Traumatismos do solo da orhita
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E difici] de se obter uma estatistica exa-
ta da incidéncia de fraturas dos ossos da fa-
ce, no que se refere ao complexo zigomatico
e ao complexo nasal, devido a que este ul-
timo, por sua proeminente situacdo em re-
lacao aos demais ossos da face, se veria mui-
to mais comprometido e ocuparia o primei-
ro lugar em relagdo a incidéncia. Contudo,
se perde muito controle ao se tratar tais fra-
turas ambulatorialmente.

Um estudo de 593 casos, realizado du-
rante quatro anos pelo Dr. Timothy do Park-
land Memorial Hospital de Dallas, nos acu-
sa uma incidéncia de 69% para o complexo
zigomatico e de 35% para o complexo nasal,
no que se refere a fraturas dos mesmos.

A idade mais atingida oscila entre os 20
e 0s 35 anos, especialmente no homem. Elas,
as fraturas, ocorrem sobretudo durante as
férias de verao quando também ha um au-
mento na pratica de esportes.

A fratura e seu deslocamento variara
segundo o grau da forgca recebida, de sua
direcao, de seu ponto de aplicacao, da fun-
cao muscular e a resisténcia do macico 0s-
seo.

Desde o ponto de vista patogénico a fra-
tura do solo orbitario ocorre como conse-
qiiéncia de golpe direto e violento recebido
no maxilar superior ou malar.

A fratura do solo de 6rbita € ao mesmo
tempo a compressao a que se véem subme-
tidos os elementos orbitarios, produzem um
deslocamento do referido elemento em dire-
cao ao seio maxilar, arrastando seu perios-
teo e gordura ocular (Tessier e cols.). Quan-
do a forca for aplicada lateralmente é que
havera maior possibilidade de ocorrer fratu-
ra do arco zigomatico e do solo da orbita.

ALTERACOES ANATOMICAS:

_— A fratura do solo orbitario pode
apresentar-se como uma simples fissura,
bem como de uma forma cominuta. (Fig. 1).

— Pode ocorrer uma hérnia intrasinu-
sal, que ocupara o seio maxilar com os ele-
mentos orbitarios e seu proprio periosteo,
formando uma verdadeira hérnia com seu
proprio saco. (Fig. 2).
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— Pode ocorrer um encarceramento dos
elementos orbitarios que estejam na zona
de fratura e, por conseguinte, a formacao de
edema e fibrose tissular.

ALTERACOES FUNCIONAIS:

Podera ocorrer enoftalmia devido ao fa-
to de que ao esvaziar-se parte do contetiido
orbitarioo h4& um aumento de espaco e o
globo ocular se aprofundisa. A exoftalmia
também podera ocorrer pela presenca de um
hematoma intraorbitario ou espicula OGssea,
propulsando o globo ocular exteriormente.

Ha um comprometimento da dinamica
ocular em decorréncia do encarceramento
do musculo ocular inferior e do obliquo me-
nor, que produzem uma impoténcia da ele-
vacao do globo ocular e, por conseguinte,
uma diplopia vertical de origem mecanica.

Segundo Converse, as alteracoes fun-
cionais oculares podem apresentar-se da se-
guinte forma:

1. Diplopia e enoftalmos. Esta condi-
cao resulta do encarceramento do conteudo
orbitario na zona de fratura, do desprendi-
mento da periorbita e do escape de tecido
gorduroso.

2. Diplopia sem enoftalmos. Ocorre
por fixacdo do conteudo orbitario na linha
de fratura. Nao ocorre escape de gordura
orbitaria e, portanto, ndo se agranda a ca-
vidade nem ocorre retroposicao do globo
ocular.

3. Auséncia de diplopia e presenca de
enoftalmos. Nao ocorre fixacdo do conteu-
do orbitario na linha de fratura. O perios-
teo se desprende e se produz uma abertura
que permite o escape de gordura orbitaria
que produz uma enoftalmia.

4. Auséncia de diplopia e auséncia de
enoftalmos. Ocorre quando a fratura nao
ocasiona fixacdo do conteudo orbitario, nem
produz altera¢ao anatomica nem tampouco
da cavidade orbitaria.

EXAME CLINICO:

Os pacientes se apresentam com equi-
mose € tumefagcao das palpebras A comissu-
sura palpebral pode estar obliquada inferior

Pla-

Fig. 3 — Fratura da parede orbitiria e seus sinais clinicos (Tajuma, S. e cols.).
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Fig.

e exteriormente por comprometimento do li-
gamento palpebral externo. Algumas vezes
ha epistaxe e algum hematoma no vestibu-
lo bucal.

Pode ocorrer anestesia ou parestesia na
zona inervada pelo nervo infraorbitario e
diplopia, este sendo o sinal mais importan-
te, porém nem sempre presente. A diplopia
se apresenta de forma imediata ou lenta du-
rante as primeiras 24 horas, com dificil ten-
déncia a regredir (Tessier e cols.). (Fig. 3).

SINAIS RADIOLOGICOS:

O estudo radiolégico na projecao occipi-
to-mentoniana é de grande importancia
diagnoéstica e poderemos observar:

— Zigoma fraturado e rebaixado.

— Cavidade orbitaria aumentada por
deslocamento 6sseo.

— Fratura -a nivel de articulacao fron-
to-malar.

— Fratura de rebordo orbitario inferior.
(Fig. 4).

— Opacidade do seio maxilar. Um sinal
muito importante é aquele em que observa-
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1 — RX mostrando fratura de rebordo orbitdrio inferior e de parede externa de Orbita.

mos uma hérnia intrasinusal, dando uma
imagem de gota suspensa.

Um dos métodos de diagnoéstico publica-
do por D. Westphal e J. Kreidler, em 1977,
é a exploracao da cavidade sinusal com um
sinuscopio (Optico de Hopkins), vendo o
prolapso do solo orbitario e de todo o seio
maxilar.

TRATAMENTO CIRURGICO:

Segundo Tessier e cols. nao ha indica-
cao cirurgica quando somente existem si-
nais radioldgicos e nao clinicos, bem como
quando apds diplopia transitéria tudo volta
a normalidade.

Por outro lado, a intervencao cirurgica
é indicada quando existe uma diplopia per-
manente, enoftalmia e alteracoes de sensi-
bilidade do nervo infraorbitario.

O tratamento ciruirgico nos propoe:

a) Elevar o olho e assegurar sua posicao
normal para corrigir a enoftalmia.
b) Restabelecer a posicao normal dos liga-
mentos palpebrais e das comissuras.
c) Destruir todas as aderéncias que encar-
- ceram. os musculos oculares.
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d) Liberar o nervo infraorbitario para se
conseguir a sensibilidade.

Para tanto, é necessario levantar e fe-
char o solo orbitario, reconstruindo o madci-
¢co Osseo orbitario, especialmente o inferior.

Muitos sao os métodos para atingir tais
objetivos, ainda que as vias de ‘abordagem
sejam as mesmas.

A via transconjuntival descrita por Tan-
zer e Miller em 1971 e por Tessier em 1973
é, na atualidade, muito utilizada e permite
chegar ‘até o rebordo inferior do solo orbi-
tario.

Sailer, em 1977, adota um sistema de fi-
xacao, utilizando a via transconjuntival, que
consiste no emprego de grampos de arame
ortodontico utilizado principalmente em fra-
turas instaveis e cominutas. Outros, como G.
Janneti e F.D. Arco, em 1977, utilizando a
mesma via utilizaram duramater liofilizada
para cobrir o defeito 6sseo no solo da 6rbi-
ta. Outros utilizam placas de osteosinteses
unidas ao bordo orbitario. N

Em nosso servico empregamos a via su-
borbitaria, ao lado das pestanhas, buscando
um melhor resultado estético e, ao mesmo
tempo, visualizacdo da parte média e lateral
da oOrbita, Realizamos a reduciao mediante
um gancho elevador do malar, e se for ins-
tavel praticamos uma osteosintese com ara-
me moldavel de 0,5mm no mesmo rebordo
orbitario. E importante, segundo Tajima e
cols, que transcorridos alguns dias da fra-
tura que se elimine o tecido fibroso existen-
te nos espacos vazios. (Fig. 5).

A seguir realizamos a libera¢ao cuidado-
sa de todos os elementos encarcerados na
fratura do solo orbitario, até praticamente
ou até visualizar praticamente todo o defei-
to 6sseo. Ainda segundo Tajima e cols, o
conjunto vasculo-nervoso infraorbitario esta

Fig. 2 — Ilustracdo de uma fratura de solo de
6rbita com presenca de hérnia sinusal,

freqiientemente comprometido na hérnia in-
trasinusal. Em decorréncia deste fato, caso
a disseccao de tais elementos seja dificil,
preferem secciona-lo, antes que ocorra uma
fibrose nos tecidos gordurosos oculares. A
seguir colocam uma placa de silastic ou um
enxerto 6sseo até igualar a altura da pupila

SINTOMAS MENORES

HEMORRAGIA INTRAORBITAL

DIPLOPIA TRANSITORIA

AUMENTO DA CAVIDADE

ORBITARIA
GRANDE HERNIA DE CONTEUDO
ORBITARIO

FRATURA DA PAREDE ENCARCERAMENTO MUSCULO

ORBITARIA MOTOR OCULAR EXTERNO (MOE) Loh0d e B
REDUCAO E CICATRIZACAO DO
CONTEUDO ORBITARIO
ENCARCERAMENTO DO CONTEUDO RESTRICAO M.O.E. E
ORBITARIO DIPLOPIA
DESLOCAMENTO INTRAORBITAL SINDROME DA FRATURA
DO FRAGMENTO FRATURADO «BLOW-OUT»

Fig. 3 — Fratura da parede orbitaria e seus sinais clinicos (Tajima, S. e cols.)
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Fig. 4 — Fratura de solo orbitario direito.

do lado comprometido ao lado sao. (Fig. 6
AB,C).

A outra via da abordagem que quase
sempre se complementa com a anterior é a
transmaxilar também chamada vestibular,
tipo Caldwell-Luc. Através desta via pode-
mos O 0ss0 zigomatico e assim igualar o
reborde infraorbitario. Também podemos vi-
sualizar a hérnia intrasinusal e reduzi-la.

E muito empregado o tamponamento do
seio maxilar com gaze bordeada vaselinada
ou com iodoforme e antibiético, a aual deve
ser retirada antes de sete dias. Empregamos
a sonda de Foley, 30ml.,, N.16 e N.18 segundo
a técnica descrita por Jackson (1956), Ja-
rabeck (1959) e ultimamente por Gutman
(1965) .

A mesma consiste em introduzir via na-
sal a sonda de Foley, cujo balao se coloca
dentro da cavidade sinusal quando entao a
mesma € completada com soro fisiolégico,
até que sob visualizacdo direta, observamos
que a mesma mantém estaveis os elementos
interessados. Este procedimento também nos
serve como drenagem. Pouco a pouco ire-
mos esvaziando a sonda, por um periodo de
14 dias.

Niedzerlmann e col. (1974) descreveu
uma técnica para a reconstrucao do solo
orbitario mediante um retalho rodado da
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Observar ocupacio do seio maxilar.

Fig. 5 — RX po6s-operatério onde se observar os-
teosinteses.
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Fig.6-A — Seqgiiela de fratura de solo de Orbita, com presenca de deslocamento ocular.

Fig. 6-B — Observa-se solo orbitario pela via de incisdo sub-orbitaria.
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Fig. 6-C — Colocacdo de enxerto 6sseo de crista iliiaca.

Fig. 7 — Acesso a0 seio maxilar pelo método de Caldwell-Luc.
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porcao etmoidea da parede nasal, praticavel
somente quando esta parede estiver intacta.
Outros autores mantém a estabilidade

Fig. 8 — RX pré e pés-operatério do presente caso.
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dos fragmentos Osseos mediante placas de
sustentacao, fixadas ao osso.

RESUMO

As fraturas do solo da 6rbita sdo normalmente
ocasionadas por impactos sobre o arco orbitirio, ou
diretamente sobre o osso zigoméAtico e, entdo, estes
os transmitem ao maxilar,

Os sinais clinicos que nos indicam a interven-
c¢do cirurgica sao: diplopia, enoftalmia, distopia do
cantus externo e alteracdo estética conseqiiente.

O tratamento consiste na redugcdo 6ssea por
via transmaxilar e infra-orbital e na reducdo da
hérnia intrasinusal do conteudo orbitdrio mediante
a colocacédo de placa de silastic ou bem de enxérto
6sseo.
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