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INTRODUÇÃO

As fraturas da parede orbitária podem ser classificadas em duas categorias:
as que acometem e as que não acometem o rebordo orbitário. Aquelas que
não acometem o rebordo orbitário também são chamadas de internas. São
causadas por traumatismos na região orbitária. As teorias que tentam explicar
o mecanismo(1) dessa fratura são duas: o aumento repentino da pressão
orbitária é transmitido à parede, que, por ser mais frágil, rompe-se; a segunda
diz respeito à transmissão da força exercida pelo trauma através das estrutu-
ras ósseas, rompendo-se a parede no local mais frágil. As paredes medial e
inferior, por suas reduzidas espessuras, são as mais freqüentemente afetadas,
mas a fratura de parede medial raramente produz distúrbios funcionais(2-3) daí
sendo relacionada a uma baixa proporção de diagnósticos corretos(3).

A fratura da parede medial da órbita, quando isolada, não é comumente
diagnosticada por exames radiográficos e dificilmente causa complica-
ções(4-5). Os sintomas que mais incomodam o paciente, e que com freqüên-
cia levam ao diagnóstico, são diplopia nas lateroversões, secundária à
movimentação ocular restringida, que pode ser dolorosa, enfisema orbital
acentuado e enoftalmia(3-4,6), cujo surgimento pode ser tardio. Esses sinto-
mas e sinais em geral são decorrentes do encarceramento do músculo reto
medial e de gordura orbitária no local da fratura, constituindo elementos
importantes para indicação de exploração cirúrgica.

Relatamos aqui um caso de fratura isolada de parede medial da órbita,
com grandes repercussões sobre a motilidade ocular extrínseca e, portanto,
com diplopia em todas as posições do olhar (uma condição rara nessas
fraturas), mas com bom resultado após a correção da fratura.
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Guatapará. Em conseqüência de queda de uma altura aproxi-
mada de dois metros, sofreu traumatismo contuso em região
do olho direito (OD), com perda momentânea da consciência.
Procurando a Unidade de Emergência do Hospital das Clínicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto foi, inicialmente,
avaliado pela área de Neurologia, que descartou acometi-
mento neurológico. Foi então encaminhado para avaliação
pela área de Oftalmologia, pelo edema e dor na região do OD.
Ao exame dessa região, apresentava edema e hematoma palpe-
bral importantes, com dificuldade para abrir o olho. Referia dor
ocular, tanto em repouso como à sua movimentação. Sem
queixas relativas ao olho esquerdo (OE). Acuidade visual
(AV) do OD=0,2 e do OE=0,9. À biomicroscopia, apresentava
hemorragia subconjuntival temporal inferior, pupila em mi-
dríase fixa e câmara anterior preservada mas com hifema em
região lateral inferior. A fundoscopia indireta mostrou palidez
de retina em região superior. A tonometria evidenciou OD com
30 mmHg e OE com 14 mmHg. Os demais exames do OE revela-
ram-se normais. Prescritos ciclopentolato 1% a cada 12 horas,
maleato de timolol 0,5% a cada 12 horas, colírio com sulfato de
neomicina, polimixina B e dexametasona a cada 3 horas e
diclofenaco sódico 500 mg de 6 em 6 horas por via oral, para
reavaliação após dois dias.

Paciente retornou com AV OD=0,5 e OE=0,9, com regressão
parcial do edema palpebral, referindo embaçamento visual e dor à
movimentação do OD em todas as direções do olhar, sobretudo
na elevação e abdução. À biomicroscopia apresentava edema
corneal leve e pequena quantidade de células em câmara anterior,
com tonometria de 32 mm Hg. A fundoscopia normalizou-se. Não
foi avaliada, neste retorno, a posição ocular. Adicionada
acetazolamida 250 mg por via oral de 12 em 12 horas.

No quarto dia após o acidente, com a regressão do edema
palpebral, paciente passou a referir diplopia em todas as posi-
ções do olhar, exceto quando girava a cabeça levemente para a
esquerda e para baixo, isto é, com favorecimento do olhar em
posição de supradextroversão. O teste de cobertura revelou
exotropia e hipertropia do OD em posição primária do olhar
(PPO). O teste de motilidade ocular mostrou limitação nas
duções em todas as posições, sobretudo em infradução. Dez
dias depois a tonometria ainda se conservava alta (24 mm Hg)
e o OD mantinha as limitações de movimentação e o desvio em
PPO. Não havia enoftalmia evidente à inspeção, daí não ter
sido realizado exame exoftalmométrico.

A tomografia computadorizada (Figura 1) revelou fratura
com afundamento de lâmina papirácea direita e espessamento
em músculo reto medial direito (fratura indireta de parede
medial da órbita direita). Doze dias após o trauma o paciente
apresentava desvio ocular em todas as posições do olhar.
(Tabela 1) O teste das duções passivas revelou limitação da
elevação, da abdução e da adução do OD. O campo visual
binocular(7) sem diplopia obtido no campímetro de Goldman
(Figura 2) mostrou-se contraído.

O paciente foi submetido a cirurgia para correção da fratu-
ra orbitária. Após cantólise lateral e eversão da pálpebra infe-
rior, foi feita incisão da conjuntiva do fórnice inferior e conse-

qüente acesso ao rebordo orbitário inferior. O acesso à região
ínfero-medial da órbita foi ampliado por meio de incisão transca-
runcular para a parede medial. Após a exposição da lâmina pa-
pirácea, toda a fratura medial pôde ser delineada, com a retirada
do conteúdo intraorbitário herniado no local da fratura. Colocada
placa de polietileno poroso de 0,5 mm de espessura ao longo da
parede medial e feita sutura do periósteo com fio Vycril 5,0 e das
conjuntivas inferior e transcaruncular com fio Vycril 7,0.

Quinze dias após a cirurgia, a exoftalmometria era de 18
milímetros em ambos os olhos. Vinte dias após a cirurgia,
paciente referia melhora da diplopia (Tabela 2), com AV 1,0 em
cada um dos olhos.

 Cinqüenta dias após a cirurgia, paciente negava diplopia
(Tabela 3), com melhora parcial da anisocoria e controle medi-
camentoso da pressão intra-ocular. Setenta e cinco dias após
a cirurgia, paciente negava diplopia, exceto nas posições ex-
tremas do olhar. Atualmente encontra-se em seguimento no
Setor de Glaucoma, em uso de maleato de timolol 0,5% a cada
12 horas e tartarato de brimonidina a cada 8 horas, com bom
controle da pressão intra-ocular. Ele desenvolveu neste olho
hipertensão intra-ocular secundária ao traumatismo (a gonios-
copia evidenciou sinéquias e pigmentos em todo o trabecu-
lado). Após sete meses, a exoftalmometria era de 18 milímetros
no OD e 17 milímetros no OE.

Tabela 1. Medidas em dioptrias-prismáticas do desvio horizontal
e vertical do OD, obtidas pela fixação do OE, com vidro estriado

de Maddox, doze dias após o acidente

ET 12 E/D 14 XT 1,5 E/D 18 XT 30 E/D 14
ET 9 D/E 7 XT 3 D/E 4 XT 14 D/E 6,5
ET 8 D/E 14 XT 3 D/E 22 XT 9 D/E 14

Figura 1 - Tomografia computadorizada, corte coronal, mostrando à
direita parede orbitária inferior íntegra e fratura de parede medial, com
deslocamento do músculo reto medial para dentro do seio etmoidal
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O aumento do campo de visão binocular (campímetro de
Goldman) sem diplopia mostra-se na figura 3.

DISCUSSÃO

As referências à dificuldade para abrir a fenda palpebral
(blefaroptose?), diminuição de acuidade visual (cicloplegia?),
midríase fixa (paralítica?), com exotropia, desvio vertical e
redução de movimentação ocular, poderiam suscitar a hipóte-
se de uma lesão do nervo oculomotor comum, à direita (oftal-
moplegia ou oftalmoparesia) relacionada a traumatismo crâ-
nio-encefálico, conseqüente à queda. No entanto, a “blefaro-
ptose” tinha, apenas, características mecânicas (edema e he-
matoma palpebrais), a redução de acuidade visual era expli-
cável por um possível espasmo vascular (a palidez focal e
transitória de retina) e por aumento da pressão intra-ocular
(com provável edema corneal, aliás depois descrito), enquanto
a midríase poderia ser secundária ao próprio trauma direto no
segmento anterior do globo ocular. Mais importante, porém, é
que o quadro oculomotor tinha pouco em comum com a hipo-
tética paresia de reto medial direito: o exodesvio era muito
pequeno em posição primária do olhar (3∆) e apesar de aumen-
tar um pouco em levoversão (adução do OD) chegava a se
inverter a esodesvio em dextroversão (abdução do OD), um
conjunto de dados mais encontradiço em contenções rotacio-

Tabela 2. Medidas em dioptrias-prismáticas do desvio horizontal e
vertical do OD, obtidas pela fixação do OE, com vidro estriado de

Maddox, vinte dias após a cirurgia

ET 3 E/D 7 E/D 5 XT 12 E/D 7
ET 2 Zero XT 4
ET 1 D/E 5 D/E 3 XT 6 D/E 7

nais. Além disso, em oftalmoplegias, predomina o quadro ver-
tical de hipotropia do olho ipsilateral ao nervo afetado, não o
contrário (como no caso), que também se invertia entre a supra
e a infraversão. A dor, também, conduz o raciocínio a proces-
sos orbitários (inflamações, contusões).

A posição em que se relatava ausência de diplopia (em “leve”
supradextroversão, isto é, elevação e abdução do OD) está de
acordo com a distribuição de desvios (E/D em supraversão, D/E
em infraversão; XT em levoversão, ET em dextroversão) e
corresponde à situação de repouso anatômico ou “natural” do
olho na órbita, o que poderia explicar a condição de desvio
causado pela contenção, após a fratura da parede orbitária.

O campo visual binocular mostra uma zona de ausência de
diplopia. Isso, obviamente, não quer dizer que haja, também,
ausência de desvio mas, tão somente que, nessas posições do
campo oculomotor ele esteja compensado (heteroforias).

Após a cirurgia, limitações rotacionais puderam ainda ser
evidenciadas, principalmente pelo exame do campo visual bi-
nocular (sem diplopia), cuja melhora não foi substancial, em-
bora as medidas do desvio correspondam a valores bem pe-
quenos. Mas é comum que as perturbações oculomotoras
associadas a fraturas da parede medial da órbita possam per-
sistir por vários meses após a correção cirúrgica(8).

A elevação da pressão intra-ocular no OD no início e o seu
controle com drogas antiglaucomatosas, associada ao resul-
tado da gonioscopia (sinéquias e pigmentos no trabeculado) e

Tabela 3. Medidas em dioptrias-prismáticas do desvio horizontal e
vertical do OD, obtidas pela fixação do OE, com vidro estriado de

Maddox, cinqüenta dias após a cirurgia

ET 3 E/D 7 E/D 6 XT 10 E/D 5
ET 5 Zero XT 5
Zero D/E 3 XT 3

Figura 2 - Campo visual binocular obtido no campímetro de Goldman,
doze dias após o acidente

Figura 3 - Campo visual binocular obtido no campímetro de Goldman,
cinqüenta dias após a cirurgia
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às medidas normais no OE indicam que a hipertensão intra-
ocular desse olho está diretamente relacionada ao acidente.

ABSTRACT

A 25-year-old man presented with diplopia in all fields of gaze,
associated with painful ductions of the right eye, after suffe-
ring a blunt trauma in the region of the right orbit. Computado-
rized tomography (CT) showed a right medial isolated blowout
orbital fracture. Surgical correction eliminated his complaint of
diplopia and improved his binocular field of vision.

Keywords: Orbital fractures/surgery; Eye injuries; Diplopia/
etiology; Strabismus; Eye movements; Binocular vision; Visual
fields/physiology; Case report
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