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RESUMO

Homem de 25 anos apresentou diplopia em todas as posic¢des do olhar,
associada a movimentacdo ocular dolorosa, apés sofrer traumatismo
contusoemregido orbitariadireita. Tomografiacomputadorizadarevel ou
fratura isolada indireta de parede medial de érbita direita. A correcéo
cirtrgica da fratura levou ao desaparecimento da queixa de diplopia e
melhorou o campo de visdo binocular.

Descritores: Fraturas orbitarias/cirurgia; Traumatismos oculares; Diplopia/etiologia; Estra-
bismo; Movimentos oculares; Viséo binocular; Campos visuais/fisiologia; Relato de caso

INTRODUCAO

Asfraturasdaparedeorbitariapodem ser classificadasem duascategorias:
as que acometem e as que nao acometem o rebordo orbitario. Aquelas que
nao acometem o rebordo orbitério também sdo chamadas de internas. S&o
causadas por traumati smos naregido orbitaria. Asteorias que tentam explicar
0 mecanismo? dessa fratura sdo duas: 0 aumento repentino da pressao
orbitariaétransmitido aparede, que, por ser maisfragil, rompe-se; asegunda
diz respeito atransmissdo daforcaexercida pel o traumaatravés das estrutu-
ras 0sseas, rompendo-se a parede no local maisfragil. As paredes media e
inferior, por suasreduzidas espessuras, sdo as maisfreqlientemente af etadas,
mas afraturade parede medial raramente produz disturbios funcionais?® dai
sendo relacionada a uma baixa proporcao de diagndsticos corretos®.

A fraturadaparede medial dadrbita, quando isolada, ndo é comumente
diagnosticada por exames radiogréficos e dificilmente causa complica-
¢des“. Os sintomas que mais incomodam o paciente, e que com frequién-
cia levam ao diagnostico, sdo diplopia nas lateroversdes, secundaria a
movimentagdo ocular restringida, que pode ser dolorosa, enfisema orbital
acentuado e enoftalmia®*9, cujo surgimento pode ser tardio. Esses sinto-
mas e sinais em geral sdo decorrentes do encarceramento do muisculo reto
medial e de gordura orbitaria no local dafratura, constituindo elementos
importantes paraindicacdo de exploragéo cirdrgica.

Relatamos agqui um caso de fraturaisolada de parede medial da 6rbita,
com grandes repercussdes sobre amotilidade ocul ar extrinsecae, portanto,
com diplopia em todas as posi¢des do olhar (uma condi¢éo rara nessas
fraturas), mas com bom resultado apés a correcéo dafratura.

RELATO DE CASO

RCS, 25 anos, pedreiro, natural de Ribeirdo Preto, procedente de
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Guatapara. Em consequiéncia de queda de uma altura aproxi-
mada de dois metros, sofreu traumatismo contuso em regido
do olho direito (OD), com perdamomenténea daconsciéncia.
Procurando aUnidade de Emergénciado Hospital das Clinicas
daFaculdade de Medicinade Ribeirdo Preto foi, inicial mente,
avaliado pela area de Neurologia, que descartou acometi-
mento neuroldgico. Foi entdo encaminhado para avaliacdo
pelaareade Oftalmologia, pelo edemae dor naregido do OD.
Ao exame dessaregido, apresentava edemae hematoma pal pe-
bral importantes, com dificuldade paraabrir o olho. Referiador
ocular, tanto em repouso como a sua movimentagdo. Sem
gueixas relativas ao olho esquerdo (OE). Acuidade visual
(AV) do OD=0,2 edo OE=0,9. A biomicroscopia, apresentava
hemorragia subconjuntival temporal inferior, pupilaem mi-
driase fixa e cAmara anterior preservada mas com hifemaem
regido lateral inferior. A fundoscopiaindiretamostrou palidez
deretinaem regi&o superior. A tonometriaevidenciou OD com
30 mmHg e OE com 14 mmHg. Osdemaisexamesdo OE revela
ram-senormais. Prescritos ciclopentolato 1% acada 12 horas,
mal eato detimolol 0,5% acada 12 horas, colirio com sulfato de
neomicina, polimixina B e dexametasona a cada 3 horas e
diclofenaco sodico 500 mg de 6 em 6 horas por viaoral, para
reavaliacdo apés dois dias.

Pacienteretornoucom AV OD=0,5 e OE=0,9, com regressdo
parcial do edemapal pebral, referindo embacamento visual edor a
movimentacdo do OD em todas as diregdes do olhar, sobretudo
na elevacdo e abducdo. A biomicroscopia apresentava edema
corneal leve e pequenaquanti dade de célulasem camaraanterior,
comtonometriade 32 mm Hg. A fundoscopianormalizou-se. N&o
foi avaliada, neste retorno, a posicdo ocular. Adicionada
acetazolamida250 mg por viaora de12 em 12 horas.

No quarto dia ap0s o acidente, com aregressdo do edema
palpebral, paciente passou areferir diplopiaem todas as posi-
¢Besdo olhar, exceto quando giravaacabegalevemente paraa
esquerda e parabaixo, isto €, com favorecimento do olhar em
posicdo de supradextroversdo. O teste de cobertura revelou
exotropia e hipertropia do OD em posi¢ao primaria do olhar
(PPO). O teste de motilidade ocular mostrou limitacéo nas
ducdes em todas as posi¢des, sobretudo em infraducéo. Dez
dias depoisatonometriaaindase conservavaalta (24 mmHg)
€0 OD mantinhaas|imitagcBes de movimentacdo e 0 desvio em
PPO. N&o havia enoftalmia evidente a inspecéo, dai ndo ter
sido realizado exame exoftalmomeétrico.

A tomografia computadorizada (Figura 1) revelou fratura
com af undamento de |amina papiraceadireitae espessamento
em musculo reto medial direito (fratura indireta de parede
medial daérbitadireita). Doze dias apds o trauma o paciente
apresentava desvio ocular em todas as posi¢cdes do olhar.
(Tabela 1) O teste das ducdes passivas revelou limitacdo da
elevacdo, da abducdo e da aducdo do OD. O campo visual
binocular” sem diplopia obtido no campimetro de Goldman
(Figura2) mostrou-se contraido.

O pacientefoi submetido acirurgiaparacorrecdo dafratu-
raorbitaria. Apds cantéliselateral e eversao da pél pebrainfe-
rior, foi feitaincisao daconjuntivado férniceinferior e conse-
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Figura 1 - Tomografia computadorizada, corte coronal, mostrando a
direita parede orbitaria inferior integra e fratura de parede medial, com
deslocamento do musculo reto medial para dentro do seio etmoidal

Tabela 1. Medidas em dioptrias-prismaticas do desvio horizontal
e vertical do OD, obtidas pela fixacdo do OE, com vidro estriado
de Maddox, doze dias ap6s o acidente

ET 12 E/D 14 XT 1,5 E/D 18 XT 30 E/D 14
ET9D/IE7 XT 3 DIE 4 XT 14 D/E 6,5
ET 8 D/E 14 XT 3 DIE 22 XT 9 DIE 14

guiente acesso ao rebordo orbitério inferior. O acesso a regido
infero-medial dadrbitafoi ampliado por meio deincisdo transca-
runcular paraa parede medial. Apds a exposic¢éo dalamina pa-
piracea, todaafraturamedial pdde ser delineada, com aretirada
do contetido i ntraorbitério herniado nolocal dafratura. Colocada
placa de polietileno poroso de 0,5 mm de espessura ao longo da
parede medial efeitasuturado periésteo comfioVycril 5,0° edas
conjuntivasinferior etranscaruncular comfioVycril 7,07,

Quinze dias ap0s a cirurgia, a exoftalmometria era de 18
milimetros em ambos os olhos. Vinte dias apos a cirurgia,
pacientereferiamelhoradadiplopia(Tabela2), comAV 1,0em
cada um dos olhos.

Cinguentadias apds acirurgia, paciente negavadiplopia
(Tabela3), com melhoraparcial daanisocoriae controle medi-
camentoso da pressdo intra-ocular. Setenta e cinco dias apos
acirurgia, paciente negava diplopia, exceto nas posicoes ex-
tremas do olhar. Atualmente encontra-se em seguimento no
Setor de Glaucoma, em uso de mal eato detimol ol 0,5% acada
12 horas etartarato de brimonidina a cada 8 horas, com bom
controle da presséo intra-ocular. Ele desenvolveu neste olho
hipertenséo intra-ocular secundariaao traumatismo (agonios-
copia evidenciou sinéquias e pigmentos em todo o trabecu-
lado). ApOs sete meses, aexoftalmometriaerade 18 milimetros
no OD e 17 milimetrosno OE.
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Figura 2 - Campo visual binocular obtido no campimetro de Goldman,
doze dias ap6s o acidente

Figura 3 - Campo visual binocular obtido no campimetro de Goldman,
cinquienta dias ap6s a cirurgia

Tabela 2. Medidas em dioptrias-prismaticas do desvio horizontal e
vertical do OD, obtidas pela fixagdo do OE, com vidro estriado de
Maddox, vinte dias ap6s a cirurgia

ET3E/D7 E/D 5 XT 12 E/D 7
ET 2 Zero XT 4
ET 1 D/ES D/E 3 XT 6 DIE 7

Tabela 3. Medidas em dioptrias-prismaticas do desvio horizontal e
vertical do OD, obtidas pela fixagdo do OE, com vidro estriado de
Maddox, cinqlienta dias apés a cirurgia

ET3E/D7 E/D 6 XT10E/D5
ET5 Zero XT5
Zero D/E 3 XT 3

O aumento do campo de visdo binocular (campimetro de
Goldman) sem diplopiamostra-se nafigura3.

DISCUSSAO

As referéncias a dificuldade para abrir a fenda pal pebral
(blefaroptose?), diminuicéo de acuidade visual (cicloplegia?),
midriase fixa (paralitica?), com exotropia, desvio vertical e
reducdo de movimentagado ocul ar, poderiam suscitar a hipéte-
se de umalesdo do nervo oculomotor comum, adireita (oftal-
moplegia ou oftalmoparesia) relacionada a traumatismo cré-
nio-encefalico, consegiiente a queda. No entanto, a “blefaro-
ptose” tinha, apenas, caracteristicas mecénicas (edema e he-
matoma pal pebrais), a reducéo de acuidade visual era expli-
cavel por um possivel espasmo vascular (a palidez focal e
transitoria de retina) e por aumento da pressao intra-ocular
(com provéavel edemacorneal, alias depoisdescrito), enquanto
amidriase poderia ser secundariaao proprio traumadireto no
segmento anterior do globo ocular. Maisimportante, porém, é
gue o quadro oculomotor tinha pouco em comum com a hipo-
tética paresia de reto medial direito: o exodesvio era muito
pequeno em posi¢cao priméariado ol har (3*) e apesar de aumen-
tar um pouco em levoversdo (aducdo do OD) chegava a se
inverter a esodesvio em dextroverséo (abducédo do OD), um
conjunto de dados mais encontradi¢co em contencdes rotacio-

nais. Além disso, em oftalmoplegias, predominao quadro ver-
tical de hipotropiado olho ipsilateral ao nervo afetado, ndo o
contrario (como no caso), que também seinvertiaentreasupra
eainfraversdo. A dor, também, conduz o raciocinio aproces-
sos orbitérios (inflamagGes, contusdes).

A posicdo em queserelatavaausénciadediplopia(em“leve”
supradextroversdo, isto €, elevacdo e abducdo do OD) esta de
acordo com adistribuicéo de desvios (E/D em supraversdo, D/E
em infraversdo; XT em levoversdo, ET em dextroversdo) e
corresponde a situacdo de repouso anatémico ou “natural” do
olho na orbita, 0 que poderia explicar a condicdo de desvio
causado pela contencéo, apos afraturada parede orbitaria.

O campo visual binocular mostraumazonade ausénciade
diplopia. Isso, obviamente, ndo quer dizer que haja, também,
auséncia de desvio mas, tdo somente que, nessas posicoes do
campo oculomotor el e estejacompensado (heteroforias).

Apésacirurgia, limitagdes rotacionais puderam ainda ser
evidenciadas, principal mente pelo exame do campo visual bi-
nocular (semdiplopia), cujamelhorango foi substancial, em-
bora as medidas do desvio correspondam a valores bem pe-
guenos. Mas € comum que as perturbacdes oculomotoras
associadas a fraturas da parede medial da 6rbita possam per-
sistir por vérios meses apds a corregao cirdrgica®.

A elevagdo dapressao intra-ocular no OD noinicio eo seu
controle com drogas antiglaucomatosas, associada ao resul-
tado da gonioscopia (sinéquias e pigmentos no trabecul ado) e
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as medidas normais no OE indicam que a hipertensao intra-
ocular desse ol ho esta diretamente rel acionada ao acidente.

ABSTRACT

A 25-year-old man presented with diplopiain all fields of gaze,
associated with painful ductions of the right eye, after suffe-
ring ablunt traumain theregion of theright orbit. Computado-
rized tomography (CT) showed aright medial isol ated blowout
orbital fracture. Surgical correction eliminated hiscomplaint of
diplopiaand improved hisbinocular field of vision.

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