21 Cases., Oral Surg. Oral Med Oral
Pathol. Oral Radiol. Endod. In Press 2008.

21. Albrektsson T, Branemark PI, Hansson HA. Os-
seointegrated titanium implants. Acta Othop Scand.
1982;52:155.

22. Castellani A, Negrini S, Zanetti U. Treatment of
orbital floor blowout fractures with conchal auricular
cartilage graft: a report on 14 cases. Jornal of Oral
and Maxillofacial Surgery. 2002;60:1413-17.

23. Farwell DG, Strong EB. Endoscopic repair of or-
bital floor fractures, facial plastic. Surgery. Clinics Of
North America. 2006;1(1):11-16.

24. Park AH, Diaz Jason A. A different approach to
orbital blow out fractures: microscope-assisted re-
construction of the orbital floor. International Journal
Of Pediatric Otorhinolaryngology. 2008;72: 707-10.

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA

Luiz Carlos Ferreira da Silva

Universidade Federal de Sergipe, Hospital Universitario,
Rua Claudio Batista, s/n — Bairro Sanatorio

CEP 49060-100 Aracaju/SE, Icsilva@ufs.br

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-fac., Camaragibe
v.9, n.1, p. 75 - 82, jan./mar. 2009

81






