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REsumo

As fraturas que envolvem o assoalho da orbita, quase que invariavelmente, estao associadas a distUrbios visuais
e comprometimento estético. Muitas vezes, pela fina espessura do osso nessa regiao, ha necessidade de em-
prego de materiais de reconstrugcao. O proposito deste estudo & apresentar um caso clinico onde foi realizada a
reconstrucao do assoalho orbital com o emprego de enxerto autogeno de crista iliaca. Os resultados permitem
concluir que o enxerto autogeno de crista iliaca se constitui em material viavel na reconstrugao de fraturas do
assoalho da orbita.

DESCRITORES: Fraturas orbitarias - Transplante autdlogo - Procedimentos cirlirgicos reconstrutivos.

ABSTRACT

Fractures involving the orbital floor, almost invariably, are associated with visual and esthetic disturbances.
Often, bone thin in this region needs the use of reconstruction materials. This study aims to present a clinical
case of reconstruction of fractures of the orbit floor with iliac crest autografts. The results suggest that iliac crest
autografts are an effective material in the reconstruction of fractures of the orbit floor.

DESCRIPTORS: Orbital fractures — Transplantation, autologous - Reconstructive surgical procedures.
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INTRODUGAO

As fraturas orbitarias ocorrem mais em
individuos jovens, homens, e tem como
causas principais a agressao, o trauma es-
portivo e os acidentes automobilisticos.
Esse tipo de fratura geralmente tem con-
sequencias importantes no que se refere
ao fator estético e funcional das estruturas
envolvidas. As fraturas sao classificadas
como: blow-out, teto de Orbita, naso-or-
bito-etmoidais, parede medial e lateral da
orbita.

A abordagem cirlrgica para reconstru-
cao da orbita exige o emprego de material
de reconstrucao. Basicamente, tres tipos
de materiais sao empregados: alogeno,
autogeno e sintético. A selecao do mate-
rial de enxertia esta relacionada a varios
fatores, como: o tamanho do defeito 0Os-
seo, numero de paredes envolvidas, adap-
tacao dos contornos internos, restauracao
do volume apropriado, tempo decorri-
do do trauma e experiéncia do cirurgiao
(Bourguignon Filho et al.’ 2005).

O objetivo deste trabalho é relatar um
caso de reconstrucao de assoalho de orbi-
ta com o emprego de enxerto autogeno de
crista iliaca.

RELATO DE CASO

Paciente de 21 anos, sexo feminino,
leucoderma, vitima de agressao fisica
com tentativa de assassinato, apresentou-
se na emergeéncia do Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena em Joao Pessoa, Paraiba, Brasil,
com miltiplos ferimentos corto-contuso
em torax, abdome e cabega, pneumoto-
rax, fratura do osso frontal, perda de subs-
tancia no couro cabeludo e lesao do sulco
gengivolabial superior. Todas as medidas
foram realizadas pela equipe médica com
o objetivo de estabilizar o quadro clini-
co da paciente, eliminando-se o risco de
morte. Apds o suporte basico de vida e
tendo-se alcangado estabilidade do qua-
dro (Glasgow superior a 8), a paciente foi
devidamente avaliada pelo servico de ci-
rurgia e traumatologia bucomaxilofacial
com queixa de “dificuldade de enxergar”.

Ao exame clinico, pode-se observar
afundamento da regiao fronto-orbital
direita, enoftalmia, distopia, anosmia,

proptose e amaurose. Os cortes axiais e
coronais da tomografia computadorizada
permitiram observar sinais de fratura zigo-
matica direita, parede lateral da orbita di-
reita, auséncia do assoalho orbital direito
e assimetria dos globos oculares (Figuras
1A, 1B e 10).

Optou-se pela reconstrugao do asso-
alho orbital com o emprego de enxerto
autogeno de crista iliaca. Apds remogao
do enxerto da regiao de crista iliaca di-
reita pela equipe ortopédica, realizou-se
acesso cirlrgico infraorbitario, remogao
do tecido fibrotico da regiao, reducao
das fraturas adjacentes e reconstrugao do
assoalho orbital com o emprego do osso
de crista ilfaca associada ao uso de mini-
placas e parafusos do sistema de fixagao
2,0mm (Emgiplam® Sao Paulo, Brasil).
No pos-operatorio de quinze dias, eviden-
ciou-se, clinicamente, a correcao do enof-
talmo (Figuras 2A, 2B e 2C).

DiscussAo

A abordagem ao paciente politrauma-
tizado visa buscar meios para estabilizar
o quadro clinico e permitir a intervengao
terapéutica. O suporte basico de vida,
frequentemente denominado ATLS (Ad-
vanced Trauma Life Support) preconiza a
realizacao de medidas que facilitem a res-
piracao com controle da coluna cervical,
bem como a ventilacao das vias aéreas,
seguindo-se da hemostasia, avaliacao do
grau de consciencia e exposicao total do
paciente. Nesse contexto, a abordagem ao
traumatismo facial no paciente politrau-
matizado €, na maioria das vezes, reali-
zada na avaliacao secundaria. Se de um
lado a vida do paciente & primordial, por
outro a abordagem tardia pode dificultar
um reparo preciso das estruturas lesadas,
com déficit estético e/ou funcional. Entre-
tanto, a preservacao da vida deve sempre
ser o objetivo da intervencao médica (Po-
wers e Scherer? 2008).

A abordagem cirlirgica ou o tratamen-
to conservador das fraturas de orbitas tem
sido amplamente discutidos. O tratamen-
to conservador é indicado quando ha li-
mitacao leve dos movimentos oculares e
ausencia de aprisionamento muscular, si-
nais de enofaltmo ou diplopia. A observa-
cao clinica nos primeiros 14 dias, terapia



esteroidal e os exercicios diarios podem
causar melhoras significativas do quadro
(Ochs® 2008; Hawes e Dortzbach* 1983).
Porém, quando o tratamento cirurgico for
preconizado pela presenca de diplopia,
enoftalmo superior a 2-3 mm, fraturas
com grande deslocamento, reflexo oculo-
cardiaco (exige intervengao cirurgica ime-
diata), aprisionamento dos tecidos moles
adjacentes, ha controvérsias quanto a in-
tervencao precoce ou tardia (Burnstine®
2002; Smith et al.® 1998; Ochs® 2008). A
intervencao tardia & mais dificil tecnica-
mente com resultados menos favoraveis
em virtude da contratura da cicatriz e do
encurtamento muscular (Ochs? 2008). Dal
Canto e Linberg’ (2008) acreditam que o
reparo tardio (entre 15 e 29 dias) € tao efe-
tivo quanto a intervengao imediata (entre
0 e 14 dias). No caso aqui apresentado,
a intervencao cirlrgica imediata estava
indicada. Entretanto, como a paciente
apresentava risco de morte, o tratamento
cirrgico foi tardio. As contraindicacbes
para cirurgia incluem o hifema, fissuras na
retina, perfuragao do globo, instabilidade
fatal e visao apenas pelo olho lesionado
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(Ochs® 2008).
O acesso cirlrgico ao assoalho orbital
é alcancado pela incisao transconjuntival,
subciliar, subtarsal e infraorbital (Werther®
1998; Ridgway et al.? 2009; Ellis e Zide™
2006; Subramanian et al."* 2009). O aces-
so cirlrgico transconjuntival, com canto-
tomia associada ou nao, permite acesso
ao rebordo infraorbital e ao assoalho de
orbita. Entretanto, de todos os acessos ci-
tados € a que exige uma técnica mais pre-
cisa do cirurgiao, com um tempo operato-
rio mais longo e um acesso cirlirgico mais
limitado (Subramanian et al.'* 2009). Para
Salgarelli et al.> (2010) o acesso trans-
conjuntival apresenta o maior indice de
mau posicionamento da palpebra inferior
quando comparado ao mesmo acesso sem
cantotomia ou ao acesso subciliar. Ape-
sar de o acesso transconjuntival ser este-
ticamente mais aceitavel, alguns fatores
indicam o acesso transcutaneo: laceracao
palpebral com exposicao dos fragmentos
0sseos, alto risco de lesao do globo ocular
ou cornea, hipertrofia do musculo orbicu-
lar, necessidade de remogao de gordura
palpebral, patologia conjuntiva, protese

Figura 1A, 1B, 1C - Tomografia computadorizada (cortes axial e coronal) e imagem clinica
pré-operatoria.
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oftalmica e resseccao de pele A aborda-
gem cirlrgica por meio de incisao subci-
liar & posicionada mais superiormente que
a incisao subtarsal, localizando-se de 2-3
mm abaixo da margem ciliar da palpebra
inferior. O acesso subtarsal localiza-se de
4-6 mm abaixo da margem ciliar da pal-
pebra inferior (Werther? 1998). O risco de
entropio, ectropio e cicatriz hipertrofica &
mais provavel quando se usa, respectiva-
mente, a incisao transconjuntival, subci-
liar e subtarsal (Ridgway et al.® 2009). O
termo ectropio se refere as alteracdes pal-
pebrais que determinam o afastamento da
margem palpebral de sua posicao anato-
mica em contato com a conjuntiva bulbar,
tornando-se evertida. A sintomatologia
consiste de epifora (lacrimejamento cons-
tante), olho vermelho, ceratite e sensacao
de corpo estranho. A Figura 2 C mostra
um aumento da exposicao da esclera na
regiao inferior esquerda. Entretanto, a
quantificagao da relagao da cicatriz cirlr-
gica com o grau de exposicao da esclera
nao & bem especificada. Isso porque mui-
tos pacientes ja apresentam essa caracte-
ristica previamente ao trauma e o registro
desse dado nao é feito corretamente devi-
do as alteracbes oculares decorrentes da
lesao traumatica.

Além das técnicas anteriormente ci-
tadas, utiliza-se o acesso microscopico e
endoscopico para fratura de orbita (Park e
Diaz' 2008; Kim et al.* 2010). Tem sido
demonstrado que o emprego da endos-
copia com miniacessos a regiao orbita-
ria apresenta bons resultados no reparo
dessas fraturas, pois permite uma visua-
lizacao precisa da area fraturada, sendo
0 pos-operatorio satisfatorio (Kim et al.'*
2010). Apesar de cada meétodo possuir
vantagens e desvantagens, a familiaridade
do cirurgiao com a técnica deve guiar a
abordagem a ser escolhida. Entretanto, o
paciente deve ser informado das possiveis
complicagdes e sequelas que cada acesso
apresenta.

Quando o assoalho orbital & envolvido
pelo trauma, a sua reconstrucao torna-se
quase sempre imperativa, devido a fina
espessura do 0sso nessa regiao. Dentre os
materiais utilizados nas reconstrucoes das
fraturas orbitarias, o osso autogeno ainda
se mantém como o padrao-ouro de mate-

rial de enxertia por possuir propriedades
osteoindutoras, osteocondutoras e osteo-
progenitoras. Entretanto, devido a necessi-
dade de cirurgia para retirada de enxerto,
a morbidade associada ao leito doador, o
tempo de hospitalizacao, o custo e o grau
de reabsorcao do enxerto tém limitado o
uso desse tipo de material nos procedi-
mentos reconstrutivos maxilares (Rawash-
deh e Telfah' 2008). Os principais sitios
utilizados como area doadora de enxer-
to autdogeno nas reconstrucoes de orbita
sao: crista iliaca, calota craniana e sinfise
mandibular. Sakakibara et al.’® (2009) es-
tudaram a reconstrucao de orbita empre-
gando enxerto do tecido 0sseo esponjoso
de crista ilfaca e observaram sucesso com
o emprego desse material. Porém, o ele-
vado grau de reabsorcao do enxerto de
crista ilfaca e a morbidade associada ao
procedimento de retirada do enxerto tem
limitado o seu emprego. Krishnan e John-
son'” (1997) advogam o emprego de en-
xerto autogeno de sinfise mandibular na
reconstrucao do assoalho orbital. A baixa
morbidade, qualidade e a adaptacao favo-
ravel ao assoalho orbital ttm favorecido o
seu emprego quando os defeitos sao infe-
riores a 2 cm. Apesar das qualidades evi-
dentes do tecido 0sseo da regiao anterior
da mandibula, o procedimento de retirada
€, muitas vezes, associado com complica-
cOes pos-operatorias: dor, edema, dificul-
dade de fala, alimentagao, danos aos den-
tes adjacentes e ao nervo mentual, com
grande incidencia de disturbios sensitivos
associados as areas de distribuicao desse
nervo (Clavero e Lundgren'® 2003). Para
Harris' (2006), o emprego de enxerto de
calota craniana exige uma sobrecorrecao
do defeito, e o periodo necessario de re-
modelagcao do tecido enxertado pode con-
tribuir para uma redugao da mobilidade
do globo ocular. Neste trabalho, optou-se
pelo emprego do enxerto de crista iliaca
devido a extensao apresentada do defeito
a ser reparado. Alem disso, a utilizagao do
enxerto de calota craniana nao era favora-
vel pelo historico de politraumatismo da
paciente. Para Jaquiéry et al.*® (2007), a
escolha do material para reconstrucao da
orbita deve tomar como parametro o local
e o tamanho do defeito. Mendonga et al.?!
(2009) relatam o emprego de cartilagem



auricular na reconstrugao cirrgica de or-
bita fraturada.

Os enxertos aloplasticos, dentre todos
os tipos de materiais empregados nas re-
construgcoes orbitarias, parecem ser os que
ganharam maior evidéncia nos Ultimos
anos, pois muitos desses materiais tém
propriedades proximas a ideal, embora
muitos desses enxertos possam estar as-
sociados a complicagbes como infecgcao,
extrusao, migragao, formagao de fistulas e
de cistos, dacriocistite, estrabismo, reacao
de corpo estranho, ectropio, obstrugcao la-
crimal e diplopia. Dentre os aloplasticos,
o silicone & o material que possui 0 maior
nimero desses casos relatados na literatu-
ra, mesmo anos apos sua instalacao (Ru-
bin e Yaremchuck?® 1997; Yilmaz et al.*
2007).

Além dos materiais citados anterior-
mente, outros sao utilizados com a mesma
finalidade: enxertos alogenos, metil-meta-
crilato, polimero de silicone, poliuretano,
ceramica de oxido de alumina, Teflon,
filmes de gelatina, polietileno, polivinil,
polidiaxanona, tela de poligactano, po-
lietileno poroso, dura-mater liofilizada e
telas de titanio. A tela de titanio, alem de
ser biocompativel, & facilmente modelada
ao contorno da orbita, fornecendo supor-
te ao contelido do globo ocular (Souza et
al.** 2009). E prontamente empregada em

ISSN 1983-5183
grandes defeitos da orbita e para estabili-
zar enxertos 0sseos. Para pequenos defei-
tos (<2,5 cm?) e em fraturas pediatricas,
o emprego de material reabsorvivel pode
ser viavel (Gosau et al.** 2010). Para Yil-
maz et al.** (2007) o emprego do polieti-
leno poroso na reconstrucao dos defeitos
orbitarios & seguro, confiavel e efetivo. O
Polietileno poroso & um material que pode
ser usado como substituto de enxertos 0s-
seos; & um tipo de material biocompativel,
insolUvel e nao-reabsorvivel, sendo apre-
sentado de varias formas e tamanhos. Para
o assoalho orbitario, esse material se apre-
senta em forma de lamina, com espessu-
ra variando entre 0.85 a 3.0 mm (Rubin e
Yaremchuck'®1997).

CoNCcLUSAO

O diagnostico e planejamento cirurgi-
co das fraturas orbitarias sao fatores con-
sideraveis na escolha da melhor técnica,
com a finalidade de se obter um resultado
final satisfatorio do ponto de vista funcio-
nal e estético. O emprego de enxerto de
crista iliaca na reconstrucao de orbita pa-
rece viavel e efetivo. Porém, pela exten-
sao do defeito, o cirurgiao deve analisar
a necessidade de associar materiais de di-
versas classes nos procedimentos recons-
trutivos do assoalho orbital.
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