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RESUMO
As fraturas orbitarias blowout sdo aquelas que acometem exclusivamente o assoalho e/ou a parede medial

da drbita. O diagndstico destas fraturas baseia-se em exame fisico e em exames imaginoldgicos. No exame
fisico, sinais e sintomas, como equimose periorbitaria, limitacdo de movimentos oculares, diplopia e enoftalmia,
podem estar presentes. A tomografia computadorizada & o exame mais eficiente para o diagndstico dessas
fraturas. O tratamento deve ser realizado através da reconstrucdo das paredes orbitarias fraturadas com
biomateriais autdgenos, homdgenos, heterdgenos ou materiais aloplasticos. Neste trabalho, serdo apresentados
dois casos clinicos de fraturas blowout, tratadas com telas de titanio. Esses materiais mostraram-se eficientes,
apresentando bons resultados em relacdo a capacidade de reconstrucdo do assoalho orbitario e de suporte
ao contetido do globo ocular.

Descritores: Fraturas orbitarias/terapia. érbita/ lesGes. Titanio/uso terapéutico. Relatos de casos.

ABSTRACT
Blowout orbital fractures are those that damage exclusively the floor and/or medial wall of the orbit. Their

diagnosis is based on a clinical examination and imaging investigations. On clinical examination, symptoms and
signs, such as periorbital ecchymosis, limitation of eye movements, diploplia and enophthalmos may be present.
Computed tomography is the most effective examination for diagnosing these fractures. Treatment should
consist of the reconstruction of the fractured orbital walls with autogenous, homogenous or heterogeneous
biomaterial or alloplastic material. In the present study two clinical cases of blowout fractures are presented,
which were treated with titanium mesh. This material proved to be efficient, presenting good results regarding
its ability to reconstruct the orbital floor and support the content of the eyeball.

Descriptors: Orbital fractures/therapy. Orbit/lesions. Titanium/therapeutic use. Case reports.

INTRODUCAO do neurocranio e esplancnocranio. Essas paredes

A drbita é uma cavidade dssea onde se aloja  dsseas possuem caracteristicas anatomicas diferentes,
o globo ocular e seus anexos. E formada por quatro o que pode permitir a ocorréncia de diversos tipos de
paredes dsseas: medial, lateral, inferior ou assoalho  fraturas, quando uma forca incide sobre elas (COSTA,
e superior ou teto, compostas por diferentes ossos  2002).
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As fraturas chamadas de blowout sdo aquelas
que acometem exclusivamente o assoalho e/ou a
parede medial orbitaria. Essas fraturas ocorrem
normalmente nos pontos mais fracos dessas paredes
(BURM; CHUNG; OH, 1999), que sao a porgao situada
medialmente ao canal infra-orbitario no assoalho
(DUTTON, 1994) e a lamina papiracea do etmdide na
parede medial (BURM; CHUNG; OH, 1999, GENTRY,
1998).

A fisiopatologia dessas fraturas é explicada por
duas teorias. A primeira chamada de teoria hidraulica
relata que a forca é transmitida através do impacto
no globo ocular, o qual sofre retropropulsdo e eleva
a pressdo intra-orbital. Esta pressdo é transmitida a
parede medial ou inferior, enquanto a borda orbitaria
permanece intacta. A segunda teoria é explicada pelo
impacto direto da forca na borda orbitaria, onde a
forca é transmitida para a parede de menor
espessura, causando a fratura (WARWAR et al., 2000,
WATERHOUSE et al., 1999).

O diagndstico das fraturas blowout baseia-se
no exame fisico e em exames imaginoldgicos. No
exame fisico, pode-se observar os seguintes sinais e
sintomas: equimose periorbitaria e subconjuntival,
assimetria facial, limitagdo de movimentos oculares,
enoftalmia, enfisema, sangramento nasal, diplopia,
parestesia do nervo infra-orbitario e diminuicdo da
acuidade visual (SWINSON et al., 2004).

Os exames com uso de imagens baseiam-se
em radiografias, como na incidéncia de Waters e em
tomografia computadorizada (TC) (ELLIS; TAN, 2003,
SWINSON et al., 2004). As radiografias sao pouco
eficientes no diagndstico das fraturas blowout. A
tomografia computadorizada, no entanto, nos permite
identificar com maior precisdo deslocamentos dsseos,
velamento do seio maxilar e das células etmoidais e
herniamento de tecidos para o interior do seio maxilar.
Além disso, com a realizagdo da TC ap0ds as cirurgias,
podemos ter uma melhor avaliacdo do posicionamento
de fragmentos dsseos reduzidos e de biomateriais
utilizados para contencao das fraturas (ELLIS; TAN,

2003).

A ultrasonografia, um método recente de exame
por imagem, tem sido eficiente no diagndstico de
fraturas orbitarias, apresentando como principais
vantagens a auséncia de radiacdo, sua facil execucdo
e seu baixo custo (JANK et al., 2004).

O tratamento das fraturas blowout é um
grande desafio para o cirurgiao bucomaxilofacial. Nas
Ultimas décadas, muitos avangos vém sendo realizados
com o objetivo de restabelecer o contorno do assoalho
orbitario no tratamento dessas lesGes. (BITE et al.,
1985, MANSON et al. 1986).

Devido a grande diversidade de problemas
relacionados a reconstrugbes orbitarias, diversos
biomateriais, sejam autdgenos (KONTIO, 2004, LIN et
al.,, 1990), homdgenos, heterdgenos (ELLIS; SINN,
2003, ELLIS; TAN, 2003) ou aloplasticos (BROWN;
BANKS, 1993, ELLIS, MESSO, 2004, ENISLIDIS, 2004,
RUBIN; YAREMCHUCK, 1997, SARGENT; FULKS, 1991),
podem ser utilizados para o tratamento das fraturas
blowout. Assim, a selecdo do biomaterial esta
relacionada a varios fatores, como: o tamanho do
defeito 6sseo, numero de paredes envolvidas,
adaptacao dos contornos internos, restauracao do
volume apropriado, tempo decorrido do trauma e
experiéncia do cirurgido.

Os implantes metalicos revolucionaram o
tratamento das fraturas faciais e, recentemente, as
telas de titanio tém sido utilizadas com sucesso, em
reconstrucdes de paredes orbitarias. Estes materiais
sdo radiopacos, esterilizaveis, finos e de facil
adaptacao, apresentam boa estabilidade, mantém sua
forma e possuem capacidade de compensar o volume
orbitario, sem sofrer reabsor¢do (POTTER; ELLIS,
2004).

Neste trabalho, serdao apresentados dois casos
clinicos de fraturas blowout, em que telas de titanio
foram utilizadas para reconstruir o assoalho orbitario
e para dar suporte ao globo ocular e seus anexos.
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CASO 1

Paciente, 54 anos, género masculino, vitima
de agressdo fisica, compareceu ao Hospital Cristo
Redentor (Porto Alegre/RS) apresentando trauma de
face com laceragdes cutaneas e contusdes.
Clinicamente, pode-se observar equimose conjuntival,
edema e hematoma periorbitarios. O paciente ndo

Figura 1 - TC corte coronal. Fratura de assoalho
orbitario no lado esquerdo.

apresentava sinais de diplopia e enoftalmia. Nao havia
sinais clinicos de fratura nos bordos infra-orbitarios.
A analise dos cortes tomograficos coronais indicou
aumento do volume da Orbita esquerda com fratura de
assoalho (Figura 1).

Para acesso cirlrgico da margem e assoalho
infra-orbitario esquerdo, foi utilizada a incisdo sub-
palpebral, seguida de divulsdo tecidual (Figura 2). Péde-
se visualizar a margem infra-orbitaria intacta e a fratura
tipo blowout no assoalho infra-orbitario. Apds remogao
dos tecidos herniados do interior do seio maxilar, uma
tela de titanio foi devidamente moldada, adaptada e
fixada com parafusos no assoalho orbitario, para
restabelecer seu contorno e sustentar os tecidos

Figura 2 - Divulsao tecidual. Bordo infra-orbitario
sem fratura.

Figura 3 - Adaptacao e fixagao da tela de titanio no
assoalho orbitario.

periorbitarios (Figura 3). Em seguida, foi realizada
sutura por planos até sua finalizagdo com sutura
intradérmica. Nao foram observadas complicagGes,
como diplopia, limitacdo de movimentos oculares e
enoftalmia no periodo pds-operatario.

CASO 2
Paciente do género feminino, 34 anos de idade,

apresentou-se com trauma no terco fixo da face,
decorrente de acidente automobilistico. Clinicamente,
observou-se sangramento nasal, edema, hematoma,
equimose periorbitaria e subconjuntival e limitacdo de
movimentos oculares do lado direito. Na palpacao, ndo
foram identificados sinais de fraturas nos ossos da
face. A paciente queixava-se de dor, visao dupla,
quando realizava determinados movimentos com 0s
olhos (diplopia) e alteracao de sensibilidade na regiao
da palpebra inferior (parestesia do nervo infra-
orbitario). Radiograficamente observou-se velamento
do seio maxilar direito sem evidéncia de fraturas. A
fratura do assoalho de érbita do lado direito somente

Figura 4 - Corte tomografico coronal indicando
fratura de assoalho orbitario no lado direito.
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Figura 5 - Corte tomografico axial indicando
velamento do seio maxilar direito e fragmento 6sseo
em seu interior.

foi diagnosticada apods realizacdo da tomografia
computadorizada, quando se pode observar
descontinuidade e deslocamento de fragmentos dsseos
do assoalho orbitario para o interior do seio maxilar
(Figuras 4 e 5).

A paciente foi submetida a procedimento
cirirgico com acesso subpalpebral e, apds divulsdo
tecidual, a fratura foi identificada. A fratura localizava-
se na porcao medial do assoalho orbitario e
apresentava-se com tecido muscular aprisionado nos
fragmentos dsseos e com herniamento de tecidos
periorbitarios no seio maxilar. Apds liberacdo dos
tecidos aprisionados e herniados, uma tela de titanio
foi adaptada no assoalho orbitario. Assim, a parede
inferior da Orbita foi reconstruida, permitindo a
sustentagdo dos tecidos periorbitarios. Posteriormente,
foi realizada sutura tecidual por planos.

No pds-operatério, nova tomografia
computadorizada foi realizada para observar o
posicionamento da tela de titanio. PGde-se observar
que o material estava bem adaptado e que alguns
fragmentos dsseos ndo se apresentavam totalmente

Figura 6 - TC poés-operatoria corte coronal.
Avaliagao do posicionamento da tela de titanio.

Figura 7 - TC pos-operatoria corte axial. Avaliagao
do posicionamento da tela de titanio.
reposicionados (Figuras 6 e 7). O resultado alcangado
foi suficiente para restabelecer o volume orbitario e
sustentar o conteudo do globo ocular, sem
complicagdes, como enoftalmia e limitagdo de visdo e
movimentagdo ocular no pds-operatorio.
DISCUSSAO

Os sinais e os sintomas apresentados pelos
pacientes nestes tipos de fratura explicam-se pelo
aumento da cavidade orbitaria devido as fraturas de
suas paredes, gerando, assim, deslocamento do globo
ocular e desnivel pupilar, que provoca diplopia e, com
o0 tempo, pode ocasionar enoftalmia (ELLIS; TAN,
2003). Em algumas situacdes, o edema decorrente
do trauma pode compensar, inicialmente, este
aumento de volume orbitario, impedindo que ocorra
um desnivel pupilar e que a diplopia torne-se evidente
nos primeiros dias apds o trauma.

As teorias dos mecanismos fisiopatoldgicos de
ocorréncia destas fraturas puderam ser comprovadas
por Warwar et al. (2000), em um estudo em cadaveres,
para determinar a forca necessaria a fim de produzir
uma fratura blowout em assoalho orbitario.
Observaram que a energia requerida para que ocorra
a fratura é de 71 mJ na teoria hidraulica e de 68 mJ]
na teoria da forga direta, sobre a borda orbitaria. Os
autores conseguiram nao s6 determinar a quantidade
de energia mas também dar suporte as teorias dos
mecanismos das fraturas blowout.

O material ideal para reconstrucdes orbitarias
deve ser biocompativel, resistente e de facil adaptacao
€ ancoragem para ser capaz de restaurar sua forma
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e volume, bem como de suportar o contetido do globo
ocular (KONTIO, 2004).

O osso autdgeno € bastante utilizado para
reconstrucdes orbitarias. Possui como principal
vantagem seu potencial de integragdo ao sitio receptor
com mecanismos de formacdo dssea de osteogénese,
osteoinducdo e osteocondugao (KONTIO, 2004). Como
desvantagem, ha necessidade de uma area doadora,
potencial de reabsorcao e dificuldade de adaptacao na
area receptora. As principais areas doadoras destes
enxertos sdo os o0ssos iliacos e a calvaria. As regiGes
de corpo, mento, ramo e corondide mandibular também
podem ser utilizadas, embora sejam pobres em
quantidade dssea (LIN et al., 1990).

Os ossos homdgenos e heterdgenos nao contém
células vivas, mas podem apresentar caracteristicas
ostecondutoras ou osteoindutoras na sua integragao
aos sitios receptores. Ndo precisa de um segundo sitio
cirurgico (doador) e, assim, necessitam de menor
tempo cirdrgico para realizagdo de reconstrugdes
orbitarias. Atua como arcabougo para 0 0sso novo que
esta se formando e possui caracteristicas fisicas
semelhantes ao 0sso autdgeno, embora seja mais
lento para a revascularizagao e osseointegracao. Esses
enxertos nao sao usados com tanta freqiiéncia, pois
possuem taxas de reabsor¢dao semelhantes aos
enxertos autdgenos, porém com grandes taxas de
infeccao. Devido a facilidade de obtencdo em grande
quantidade e a sua boa integracdo com o leito receptor,
sdo considerados como materiais aceitaveis para
reconstrucdes orbitarias (ELLIS; SINN, 1993).

Os materiais aloplasticos vém ganhando grande
popularidade entre os cirurgides, devido a facilidade
de seu uso, sem necessidade de um sitio doador.
Possuem grande facilidade de adaptacdao do material
na anatomia interna da drbita. Apresentam como
desvantagens a possibilidade de serem reconhecidos
como corpo estranho pelo organismo e, em alguns
casos, pode ser necessaria uma segunda intervengdo
cirdrgica para sua remocdo (BROWN; BANKS, 1993).

A hidroxiapatita [Ca,(PO,),(OH),] é um sal a

base de calcio e fosfato. Este material € biocompativel,
causa minimos danos inflamatdrios, adere-se
firmemente ao leito dsseo receptor e, forma um
arcabougo para o reparo 6sseo. Porém, tem como
desvantagem a impossibilidade de sua fixacao ao leito
receptor, o que torna muito dificil sua utilizacdo em
fraturas do tipo blowout, pois o bloco de hidroxiapatita
cede e fratura, quando se tenta utilizar parafusos para
sua fixacdo (RUBIN; YAREMCHUCK, 1997).

O silicone também tem sido indicado para
reconstrugdes orbitarias, por apresentar pouca reacdo
inflamatdria, se bem que este material tem resultado
varias complicacGes, como extrusdo, migracao,
infeccdo, edema em palpebra inferior, dor e sinusite
maxilar (KONTIO, 2004).

O Polietileno poroso é um material que pode
ser usado como substituto de enxertos dsseos, sendo
uma alternativa aos demais materiais aloplasticos,
como silicone (ELLIS; MESSO, 2004). E um tipo de
material biocompativel, insoltvel e ndo-reabsorvivel,
sendo apresentado de varias formas e tamanhos. Para
0 assoalho orbitario, esse material apresenta em forma
de Iamina com espessura variando entre 0.85 a 3.0
mm. Sua adaptacao deve ser realizada com auxilio de
tesoura, para que possa ser moldado na forma
desejada e fixado com parafusos. Sua principal
desvantagem é ndo ser radiopaca e desta forma ndo
pode ser visualizado em exames imaginoldgicos
(RUBIN; YAREMCHUCK, 1997).

As telas de titanio estdo entre os materiais
aloplasticos mais utilizados e apresentam como maior
vantagem sua facilidade de adaptacdo as paredes
orbitarias. Enxertos 0sseos ndo possuem a
versatilidade de adaptacdo apresentada por estes
materiais (ELLIS; TAN, 2003). As desvantagens das
telas de titanio sdo os riscos de infeccdo e dificuldade
de remocdo devido a formacdo de tecidos fibrosos e
pontes dsseas, quando ha queixa de desconforto
pelos pacientes (SARGENT; FULKS, 1991).

Segundo Ellis e Messo (2004), o tipo de
material utilizado em reconstrucbes orbitarias
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primarias e secundarias ndo deve ser o mesmo. Nas
reconstrucdes primarias, o material deve ter a fungéo
de dar suporte ao globo ocular e de restabelecer o
contorno das paredes orbitarias. O material mais
indicado nesta situacdo é a tela de titanio, uma vez
que é de facil adaptacdo, é fina e pode ser usada
como uma ponte ao reconstruir grandes defeitos
0sseos. Nas reconstrucles orbitarias secundarias,
quando os tecidos orbitarios estdo numa configuracdo
anormal, e a enoftalmia ja esta instalada, ha
necessidade de, além de restaurar as paredes
orbitarias, reconstituir sua morfologia e seu volume
perdido. Nestas situagoes, o polietileno poroso de alta
densidade tem apresentado excelentes resultados, pois
€ um material que ndo reabsorve e é estavel
volumetricamente.

Nos casos clinicos relatados, foram realizadas
reconstrucGes orbitarias primarias. As telas de titanio
utilizadas tiveram a fungao de restabelecer o contorno
do assoalho orbitario, para dar suporte ao contetido
do globo ocular. A facil manipulacdo e a excelente
adaptacdo deste material no assoalho da orbita,
nestes casos, sao corroboradas por Ellis e Tan (2003)
e, Ellis e Messo (2004) que relatam a versatilidade
deste material no tratamento destas fraturas. Nao foi
observada nenhuma complicagdo com o uso das telas
de titanio durante o periodo pds-operatario.

CONSIDERACOES FINAIS

As telas de titanio sdo eficientes para o
tratamento primario de fraturas blowout. Estes
materiais mostraram bons resultados em relacdo a
capacidade de reconstrucdo do assoalho orbitario e
de dar suporte ao contetido do globo ocular.
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