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RESUMO

As fraturas do osso zigomatico ocor-
rem comumente nos traumatismos faciais
e podem causar seqgielas funcionais efou
estéticas quando ndo tratadas adequada-
mente. Quando o rebordo inferior efou o
assoalho da cavidade orbitana estao com-
prometidos, um acesso cirlrgico na palpe-
bra inferior pode ser necessdrio. Neste tra-
balho, apresentaremos o acesso subciliar
como opgdo a ser utilizada para o trata-
mento destas fraturas.

UNITERMOS

Acesso subciliar, assoalho orbitario,
fratura, rebordo infracrbitario.

SUMMARY

Zygomatic fraclures occur common-
Iy in facial injures and can cause functio-
nal and/or esthetic defects when they are
not well treated. When infracrbital rim and/
or orbital floor are fractured, a surgical ap-
proach must be necessary. In this paper,
we will present the subciliar approach that
can be used to treat these fraciures.

UNITERMS

Subciliar approach, orbital floor,
zygomatic fracture, infraorbital rim.

INTRODUGAO

As fraturas zigomaticomaxilares
ocorrem com muita freqiiéncia em pacien-
tes vitimas de traumatismo facialP™™. A
grande maioria destas fraturas ocorre em
homens que estio entre a 3* e a 4* déca-
da de vida. As principais causas sao aci-
dentes automobilisticos e agressoes fisi-
cas, Entretanto, o género, idade e causa
da fratura variam de acordo com a regido,
cultura e condigao sdcio-econdmica da
populacio®.

Muitas classificages das fratu-
ras zigomaticomaxilares foram propostas
para que se pudesse estabelecer protoco-
los de tratamento e facilitar @ comunica-
¢ao entre profissionais®’ "> Mesmo as-
sim, diferentes formas de tratamento séo
preconizadas e as variagbes vao desde a

preferéncia por determinado acesso as re-
gides fraturadas até o tipo de fixagao que
sera utilizado. Isto porgue estas fraturas
diferem muito entre si, dependendo de sua
etiologia. Muitas fraturas causadas em aci-
dentes automobilisticos sao consideradas
traumatismo de allo impacto, assim apre-
sentam paricularidades diferentes dague-
las causadas por agressdes fisicas, mere-
cendo mais consideragdes no tratamento,

Assim, o cirurgido buco-maxilo-faci-
al seque um protocolo e decide o local do
acesso cirdrgico e a forma de fixagéo’, ou
pode optar por um tratamento mais agres-
sivo com visualizagao de pelo menos trés
pontos da fratura para redugao cruenta e
fixacao', De qualquer forma, no tratamen-
to de algumas fraturas zigomaticomaxila-
res, pode existir necessidade de acesso ao
rebordo inferior e assoalho da cavidade
orbitéria, principalmente no tratamento tar-
dio (apos 3 semanas) ou em seqielas que
necessitem de osteotomias®. O objetivo
deste frabalhc e descrever a ulilizagao do
acesso subciliar, suas indicages, vanta-
gens e desvantagens em relacao a oulros
acessos ao rebordo inferior e assoalho da
cavidade orbitaria no tratamento das fra-
turas zigomaticomaxilares,

_ DESCRICAO DA
TECNICA CIRURGICA
E REVISAO DA LITERATURA

Segundo ELLIS Il & ZIDE® 1995,
existem trés formas de se realizar 0 acesso
subciliar: retalho cutaneo, retalho miocuta-
neo ou retalho miocutaneo em planos. A di-
ferenga basica entre estas formas @ a di-
vulsdo muscular, ja que a incisao na pele é
realizada aproximadamente 2mm abaixo
dos cilios.

Mo acesso subciliar com retalho cu-
tdneo, a primeira incisdo é realizada ape-
nas na pele, disseca-se entre a mesma e
o musculo orbicular do olho até o rebordo
infraorbitario, onde realiza-se uma segun-
da incisao através do musculo e periosieo
abaixo do rebordo, Este retalho & tecnica-
mente mais dificll de ser realizado e qual-
quer laceragao provocara deiscéncia. Alem
disso, por ser um retalho delgado, pode
tornar-se avascular, exigindo um enxerto
de pele, se houver necrose tecidual,
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No retalho miccutdneo incisa-se a
pele @ o musculo simultaneaments & dis-
seca-se anferiormente ao septo orbitanio
alé o rebordo infracrbitario. Nesta técnica,
deve-se ter o cuidado para ndo lesar o
septo orbitario, que é deigado e provocar
uma herniagao da gordura periorbitaria, o
que provavelmente ndo causard problemas
a nao ser um incdmodo ao cirurgide no
afastamento dos tecidos,

Ma retalho miocutdneo em planos re-
aliza-se uma incisao na pele (Fig. 1), dis-
seccAo subcutdnea de aproximadamente
2mm, seguida da divulsao da porgéo pré-
septal do musculo orbicular do olho ate o
rebordo infracrbitario, onde incisa-se o pe-
ritsteo abaixo do reborde, evitando lesbes
ao septo (Fig. 2 e 3). Assim, temos ampla
exposicdo da fratura, permitindo a fixacao
(Fig. 4 & 5) & a exploragdo do assoalho da
cavidade orbitaria guando houver neces-
sidade de reconsirugdo. A vantagem des-
fa lécnica & que as fibras pré-tarsals do
misculo orbicular do olho sao mantidas
aderidas ao arso, mantendo a posicao cor-
reta da palpebra, Quando se pretende ter
acesso ao rebordo lateral da cavidade or-
bitaria, estende-se lateralmente a incisdo
subciliar por 1 a 1,5cm, seguindo uma ruga
patural, Mo nosso servico, este acesso tem
sido o eleito para o rebordo inferior & as-
soalho da cavidade orbitaria & temos ob-
sarvado bons resullados pos-operatorios
(Fig. 6 e 7).

Classicamente, os acessos culane-
o5 da palpebra inferior tém sido utilizados
para blefaroplastias, reconsiruges e cirur-
gias de fraturas do rebordo Inferior e as-
soalho da cavidade orbitaria. A incisdo
subclliar fol descrita pela primeira vez por
Conversa, em 1944, Este mesmo autor,
nos ancs de 1950, 1960 e 1967, relatou
que esta incisdo possuia um plano de dis-
seccao mais facil de ser realizado, cicatn-
zagao aceitdvel, mas podia provocar ectrd-
pio & exposigao da esclera. Entre as suas
vantagens observa-se auséncia do risco de
laceragdo ou avulsao da palpebra inferior,
do sistema lacrimal e da conjuntiva, ou de
mau posicionamento cantal, resultante da
cantotomia como 0Corme Nos acessos lrans-
conjuntivais™,

Os acessos realizados na regido pe-
riorbitéria promovem uma boa exposicac do
rebordo inferior, assoalho, parede lateral e
porcao inferior da parede medial da cavida-
de arbitaria. As fibras eldslicas deste teci-
do delgado permitem sua distensdo e, por
ser ricamente vascularizado, as incisdes
nesta regiao reparam-se rapidamente com
minima formagéo de cicatriz®.

0 misculo orbicular do olho funciona

como esfincter & estd dividido em duas por-
¢des, A porcao orbitdria & responsavel pelo
fechamento acirrado das palpebras. Quan-
do esta porgdo entra em fungéo, observa-
se a formagao das rugas nos tecidos per-
orbitarios, incluinde testa e bochecha. Esta

Fig.1 Inciséo na pele da palpebra inferior
aproximadamente 2mm abaixo dos cilios

i

Fig.2 Divulsdo da porgao pré-septal do
musculo periorbitdno

Fig.4 Exposicao do rebordo inferior e assoalho
da cavidade orbiraria apds deslocamenta do
pentsteo e afastamento do glooo ocular

Fig.6 Pdlpebra inferior esquerda um anos
apos
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agio muscular continua promove a forma-
cAo das linhas de expressdes faciais, gue
530 utilizadas para direcionar as incisdes.
A porgao palpebral tem a fungéo de fechar
os olhos sem esforcos e é responsavel pelo
“piscar dos olhos™,

WRAY etal.™ (1977) realizaram 45 in-
cisdes subciliares, onde em 25 casos foram
realizados retalho cutineo com adequada ex-
pasicdo da fratura. No pos-operatorio nao
houve relato de entropio e, em 15 casos ob-
servou-se ectropio, sendo 15 temporanios,
variando de uma semana a irés meses, Em
trés casos, houve necessidade de comegio
cinirgica.

HOLTMAMM et al.", 1981, realizaram
um esfudo comparanda os acessas transcon-
juntival, subciliar, subpalpebral e infraorbita-
rio ne tratamento de fraturas do rebordo in-

Fig.3 A incis3o do peridsteo deve ser reali-
zada abaixe da juncio de seplo ortanio ao
pendsteo

Fig.5 Reducdo e fixagdo intema rigida da
fratura

Fig.7 Palpebras inferiores seis meses apds
acesso bilateral

\i
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fraorbitdrio. Apds a avaliacio dos resulladaos
cirirgicos, concluiu-se que os acessos
subpalpebral e infraorbitério eram de rapida
realizagdo, apresentavam boa exposicao da
fratura, poucas complicagbes & uma cicalriz
aceitavel,

Em 1983, HECKLER et al® relataram
que a incisdo subciliar com retalho miocuta-
neo & simples, rapida e apresenta boa expo-
siglo cirdrgica. Esta 1ecnica foi utilizada em
154 casos de fraturas do complexo zigoma-
ticomaxilar, sendo 20 fraturas “blow out” de
assoalho da cavidade orbitdria com acompa-
nhamento de trés & 22 meses. Nenhum paci-
ente aprasentou ectropio permanants, houve
exposicao da esclera temporaria em nove
casos (5.8%), solucionados em poucas se-
Manas com massagem, 8 um casa de infec-
¢do. A aparéncla estética das cicatrizes fol
considerada excelents.

POSPISIL & FERNANDO™ (1984) re-
lataram 27 casos de fratura zigomaticomaxi-
lares onde realizou-se acesso subciliar, sen-
do 20 com retalho cutaneo e sete com refa-
Iho miocutineo. As avaliaghes pos-operatd-
rias mostraram que 10 pacientes (37%) sub-
metidos ao acesso subciliar com retalho cu-
taneo dasenvolveram ectrépio tempordrio.

LACY & POSPISIL", 1987, avaliaram
55 incistes subciliares com retalho miocuta-
neo para redugdo de fraturas de rebordo e
assoalho orbitario. Observou-se 10 casos
(18%:) de ectropio, sendo sugenda pelos au-
tores a utilizagdo de suturas de tragdo verti-
cal da palpabra inferior para minimizar esta
complicagao.

MANSON et al.”, 1987, ufilizaram a
incisdo subciliar em 42 pacientes que apre-
sentavam fraturas e em 27 pacientes para
reconstrugao de orbita. Observou-se eclro-
pio tempordrio ou aumento da exposicio da
esclera em 10% dos casos com fraturas. A
sutura de Frost fol utilizada por 48 horas para
tracionar os tecidos & sua posicio anatimi-
ca até a diminuicéo do edema pos-cirirgico.
Esta suspensdo induz os tecldos a mante-
rem sua posicao anatbmica, pods um dos pro-
blemas que ocorrem com a incisao subciliar
g a queda vertical da palpsbra inferior que,
provavelmente, ocorma devido a cicalnzacao
e encurtamento do septo orbitario,

A prevencéo e o tratamento de eciro-
pio apos blefaroplastia foram discutidos por
CARFAAWAY & MELLOW! (1990). Existe ne-
cessidade de uma avaliagao prévia para ob-
servar se o paciente apresenta algum fator
predisponents ao ectropio. Quando asta com-
plicacao ooorme no pos-operaldnio, deve-se ini-
cialmente tentar tratd-la conservadoramenie
com massagens. Mo insucesso do tratamen-
to consenvadar, o eclroplo, causado por flack-
dez horizontal da palpebra ou dos lgamentos
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cantais, pode ser comigido cirurgicaments por
meio de tarsectomia ou da realizagéo de "tar-
sal strip”. Nos casos de ectripio com refragao
vertical da pdlpebra e exposicao da esclera,
causada pela remogao excessiva de pels ou
refracac do seplo orbitario, uliliza-se enxerto
de pele.

PHILLIPS et al.®, 1881, descreveram
suas preferéncias pela incisdo subclliar com
retalho miocutaneo, o qual promove excelen-
te exposican e cicatrizago com bom resulta-
do estético. Entretanto, a incidéncia de ectro-
pio & exposicao da esclera no pds-operatorio
eram significantes. Além disso, estes autores
observaram “ploses” de tecido mole no tergo
medio da face, com perda da projecio zigo-
matica e aprofundamento do sulco nasolabi-
al. Assim, ratataram a importéncia da suspen-
s&0 muscular no reborda infraorbitério.

Em 1992, BAHA et al*, comparando as
incistes transculdneas no tratamento de fra-
turas do rebordo inferior e assoalho da cavi-
dade orbitdria, realizaram 16 incisdes subcili-
ares, 23 incisbes infraorbitarias e 91 incisbes
subpalpebrais, todos com retalhos miocuta-
neos. Ao final das cirurgias realizou-se ape-
nas aproximacao do peridsteo. Os resultados
damonstraram que o5 28 pacientes operados
nas primeiras 24 horas apos o trauma ndo
apresentaram nenhuma complicagao, en-
quanto que 10 dos 48 operadosentre 0 2' e 6
dia apos o frauma e 4 dos 29 apos o 7 dia ou
mais do traumatismo apresentaram compli-
cagdes. Sequndo estes autores, enfre as in-
cisOes transcutdneas, a que parece oferecer
melhores resultados pos-operatdrios & a
subpalpebral, que combina a auséncia de
eciripio e o baixo indice de exposigio da
esclera da incis3o infraorbitania com a au-
séncia de cicatriz visivel da incisdo subciliar,

APPLING et al.', 1993, realizaram 27
incistes subciliares com retalho miocuténes
@ sutura do periosteo ao final da cirurgia. Ob-
servou-se que rés pacientes (12%) desen-
volveram ectropio, com boa evolugdo apds
massagens efou injeco de triancinolona
acetonada (Smg/ml) na regido em menos
de seis semanas de tratamento. Apos esta
periodo, s pacientes apresentaram expo-
sigao da esclera permanente de aproxima-
damente 1,0 mm. Em outros quatro pacien-
tes observou-se exposicao da esclsra pou-
co maior de 1,0 mm apos trés meses de
cirurgia, totalizando sete pacientes (28%)
com esta complicacao,

MNETSCHER et al,", 1995, publicaram
um estudo comparando acessos transcuta-
neos @ transconjuntivals para blefaroplas-
tia. Na palpebra direita foram realizadas as
incistes transconjuntivais € na esquerda as
incisbes subciliares com refalho miocuta-
neo. Os resultados mostraram que trés paci-
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entas desenvolveram exposicao da esclera
fanta no lado direita guanto no esquerds, um
paciante apenas no lado esguerdo e em ne-
nhum dos pacientes observou-s2 ectropio ou
entropio. Desta maneira, sugere-se que a
presenga de exposigdo da esclera possa
eslar relacionada a uma predisposicao do pa-
cienta em desenvolver asta afteracdo.

Mais recentemente, WERTHER",
1888, afirmou que a exposigao da esclera @
o ectropio podem aparecer apos acessos
cutanens e transconjuntivais da palpebra in-
ferior, sendo mais comuns em pacientes com
alteragbes da morfologia periorbitaria como
por exemplo a protrusac do globo ocular. sto
demaonstra a impontancia do cirurgido avaliar
bem ¢ pacients.

DISCUSSAO E CONCLUSAQ

O acesso subciliar possul, como uma de
suas vantagens em relagdo aos outros fipos
de incistes palpebrais, um bom resultado es-
tetioo da cicatrizacao e uma reacdo tecidual pds-
operatoria de baixa intensidade, o que pode ser
observado nos casos por nds demonsira-
dos*",

Por outro lado, temos como desvanta-
gens a possibllidade de exposicio da escle-
ra & ectropio. WRAY et al.™ (1977) & HOLT-
MANN et al."®, (1981), relataram um alto in-
dice de ectropio apos a realizacao de aces-
s0 subciliar para fraturas orbitaras. Enfretan:
to, HEKLER et al.* (1983) nao relataram ne-
nhum tipo de complicagdo apos a realizagdo
deste acesso com o retalho miocutineo, para
exposicao do rebordo inferior e assoalho da
cavidade orbitaria. Segundo PHILLIPS etal. ™
(1891), a cbsarvacio deste alto indice relz-
tado por WRAY &t al.™ (1977) deve ter ocor-
rido por causa de algum erro durante a realf-
zagao do retatho miocutdneo ou de uma pos-
sivel secqdo do seplo orbitdrio,

As complicagtes como ectropio, en-
curtamento da palpebra inferior e exposicao
da esclera podem ser tempordrias e evoluir
para um bom resultado. Acreditamos que a
utilizagao do retalho miccutaneo por planos
diminui a incidancia de ectrapio e a exposi-
¢io da esclera permanentes. APPLING et
al.', 1993, citaram alguns fatores predispo-
nentes destas complicagbes, que incluem;
hematoma, edema palpebral, adesdo do
septo orbitario, contragae cicatricial, hipo-
tonicidade do musculo pre-tarsal e dilace-
ragao do periostec®'.

Deve-se considerar também que o de-
senvolvimento de complicagies pode estar
relacionado com o pericdo entre & frafura e
a cirurgia. Intervengdes cirirgicas precoces
aprasentam resultados estéticos e funcionais
melhores que o tratamento tardio”. No traba-
Ihe de BAHR et al?, 1982, nenhum paciente

__ﬂ
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submetido & cirurgia 24 horas apds o trauma
apresentou complicagbes pos-operaton-
as. POSPISIL & FERNANDO™, 1984, &
LACY & POSPISIL", 1987, demonstraram
alto Indice de complicagdes pos-operato-
rias na presenca de edema palpebral pos-
frauma, sugerindo que se realize o pro-
cedimento cirurgico apos a diminuigao do
edema. Entretanto, BAHR &t al.?, 1992,
relataram que mesme realizando a cirur-
gia sete dias apos o trauma, ainda ocor-
reram complicagbes, sugerindo que a ci-
rurgia deva ser realizada nas primeiras
24 horas apts o trauma, antes da insta-
lagdo do edema palpebral. Logicamen-
te, o tratamento pode ser realizado ime-
diatamente apds o frauma apenas se o
paciente estiver estaval,

PHILLIPS et al."", 1891, descreve-
ram algumas alteragdes propostas a téc-
nica de acesso subciliar, com o intuito
de minimizar ectropio e a exposigao da
esclera. As propostas relatadas séo.
suspensao do composto miocutaneo, ao
invés de se elevar apenas o tecido cuta-
neo, limitando a cicalrizagao, prevenin-
do contratura isguémica e encurtamen-
to vertical da palpebra; realizagdo de um
retalho com diferentes planos para se
alterar a forga de contratura da cicalriz;
iniciar a dissecgdo subperiosteal sobre
a superficie anterior do rebordo infragr-
bitario ao invés da face superior, com a
finalidade de se tentar diminuir lesbes
ao septo orbitario; e contengdo pos-
operatdria da palpebra inferior com fi-

tas adesivas ou com sutura de Frost'.

O acesso subciliar & simples,
rapido, promove boa exposigao do re-
bordo inferior & assoalho da cavida-
de orbitaria. Concordamos com HE-
CKLER et al.®, 1983, guando afirma-
ram tratar-se de uma excelente alter-
nativa para exposigdo cirurglca des-
tas estruturas. Mos parece claro que
o retalho miocutdneo por planos deve
ser preferido no acesso subciliar,
pois permite a sutura do plano mus-
cular, apresenia menor risco de ne-
crose da pele e deiscéncia e diminui
a incidéncia de complicagées como
indesejdveis como o ectrdpio e a ex-
posicdo da esclera, com cicatriz imper-
ceptivel.
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