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RESUMO

O tratamento de lesdes traumaticas da orbita permanece um desafio para o cirurgido maxilo-
facial. Quando a correcdo cirirgica ndo € realizada ou ¢ feita de maneira inadequada, pode
ocorrer enoftalmia, diplopia, distopia ocular, restricdo da movimentagao ocular e disfungdo
do nervo infraorbital. A importancia da cirurgia consiste em liberar o tecido orbitério hernia-
do pelo foco de fratura, restaurar a arquitetura normal da orbita, objetivando um resultado
estético e funcional adequado. Nas ultimas décadas, varios avangos ocorreram no tratamento
cirurgico destas fraturas, bem como nos métodos diagnosticos. Com o desenvolvimento de
tomografias computadorizadas de multiplos detectores, tornou-se possivel a anélise tridi-
mensional da drbita, assim como sua avaliagdo volumétrica, o que revolucionou o manejo
cirargico destas fraturas. Outro fator com impacto direto nas reconstru¢des das orbitas € a
disponibilidade de diversos biomateriais, para restauragdo das paredes orbitarias. Assim,
o objetivo desse artigo ¢ revisar os materiais disponiveis para reconstru¢do nos casos de
fraturas do assoalho da orbita, comparar suas aplicabilidades praticas e destacar aqueles
mais utilizados no Servico de Cirurgia Plastica do Hospital de Clinicas da Unicamp, nos
ultimos anos. Dentre os materiais de escolha, em nosso Servico, destacamos o 0sso auto-
geno de calota craniana, a cartilagem de concha auricular, a tela de titanio e o polietileno
poroso de alta densidade. Cada biomaterial apresenta indicagdes especificas, de acordo com
as caracteristicas da fratura orbitaria, sendo considerados, para a escolha do material, os
resultados a longo prazo e a experiéncia do cirurgido.

Descritores: Orbita/lesdes. Orbita/cirurgia. Materiais Biocompativeis. Traumatismos Faciais.

ABSTRACT

The treatment of traumatic lesions of the orbit remains a challenge for the maxillofacial
surgeon. When surgical correction is not performed or is performed incorrectly, may occur
enophthalmos, diplopia, ocular dystopia, restriction of ocular movements and dysfunction
of the infraorbital nerve. The importance of surgery is to release the herniated orbital tissue
at the fracture site, restoring the normal architecture of the orbit, aiming at an adequate
functional and aesthetic results. In recent decades, many advances have occurred in the
surgical treatment of these fractures, as well as in diagnostic methods. With the develop-
ment of multislice CT, it became possible to analyze three-dimensional orbit, as well as its
volumetric evaluation, which revolutionized the surgical management of these fractures.
Another factor with direct impact on the reconstruction of the orbits, is the availability of
various biomaterials for the restoration of the orbital walls. The objective of this paper is
to review the materials available for reconstruction in cases of fractures of the orbital floor,
its applicability to compare practices and highlight those most used in the Plastic Surgery
Service, Hospital de Clinicas, Unicamp, in recent years. Among the materials of choice in
our service, we highlight the autogenous skull bone, cartilage of ear shell, the titanium mesh
and porous high density polyethylene. Each biomaterial has specific indications, according
to the characteristics of orbital fracture, being considered for choosing the material, the
long-term results and experience of surgeon.
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INTRODUCAO

Considerac¢oes Gerais

O trauma é uma das principais causas de morbidade
e mortalidade nos dias atuais. Entre os diversos tipos de
trauma, destaca-se o trauma de face, pelas repercussoes
fisicas, emocionais e possibilidade de lesdes permanentes. Ha
elevado indice de lesdes traumaticas da face se comparado a
outras areas do corpo. Tal fato se deve a grande exposicdo e
pouca protecdo da regido facial'.

A ocorréncia do trauma orbitario estd relacionada a
condi¢des socioecondmicas, acometendo, mais frequente-
mente, individuos do género masculino, jovens, de baixa
renda ou economicamente inativos. Entre as principais
causas de fraturas orbitarias, destacam-se os acidentes com
veiculos, quedas, praticas esportivas, violéncia interpessoal
e acidentes de trabalho®3. O tratamento visa a recuperagio
da fun¢do do esqueleto orbitario, evitar a desfiguragdo e
alteragdo da simetria facial, além de devolver, precocemente,
o paciente as suas atividades habituais.

A Orbita é composta por sete ossos que formam uma
piramide, que tem a fun¢do de proteger o olho e suas estru-
turas anexas. Esses ossos se articulam em 4 paredes: lateral
(zigomatico, esfenoide e frontal); medial (maxilar, lacrimal,
etmoide e esfenoide); superior ou teto (frontal e esfenoide)
e inferior ou assoalho (zigomatico, maxilar e palatino). Esta
forma piramidal da cavidade orbital tem uma base anterior,
circunscrita pelo rebordo e, um apice posterior. As principais
relacdes da orbita incluem a fossa craniana anterior, acima, €
o seio maxilar, abaixo. Medialmente, o seio etmoidal e 0 0sso
lacrimal separam a orbita da cavidade nasal. Mais posterior-
mente, as cavidades orbitais sdo separadas entre si pelo 0sso
esfenoide. Lateralmente, a Orbita se relaciona com a fossa
temporal e com a fossa craniana média. A por¢do superior da
orbita é composta por estruturas 6sseas rigidas, em contraste
com a parede medial e com o assoalho, que sdo areas de
fragilidade, compostas por ossos extremamente delgados.

O assoalho da orbita quase sempre sofre uma lesdo
cominutiva na parte concava central, cuja gravidade varia
com a intensidade da forga de impacto. A posi¢ao do globo
ocular ¢ determinada pela integridade destas paredes e pelos
ligamentos que o suspendem. Lesdes nas paredes orbitarias e
no sistema de ligamentos suspensodrios causam deslocamento
nos tecidos moles, pelas forgas da gravidade e retragéo cica-
tricial. Estes processos alteram o formato dos tecidos moles
da orbita de um cone para uma esfera e o globo sofre recuo
e depressdo, levando a enoftalmia* (Figura 1).

Nos pacientes portadores de fraturas de orbita, pode
ocorrer edema, equimose periorbitaria, equimose no sulco
bucal vestibular superior no lado afetado, afundamento da
proeminéncia zigomatica, deformidade do processo zigoma-
tico da maxila, da margem orbitaria e do arco zigomatico,

Figura 1 — Enoftalmia. Sequela de fratura orbitaria direita,
por coice de animal.

enoftalmia ou exoftalmia e proptose ocular, deslocamento
da fenda palpebral, nivel e reflexo pupilar alterado, oftal-
moplegia e distopia ocular vertical, epistaxe no lado afetado,
equimose subconjuntival, enfisema, crepitagdo, trismo, dor,
alteracdo sensibilidade na regido afetada e parestesia no
trajeto no nervo infraorbitario, diplopia’.

A enoftalmia, assim como o relato de diplopia, ¢ indica-
tiva da necessidade de intervengao cirargica. Outra indicag@o
¢ a herniag@o de tecidos periorbitarios, através de defeitos
no assoalho e a presenga de fragmentos 6sseos no interior da
orbita evidenciados pelos exames de imagem. Porém, a falta
de maiores evidéncias pode tornar a indicagdo e a época ideal
cirurgia em temas controversos e variaveis.

Alguns desses sinais e sintomas, citados acima, sao obser-
vados em pacientes com fraturas tipo blowout. Estas fraturas
acometem, exclusivamente, o assoalho e/ou a parede medial
orbitaria, nos pontos mais fracos destas paredes, que sdo a
porcao situada medialmente ao canal infraorbitario no asso-
alho e a lamina papiracea do etmoide na parede medial (Figura
2). Afisiopatologia destas fraturas € explicada por duas teorias.
A primeira chamada de teoria hidraulica relata que a forga ¢
transmitida por meio do impacto no globo ocular, o qual sofre
retropropulsdo e eleva a pressdo intraorbital. Esta pressido
¢ transmitida a parede medial ou inferior, enquanto a borda
orbitaria permanece intacta. A segunda teoria ¢ explicada pelo
impacto direto da for¢ca na borda orbitaria, onde a forga ¢ trans-
mitida para a parede de menor espessura, causando a fratura®.

Biomateriais para Reconstrucio Orbitaria

Nos ultimos anos, houve um avango consideravel dos
biomateriais disponiveis para reconstru¢do do assoalho da
orbita e, a0 mesmo tempo, a experiéncia cirurgica e a obser-
vacdo clinica tornaram possivel selecionar os materiais mais
confiaveis e de aplicagdo clinica adequada.
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Figura 2 — Defeito dsseo em assoalho de orbita.

O material ideal deve ser inerte, biocompativel, nédo
alergénico, ndo carcinogénico, resistente a infecc¢do, este-
rilizavel, radiopaco, de facil manuseio, moldavel, permitir
a estabilizacdo e fixacdo, de custo vidvel, facilmente dispo-
nivel e possivel de ser removido sem danos as estruturas
adjacentes.

Até o presente momento, nenhum tipo de material foi
capaz de reunir todas as caracteristicas acima, porém, com
0s avangos atuais, tem se aproximado bastante disto. Devem
ser lembrados, também, os diversos fatores que influen-
ciam na escolha do material, como o tamanho do defeito, o
envolvimento de multiplas paredes orbitarias, a adaptagdo
ao contorno orbitario, a restauragdo do volume apropriado,
a presenca de comunicac¢do com cavidades dos seios da face,
principalmente o seio maxilar, a prevencdo de migragdo e
deslocamento, através da fixacdo do material com suturas,
parafusos ou adesivos, o risco de aderéncias e restricdo a
motilidade ocular, a preveng@o de colonizacdo bacteriana, a
época da corregdo cirargica em relagdo ao trauma.

Ressalta-se aimportancia daabordagem cirargica precoce
para prevenir o encarceramento do contetudo orbitario, com
restauracdo mais confidvel do volume apropriado, evitando
sequelas. Enfim, a experiéncia do cirurgido é um fator que
deve ser citado, como um dos principais para definir a escolha
do material’.

REVISAO DA LITERATURA

Selecdo do Material

Existem biomateriais de ocorréncia natural, assim como
substancias sintéticas. Didaticamente divide-se em materiais
autogenos, aldgenos e aloplasticos. Dentre os materiais
autogenos destacam-se os ossos (calota craniana, crista

iliaca, arcos costais, parede de seio maxilar e mandibula)
e cartilagens (concha auricular e septo nasal). Entre os
alogenos, pouco usados na pratica, mas que merecem citagao,
encontram-se a dura-mater e a fascia lata liofilizada, além de
ossos provenientes de doador cadaver. E, por fim, os materiais
aloplasticos, cuja importancia tem sido reconhecida e com
crescente utilizagdo, tanto de materiais inabsorviveis, como
de absorviveis.

Materiais Autégenos

Os tecidos autogenos, ou seja, extraidos do proprio
paciente, foram os primeiros a serem usados para recons-
trugdo orbitaria e permanecem como material-padrdo, com
o qual os outros materiais sdo comparados e sdo frequente-
mente utilizados ainda hoje. As maiores vantagens deste tipo
de material incluem sua eficacia e confiabilidade, com uma
taxa aceitavel de complicacdes a longo prazo.

O osso e a cartilagem autdlogos conferem estabilidade ao
assoalho da 6rbita, em funcdo de sua resisténcia e pelo fato de
permitirem uma incorporagdo ao tecido adjacente e vasculari-
zagdo. Assim, demonstram ser adequados, anatomica e fisio-
logicamente, para corregdo de defeitos do assoalho orbitario.

Estes enxertos estdo associados a baixa taxa de infec¢do e
extrusdo, e ndo causam rejeigdo ou reagdo de corpo estranho®.
Porém, algumas desvantagens afastam estes materiais do
ideal desejado. Uma taxa de reabsorg¢do, imprevisivel, pode
ocorrer, variando de 20 a 75%, com potencial evolugdo para
enoftalmia tardia, por perda de sustentagdo do contetdo orbi-
tario. Outra desvantagem ¢ a necessidade de um segundo sitio
operatorio, que aumenta o tempo ¢ a morbidade cirtrgica.
Apesar disto, quando se opta pelo osso da calota craniana ou
pela cartilagem auricular, temos uma area cirtirgica adjacente
ao acesso original, com pouca dor pds-operatoria, acrescen-
tando muito pouca morbidade. Ainda, as cicatrizes sdo bem
aceitaveis esteticamente ou até imperceptiveis.

Por serem tecidos de areas sadias, do proprio paciente,
estdo disponiveis em quantidades limitadas, o que restringe
seu uso pelo risco de causar deformidades iatrogénicas na
area doadora. Isto ¢ pouco comum para enxertos 0sseos
de calota craniana, mas importante no caso de cartilagens
auriculares e nasais.

Osso Autégeno: Calota Craniana

As principais fontes de osso autdlogo, citadas na litera-
tura, s@o calota craniana, crista iliaca, costela, parede de seio
maxilar e mandibula. O osso de calota craniana tem aplica-
bilidade pratica efetiva, sendo o enxerto 6sseo autogeno de
primeira escolha em defeitos amplos (Figura 3). O fato de
ser constituido, em sua maior parte, por 0sso cortical torna-o
resistente e com baixa taxa de reabsor¢do, entre 20 a 30%. A
proximidade com o sitio cirargico primario e, em algumas
circunstancias através do mesmo acesso cirargico, coronal,
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Figura 3 — Osso autogeno. Enxerto de calota craniana em
assoalho de orbita.

¢ outro fator favoravel, assim como a disponibilidade de
quantidade suficiente para corre¢do de multiplos defeitos,
sem causar deformidades. A resisténcia 6ssea ¢ um fator
benéfico, mas que pode atrapalhar a capacidade de mode-
lagem do material, dificultando a adaptacdo as paredes, pela
sua pouca maleabilidade. Exige, como alternativa, por vezes,
a fratura do fragmento 6sseo de calota e fixagdo com placas
e parafusos que funcionem como uma dobradica, facilitando
a acomodagdo ao defeito orbitario e sua fixagdo. Algumas
das poucas complicagdes descritas sdo hematomas intra-
cerebrais, hemorragia subaracnoidea e fistulas liquoricas®.
Com relagdo aos enxertos de crista iliaca e costelas, seu
uso tem as desvantagens de adicionar um segundo sitio cirar-
gico, distante da area abordada. Além disto, existem maiores
dificuldades técnicas, risco de pneumotdrax, necessidade
de drenos, internagdo prolongada, cicatrizes indesejaveis,
pos-operatério delicado devido a dor e desconforto, que
acrescentam morbidade cirurgica, praticamente, inaceitavel
frente aos outros materiais disponiveis. A unica vantagem,
quando comparados a calota craniana, ¢ o fato de serem
mais facilmente ajustaveis ao contorno orbitario por serem
constituidos por menor quantidade de osso cortical, o que,
por outro lado, aumenta a taxa de reabsor¢do 0ssea futura'®!!.

Cartilagem Autégena: Concha Auricular

O uso de enxertos cartilaginosos autoélogos foi inicial-
mente descrito para reconstru¢des nasais. Posteriormente,
seu uso foi adaptado para reconstrugdes de assoalho de
orbita (Figura 4), com resultados bem satisfatorios. As areas
doadoras incluem a concha auricular e a cartilagem quadran-
gular do septo nasal. Apresenta flexibilidade, facilidade
de manuseio, baixas taxas de infec¢do e reabsorgdo, com
discreta morbidade da area doadora.

Figura 4 — Cartilagem autogena. Enxerto de cartilagem auricular
em assoalho e parede medial de orbita.

Os resultados insatisfatorios estdo relacionados a sua
tendéncia a arquear, em decorréncia da grande “memoria”,
tendendo a retomar seu formato original. Neste caso, a flexibi-
lidade deixa de ser um beneficio. A cartilagem do septo nasal
tende a arquear menos. Por estas razdes, o uso de cartilagem
torna-se limitado a pequenos defeitos da orbita, sendo incapaz
de suportar o contetido intraorbitario, com probabilidade de
complicagdes tardias, tais como enoftalmo e diplopia'>'3.

De mesma maneira, ainda mais que 0s 0ssos autdogenos, as
cartilagens estdo disponiveis em quantidades limitadas e a reti-
rada excessiva pode causar alteragdes estéticas e funcionais,
tanto da orelha, quanto do nariz. Alguns autores relatam que
os resultados obtidos com o uso da cartilagem sdo inferiores
aqueles apresentados quando do uso de osso. Outras experién-
cias sdo mais favoraveis a cartilagem, devido as caracteristicas
histologicas, pobre vascularizagdo, baixa taxa de reabsorgdo
e tendéncia a calcificacdo. A indicag@o do uso do septo nasal
¢ restrita, pois o paciente ndo pode apresentar disfungdo
respiratoria, historia prévia de cirurgia nasal e desvio de septo
significativo. Conclui-se, assim, que cartilagem autégena
permite correcdo de pequenos defeitos do assoalho da orbita,
nos pacientes adequadamente selecionados'.

Materiais Alégenos

O uso de materiais orgédnicos provenientes de outro
individuo, geralmente doador cadaver, ou até mesmo de
outra espécie, como porco e boi, também foi aventado
como reconstrutores do assoalho da orbita. Inicialmente,
utilizaram-se ossos homdgenos de banco, mais comumente
crista iliaca, mas também costela, seguido por cartilagem,
dura-mater e fascia lata liofilizadas. Existem artigos descre-
vendo o uso de derme porcina e esclera bovina, previamente
tratadas.
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Os ossos homodgenos e heterogenos ndo contém células
vivas, mas podem apresentar caracteristicas ostecondutoras
ou osteoindutoras na sua integrag@o aos sitios receptores.
Atuam como arcabougo para 0 novo 0SSO € possuem carac-
teristicas fisicas semelhantes ao osso autégeno, embora
sejam mais lentos para a revascularizagdo e integracdo.
Esses enxertos ndo sdo usados com tanta frequéncia, pois
possuem taxas de reabsor¢do e infeccdo maiores do que os
enxertos autogenos. Devido a possibilidade de obtengdo em
grande quantidade e a sua integracdo ao leito receptor, sdo
considerados como materiais aceitaveis para reconstrugdes
orbitarias. Outra vantagem ¢é ndo exigirem um segundo
campo operatorio, e consequente redugdo do tempo cirurgico.
Apesar das técnicas de esterilizagdo, o risco de transmissdo de
infec¢des, como a doenga de Creutzfeld-Jakob, e o potencial
antigénico, podendo desenvolver reagdo de corpo estranho,
desencorajam sua utilizagao'.

Materiais Aloplasticos

Os materiais aloplasticos tém ganho popularidade para
reconstrucao da orbita, em razdo da facilidade de uso e da
eliminagdo de morbidade da area doadora, além da diminui¢ao
significativa do tempo cirtrgico. Outro fator atraente ¢ a
multiplicidade de formas e tamanhos disponiveis'S. Até mesmo
implantes pré-fabricados e individualizados, especificos para
cada fratura, podem ser obtidos apds estudo tomografico,
incluindo célculos de volumetria da orbita, o que permite
uma reconstrucdo precisa, reduzindo a taxa de complicagdes
relacionadas a restauragdo da arquitetura orbitaria'’-'°,

Estes materiais, também, podem ser absorviveis,
ampliando o interesse por materiais aloplasticos. Dentre os
inabsorviveis destacam-se a tela de titdnio e o polietileno
poroso de alta densidade, ficando em segundo plano o sili-
cone, o politetrafluoretileno ¢ a hidroxiapatita. Dentre os
materiais absorviveis temos a tela de poliglactina e as placas
de polidioxanona. Estes, contudo, também ndo apresentam
todas as caracteristicas do material ideal, visto que sdo
corpos estranhos, interpretados como antigeno pelo orga-
nismo, com potencial de reac¢do variavel pelo hospedeiro??!.,
Existem outros produtos disponiveis no mercado, alguns sem
avaliag@o a longo prazo, o que se torna uma preocupagao,
devido ao surgimento de complicac¢des ainda imprevisiveis.

Inabsorviveis

1. Tela de Titanio

Implantes metalicos revolucionaram o tratamento das
fraturas de face, permitindo a fixagdo estavel, de maneira
tridimensional. As telas de titanio s3o amplamente aceitas e
adequadas para a reconstru¢@o do assoalho da orbita (Figuras
5 e 6). Isto levou ao desenvolvimento de multiplas formas,
tamanhos e espessuras. Esta tecnologia contribuiu para asse-
gurar uma corre¢do anatdémica precisa, com resultados muito

Figura 6 — Tela de titanio em assoalho de orbita esquerda.
Reconstrugdo tridimensional de tomografia computadorizada.

favoraveis a longo-prazo, com reducdo de complicacdes
relacionadas a alteracdo de volume e contetido orbitario,
reduzindo o risco de enoftalmia.

A tela de titdnio apresenta excelente biocompatibilidade,
boa osteointegracao e ¢ completamente inerte. As telas sdo
finas, permitindo o ajuste e a moldelagem com facilidade,
para poderem ser adaptadas ao contorno do assoalho orbi-
tario e promover sustentacdo eficaz de largos defeitos. Elas
mantém a forma a longo prazo, com habilidade Gnica de
compensar o volume orbitario, ja que ndo estdo sujeitas a
reabsor¢do. Estes implantes estdo disponiveis em quantidade,
por apresentarem um custo viavel. O fato de serem radiopacas
permite controle de imagem pos-operatério. Por serem alta-
mente resistentes a corrosao, sdo esterilizaveis e apresentam
baixa taxa de infecgdo.

Rev. Bras. Cir. Plast. 2011; 26(2): 337-44

341



Colombo LRC et al.

Estas telas podem ser fixadas por parafusos, prevenindo
seu deslocamento e migragdo, reduzindo, assim, o risco de
extrusdo e a necessidade de remocdo, o que ¢ dificultado pela
incorporagdo de tecido fibroso e dsseo ao seu redor. Umas
das preocupagdes, inerentes ao uso deste material, € o risco
de resposta inflamatoria local, com formagao de aderéncias
que possam contribuir para restricdo da motilidade ocular
extrinseca, complicagdo pouco relatada's.

2. Polietileno Poroso de Alta Densidade

O polietileno poroso de alta densidade tem sido utilizado
em cirurgia maxilofacial desde 1984, como um material
versatil, substituindo ossos e cartilagens (Figura 7). Para
o assoalho orbitario, esse material ¢ apresentado em forma
de laminas, com espessura variando entre 0,25 a 3,0 mm
(Medpor®, Porex Corporation, USA).

Os implantes apresentam caracteristicas favoraveis, nao
sofrem reabsor¢do ou degradacdo, induzindo minima reagéo
tecidual. O tamanho dos poros influencia, diretamente, a taxa de
crescimento de tecido fibrovascular, o que minimiza a formagéo
de capsula e permite a migracdo de células de defesa imunologica,
favorecendo aresisténciaainfec¢do. Este crescimento tecidual, ao
mesmo tempo, promove estabilidade, o que evita o deslocamento
¢ a extrusdo. Outras caracteristicas importantes sdo a boa resis-
téncia ténsil e aflexibilidade adequada, adquirindo facilmente e de
maneira estavel o formato desejado. Este material pode ser fixado
com parafusos, garantindo sua imobilidade. Uma desvantagem
¢ ndo permitir controle radioldgico, por ser radiolicido. Poucas
complicagdes tém sido relatadas com seu uso%,

Este material foi aprimorado, melhorando suas caracteris-
ticas mecanicas e tornando-se radiopaco, coma incorporagao,

Figura 7 — Polietileno de alta densidade.
Implante em parede medial de orbita.

(e - e .| N 2
Figura 8 — Polietileno poroso de alta densidade + tela de titanio.
Implante em assoalho de orbita.

ao seu interior, de uma tela de titdnio (Medpor Titan®, Porex
Corporation, USA) (Figura 8).

DISCUSSAO

Diferentes materiais podem ser utilizados com o intuito
de reconstruir o assoalho orbitario. A escolha esta associada a
disponibilidade do material, ao custo-beneficio de cadaum e
ao planejamento prévio de cada caso. Contudo, independente
de qual seja o material, todos devem ser biocompativeis,
prevenindo as reagdes de corpo estranho e a contaminagdo
local, o que compromete o resultado final esperado®. Em
nossa experiéncia, sdo mais frequentemente utilizados o
o0sso autogeno de calota craniana, a cartilagem autégena de
concha auricular, as telas de titanio e o polietileno poroso de
alta densidade. Todos estes materiais, desde que bem sele-
cionados a cada caso, podem levar a bons resultados finais,
dentro de padrdes esperados de estética e fungdo.

De modo geral, o material ideal é aquele cujas proprie-
dades fisicas se assemelhem ao tecido a ser substituido.
Assim, sendo a 6rbita constituida por osso, parece logico usar
enxertos 0sseos para substituir os segmentos ausentes. O 0sso
autogeno ¢ um biomaterial popular na reconstrugdo orbitaria,
particularmente o osso da calota craniana, e apresenta baixas
taxas de infec¢do. Apesar do osso da calota estar menos
sujeito a reabsor¢do que ossos de outras areas doadoras, ele
pode, também, apresentar taxas imprevisiveis de reabsorcao,
com subsequente desenvolvimento de enoftalmia ou distopia
ocular. Uma dificuldade encontrada com o osso do créanio € a
modelagem e adaptacdo ao contorno orbitario, necessitando
de osteotomias e fixagdes para obtencdo de pecas curvas. A
disparidade entre as capacidades fisicas do osso e a anatomia
daregido torna dificil o posicionamento de pegas dsseas extre-
mamente finas, que geralmente fraturam na manipulagéo. Esse
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fato restringe o uso da parede do seio maxilar, além da quan-
tidade dssea ser muitas vezes insuficiente para a reconstru¢ao
de defeitos extensos da orbita. A desvantagem cirtirgica de se
utilizar o osso autogeno € a necessidade de uma area doadora,
com aumento do tempo cirargico. Apesar do procedimento
de remocao do enxerto de calota ser geralmente um proce-
dimento benigno, ha um potencial para complicagdes como
fistula liquorica, hematoma subdural e hemorragia intracra-
niana. Adicionalmente, existem problemas relacionados a area
doadora, como cicatriz, alopecia e lesdo do ramo temporal do
nervo facial. Multiplos estudos, de varias especialidades que
usam fontes Osseas para enxerto, demonstram morbidade da
area doadora entra 5 a 9%%.

Em nosso Servigo, a cartilagem de concha auricular é
bastante utilizada para a reconstrugdo de pequenos defeitos
no assoalho da orbita. Um motivo é a simplicidade e arapidez
na remocao do enxerto, com acesso anterior ou posterior,
dependendo da preferéncia do cirurgido e do paciente, ja que
a cicatriz € minima e pouco visivel, com pouco acréscimo na
morbidade cirurgica. O uso desta cartilagem fica restrito a
cobertura de pequenas falhas dsseas, de até 2 x 2 cm. Pode ser
fixada com miniplacas e parafusos ou sutura com fio de nylon.

Outra alternativa é o uso de materiais aloplasticos. Existem
muitos materiais disponiveis, cada um com diferentes proprie-
dades biomecanicas e quimicas. O problema principal com
implantes aloplasticos € a tendéncia natural do sistema imuno-
légico para isolar substancias estranhas por encapsulamento,
que passa a ser uma interface entre o implante e o hospedeiro. A
proposta dos modernos materiais alopléasticos € a incorporacao
do implante ao redor dos tecidos através de osseointegracdo.
Isto €&, contato direto entre o material e 0 0sso, sem a presenga
de capsula®. As telas de titdnio e o polietileno poroso de alta
densidade tém propriedades quimicas e fisicas que os tornam
biocompativeis, com poucos efeitos colaterais.

Ouso de tela de titanio é bastante frequente, sendo o mate-
rial aloplastico mais utilizado em nossa pratica cirirgica.
Uma das preocupagdes inerentes ao uso deste material é o
risco de resposta inflamatoria local, com formagao de aderén-
cias que possam contribuir para restricdo da motilidade
ocular extrinseca. Esta ¢ uma complicagdo pouco relatada e
que ndo temos visto em nosso Servigo. A grande vantagem
¢ de estarem disponiveis em quantidades nio limitadas®’2%.

O polietileno poroso de alta densidade ¢ um material
biocompativel, que apresenta boa modelagem e adaptacéo,
sendo ainda mais favoravel quando apresentado em conjunto
com a tela de titanio. Esta associag@o favorece a adaptacao ao
defeito 6sseo, a preservacao da forma estabelecida e, ainda,
facilita a fixagdo do implante ao rebordo 6sseo”. Nossa
experiéncia tem se mostrado bastante favoravel ao uso deste
material, sendo fator limitante o custo.

Diferentes defeitos 6sseos e situagdes clinicas requerem
abordagens distintas. Segundo Ellis e Messo'", o tipo de

material utilizado em reconstrugdes orbitarias primarias e
secundarias ndo deve ser o mesmo. Nas reconstrugdes prima-
rias, o material deve ter a fungdo de dar suporte ao globo
ocular e de restabelecer o contorno das paredes orbitarias.
Nesta situa¢do, o material mais indicado ¢ a tela de titanio,
uma vez que ¢ fina e de facil adaptacdo, pode ser usada
como uma ponte ao reconstruir grandes defeitos dsseos.
Nas reconstrugdes orbitarias secundarias, quando os tecidos
orbitarios estdo numa configuracdo anormal, ¢ a enoftalmia
ja esta instalada, ha necessidade de, além de restaurar as
paredes orbitarias, reconstituir sua morfologia e seu volume
perdido®. Nestas situagdes, o polietileno poroso de alta
densidade tem apresentado excelentes resultados, pois ¢ um
material que ndo reabsorve e ¢ estavel volumetricamente.
Revendo aliteratura, conclui-se que a selecdo de materiais
para areconstrugdo de assoalho de 6rbita é um assunto amplo.
Existe uma série de biomateriais, facilmente disponiveis, que
promovem resultados confidveis no reparo de varias lesoes.
O conhecimento dos materiais existentes evita a aplicagdo
impropria, o que pode reduzir a ocorréncia de complicagdes.
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