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Avaliacao da abordagem palpebral subtarsal no tratamento
cirargico das fraturas zigomatico-orbitais

Evaluation of palpebral subtarsal approach in surgical treatment of orbito-

zigomatic fractures

CarLos ALBerTo TIMOTEQ'; JosE FRanCISCO DE SaLLEs CHAGAS?; ABrAO RapororT, ECBC-SP%; Obiton VicTtor Porto DENARDIN?

RESUMDPO

Objetivo: avaliar as complicacdes, vantagens e desvantagens da abordagem subtarsal quando utilizada para exposicao da borda
infra-orbital e do assoalho da 6rbita em fraturas zigomaético-orbitais. Métodos: Estudo retrospectivo de 41 incisdes subtarsais
empregadas em 39 pacientes com fraturas do complexo zigomatico e/ou do assoalho da orbita do tipo blow-out, no periodo de
janeiro de 2002 a dezembro de 2006. Resultados: As complicagdes observadas foram conjuntivite, epifora e cicatriz aparente em
seis (14,6%), cinco (12,2%) e dois (4,9%) dos casos, respectivamente. Nado houve presenca de ectropio, entropio ou esclera aparente
nos pacientes reavaliados. Conclusdo: As principais vantagens dessa abordagem sao os resultados estéticos e funcionais associados

aos beneficios trans-operatorios.

Descritores: Fratura. Orbita. Zigoma.

INTRODUGCAO

Estudos de prevaléncia das fraturas faciais indicam que
as fraturas zigomatico-orbitais sdo as mais comuns
do terco médio da face, juntamente com as fraturas
nasais'*.

O principio béasico para tratamento das fraturas
faciais é a reducdo e fixacdo da fratura, e isso é bastante
simplificado quando o sitio da fratura é adequadamente
exposto, portanto, um bom acesso cirurgico é fundamen-
tal. O acesso mais direto possivel ao sitio 6sseo fraturado,
muitas vezes nao se aplica no tratamento das fraturas
faciais.

A incisdo 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 fratu-
ras, sem nenhum comprometimento estético. Se os mus-
culos da expressao facial ou o VII par craniano forem
traumatizados poderdo provocar ndo sé uma complica-
cao cosmética, mas um grave problema funcional. Isso é
particularmente importante, por exemplo, nos acessos
transcutaneos a borda infra-orbital e assoalho da 6rbita
nas fraturas zigomatico-orbitais, onde o musculo orbicular
do olho devera ser transposto, podendo ocorrer dano a
coérnea se a capacidade de fechar os olhos ficar compro-
metida®.

O orbicular do olho é dividido anatémica e funcio-
nalmente em central ou palpebral e periférico ou orbital. A
parte central (palpebral) pode ainda ser subdividida em pré-
tarsal (superficial as placas tarsais) e pré-septal (superficial ao
septo orbital). A parte pré-septal insere-se num pequeno liga-
mento que tem origem nas cristas lacrimais dos 0ssos maxilar
e lacrimal (tend&o palpebral medial anterior). O saco lacrimal
esta alojado e protegido entre esses tenddes, que mais adian-
te se fundem formando o apice palpebral. Algumas fibras
dessa porcao central nascem no saco lacrimal que estade 2 a
3 mm do apice>5. Uma inciséo ndo deve estender mais que 3
mm além da comissura medial das pélpebras (dpice palpebral),
protegendo dessa forma o saco lacrimal.

Nas fraturas zigomatico-orbitais, quando se utili-
za como ponto de fixacdo a borda infra-orbital ou quando
se necessita explorar o assoalho orbitario, pode-se langar
mao de quatro tipos de acessos: o conjuntival (com ou sem
extensdo lateral - cantotomia); e os cutaneos trans-palpebrais
gue sdo o subciliar, o subtarsal e o infra-orbital. Essas abor-
dagens oferecem bons acessos ao campo operatério, per-
mitindo boa visualizacdo da margem &ssea infra-orbital e
do assoalho da orbita’.

Assim, objetivamos avaliar o uso da abordagem
palpebral subtarsal para exposicdo da margem infra-orbital
e do assoalho da érbita no tratamento cirdrgico das fratu-
ras zigomatico-orbitais suas complicacoes e seus resultados
guanto a funcionalidade e a estética.

Trabalho realizado na Clinica de Acidentados de Vitéria, ES e no Hospital Helidpolis, HOSPHEL, Sao Paulo - SP - BR.
1. Mestrando em Ciéncias da Saude do Hospital Heliépolis, Sdo Paulo — SP - BR. 2. Cirurgido do Hospital Heliépolis, Sdo Paulo — SP - BR. 3.

Bioestatistico do Hospital Helidpolis, Sdo Paulo-SP-BR.
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METODOS

Foi realizado estudo retrospectivo de pacientes
com fraturas faciais atendidos no Servico de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Clinica de Aciden-
tados de Vitoéria (CAV), (janeiro de 2002 a dezembro de
2006). Foram reavaliados clinicamente 188 pacientes que
apresentavam no momento da admissao hospitalar fratu-
ras do complexo zigomatico e/ou do assoalho da érbita do
tipo blow-out, sendo submetidos a cirurgia para tratamen-
to dessas fraturas com o uso da abordagem subtarsal 39
pacientes. Nessa etapa, de pesquisa em prontudrios, as
principais variaveis analisadas foram: género, idade, classi-
ficacdo das fraturas, fraturas associadas, etiologia, trata-
mento proposto, prognoéstico, dia da semana de ocorréncia
do trauma, més, ano e principais sinais e sintomas observa-
dos no ato de admissao hospitalar. Constatamos nessa eta-
pa que dos 188 pacientes estudados, 79 apresentavam no
ato da admissdo hospitalar o diagnoéstico de fraturas
zigomatico-orbitais.

Na avaliacao clinica procurou-se consultar as
queixas do paciente com atencado ao relato de dorméncia
em face, e a inspecdo, procurando notar assimetria no
posicionamento dos globos oculares, com queda do globo
afetado, hematomas palpebrais, equimoses conjuntivais,
limitagdo de movimentacdo dos olhos apds solicitar, do
paciente, o movimento dos olhos, observando também afun-
damento em regiao zigomatica com limitagdo mecanica
de abertura bucal. O exame clinico era finalizado com
palpacdo em borda inferior das érbitas simultaneamente e
na sutura frontomalar.

No exame complementar do diagnéstico por
imagem empregava-se a radiologia convencional naqueles
casos onde ndo havia suspeita de fratura tipo blow-out,
utilizando-se das incidéncias de Caldwell (fronto-naso-pla-
ca), Waters (naso-mento-placa) e de Hirtz (naso-mento-
vertéx) para arcos zigomaticos, e naqueles casos com sus-
peita de fratura de assoalho orbitario o exame de imagem
era complementado com tomografia de 6rbita realizada
no tomoégrafo modelo somatom balance da marca Siemens
AG Erlangen.

As fraturas zigomatico-orbitais foram classifica-
das em tipo | (sem deslocamento), tipo Il (fratura isolada do
arco zigomatico), tipo lll (sem deslocamento da sutura
fronto-zigomatica), tipo IV (com deslocamento na sutura
fronto-zigomatica), tipo V (blow-out), tipo VI (fratura pre-
dominante na borda infra-orbital) e tipo VIl (outros fraturas,
que ndo puderam ser incluidas em nenhuma das seis clas-
sificacbes anteriores)>”.

A equipe empregou tratamento cirirgico com
abordagem subtarsal, nos casos de rotagdes mediais e la-
terais do zigoma consideradas instaveis (tipo IV), naqueles
casos em que impedimento mecanico de abertura bucal,
na presenca de diplopia, nos casos de blow-out (tipo V),
confirmados por tomografia computadorizada com cortes
coronais e axiais da érbita, com ou sem enoftalmo e quei-
xas visuais na fase aguda, nas fraturas com aprisionamento
da musculatura extrinseca do globo ocular e nas fraturas

complexas (tipo VII). Nos casos cirurgicos reavaliados, fo-
ram executadas 41 incisées em 39 pacientes, pois dois
pacientes sofreram intervencoes bilaterais.

O periodo de reavaliacdo, que variou de seis
meses a cinco anos, foi estratificado em intervalos de seis
meses a um ano, de um a trés anos e em intervalos de trés
a Cinco anos.

Nos pacientes com fraturas zigomatico-orbitais
nos quais se optou pela reducéo e fixacao dssea, pelo me-
nos um dos pontos de estabilizacdo da fratura utilizado foi
a borda infra-orbital, utilizando-se de placa especifica de
titanio de 1 mm de espessura e de parafusos de 2 mm de
diametro e 6 mm de comprimento. Em média, na borda
infra-orbital, foram utilizados quatro parafusos para fixacao
de placas de quatro ou seis furos, curvas ou retas, com
comprimentos variando de 24 mm, para as placas de qua-
tro furos retas, a 37 mm, para as placas curvas de seis
furos. Toda a deformidade &ssea era adequadamente
corrigida e estabilizada por meio dessa fixacdo interna rigi-
da (FIR).

Dependendo da via de abordagem para exposi-
¢ao, o assoalho da érbita e a borda infra-orbital podem ser
acessados trans-cutaneamente ou através da conjuntiva.
Quatro tipos de acessos sdo bem descritos na literatura: o
acesso transconjuntival, o subciliar, o subtarsal e o acesso
infra-orbital>® (Figura 1).

No acesso subciliar uma incisdo cutanea locali-
zada paralela e aproximadamente a 2 mm da linha ciliar
(Figura 1-A), que deve ser iniciada medialmente na palpe-
bra, mas evitando iniciar além dos 3 mm do apice palpebral,
seguindo lateralmente até 15 mm em direcdo ao canto
lateral, terminando inferiormente dentro de uma prega na
pele palpebral.

O acesso subtarsal (Figura 1-B), também cha-
mado de incisdo palpebral baixa, tem a seguinte descricao
classica: apds a infiltracdo de lidocaina a 1%, com epinefrina
em diluicdo de 1:100.000, com o propdsito de amenizar a
hemorragia, a incisdo é feita abaixo da borda da lamina
tarsal, na dobra subtarsal, numa distanciade 5a 7 mm da
margem ciliar. Inicia-se a disseccao inferiormente e super-

Figura 1 - Demonstracdo dos niveis de localizacdo das incisées
nos acessos transpalpebrais. A (acesso subciliar), B (aces-

so subtarsal) e C (acesso infra-orbital).
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ficialmente ao orbicular do olho, o musculo sera dividido
paralelo as fibras no nivel infra-orbital e o peridsteo incisado,
o septo orbital ndo é penetrado e toda inervacao pretarsal
e grande parte da preseptal do orbicular do olho é preser-
vadas®.

No acesso infra-orbital uma incisao é realizada
através da pele, tecido subcutaneo, musculo orbicular e
periésteo, diretamente sobre a borda infra-orbital (Figura
1-C), permanecendo intacto o septo. A juncdo entre a pele
fina da palpebra e a espessa pele da bochecha é a linha de
referéncia para localizacdo da incisao.

As abordagens subtarsais, descritas anteriormen-
te® no capitulo referente a casuistica e método, foram rea-
lizadas e que recentemente®'?, sendo a incisdo na pele
localizada de 5 a 7 mm da margem palpebral, alguns mili-
metros abaixo, o orbicular dividido, e a disseccdo seguindo
num plano pré-septal e o periésteo incisado e elevado cui-
dadosamente, minimizando ao méaximo o descolamento
sobre o zigoma (Figura 2). O propdsito de realizar incisdo
da pele e do orbicular do olho em niveis diferentes era
evitar a inversao cicatricial e um possivel ectrépio, enquan-
to se procurou evitar retracao palpebral ndo fazendo gran-
des descolamentos de periésteo sobre o zigoma.

O plano de disseccdo pode ser entdo realizado
de trés formas diferentes (Figura 3): 1) superficialmente ao
musculo orbicular do olho (acesso pré-orbicular). Esta mo-
dalidade da técnica subciliar pode estar associada a alguns
problemas pés-operatorios como necrose de pele, equimose
e ectropio’. 2) Numa outra forma de acesso o musculo
orbicular do olho sera dividido em um nivel imediatamente
inferior a incisdo na pele a aproximadamente 2 a 3 mm,
obtendo um retalho de pele e de musculo. 3) O orbicular
do olho pode também ser dividido no mesmo nivel da inci-
sdo na pele (sem degrau).

O acesso transconjuntival (Figura 4), foi inicial-
mente descrito por Bourguet em 1924 para blefaroplastia
cosmética, 50 anos mais tarde foi empregado por Tenzel e
Miller no tratamento de fraturas do assoalho da 6rbita sen-
do popularizado por Tessier, em 1973, quando foi utilizado
tanto para acessar as fraturas de assoalho da érbita e ma-
xila quanto no tratamento de pacientes com ma formacao
congénita'?"3,

A pélpebra inferior recebe um ponto de sutura na
margem ciliar (Figura 5 A) e é tracionada por meio de uma
sutura na margem palpebral, utilizando-se da extremidade
do fio de sutura, e a borda inferior do tarso é identificada
(Figura 5-B). Através dessa incisao a borda orbital inferiore o
assoalho da érbita podem ser expostos, apds disseccdo usando
tesouras finas. Para proteger a cornea devera ser feita uma
sutura na extremidade do retalho conjuntival e utilizar-se de
tracao superior cobrindo-a (Figura 5-C).

Ha duas modalidades de acesso transconjuntival
— o retro-septal e o pré-septal®. No acesso retro-septal a
conjuntiva é dissecada atras do septo orbital (Figura 6), para
baixo em direcdo a borda infra-orbital, onde apés incisao
do periésteo, obtém-se a exposicao da area. No acesso
pré-septal (Figura 7), o septo é incisado abaixo do tarso e a
disseccao segue até o rebordo orbitario inferior.

ACESSO SUBTARSAL
COM DEGRAU

REBORDO INFRA-ORBITARIO

Figura 2 - Demonstracdo do acesso subtarsal. Em vermelho; detalhe
do acesso com degrau. Verde; borda infra-orbital.

ACESSO SUBCILIAR TRANSORBICULAR SEM DEGRAU
J—~ACESSO SUBCILIAR TRANSORBICULAR COM DEGRAU

Varidveis do acesso subciliar: azul; acesso subciliar
transorbicular sem degrau ou dissecagdo do retalho
“pele-musculo”. Vermelho, acesso subciliar
transorbicular com degrau ou dissecacdo por “eta-
pas”. Verde, acesso subciliar pré-orbicular ou disseca-
¢cdo do “retalho de pele”.

Figura 3 -

INCISAO
‘CONJUNTIVAL

TARSAL

Figura 4 -  Acesso transconjuntival. Palpebra retraida. Linha de
incisdo apds identificacdo do bordo inferior do tarso e

rebordo inferior exposto.
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Figura 5 - Acesso transconjuntival. A: com a ponta aguda da
tesoura a fissura palpebral é incisada inicialmente,
quando estiver indicada a cantotomia, até o bordo
lateral da orbita, aproximadamente 7 mm. B: com a
pélpebra evertida e notada a posicao do disco tarsal,
a conjuntiva é incisada a 2 mm inferior ao tarso. C:
protecdo da cornea, utilizando-se do retalho
conjuntival e tragdo superior. D: incisdo do peridsteo.

INCISAO
TRANSCONJUNTIVAL
RETROSEPTAL

Figura 6 - Linha pontilhada indica o plano de disseccdo do acesso

retro-septal.

INCISAO
TRANSCONJUNTIVAL
PRE-SEPTAL

Figura 7 - Incisdo através do septo e o acesso pré-septal segue

até a borda infra-orbital.

O acesso retro-septal é mais direto e simples do
que o pré-septal. A gordura orbital, que é exposta, tem
que ser retraida e segurada por um retrator maleavel de
adequada amplitude®. Na figura 8 estdo ilustrados os deta-
lhes dessa variavel cirlrgica.

A sintese era realizada em trés planos, o periésteo
suturado com fio absorvivel 5.0 (catgut simples), o musculo
orbicular do olho era posicionado com dois ou trés pontos
isolados, utilizando-se do mesmo tipo de fio cirtrgico em-
pregado na sutura do periosteo e a pele era suturada com
pontos interrompidos situados a 3 ou 4 mm um do outro
com fio inabsorvivel 6.0 (nylon monofilamentar).

As principais estruturas anatdmicas da palpebra
inferior, e que constantemente estdo, de acordo com a
literatura, relacionadas com algum tipo de complicacao
estao ilustradas e podem ser observadas numa vista sagital
na figura 12 e sdo elas:

1. Musculo orbicular do olho: estrutura é o
esfincter das palpebras e algumas varidveis dos acessos
transcutaneos estdo baseadas exatamente na posicao ou
altura onde esse musculo é dividido™'e.

2. Fascia capsulo-palpebral ou retratator da pal-
pebra inferior’s.

3. Septo orbital inferior: funde-se ao periésteo
na borda orbital inferior e superiormente com o retrator da
palpebra inferior a aproximadamente 5 mm da borda tarsal
inferior. Quando a incisao transconjuntival pré-septal é fei-
ta através dessa juncao na borda tarsal inferior permite que
o musculo orbicular do olho seja dissecado adiante do septo
orbital'®(Figura 9).

4. Tarso e conjuntiva.

Metodologia de Avaliagao

Os pacientes acometidos por fraturas
zigomatico-orbitais, foram analisados clinicamente por
meio de exame fisico, com inspecao visual e palpacao,
levando-se em consideracdo a presenca de cicatriz apa-
rente e seu aspecto, esclera aparente, ectropio, entrépio,
epifora e conjuntivite, como também, questionando o
paciente se ele estava ou nao satisfeito com o resultado
do tratamento.

A esclera aparente foi considerada toda vez que
se constatasse aumento da visibilidade da esclera abaixo
da margem da iris, superior a 1 mm quando comparada
com o globo ocular do lado oposto e que ndo houvesse
eversao palpebral com afastamento da palpebra do globo
ocular?.

A eversao palpebral o suficiente para o apareci-
mento da conjuntiva e com afastamento e perda de conta-
to entre a pélpebra e o globo ocular seria designada
ectropio’” 8,

Os pacientes com inversao da borda palpebral
em direcdo ao globo ocular, o suficiente para ocasionar
irritacdo ao globo ocular pelos cilios seriam definidos como
portadores de entrépio”:1°.

Para avaliar as condicbes cosméticas das abor-
dagens subtarsais adotou-se um método de observacao di-
reta com trés observadores: dois estagiarios (estudantes de
graduacdo em odontologia) e o autor desse projeto. Os
estagiarios ndo tinham conhecimento de qual lado ou se
em ambos os lados havia sido empregada a abordagem
subtarsal. Todos os pacientes foram examinados num mes-
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Figura 8 -  Detalhes da cantotomia. Em A, apds fechamento do
periésteo a conjuntiva é suturada. B e C, o tendao
cantal lateral é suturado no peridsteo de dentro do
bordo lateral da o6rbita e em D, fechamento da

cantotomia.

FORNIX TARSO

RETRATOR DA

PALPEBRA INFERIOR ,
MUSCULO

ORBICULAR

SEPTO
ORBITAL
GORDURA
ORBITAL

MUSCULO OBLIQUO
INFERIOR

Anatomia cirdrgica da palpebra inferior. O septo orbital
funde-se com retrator da palpebra inferior a 5mm do
bordo tarsal inferior, desta forma permite que acesso
transconjuntival entre no plano pré-septal, como indi-
cado na linha pontilhada.

Figura 9 -

mo local e com boa iluminacao, estando o paciente em
posicao frontal.

Os estagiarios eram informados que naquele pa-
ciente havia sido empregada a abordagem subtarsal uni ou
bilateralmente e respondiam as seguintes perguntas: “vocé
consegue localizar uma cicatriz palpebral?”, “em qual dos
lados vocé considera que foi feita a abordagem subtarsal?”.
Diante da resposta afirmativa, de qualguer um dos obser-
vadores, o autor solicitava que indicasse a localizacao da
cicatriz, se acertasse, a cicatriz era considerada notéria ou
aparente. O tempo de observacao era de aproximadamen-
te 30 segundos numa distancia de 1 m com aproximacao
de até 50 cm. Cada cicatriz era considerada notoria ou

aparente ou entdo invisivel, ndo havendo graduacao do
grau de aparéncia ou visibilidade.

Com o objetivo de padronizar toda a coleta de
dados foi utilizada uma ficha de controle, que ja havia sido
utilizada na primeira etapa, na qual foram acrescentados
os dados observados no exame fisico dos pacientes que
foram incluidos para serem analisados na sequnda etapa,
ou seja, aqueles portadores de fraturas zigomatico-orbitais,
tratados com o uso da abordagem subtarsal para acesso ao
assoalho da érbita e/ou borda infra-orbital.

Método Estatistico

A estatistica descritiva contemplou a apresen-
tacdo de resultados em tabelas de associacdo e graficos
com a distribuicdo das variaveis de acordo com as fre-
gléncias absolutas, relativas e cumulativas bem como a
distribuicao da associacdo entre o tipo de fratura e nime-
ro de pontos de fixacdo. As complicacbes pds-operatdrias
foram relacionadas com o tempo de espera entre o trau-
ma e a intervencao cirurgica e de acordo com o intervalo
de tempo de controle e de avaliacao pés-operatoria. Para
analise das associacdes descritas utilizou-se o teste ndo
paramétrico do qui-quadrado, devido as caracteristicas
nominais da andlise bivariada, com o emprego do software
estatistico SPSS v13.0 (SPSS Inc,Chicago). Em todas as
situacdes foi considerado o nivel de significancia de 5%
(p< 0,05) para rejeicao da hip6tese de igualdade entre os
grupos estudados.

RESULTADOS

Foram avaliadas 41 abordagens subtarsais exe-
cutadas em 39 pacientes, sendo que, 33 dessas incisdes
foram empregadas no tratamento de fraturas zigomatico-
orbitais, em pacientes do género masculino e oito em mu-
lheres. A faixa etaria variou de 18 a 65 anos, com uma
média de idade de 37,7 anos.

Das 41 fraturas zigomatico-orbitais avaliadas,
15 estavam associadas a outras fraturas faciais e 26 re-
presentavam fraturas isoladas da face. Fraturas de ou-
tras partes do corpo estavam associadas a oito desses
41 casos.

A tabela 1 mostra os principais sinais e sintomas
associados a essas fraturas. A parestesia da regido inervada
pelo ramo infra-orbital foi relatada por todos os pacientes e
o degrau 6sseo na borda infra-orbital foi constatado em
95% dos casos. O afundamento em regido zigomatica, li-
mitacdo de abertura bucal e o hematoma subconjuntival
apareceram em seguida como principais sinais clinicos das
fraturas zigomatico-orbitais tratadas.

As principais causas dessas fraturas, relatadas
pelos proprios pacientes, foram o acidente de carro segui-
do pelo acidente com motocicleta, esses acidentes ocorre-
ram principalmente nas sextas e sabados. A violéncia
interpessoal (agressao fisica) foi a terceira causa mais co-
mum, alegada por 14,6% dos pacientes, sendo a maioria
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mulheres, ocorrendo com maior frequéncia nos finais de
semana (Tabela 2).

A grande maioria das fraturas zigomatico-orbitais
eram do tipo IV e no tratamento dessas fraturas foram uti-
lizados em média dois pontos de fixacdo 6ssea um na bor-
da infra-orbital e outro na sutura fronto-zigomatica, nesse
grupo de fraturas em apenas quatro (13,8%) nao foi usada
fixacdo 6ssea. A fixacao interna estavel foi empregada em
todos os casos de fratura tipo VII, sendo quatro (80%) delas
com dois pontos de fixacdo 6ssea. Em todas as fraturas tipo
llle VI foi empregado um ponto de fixacdo dssea na estabi-
lizacao (Tabela 3).

As complicagbes observadas foram conjuntivite,
epfifora e cicatriz aparente em seis (14,6%), 5 (12,2%) e 2
(4,9%) dos casos respectivamente. Nao houve presenca
de ectropio, entrépio ou esclera aparente nos pacientes
reavaliados. A presenca de cicatriz aparente mostrou nes-
se estudo, ser mais comum no primeiro ano de pds-opera-
torio, constatada em um (11,1%) das nove incisdes
reavaliadas nesse periodo nao ocorrendo nenhum caso nos
intervalos superiores a trés anos (Tabela 4).

Tabela 1 -
sintomas das fraturas zigomatico-orbitais.

Por outro lado a epifora apareceu com maior
frequéncia relativa nos pacientes que foram examinados no
intervalo de seis meses a um ano. Duas incises (22,2 %) das
nove reavaliadas estavam associadas com epifora (Tabela 4).

Em relacao ao tempo de pré-operatério, as compli-
cacbes apareceram com maior freqUiéncia nos pacientes ope-
rados apds quatro semanas do trauma e agueles que se sub-
meteram a cirurgia no intervalo de pré-operatério de uma a
duas semanas ndo apresentaram complicacdes (Tabela 5).

As complicacdes conjuntivite e epifora ocorreram
numa proporcao maior nos pacientes com fratura tipo Vil e
os pacientes portadores de fratura zigomatico-orbitais tipo
IV apresentaram uma baixa frequéncia de complicacdes.
Nao foram observadas complicacdes nos pacientes com fra-
turas do tipo lll e VI (Tabela 6).

DISCUSSAO

De acordo com a revisao literaria, a cicatriz apa-
rente mostrou ser mais evidente, quanto mais cranio cau-

Distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas (em relacdo ao numero total de fraturas estudadas) dos sinais e

Sinais e sintomas

Frequéncias
Relativa (%)

Absoluta (n)

Parestesia regional

Degrau 6sseo infra-orbital
Afundamento em regido zigomatica
Limitacao de abertura bucal
Hematoma subconjuntival
Hematoma palpebral

Limitacdo de movimento do globo ocular
Diplopia

Enoftalmo

Desnivelamento pupilar

Injuria ao globo ocular

41 100%
39 95%
34 83%
31 76%
29 71%
19 46%
9 22%
8 20%
8 20%
8 20%
1 2%

Tabela 2 -

Distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas das fraturas zigomatico-orbitais em relacao ao fator etioldgico.

Causas

Frequéncias

Absoluta (n)

Relativa (%) Acumulada (%)

—_

Acidente de carro
Acidente de moto
Violéncia interpessoal
Acidente de bicicleta
Queda de propria altura
Esporte

Inespecifica

Agressao por arma de fogo
Atropelamento
Acidente doméstico
Total

oo oo NN O O

N

26,9 26,9
19,5 46,4
14,6 61,0
12,2 73,2
9,8 83,0
4,9 87,9
4,9 92,8
2.4 95,2
2.4 97,6
2.4 100,0
100%
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Tabela 3 - Distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas (%) das fraturas zigomatico-orbitais em relacdo ao nimero de

pontos de fixacdo dssea empregado no tratamento.

Tipo de fratura®s Pontos de fixacao Total
Ausentes 1 ponto 2 pontos
Tipo Il 0 (0,0 2 (100,0) 0 (0,0 2
Tipo IV 4 (13,8) 1 (41,4 13 (44,8) 29
Tipo V 2 (66,7) 1 (33,3) 0 (0,0 3
Tipo VI 0 (0,0 2 (100,0) 0 (0,0 2
Tipo VI 0 (0,0 1 (20,0 4 (80,0) 5
Total 6 (14,6) 18 (43,9) 17 (41,5) 41
=1529 / p=0054
Tabela 4 - Distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas de complicacdes de acordo com o intervalo de tempo pds-operatério.
Tempo n Complicagbes poés-operatorias
Conjuntivite Cicatriz Esclera Ectrépio Entrépio Epifora
aparente aparente
6 mesesa 1 ano 9 2 1 0 0 0 2
(22,2%) (11,1%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (22,2%)
1 ano a 3 anos 18 2 1 0 0 0 0
(11,1%) (5,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%)
3 anos a 5 anos 14 2 0 0 0 0 3
(14,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (21,4%)
Total 41 6 2 0 0 0 5
(14,6%) (4,9%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (12,2%)

NS = diferencas ndo significantes  p = 0,743 conjuntivite / p = 0,475 cicatriz aparente / p = 0,108 epifora.

Tabela 5 - Distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas
da ocorréncia de complicacdes pds-operatorias
de acordo com o tempo de espera no pré-opera-

torio.

Nesse estudo, a presenca de cicatriz aparente
ocorreu em uma abordagem subtarsal dentre nove
reavaliadas no intervalo de seis meses a um ano (11,1%),
no intervalo de um a trés anos ocorreu um caso dentre 18
reavaliadas (5,6%). No intervalo superior a trés anos ne-
nhuma das 14 abordagens reavaliadas apresentou essa

Tempo de espera Complicagbes*

pré-operatoério Presentes Ausentes Total complicacdo (Tabela 4). O tempo decorrido entre a ocor-
Até 1 semana 1 3 4 réncia da fratura e o tratamento cirtrgico foi de no minimo
(25,0%) (75,0%) sete dias e no maximo de trés meses, para alguns casos de
De 1 a 2 semanas O' ° 17’ ° 17 fraturas sequeladas. No servico utiliza-se rotineiramente a
(0.0%) 100,0%) abordagem subtarsal para acessar a borda infra-orbital e o
De 2 a 3 semanas 1' ? 3’ ? 4 assoalho orbital por estudos sugerirem que essa seria a
(25,0%) (75,0%) melhor via de acesso a essa regido com complicacoes pos-
De 3 a 4 semanas 1' ° 2’ ° 3 operatdrias estético-funcionais minimas, por fornecer um
(33,3%) (66,7%) amplo campo do sitio cirtrgico, facilitando o trans-operaté-
. = e rio e o manuseio de material de sintese e consequentemente
Superior a 4 semanas 6 7 13 . . ] 82021
(46,2%) (53,8%) evitando complicacdes trans-operatdrias :
Total 09' ° 32' ° 41 A face é visivel a todos e a preocupacdo com a
(22,0%) (78,0%) presenca de uma cicatriz aparente nessa regiao num pos-
i o ’ (o]

operatorio tornou-se comum atualmente devido a alta exi-
géncia cosmética na sociedade moderna. No entanto, au-
tores defenderam o uso do acesso transconjuntival para

= diferenca significante / x*=9,49 / p =0,05.

dal for a localizacdo da incisdo transcutanea enquanto a
incisdo subciliar quase nao foi associada a essa complica-
cdo, a incisao infra-orbital apresentou alta incidéncia dessa
ocorréncia'®?".

exposicao do assoalho da érbita em casos de fraturas, como
forma de prevenir uma possivel cicatriz aparente na regido
periorbital mais comum nos acessos transpalpebrais, espe-
cialmente em criancas. No entanto, os autores alertaram
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Tabela 6 -
de fratura zigomatico-orbitais estudada.

Relacao entre as frequéncias absolutas e relativas das complicacdes pds-operatorias observadas de acordo com o tipo

Tipo de fratura Complicagbes Total
ConjuntiviteM Cicatriz Aparente™® Epifora*
Tipo lll (n = 2) 0 0 0 0
(0,0%) (0,0%) (0,0%)
Tipo IV (n = 29) 3 1 1 5
(10,3%) (3,4%) (3,4%)
Tipo V (n = 3) 1 0 1 2
(33,3%) (0,0%) (33,3%)
Tipo VI (n = 2) 0 0 0 0
(0,0%) (0,0%) (0,0%)
Tipo VIl (n = 5) 2 1 3 6
(40,0%) (20,0%) (60,0%)
Total 6 2 5 41
(14,6%) (4,9%) (12,2%)
NS = diferenca néo significante X =453 p=0,339
X =295 p=0,566
* = diferenca significante X2 = 14,55 p =0,006

gue as incisdes transcutaneas forneciam exposicao mais
adequada, principalmente naqueles casos em que seria
necessario expor o zigoma, a maxila ou as paredes
orbitarias e reforcaram a escolha pelo acesso
transconjuntival considerando ser essa abordagem mais
direta ao assoalho da érbita e simples de ser executada
na modalidade retroseptal?®22, Em um estudo retrospecti-
vo comparando os acessos transconjuntival e subciliar,
constataram indice de 42 % de incidéncia de ectropio apos
0 uso do acesso subciliar, pela técnica de disseccdo e ob-
tencao do retalho palpebral pré-orbicular, sem degrau.
Nesse estudo a cantotomia foi empregada em 56% dos
acessos transconjuntivais™.

Variaveis técnicas, envolvendo algumas estru-
turas anatémicas, foram propostas no intuito de diminuir
complicagdes pos-operatdrias supostamente associadas a
um determinado detalhe trans-operatério. Por exemplo,
nas abordagens subciliares alguns autores rotineiramente
ndo usavam o fechamento das camadas profundas, como
forma de prevenir o encurtamento do septo orbital e
consequentemente da palpebra, o que poderia resultar
em esclera aparente. Apenas a camada de pele era fe-
chada®.

A literatura mostra que ha varios fatores que
influenciam os resultados finais das cicatrizes, alguns so-
bre os quais o cirurgido tem um certo controle, como os
mecanicos, que se referem a aplicacdo da técnica cirdrgi-
ca e as influéncias sistémicas como a nutricao, os disturbi-
os hematologicos, a diabetes, o uso de glicorticéides, o
uso de aspirina e de antiinflamatérios, o uso de drogas
imunossupressoras e quimioterapicas?+2¢. No entanto, vis-
to anteriormente, a relacdo entre a cicatriz aparente e a
posicdo da incisao na palpebra também foi estudada por
varios autores e essa complicacdo mostrou ser freglente,
guanto mais cranio caudal for a localizacdo da incisdao
transcutanea (Figura 1), ou seja, enquanto que a incisdo

subciliar quase nao foi associada a essa complicacdo, a
incisao infra-orbital apresentou alta incidéncia dessa ocor-
réncia'®?".

As principais complicacdes citadas na literatura
sdo: ectrépio, cicatriz aparente, esclera aparente,
entropio'®?%2327 E os principais fatores associados a elas,
sdo o intervalo de tempo entre o trauma e o tratamento, a
idade do paciente, a severidade do trauma e o tamanho
da miniplaca usada na fixacdo 6ssea e principalmente o
tipo de acesso empregado?.

O ectropio, de acordo com essa revisdo literaria™,
tem mostrado ser estatisticamente significante, chegando a
aparecer em 42,22 % dos 45 casos de acessos subciliares.

A esclera aparente, assim como o ectrépio mos-
traram ser mais freqlientes apds o uso do acesso subciliar,
mas aparecendo também como complicacdo pés-operato-
ria nos acessos tranconjuntivais'®?.

Nesse estudo nao foi encontrado nenhum caso
de esclera aparente, e como em todos 0s casos, a porcao
tarsal do orbicular do olho era mantida intacta, esse quesi-
to, pode ser considerado importante na manutencdo do
ténus da palpebra e na prevencdo do aparecimento da
esclera?.

O entrépio é uma complicacdo que pode ser cons-
tatada ap6s o uso do acesso transconjuntival, mas ndo é
freqUiente como o ectropio’. Os pacientes aqui reavaliados
ndo apresentaram nenhuma das duas complicagdes, con-
cordando com a literatura que sugere uma tendéncia da
ocorréncia do entrdpio apés o uso do acesso transconjuntival
e do ectropio apds o emprego do acesso subciliar. Como
na abordagem subtarsal permaneceu-se num plano pré-
septal teoricamente seria possivel a ocorréncia do ectrépio
como resultado de uma contracao cicatricial entre o septo
orbital e o orbicular, ou como resultado de uma cicatriza-
cao hipertréfica, mas certamente o acesso subtarsal prote-
ge contra a ocorréncia do entropio, uma vez que seria qua-
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se impossivel ocorrer lesdo no retrator da palpebra inferior
ou mesmo entrépio cicatricial como ocorre no acesso
transconjuntival.

Nesse estudo retrospectivo constatou-se que a
epifora apareceu com maior freqiéncia nos pacientes que
foram examinados nos intervalos superiores a trés anos.
Nesses pacientes, pelo menos um dos pontos utilizados para
fixacdo dssea e estabilizacao da fratura foi a borda infra-
orbital, por meio de placa especifica de titanio de 2.0 mm.
Estes pacientes foram encaminhados para avaliagdo
oftalmoldgica, sendo sugerida a remocao do material de
fixacdo. Esse procedimento foi realizado pelo mesmo acesso
utilizado na primeira intervengdo e o paciente devera ser
acompanhado tanto em relacao a resolucao da complica-
¢ao oftalmoldgica quanto no aspecto de cicatrizacdo, uma
vez que, o comportamento dos tecidos palpebrais pode se
diferenciar dagquele apresentado na primeira abordagem.
Ha possibilidade dessa complicacdo estar relacionada a fi-
xacao ossea (localizacdo, disposicao, adaptacdo, material
utilizado etc.) e ndo ao tipo de acesso utilizado, isso por-
gue apods remocao do material de sintese, houve sensivel

ABSTRACT

melhora da epifora. Se for levado em conta que o material
utilizado na fixacdo, sua disposicdo e adaptacdo, também
podem refletir o grau de severidade do trauma, onde nos
casos mais graves todos esses fatores podem estar associa-
dos e com frequéncia ha a necessidade do uso de placas
mais longas e com um maior nimero de parafusos, portan-
to com maior chance de causar desconforto, esse também
seria um outro fator a ser considerado nessas complica-
coes.

Pode-se sugerir gue o acesso transconjuntival seja
reservado para as pequenas fraturas, uma vez que, para
uma maior exposicao, necessaria nas fraturas graves, o uso
dessa técnica, certamente levaria a recorrer a cantotomia
lateral, perdendo-se assim sua principal vantagem: a esté-
tica, quando comparada aos acessos cutaneos, conside-
rando que a cantotomia por ser uma extensdo cutanea es-
taria sujeita aos mesmos inconvenientes anti-estéticos dos
acessos trans-palpebrais.

Concluimos que as vantagens dessa abordagem
sdo os resultados estéticos e funcionais associados aos be-
neficios trans-operatorios.

Objective: To evaluate the complications, advantages and disadvantages of the subtarsal approach when used to exposure the
orbital rim and orbital floor in orbitozygomatic fractures. Methods: 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 six (14,6%), five (12,2%) and two
(4.9%) of the cases, respectively. There was no ectropion, entropion or scleral show in the patients reevaluated. Conclusions: The
main advantages of this approach are the esthetic result together with the transoperative benefits.

Key words: Orbital fractures. Zygomatic fractures. Eyelids. Surgery.
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