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O acesso subciliar como opcéio para o tratamento de fratura do complexo
zigomadatico-orbitdrio: relato de caso

The subciliary approach as an option for the treatment of zigomatic-orbital complex
fractures: case report
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RESUMO

A escolha do tipo de acesso para exploracdo do complexo zigomdético-orbitdrio depende da localizacéo e
tipo de fratura, da experiéncia do cirurgiGo e do sucesso dos resultados obtidos. Séo vérios os tipos de acesso
para essa regido, dentre eles, podem ser citados o acesso subciliar, o subtarsal e o transconjuntival. O acesso
subciliar além de promover uma excelente exposicdo do rebordo infra-orbitdrio, da parede lateral da érbita e do
assoalho orbital, mostra um resultado estético aceitével com cicatriz imperceptivel. No entanto, alguns proble-
mas estdo relacionados a esta abordagem como o aumento da exposicdo da esclera e o ectrépio. O propdsito
deste trabalho é apresentar um caso clinico e discutir seu protocolo de tratamento, bem como suas vantagens
e desvantagens e as possiveis complicacées.

Descritores: Fraturas orbitdrias, fraturas blow-out, acesso subciliar, fraturas zigomdatico-orbitdrias.

ABSTRACT

The type of access for treatment of the zygomatic-orbital complex fractures depends on the fracture type and
localization, the surgeon’s experience and the good outcomes obtained. There are several types of approach to
this place, like the subciliary, the subtarsal and transconjunctival approach. The subciliary approach in addition to
promoting an excellent exposure of the infra-orbital rim, the side wall of the orbit and the orbital floor it can end
with an acceptable aesthetic result and imperceptible scar. However, some problems are related to this approach
as increasing the exposure of the sclera and ectropion. The purpose of this paper is to present a clinical case and
discuss the protocol of treatment and their advantages and disadvantages and possible complications.

Descriptors: Orbital fractures, blow-out fractures, subciliary approach, zygomatic-orbital fractures.

INTRODUGAO

Fraturas do complexo zigomético-orbitdrio sGo bastan-
te comuns na prética do Cirurgido Buco-Maxilo-Facial3 e
frequentemente requerem tratamento cirdrgico. As fraturas
dos ossos zigomdtico-maxilar, naso-érbito-etmoidal, re-
bordo infra-orbital e fraturas “blow-in" e “blow-out” estdo
entre os traumas que requerem interveng@o. Os acessos
para exploracdo destes sGo seguros e esteticamente acei-
téveis quando realizados apropriadamente, e, sua correta
selecdo ird melhorar a exposicéo do campo visual e au-
mentar a probabilidade de sucesso no tratamento’!.

Algumas lesdes podem estar associadas ao globo

ocular, sendo o oftalmologista de suma importancia
no tratamento conjunto de tais injdrias. Evidéncia de
hifema ou ruptura ocular devem ser avaliados por esta
especialidade e cirurgicamente tratados se necessdrio,
antes de se realizar o acesso para érbita interna9.

A escolha do acesso e do local da incisGo é orien-
tada pelos seguintes objetivos: boa visualizacdo intra-
operatéria, formacdo minima de cicatriz pés-operatéria
e bom resultado estético12. Muitos acessos podem ser
utilizados para tratamento de traumas que envolvam o
rebordo orbital e assoalho orbital tais como: transcon-

juntival, subciliar, subpalpebral e subtarsal10.

I Residente do Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial Hospital. Policlin/Clinica Prof. Dr Antenor Araljo.
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O subciliar foi introduzido por Converse em 19444
e é classicamente descrito como uma incisGo cutdnea
feita em uma prega da pele a poucos milimetros abaixo
e paralelo a linha dos cilios12. Este promove um exce-
lente acesso para a borda infra-orbital, parede lateral
da 6rbita e todo o assoalho orbital, deixando uma
cicatriz o qual fica recoberta pela sombra dos cilios,
tornando-se imperceptiveis14. Assim como o subtarsal,
estes oferecem bons acessos ao campo cirirgico, mas
eles diferem em termos de simplicidade do procedimen-
to, tempo necessdrio para se ter o acesso e resultado
estético3, no entanto, tem que também ser baseado, em
partes, pela habilidade do cirurgi@o, para ndo somente
saber fazé-lo, mas também saber das complicacées que
possam resultar?.

Trés vias cirGrgicas estdo disponiveis para acessar a
borda orbital através do acesso subciliar. A dissecacdo
“retalho de pele”, que envolve a dissecacdo da fina
pele palpebral da incisdo subciliar, abaixo do nivel
da borda orbital. Subseqientemente, o orbicular do
olho e o periésteo s@o incisados bem abaixo da borda
orbital. A dissecacéo do retalho “pele-musculo” conti-
nua através de ambos, a pele e o musculo pré-tarsal,
diretamente acima da placa tarsal inferior, e disseca-se
abaixo do septo orbital, em direcdo a borda da érbita,
na qual, uma incis@o é feita sobre o periésteo do osso.
A dissecagdo por “etapas” é tecnicamente mais facil e
elimina a complicacdo comum associada aos outros
dois métodos, a saber, a botoeira septal ou de pele,
escurecimento da pele, ectropio e, ocasionalmente,
entrépiob.

Dentre as vantagens do acesso subciliar estdo o
seu fdcil aprendizado e o amplo acesso ao assoalho
orbital e borda infra-orbiral 11, porém alguns problemas
como a exposicdo acentuada da esclera e o ectrépio
sdo considerados algumas das desvantagens dessa
técnical3.

Neste trabalho, segue-se o caso clinico de um pa-
ciente com fratura do complexo zigomdtico-orbitério
o qual foi tratado seguindo o protocolo adotado pelo
Servico de CTBMF do Hospital Policlin/Séao José dos

Campos.
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CASO CLINICO

Paciente R.A.M., 23 anos, feoderma, género mas-
culino, inicialmente foi atendido no Hospital Policlin de
Sao José dos Campos como vitima de acidente motoci-
clistico. A avaliagéo inicial, foi constatado auséncia de
perda da consciéncia e/ou vémito no momento e apds
o trauma. O paciente encontrava-se em bom estado
geral, sem queixas dlgicas e com sinais vitais normais.
O mesmo apresentava-se com a acuidade visual e
mobilidade ocular preservadas. Ao exame fisico, foi
observado edema e equimose periorbitaria do lado di-
reito, hiposfagma e perda da projecéo antero-posterior
do zigoma do mesmo lado (Figura 1). A palpacdo, pre-
senca de degrau em regido de rebordo infra-orbitdrio

e pilar zigomatico-maxilar foi evidenciado.

Figura 1: A avaliacdo inicial notar edema e equimose periorbitdria
do lado direito e presenca de hiposfagma.

Foi realizada uma Tomografia Computadorizada,
método o qual é considerado “Padrdo Ouro” para
diagnésticos por imagem, e através deste, verificou-se
fratura do rebordo infra-orbitdrio, assoalho orbitério
com velamento do seio maxilar e pilar zigomatico-ma-
xilar (Figura 2). Em conjunto com os sinais e sintomas,
considerou-se como diagnéstico Fratura do Complexo

Zigomético-Orbitdrio do lado direito da face.
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Figura 2: Observar na TC fratura do rebordo infra-orbitério, asso-

alho orbitério com velamento do seio maxilar e pilar zigomdtico-
maxilar.

No trans-operatério, sob anestesia geral e entu-
bacdo oro-traqueal, foi realizada anti-sepsia intra e
extra-oral no paciente. Apds aposicdo dos campos
cirdrgicos, uma incisdo de 0,5cm em corpo de zigoma
foi realizada seguindo-se as linhas de tensdo da pele
para posicionamento do parafuso de Carrol-Girard,
sendo este método auxiliar para redugéo e estabilizagéo
da fratura. Em seguida, infiltracdo local em fundo de
sulco vestibular do lado injuriado com lidocaina 2%
com epinefrina 1:200.000 foi indicada para promover
uma melhor hemostasia, dando sequéncia com uma
incisdo intra-bucal de canino a molar do mesmo lado
para se ter acesso ao pilar zigomatico-maxilar, onde
logo apds observou-se sua cominuicdo. Apds reducdo
tridimensional do corpo do zigoma com o auxilio do
parafuso de Carrol Girard, o pilar zigomdatico-maxilar
foi entdo fixado com placas e parafusos de fitdnio do
sistema 2.0mm. Em seguida, foi utilizada a inciséo
subciliar e dissecacdo por “etapas” para acesso ao
rebordo infra-orbitdrio e assoalho orbitério, e através
deste, visualizou-se os fragmentos ésseos do rebordo
infra-orbitdrio e fratura do assoalho orbital. Apds re-
ducéo, o rebordo infra-orbitério foi fixado com placas
e parafusos de titdnio do sistema 1.5mm seguindo-se
da adaptacéo com auxilio de um “template” e fixacdo

da malha de titénio de espessura 1.5mm para recons-
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trucdo do assoalho orbitdrio (Figura 3). A simetria e

estabilidade foram checadas, ndo sendo necessdrio

estender & regido fronto-zigomdtica.

Figura 3: Rebordo infra-orbitdrio fixado com placas e parafusos do
sistema 1.5mm e malha de titdnio de espessura 1.5mm adaptada
e fixada para reconstrucdo do assoalho orbitdrio.

Para o fechamento da regido orbitdria, foi realizado
suturas simples com fio vicryl 4-0 em periésteo e em
pele uma sutura intradérmica com fio mononylon 6-0.
Foi posicionada a suspensdo de Frost e mantida por 24
horas. Na incisGo intra-bucal foi realizado uma sutura
continua festonada com vicryl 3-0.

No pés-operatério de 7 dias, o paciente apre-
sentou auséncia de sinais de infeccéo, edema minimo,
motilidade ocular preservada, projecdo dntero-posterior
do zigoma normalizada, cicatrizacdo da pdlpebra
inferior dentro da normalidade e com uma estética
favoravel. Na Tomografia Computadorizada de 7 dias
pbs-operatério, nota-se um adequado posicionamento
das placas e parafusos, contorno orbitdrio ideal devolvi-
do e alinhamento dos segmentos fraturados (Figura 4).
Com 1 més de pds-operatédrio, um excelente resultado
estético, com cicatriz quase imperceptivel, auséncia
de sinais de exposicdo da esclera e/ou ecirdpio. Esses
achados foram confirmados com 18 meses de pds-

operatério (Figura 5).
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Figura 4: Na TC de 7 dias pés-operatério, nota-se um adequado
posicionamento das placas e parafusos, contorno orbitério ideal
devolvido e alinhamento dos segmentos fraturados.

Figura 5: Com 18 meses de pés-operatério, um excelente resultado
estético, com cicatriz imperceptivel, auséncia de sinais de exposicéo
da esclera e/ou ectrépio.
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DISCUSSAO

Muitos estudos mostram que os principais acessos
(transconjuntival e transcutdneo) para exploracdo
da regiGo do complexo zigomdtico-orbitario tém
suas vantagens dependendo do plano especifico de
tratamento7. O uso do acesso transconjuntival tem
aumentado nos Gltimos anos devido principalmente
ao receio de cicatrizes visiveis associadas aos acessos
transcutdneos3. Estes achados ndo correspondem aos
do caso exposto e aos observados ao longo dos anos
pelo Servico de CTBMF do Hospital Policlin/Sao José
dos Campos, sendo tanto o acesso subtarsal como o
subciliar, métodos padrées adotados, dando énfase a
este Ultimo por apresentar excelentes resultados, mos-
trando baixas taxas de complicacdes e uma estética
satisfatéria.

O acesso subtarsal muitas vezes é utilizado pela
sua simplicidade e também por observarem um maior
idice das taxas de complicacdes no acesso subciliar. O
acesso subciliar, incluindo a incisdo, dissecacéo e fecha-
mento, é o mais exigente dos acessos. Existem muitas
razdes para isso. Primeiro, os cilios tem que ser cuida-
dosamente retraidos para evitar incisd-los, enquanto
que no acesso subtarsal isto é desnecessdrio. Segundo,
com o acesso subciliar por etapas, pele-musculo, a
fina pele da palpebra tem que ser cuidadosamente e
gentilmente dissecada por baixo do muésculo orbicular
do olho. NGo é necessdrio no acesso subtarsal. Tercei-
ro, o fechamento pode ser mais dificil por causa das
irregularidades em niveis que podem surgir da inciso
por etapas. Por todas essas razées, o acesso subtarsal
é mais simples para muitos cirurgides?.

E verdade que dependendo da via de dissecacdo
utilizada para o acesso subciliar, um grau mais elevado
de complicacdes pode ser notado. A via de dissecacdo
“retalho de pele”, por exemplo, que divide as fibras do
musculo orbicular até o nivel da borda infra-orbital e
no mesmo nivel da incisGo periosteal, tem sido asso-
ciado a vdrios problemas, incluindo necrose da pele,
equimose e ectrépiol5. Estes achados sdo também
confirmados por Meloni et al.12 Holtmann et al.,10
observaram em estudo com 4 pacientes, que utilizando
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a via de dissecacdo “retalho de pele”, foi encontrado
42% de incidéncia de ectrépio. A via de dissecacéo
pele-mUsculo, tem dado resultados mais favordveis a
longo prazo com uma boa estética, reducé@o de equi-
mose, uma baixa incidéncia de ectrépiol2 e diminuicdo
das taxas de necrose da pele quando comparado a via
“retalho de pele”4. A via de dissecag@o “por etapas” foi
a utilizada no caso apresentado, pois além de ser uma
técnica de fdcil realizacéo, apresenta uma diminuicéo
das taxas de complicagdes como entrépio, ectrdpio e
exposicdo acentuada da esclera.

Em estudo realizado por Bahr et al.,2 foi observado
a presenca de exposicdo de esclera em 18,8% e ecté-
prio em 6,3% em pacientes cujo acesso foi o subciliar,
i@ Holtmann et al.,10 observaram uma taxa de 4,4%
para exposicdo da esclera e 2,7% de ectrépio quando
o acesso realizado foi o subtarsal.

Quando comparado o acesso transconjuntival com
o subciliar, Appling et al.,1 encontraram 12% de taxas
de ectrépio transitério e 28% de taxas de exposicdo
permanente da esclera respectivamente. Muitos acre-
ditam que o ectrépio é apenas uma forma severa de
exposicdo da esclera com eversdo da pélpebra?2.

Diante desses resultados, é notdvel que o ectrépio
e a exposicdo da esclera esté comumente relacionada
tanto aos acessos transconjuntivais como aos transcu-
téneos. Pode ser analisado clinicamente, que nenhuma
dessas complicacdes estdo relacionadas ao paciente
mostrado neste estudo, sendo observado apenas um
discreto encurtamento da palpebra inferior, porém com
um resultado cosmético bastante satisfatério (Figura 5).
Hammer8 demonstra uma maior propenséo de encur-
tamento da pdlpebra inferior com exposicéo da esclera
em pacientes mais idosos com flacidez palpebral e em
pacientes com pdlpebras finas e musculo orbicular do
olho hipoplésico.

Com relacdo & visibilidade de cicatriz, Heckler et
al., confirmaram excelentes resultados estéticos para
o acesso subciliar em um estudo avaliando 154 pa-
cientes8.

Bahr et al.,2 mostraram que as taxas de percepcdo
notével de cicatriz foram ligeiramente maiores no acesso
subtarsal quando comparado com o subciliar (2,2%
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e 0% respectivamente). A incisdo subciliar tem uma
vantagem estética sobre outras incisdes transcutdne-
as,3 pois, a cicatriz é praticamente imperceptivel. Em
balanco, as taxas de cicatriz notdvel séo mais aceitdveis
quando comparado com as taxas de exposicdo da
esclera e/ou ectrépio, segundo estudo realizado por
Ellis e Kittidumkerng?.

O uso da suspens@o de Frost, objetivando a ndo
formac@o de ectrépio5, pode ser utilizada. No caso
descrito, a suspensédo foi mantida por 24 horas e pode

ter influenciado o étimo resultado estético obtido.

CONSIDERACOES FINAIS

Para expor a regi@o de interesse em fraturas do
complexo zigomdtico-orbitdrio, vérios acessos estdo
disponiveis. A literatura mostra que o acesso subciliar
apesar de apresentar um resultado estético satisfatério,
tem como complicacdes o aumento da exposicdo da
esclera e o ectrépio. Para minimizar essas desvantagens,
além da experiéncia do profissional e dos resultados
observados ao longo dos anos, técnicas como dis-
secacgdo por etapas e suspensdo de Frost podem ser
utilizadas, promovendo menores taxas de complicagdes
e apresentando um resultado com estética e cicatrizes

imperceptiveis.
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