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Moura LB. Avaliacdo tomografica de fraturas orbitarias unilaterais tratadas por meio
de malhas de titanio e validacdo da fisiopatologia do trauma orbitario por meio de
elementos finitos [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da
UNESP; 2018.

RESUMO

Fraturas orbitarias apresentam alta prevaléncia, ocasionando alteracbes estéticas e
funcionais com repercussao clinica. A severidade dos defeitos orbitarios é
dependente da sua extensao, morfologia e localizagdo, sendo que as alteragdes do
volume orbitario estdo intimamente relacionadas com a presencga de enoftalmia e de
diplopia. Desta forma, o tratamento objetiva restabelecer a anatomia e o volume
orbitario prévio ao trauma. Atualmente, o material mais utilizado para a reconstrugao
orbitaria € a malha de titanio convencional, sendo que a combinacdo de outras
técnicas, como assisténcia por endoscopia e utilizagao de biomodelos, pode otimizar
o tratamento. Em relagcdo a fisiopatologia do trauma orbitario, dois mecanismos
estdo historicamente estabelecidos, mecanismo hidraulico e trauma direto ao
rebordo orbitario. Entretanto, o completo entendimento das caracteristicas da
distribuicao de forgcas de cada mecanismo ainda nao esta esclarecido. Desta forma,
este trabalho teve o objetivo de realizar uma analise tomografica de fraturas
orbitarias unilaterais tratadas por meio de malhas de titanio convencionais;
confeccionar um modelo digital da cavidade orbitaria para a simulagédo dindmica dos
mecanismos de trauma orbital; e reportar a otimizagcdo do tratamento de fraturas
orbitarias pela associacao de técnicas com endoscopia transantral e biomodelos.

Palavras-chave: Orbita. Fraturas orbitarias. Telas cirurgicas. Analise de elementos
finitos. Simulagao por computador.



Moura LB. Tomographic evaluation of unilateral orbital fractures treated using
titanium mesh and validation of orbital trauma pathophysiology by finite element
analysis [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP;
2018.

ABSTRACT

Orbital fractures are high prevalent, and result in aesthetic and functional
impairments. The severity of orbital defects is related with the extension, morphology
and location. The orbital volume changes are intimately associated with the presence
of enophthalmos and diplopia. Therefore, the treatment must reestablish the orbital
anatomy and volume. Presently, the most applied material for orbital reconstruction is
the conventional titanium mesh, and the association of other techniques, such as
endoscopic assistance and the use of printed models, can optimize the treatment.
About the orbital trauma pathophysiology, two mechanisms are historically
established — hydraulic and buckling mechanisms. However, the complete
understanding of the features of stress distribution of each mechanism are not clear.
Thus, the aim of this work is to perform a tomographic evaluation of unilateral orbital
fractures treated with conventional titanium mesh; to create a digital model of the
orbital cavity for a dynamic simulation of the mechanisms of orbital trauma; and to
report the optimization of treatment of orbital fractures by the association of
techniques, with transantral endoscopy and printed model.

Key-words: Orbit. Orbital fractures. Surgical mesh. Finite element analysis.

Computer simulation.
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1 INTRODUGAO

A cavidade orbitaria € uma estrutura piramidal bilateral localizada na regido de
terco médio facial, que apresenta como fungdo a conteng¢ao do aparelho lacrimal, do
globo ocular e de suas estruturas adjacentes, como musculos, nervos e vasos.
Anatomicamente sete o0ssos sao responsaveis pela composicao das paredes
orbitarias, sendo a parede superior formada pelos ossos frontal e esfenoide; a
parede medial pelos ossos etmoide, esfenoide, lacrimal e maxila; a parede inferior
ou assoalho da orbita pela maxila, zigomatico e palatino; e a parede lateral por
zigomatico e esfenoide'. Este conjunto de paredes delimita o volume orbitario
permitindo a correta posicao e projecéo do globo ocular?.

Os traumatismos faciais na regido orbitaria podem gerar fraturas destas
paredes com consequentes defeitos désseos e alteragdes clinicas. Em geral, eles sdo
verificados em associagdo a fratura do complexo zigomatico-orbitario, fraturas
complexas da face ou, ainda, como fraturas isoladas de blow-out ou blow-in®. Estes
defeitos acarretam em alteracdes do volume do continente orbital devido a expansao
da cavidade orbitaria ou sua reducgdo®. As fraturas orbitarias representam mais de

40% das fraturas de terco médio facial® °

, € essa alta prevaléncia esta relacionada
com as caracteristicas anatdmicas da orbita e a presenca de paredes ésseas finas,
que aumentam a suscetibilidade aos traumatismos e, consequentemente, as
fraturas’.

O primeiro relato de uma fratura isolada de parede orbitaria foi descrito por
Smith, Regan’, em 1957, no qual foi apresentado um caso de deslocamento do
assoalho orbital para o interior do seio maxilar sem a presenca de fratura do rebordo
infraorbitario, este tipo de fratura foi denominado como blow-out* ’. Basicamente,
existem dois mecanismos que podem explicar esta injuria, primeiramente esta
fratura pode ocorrer devido a um impacto direto sobre o rebordo orbitario, o qual &
transmitido para a parede orbital adjacente gerando a fratura. Mas também, esta
fratura pode ocorrer devido a um mecanismo hidraulico, em que € observado um
trauma direito sobre o globo ocular gerando um aumento abrupto da pressao interna
da orbita, provocando assim, o contato das estruturas orbitarias com a parede orbital
e causando a fratura® °.

Ainda, Dingman, Natvig'® descreveram a fratura conhecida como blow-in. Os

autores apresentaram um caso de trauma na regido de seio maxilar, que por meio
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de um mecanismo de pressédo pneumatica, gerou aumento da pressao do interior do
seio e deslocou superiormente o assoalho orbitario para o interior da érbita, ndo
afetando o rebordo infraorbitario® '°.

O assoalho orbitario e a parede medial sdo as regides mais frequentemente
lesadas®, sendo que as fraturas combinadas destas regides ocorrem mais
comumente do que a fratura isolada das paredes orbitarias, e causam um
comprometimento da estrutura infero-medial na jungcéo etmoide-maxilar promovendo
um aumento do volume orbitario'". J4 a parede lateral é dependente da fratura do
complexo zigomatico e a sua reconstrugdo esta relacionada ao correto
reposicionamento anatémico deste complexo®.

As fraturas das paredes orbitais podem apresentar defeitos com uma variedade
de morfologias e extensdo, que estdo relacionados ao mecanismo e a forga do
traumatismo. Conforme descrito, dois mecanismos classicos da fisiopatologia do
trauma orbitario sdo reportados na literatura: mecanismo hidraulico e trauma direto
ao rebordo orbitario. O primeiro esta associado a um traumatismo ao globo ocular e
aumento da pressao interna da cavidade orbitaria resultando na sua fratura, o
segundo esta relacionado ao trauma direto sobre o 0sso e a propagagéo de forcas
sobre as paredes orbitarias®. Embora estes mecanismos estejam historicamente
estabelecidos, eles continuam sendo tdpicos de discussdo na literatura'®. Estudos
em cadaveres descrevem que a forca necessaria para ocasionar fratura por meio do
mecanismo hidraulico € dez vezes maior do que a forga necessaria pelo mecanismo
de trauma direto ao rebordo. Ainda, o padrao de fratura € dependente do tipo da
mecanica do trauma, sendo que o trauma direto ao rebordo resulta em fraturas nas
regibes anterior e média do assoalho orbitario, sem o envolvimento da parede
medial ou herniacdo de tecidos moles. Enquanto que fraturas decorrentes do
mecanismo hidraulico podem se estender para a regido posterior e parede medial, e
frequentemente estdo associadas com herniagao de tecido mole para dentro do seio
maxilar’. Atualmente, para melhor entendimento dos mecanismos de trauma e
padrao de fraturas, tem-se langado mé&o de simulagdes de traumatismos em
modelos digitais pela analise tridimensional por meio de elementos finitos'? ' '°.

Nagasao et al.® realizaram estudo em elementos finitos sobre o padrao de
fraturas de acordo com a localizagdo e distribuicdo de forgcas. Os autores
confeccionaram dez modelos por CAD a partir do escaneamento de cranios secos e

verificaram quatro padrbes de trauma: (A) forca de 1,2J sobre o globo ocular —
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mecanismo hidraulico; (B) forca de 0,8J sobre o globo ocular e 0,4J sobre o rebordo
infraorbitario; (C) forga de 0,8J sobre o rebordo infraorbitario e 0,4J sobre o globo
ocular; (D) forgca de 1,2J sobre o rebordo infraorbitario — mecanismo de trauma
direto. Os autores verificaram que os padrdes A e B resultaram em regides de stress
menores localizadas na parede medial, e que os padrdes C e D resultaram em
forgas de stress no assoalho orbitario e regido infero-medial de orbita, sendo que o
padrao C apresentou a maior area de stress para fratura.

Schaller et al.?

, a partir dos exames tomograficos de um paciente higido,
segmentaram o esqueleto facial e incluiram um globo ocular artificial (em contato
com as paredes orbitarias) para simulacdo de trauma orbitario. Os autores
simularam o impacto de um peso de cobre sobre globo ocular, rebordo infraorbitario
e a combinacgao destes sitios. Foi verificado que o mecanismo hidraulico concentrou
forgas sobre a regido anterior e infero-medial da érbita, o trauma ao rebordo orbitario
resultou em forgas de stress na regido posterior do assoalho orbitario, a combinagao
de traumas na regido infero-medial de orbita, em tergo médio anteroposterior.

Desta forma, o completo entendimento da biomecanica das fraturas orbitarias
nao esta esclarecido, embora, a acdo dos mecanismos de pressao hidraulica e
trauma direto ao rebordo orbitario sobre o tecido dsseo estejam bem definidos'* .
N&o ha estudos que avaliem a estrutura orbitaria como um todo, incluindo os tecidos
muscular, adiposo e globo ocular.

A avaliagdo da severidade de um traumatismo orbitario dependera dos
seguintes fatores: o tamanho do defeito, a sua localizagdo, 0 numero de paredes
envolvidas e a dificuldade técnica para a reconstrucdo. Defeitos pequenos,
localizados na regido anterior do assoalho orbitario, apresentam pouca influéncia na
posicédo do globo ocular e na sintomatologia. Porém, defeitos com comprometimento
da regido postero-medial, geram um aumento do continente orbitario resultando em
enoftalmia e diplopia> '®. Defeitos 6sseos que envolvam todo o assoalho orbitario,
compreendendo a fissura orbitaria inferior e/ou regido posterior de Orbita,
representam um desafio para o tratamento, pois 0s acessos cirurgicos devem expor
as margens n&o envolvidas do defeito 6sseo, a fim de estabilizar os materiais de
reconstrucéo®.

O tratamento das fraturas orbitarias envolve o restabelecimento estético e
funcional, a reconstrugdo da cavidade orbitaria deve restaurar o volume e a

1,5,17,18

anatomia orbitaria , sendo que a simetria orbitaria ndo deve ser reestruturada
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em apenas um plano facial, devendo incluir a posicdo do globo ocular, a redugéo
das fraturas 6sseas e a correcédo dos tecidos moles, como a musculatura extraocular
e o ligamento cantal'®?'. Outros fatores relacionados as dificuldades técnicas da
reconstrugdo orbitaria sdo a necessidade de acessos cutaneos que podem gerar
cicatrizes e a atrofia da gordura e da musculatura orbitaria, que podem necessitar de
corregdes secundarias tardiamente'® 2% 22,

E importante observar que mesmo apés o tratamento destas lesées, uma alta e
variavel porcentagem de sequelas e complicagbes sao encontradas, podendo
destacar: a diplopia, a enoftalmia persistente e a hipoestesia de nervo
infraorbitario®.

A hipoestesia do nervo infraorbitario esta relacionada com a lesédo direta ao
nervo devido ao traumatismo, ou indiretamente devido ao deslocamento da fratura,
estando presente entre 7% e 59% dos casos de fratura orbitaria®*.

As alteragbes no volume orbitario e nos tecidos moles, apos traumatismo ou
corregdo cirurgica, podem gerar enoftalmia e diplopia® '®. Os mecanismos que
resultam nestas alteragbes incluem a perda do suporte dos ligamentos, contratura
cicatricial, atrofia de gordura orbitaria, herniagdo dos tecidos moles para o seio
maxilar e o aumento do volume orbitario 6sseo?”.

A diplopia esta relacionada com a presencga de enoftalmia e ocorre devido a
uma posi¢ao inadequada do globo ocular, ao volume orbitario alterado ou a um
aprisionamento da musculatura ocular. Como consequéncia, ocorre um disturbio na

3.8 20 FElg ¢

mobilidade ocular gerando a visualizacdo de imagens duplicadas
observada entre 20% e 42,5% das fraturas isoladas de assoalho orbital e acima de
86% das fraturas complexas envolvendo multiplas paredes ou o ter¢co posterior do
assoalho orbital®*.

A enoftalmia ocorre entre 7% e 27,5% das fraturas orbitarias, devido a
alteragdo da relacdo entre o volume orbitario e o seu conteudo, ocorrendo o
afundamento do globo ocular em sua projegao anteroposterior, por conseguinte a
presenca de enoftalmia acarretara diplopia®* %°. E verificado que o aumento do
volume orbitario apresenta uma maior correlagdo com a presenga de enoftalmia do
que as alteracdes no tecido adiposo orbitario® %°. Logo, na reconstrugdo primaria, o
cirurgido tem o papel de restaurar a forma (volume) e fungdo orbitaria

adequadamente, caso contrario, o alargamento e a deformag&o poderao resultar em
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enoftalmia e diplopia'® ?°. Sabe-se que a cada centimetro clibico aumentado resulta
em 0,89mm de enoftalmia® ?’.

A correcao cirurgica de enoftalmia € um desafio clinico, visto que resultados
satisfatorios sdo encontrados em apenas 50% a 58% dos pacientes® 2. Além das
dificuldades técnicas e de reconstrucdo dos tecidos 6sseo e mole, observa-se que
em pacientes ndo-traumatizados existe uma diferenga entre os volumes orbitarios
entre 7% e 8%2° .

Conforme descrito previamente, os defeitos orbitarios resultam em alteracbes

volumétricas comumente relacionadas com o aumento da cavidade orbitaria> & ' 1

19.27. 31,32 Devido a importancia do volume orbitario no desenvolvimento destas
alteracbes clinicas, as alteracbes volumétricas sdo foco de constante analise na
literatura. O primeiro estudo que analisou a influéncia do volume orbitario sobre a

133 em 1985. Os autores

severidade do enoftalmo foi realizado por Bite et a
compararam, por meio de tomografia computadorizada, a orbita integra e fraturada
quanto ao volume dos componentes orbitarios e verificaram uma relagdo positiva
entre o aumento do volume orbitario com o enoftalmo, sendo que o volume das
demais estruturas orbitarias foi semelhante entre as 6rbitas®.

Tahernia et al.’ avaliaram os exames tomograficos pré-operatorios de 45
pacientes portadores de fraturas isoladas do assoalho orbitario e verificaram um
aumento médio do volume orbitario de 28,3%. Os autores concluiram que um
aumento de 20% do volume orbitario é um parametro tomografico que indica a
necessidade de intervengéo cirurgica.

Oh et al."” verificaram as alteragdes volumétricas da cavidade orbitaria em
fraturas isoladas de oOrbita. Os autores avaliaram trés grupos de acordo com a
localizagdo das fraturas: (A) assoalho orbitario, (B) assoalho e parede medial e (C)
parede medial. Verificaram que o maior aumento volumétrico pré-operatorio ocorreu
no grupo B, seguido pelo A e C. Apos o tratamento cirurgico todos os grupos
apresentaram diminuicdo do volume orbitario, entretanto a Oorbita reconstruida
permaneceu aumentada em relacdo a integra. Ainda, os autores realizaram
avaliacdo da posigdo do globo ocular por meio de exoftalmébmetro de Hertel,
entretanto sem diferengas significativas entre os dois periodos.

|.34

Kim et al.”™ compararam o volume orbitario em 44 pacientes portadores de

fraturas orbitarias tratadas por meio de implantes de polietileno poroso associados
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ou ndo com malhas de titdnio. Os autores verificaram que ambos materiais foram
efetivos para o reparo dos defeitos dsseos.

Jin et al.*® avaliaram a relacdo entre a extensdo do defeito 6sseo e o grau de
enoftalmia em pacientes portadores de fraturas de parede medial de orbita. Os
autores analisaram os exames tomograficos pré-operatorios de nove pacientes, e
verificaram que a cada 0,9 cm?® de tecido herniado resultou em 2 mm de enoftalmo.
Concluiram assim, que um aumento do volume orbitario em 0,9 cm® é um fator
indicativo de tratamento cirurgico.

Han et al.* analisaram os desfechos de fraturas de assoalho orbitario e/ou
parede medial tratadas por acesso subciliar ou pela associacdo de acesso subciliar
e transcaruncular. Os autores ndo identificaram diferengas entre o tempo cirurgico,
complicacdes e reestabelecimento do volume orbitario entre os dois acessos. Assim,
concluiram que o reestabelecimento do volume orbitario é independente do acesso
cirargico utilizado, desde que o mesmo tenha indicagéo.

Zavattero et al.®’

compararam 30 fraturas orbitarias tratadas com auxilio de
navegacao intraoperatoria e 25 fraturas tratadas convencionalmente. Como
resultado, observaram que a redugdo do volume orbitario foi alcangada no grupo
com auxilio de navegacédo, enquanto que o grupo tratado pelo método convencional
nao restabeleceu o volume adequadamente. Os autores concluiram que a
navegacao transoperatéria € um método viavel para otimizagdo do tratamento de
fraturas orbitarias. Entretanto, a navegacéo intraoperatéria ndo se encontra difundida
globalmente nos centros cirurgicos, sendo o tratamento convencional o mais
utilizado mundialmente para a reconstrugcdo orbitaria, em geral por meio do
conhecimento anatdmico da cavidade orbitaria e malhas de titanio®® *°.

Para diagnéstico, avaliacdo e planejamento cirurgico das fraturas orbitarias, o
exame de escolha € a tomografia computadorizada, pois disponibiliza detalhada
informacéo sobre tamanho, localizacéo e severidade dos defeitos, além de permitir a
visualizagdo do aprisionamento de tecidos moles® ?* 2. Para tratamento, inimeros
materiais e tecnologias podem ser utilizados, incluindo modelos estereolitograficos,
implantes pré-fabricados de titanio/bioceramicas por meio de CAD/CAM, técnica de
espelnamento e impressdo tridimensional e navegacdo intraoperatéria' 2!
Entretanto, a malha de titdnio convencional ainda € o material mais utilizado para a
reconstrucdo orbitaria, devido ao seu custo e disponibilidade. Desta forma,

necessita-se que o cirurgido tenha a capacidade de reconstruir adequadamente a
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anatomia/volume orbitario baseado nos conceitos cirurgicos ja bem descritos na
literatura® *°.

Portanto, devido a complexidade do tratamento de fraturas orbitarias e a alta
prevaléncia de complicagdes decorrentes da alteracdo anatObmica, este estudo
objetivou avaliar o volume orbitario e a posigao anteroposterior do globo ocular apos
o tratamento de fraturas unilaterais por meio de malhas de titdnio; validar a
fisiopatologia destas lesbes em um modelo digital que compreenda todos os tecidos
envolvidos; e reportar a otimizagdo do tratamento de fraturas orbitarios pela

associacao de técnicas com endoscopia transantral e biomodelos.
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7 CONCLUSAO

que:

A partir da metodologia aplicada nesta série de estudos foi possivel concluir

1)

2)

3)

4)

A reconstrugdo orbitaria por meio de malhas de titanio convencionais
reestabeleceu o volume orbitario e a posi¢gao tomografica anteroposterior do
globo ocular, independentemente do tipo e da severidade do defeito
orbitario presente;

Ambos o0s métodos para andlise do volume orbitario, segmentagao
automatica e seccionamento de imagens, se apresentaram viaveis;

A metodologia aplicada para segmentagao de estruturas orbitarias por meio
de exames tomograficos e de ressonancia magnética permitiu a confec¢ao
de um modelo digital da completo cavidade orbitaria;

A analise por meio de elementos finitos verificou que o mecanismo
hidraulico resulta em uma pequena area de estresse na parede medial,
enquanto que o mecanismo de trauma direto ao rebordo resulta em uma

grande area de estresse no assoalho orbitario;

5) A gordura orbitaria e os musculos extraoculares tem um papel importante

6)

na absorgao das forgas e na distribuicao para as paredes orbitarias;
Para a otimizagcdo do tratamento de fraturas orbitarias, técnicas adjuntas
como endoscopia transantral e modelos tridimensionais podem ser

utilizadas;

7) A endoscopia permitiu a visualizagdo de todos os bordos do defeito orbitario

8)

no assoalho, assim como a verificagdo do correto posicionamento da malha
de titanio;
O modelo impresso permitiu a melhor conformacao e adaptacdo da malha

de titanio.
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