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SiNDROME DA FISSURA ORBITARIA SUPERIOR: CASO
NAO USUAL DE ETIOLOGIA INCERTA
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UNUSUAL CASE OF UNCERTAIN ETIOLOGY
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RESUMO

Os autores relatam um caso de Sindrome da Fissura Orbitaria Superior de etiologia incerta em um paciente de
33 anos de idade. Os principais fatores etiologicos relacionados a Sindrome da Fissura Orbitaria Superior sao traumaticos,
infecciosos e neoplasicos. Esses podem causar danos acs nervos cranianos que penetram na orbita através da fissura

orbitiria superior. Optou-se pelo tratamento conservador e uma avaliagao 4 meses apos o trauma verificou-se a

regressao dos sinais e sintomas clinicos, ressaltando a persisténcia da lesio do nerve abducente.
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INTRODUGCAO

A Sindrome da Fissura Orbitarial Superior (S.EO.5) ca-
racteriza-se pelo envolvimento das estruturas nervesas que
penetram na orbita através da fissura orbitaria superior
{nervos oculomotor- |l par craniano, troclear- IV par,
abducente- VI par e ramo oftamico do nervo trigémio- V
par)*'* £ uma sindrome rara que foi descrita inicialmente
por Hirshfield em 1858, Casos de etiologia incerta tém
sido descritos, bem como agqueles reladonados a infecgoes,
tumores & traumas,

Os principais fatores etiolégicos relacionados & S.FO.S
sao traumdticos, infecciosos e neoplasicos'?. Esses podem
causar danos aos Nervos cranianos que penetram npa orbita
através da fissura orbitdria superior, promovendo compres-
san ou ruptura dos mesmos®,

MNeoplasias e infecgoes localizadas no espago retrobulbar,
nas meninges & no sistema nervoso central, podem produ-
zir a S.EQ.5¢, Metistases de cardnoma hepatocelular, tam-
bém tém sido descritas como causa da 5.FO.5, Compres-
soes na regido da fissura orbitdria superior podem ocorrer
devido 4 meningites e inflamagbes nao especificas no apice
da érbita, seio esfencidal ou células etmoidais®. Processos
patclogicos no selo caverncso tals como aneurismas es-
pontineos da artéria cardtida interna, neoplasias, sifilis
terdaria, e fistulas artério-venosas, podem causar a SEO.5",

Quando a eticlogia esta relacionada a rraumatismos cri-
nio-faciais, os componentes da fissura orbitaria superior po-
dem ser lesados por compressdo, inflamagao, hematoma
ou por deslocamento de fragmentos osseos®. Um san-
gramento dentro do espaco intra-cone muscular, pode com-
primir os nervos oculares, desenvolvendo dessa forma a
sindrome 24551812,

MORTADA® descreve alguns cases da SFEOS de
etiologia incerta, onde investigagoes a nivel geral e local
foram negativas. O autor considerou que mMUIToS Casos po-
dem ser atribuidos ao sangue extravasado a ocasiao do
trauma que causa compressao na regiao da fissura orbitiria
superior.

Clutras causas infreqiientes mencionadas sao diabetes®’,
doengas vasculares, poliomielite, esclerose multpla’®, infec-
cao dos seios paranasais®, meningioma®'”, tumor da glan-
dula pltuitiria®, e periostite reumatdide™.

Um caso de S.FO.S & relatado, manifestando-se do lada
onde a fissura orbitiria superior encontava-se integra. Alem
dos aspectos clinicos que normalmente caracterizam essa
sindrome, a parestesia na regiao do ramo maxilar do ner-
vo trigémio também foi cbservada.

ASPECTOS CLINICOS

(s sinais e sintomas clinicos classicos relacionados a
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5.FO.5 sao: oftalmoplegia, prose palpebral, perda do refle-
¥0 comeano, parestesia da regiao inervada pelo ramo of-
talmico do nerve trigémio, midriase fixa, exoftalmia e dor
retrobulbar®. A fungio prejudicada dos nerves sculomotor,
troclear e abducente, que inervam a musculatura extrinseca
de olho, leva a uma completa imebilidade do mesmo, ca-
racterizando a oftalmoplegia. A prose palpebral é resulta-
do da perda de tensao e fungio do misculo elevador da
palpebra superior e do musculo de Miiller, que sio inervados
pelo nervo oculomotor. O envolvimento da divisio oftalmi-
<a do nervo trigémio, promove perda do reflexo corneano
€ parestesia da regiao da palpebra superior, piramide na-
sal e regidao frontal do lado afetado. A midriasse fixa &
devida ao compremetimento da inervacio parassimpatica
que acompanha o nerve oculomotor®. A exoftalmia ocorre
pela falta de tensio dos mdsculos extraoculares. lsso pode
acontecer também por hematoma retrobulbar ot compres-
sao da veia oftamica®. Distirbios na inervagio da primei-
ra divisao do V par craniano podem levar 3 dor retrobulbar
e neuralgias'****. Qutros achados clinicos menos freqgiien-
tes, devem ser considerados para efeito de diagndstico:
hiposecrecao lacrimal devido & hipofuncao do nervo lacri-
mal®, edema perorbital persistente devido i obstrucio da
drenagem venosa e linfitica através da veia oftilmica',
equimose subconjuntival®!', perda do reflexo de acomoda-
cao visual devido 4 pardlisia do misculo dliar que @ inervado
por fibras parassimpaticas que acompanham o nervo ocu-
|Dm{.‘-tﬂr'"”'".

DEJEAN(1927) ditado por PENDAS?, publicou um caso
onde a S.FO.S estava associada com lesio do ramo maxi-
lar do pervo trigémio. Segundo o autor, esse caso pode
ser explicado pelo fato de que o forame redondo algumas
vezes esti incluido na fissura orbitaria superior. Uma com-
pressdo retrobulbar  deve ser considerada, quando ocor-
rer parestesia na regiao do ramo malar do nervo trigémio
juntamente com of sinais clinicos da S.FO.5,

Na Sindrome do Apice da Orbita(S.A.O), os aspectos
clinicos da S.FOS estiao presentes além de existir o
envolvimento do nervo dptico, resultando em neurite
retrobulbar, papiledema, redugio da visio ou até mesmo
cegLeira®s",

Algumas variacbes clinicas da S.FO.S sio evidentes de
acordo com o grau de comprometimento das estruturas
que atravessam a fissura orbitiria superior''. Dessa manei-
ra, varios graus de paralisia ocular serio observados. Os
nervos cranlanos oculomotor e abducente e o nervo
nasociliar sdo mais fadlmente comprimides, que os outros
componentes da fissura orbitiria superior, parque passam
dentre do anel tendinoso comum, promevendo as chama-
das S.EO.S parciais®. E rara a paralisia do nervo troclear
nos casos de S.FO.S. parciais®,

RELATO DE CASO
Paclente S.R.M., 33 anos, sexo masculine, lavrador, viti-

e
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ma de traumatismo cranio-encefilico-facial por acidente rural
(pisoteamento por animal), foi admitido na Clinica Santa
Ménica(Goidnia-Ga) em Maio de 1996. Ao exame fisico
observou-se discreto degrau em borda infraorbitiria do lado
direito sem afundamento significative do osso rigomatico(Fig.
I). Do lado esquerdo apresentava prose palpebral(Fig. 2),
parestesia das regices inervadas pelo primeiro e segunda
ramos do V par craniano, oftalmoplegia(Fig. 3 e 4), midriase
fixa e perda do reflexa comeans. Com base nesses acha-
dos dinicos firmou-se o diagndstico de $.FOS. Referia ain-
da saida de secrecio fluida na narina direita, que confir-
mou tratar-se de liquide cérebro-espinhal, caracterizando
uma fistula liquérica.,

A tomografia computadorizada revelou fraturas das pa-
redes anterior e posterior do seie maxilar, arco zZigomatico,
parede lateral da orbita, osso temporal(Fig. 5) e da regio
da fissura orbitiria superior do lado direlto(Fig. &), Apre-
sentava ainda fratura na regiao do canal éptico do lado
esquerdo, interessando sua parede esfenoidal(Fig. 7). A fissura
orbitiria superior desse lado tinha aspecto tomogrifico nor-
mal. Extensas dreas com pneumoencéfalo tambem foram
observadas,

O pacente apresentou sinusite esfencidal e meningite du-
rante a internagio, tratadas com antibloticoterapia. Em vir-
tude do quadro clinico apresentado, as fraturas foram tra-
tadas conservadoramente. O paciente evolulu bem e apés
4 meses de acompanhamento observou-se regressio quase
completa dos sinais e sintomas referidos. Houve completo
restabelecimento das fungdes motaras do Ill e IV pares
cranianos(Fig. 8) e da sensibilidade das dreas inervadas pelo
ramo oftilmico do V par. Persiste ainda discreta parestesia
do nervo maxilar do lade esquerdo e um déficit motor
relacionado a0 nervo abducente desse lado(Fig. 8). Em funcio
disse, a acuidade visual esta prejudicada.

DISCUSSAO

Devido a posicio da fissura orbitiria superior no cra-
nio, uma tomografia computadorizada com corte coronal &
necessiria para revelar malores detalhes da regido, onde
pequenos fragmentos dsseos e compressdes com conges-
tao da veia oftdlmica, sao melhor observados do que em
planigrafias do crinio®. Para detecgio de fraturas snvel-
vendo o canal dptico uma T.C. com corte axial pode ser
necessaria, onde na presenca das mesmas, suportana a
possibilidade da 5.A.0". Deve ser ébvio na T.C., um signi-
ficativo estreitamento da fissura orbitaria superior ou do
canal optico por fragmentos dsseos deslocados nessa re-
giao®. A T.C. do crinio demonstrari qualquer fragmento
osseo fraturado, hematoma retrobulbar ou fistula carétido-
cavernosa®, O uso de TC. é essencial no  diagndstico de
hematomas retrobulbares & subperiostais nos casos de
oftalmoplegia que ocorrem em pacientes traumatizados®,
Ressondncia magnética nesses casos nao tem utilidade, pois
ha um sinal idéntico produzido pela gordura intra e extra-
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Figwra | - Disereto afundamento do sipoma D

Figuera 3 - Oftalmoplegia E - Comprometimento

do movimenta de adugdo

Fiera 5 - Fratura da parede lateral da drbita e osso temporal D

Figura 7 - Fratura ao nivel do canal dptico E

Eg__su_ 0104-7914

Fipera4 - Oftalmoplegia E - Comprometimenta
LI“ Tﬂl:.“.'ﬂ'.l'l;?lﬂ'l’ {.IIE (ﬂ]({'”,l;{il".l
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Frguma 6 - Fratura ao nivel da fisswra ovbitdna superior D

Figura 8 - Avaliagdo apds 4 meses
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cone muscular e colecdes de sangue recentes?,

MORTADA'® indica exploragio cirirgica no apice da
orbita nos cases de 5.A.0 antes que ocorra atrofia optica;
nos casos de 5.R0O.5 completa onde o tratamento medica-
mentoso nao tenha apresentado resultados satisfatorios apés
4 meses; e nos casos de oftalmoplegia com exoftamia pro-
gressiva, especialmente na presenca de uma massa orbital
palpivel.

A causa da S.FOS ditari o tratamento: tumeres ou
aneurismas podem justificar Intervencao cirtrgica, infeccio
pode requerer antibioticoterapia e talvez descompressao
cirurgica, e nas hemorragias geralmente ocorre reabsorcio
espontinea, embora a descompressao drurgica tem sido
indicada em alguns casos®. Em pacientes inconscientes, é
de extrema importincia menitorizar as reagées pupilares
para assegurar um funcionamento normal do nervo éptico,
pois a preservacac do reflexo consensual implica integrida-
de do nervo éptico homolateral''. ROWE'' relata que em
pacientes com 5.FO.S as intervengoes crirgicas para redu-
cao e fixagio de fraturas do complexo zigomitico devem
ser adiadas por um periodo de |0 a 14 dias, na tentativa
de ndo provocar danos adicionals aos nervos situados na
regido do dpice da &rbita''. Ja BUN?, indica o tratamento
das fraturas faciais tio breve quanto as condigées gerais
do paciente permitam. MNos casos da 5.RO.S. terapia com
corticoides, combinada com  antibloticoprofilaxia, pode ser
utilizada com o intuito de prevenir ou amenizar o edema
em tomo dos nervos orbitals, quando houver fraturas nes-
sa regiao®,

A etiologia da sindrome determinard o prognostico do
caso. Mos casos de hemorragia, infecgio e trauma o prog-
nostico @ geralmente bom, quando os nervos nao sao de-
masiadamente lesados®. O prognastico pode ser ruim quando
houver compressio dos componentes da fissura orbitaria
superior, nos casos de fraturas crinio-faciais com desloca-
mentos dsseos'®. Ja nos casos de fraturas lineares, o prog-
nostico & freglientemente melhor, pois a injira geralmente
limita-se ao peridstea’. Em muitos casos de SEOS, a re-
paracac espontinea ocorre, sem gqualguer intervencao ci-
riirgica'?. Os nervos localizades fora do anel tendinoso
comum, recuperam sua funcio mais rapidamente nos casos
de hemorragia intra-cone muscular, devido i mais rdpida
absorgao e extravasamento de fluidos'. Casos de S.FOS e
5.A.0 de eticlogia incerta, normalmente sao regressivas e
curavels, e raramente acompanhades de exoftalmia pro-
gressiva®.

Mo caso relatado, o paciente apresentou fratura ao ni-
wel da fissura orbitira superior do lado direito e fratura
ao nivel do canal optico do lado esquerdo. MNesse lado,
desenvolveu a 5 RO.S. Come nao houve fratura da fssura
orbitaria superior do lado esquerdo, pode-se, justificar o
desenvolvimento da Sindrome através de alguns E}Erls':anis—
mes; : ~ B

1#) Traumatisme indireto: fom a incidéncia do trauma

1SSH 0108-2914

houve um deslocamento do macico esfencidal fraturado com
as fenémenos da aceleracio e desacelaracio. O primeira
pode ter causado uma compressao #5 estruturas nervosas
da fissura orbitaria superior do lade esquerdo sem, no
entanto, provocar fratura. A desaceleragio possivelmente
resultou num estiramento das fibras nervosas. Esse meca-
nismo, por si 50, € suficiente para promover um edema a
essas estruturas nervosas causando prejulzos fundionais, Sera
um dano funcional sem dano anatémico direto.

17} Traumatismo direto: a fratura ao nivel do canal optico
esquerdo (sem deslocamento importante) pode ter provo-
cado uma "micro-hemorragia“{nao detectivel na TC) que
justificaria uma compressao das estruturas pervesas que atra-
vessam a fissura orbitiria superior, causando conseqiiente-
mente um dano funcional s mesmas.

37} Como hipdteses mais improvivels, teriamos a me-
ningite, a sinusite esfencidal e a compressao pelo pneu-
moencefalo que poderiam ter exacerbado o quadro dinico
apresentado,

Optou-se pelo tratamento conservador, nesse caso, em
virtude da inexisténda de lesio anatémica importante, que
justificasse o tratamento cirlrgico. Apds um acompanha-
mento de 4 meses a regressao dos sinais e sintomas clini-
cos foi evidente, ressaltando a persisténcia da lesao do
nervo abducente. Segundo a revisio a literatura, essa fun-
¢ao é recuperada mals tardiamente, podendo acorrer re-
cuperacac total ou incompleta dependendo do grau de com-
prometimento desse nerve. A lesio do V1 par, no caso da
5.FOS5., geralmente & maior em virtude de sua lecalizacio
anatémica propiciar uma injlria mals importante.

SUMMARY
SUPERIOR ORBITAL FISSURE
SYNDROME: AN UNUSUAL
CASE OF UNCERTAIN ETIOLOGY

The authors report a case of the Superior Orbital Fissura
Syndrome of uncertain eticlogy in a 33-year-old man. The
main etiology factors related to Superior Orbital Fissure
Syndrome are traumarics, infections and neoplasics. These
can cause damage to cranial nerves that enter the orbit
through the superior orbital fissure. |t was decided for a
conservative treatment and evaluation 4 months after the
injury showed regression of clinics signs and symptons,
rebounding the persistence of abducent nerve lesion.

UNITERMS
Orbit, orbital fractures, ophthalmoplegia
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