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Moura LB. Avaliação tomográfica de fraturas orbitárias unilaterais tratadas por meio 
de malhas de titânio e validação da fisiopatologia do trauma orbitário por meio de 
elementos finitos [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da 
UNESP; 2018. 

RESUMO 

Fraturas orbitárias apresentam alta prevalência, ocasionando alterações estéticas e 
funcionais com repercussão clínica. A severidade dos defeitos orbitários é 
dependente da sua extensão, morfologia e localização, sendo que as alterações do 
volume orbitário estão intimamente relacionadas com a presença de enoftalmia e de 
diplopia. Desta forma, o tratamento objetiva restabelecer a anatomia e o volume 
orbitário prévio ao trauma. Atualmente, o material mais utilizado para a reconstrução 
orbitária é a malha de titânio convencional, sendo que a combinação de outras 
técnicas, como assistência por endoscopia e utilização de biomodelos, pode otimizar 
o tratamento. Em relação à fisiopatologia do trauma orbitário, dois mecanismos
estão historicamente estabelecidos, mecanismo hidráulico e trauma direto ao
rebordo orbitário. Entretanto, o completo entendimento das características da
distribuição de forças de cada mecanismo ainda não está esclarecido. Desta forma,
este trabalho teve o objetivo de realizar uma análise tomográfica de fraturas
orbitárias unilaterais tratadas por meio de malhas de titânio convencionais;
confeccionar um modelo digital da cavidade orbitária para a simulação dinâmica dos
mecanismos de trauma orbital; e reportar a otimização do tratamento de fraturas
orbitárias pela associação de técnicas com endoscopia transantral e biomodelos.

Palavras-chave: Órbita. Fraturas orbitárias. Telas cirúrgicas. Análise de elementos 
finitos. Simulação 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 INTRODUÇÃO 

A cavidade orbitária é uma estrutura piramidal bilateral localizada na região de 

terço médio facial, que apresenta como função a contenção do aparelho lacrimal, do 

globo ocular e de suas estruturas adjacentes, como músculos, nervos e vasos. 

Anatomicamente sete ossos são responsáveis pela composição das paredes 

orbitárias, 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 órbita pela maxila, zigomático e palatino; e a parede lateral por 

zigomático e esfenoide1. Este conjunto de paredes delimita o volume orbitário 

permitindo a correta posição e projeção do globo ocular2.  

Os traumatismos faciais na região orbitária podem gerar fraturas destas 

paredes com consequentes defeitos ósseos e alterações clínicas. Em geral, eles são 

verificados em associação à fratura do complexo zigomático-orbitário, fraturas 

complexas da face ou, ainda, como fraturas isoladas de blow-out ou blow-in3. Estes 

defeitos acarretam em alterações do volume do continente orbital devido à expansão 

da cavidade orbitária ou sua redução4. As fraturas orbitárias representam mais de 

40% das fraturas de terço médio facial5, 6, e essa alta prevalência está relacionada 

com as características anatômicas da órbita e a presença de paredes ósseas finas, 

que aumentam a suscetibilidade aos traumatismos e, consequentemente, às 

fraturas1.  

O primeiro relato de uma fratura isolada de parede orbitária foi descrito por 

Smith, Regan7, em 1957, no qual foi apresentado um caso de deslocamento do 

assoalho orbital para o interior do seio maxilar sem a presença de fratura do rebordo 

infraorbitário, este tipo de fratura foi denominado como blow-out4, 7. Basicamente, 

existem dois mecanismos que podem explicar esta injúria, primeiramente esta 

fratura pode ocorrer devido a um impacto direto sobre o rebordo orbitário, o qual é 

transmitido para a parede orbital adjacente gerando a fratura. Mas também, esta 

fratura pode ocorrer devido a um mecanismo hidráulico, em que é observado um 

trauma direito sobre o globo ocular gerando um aumento abrupto da pressão interna 

da órbita, provocando assim, o contato das estruturas orbitárias com a parede orbital 

e causando a fratura8, 9.  

Ainda, Dingman, Natvig10 descreveram a fratura conhecida como blow-in. Os 

autores apresentaram um caso de trauma na região de seio maxilar, que por meio 
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de um mecanismo de pressão pneumática, gerou aumento da pressão do interior do 

seio e deslocou superiormente o assoalho orbitário para o interior da órbita, não 

afetando o rebordo infraorbitário4, 10. 

O assoalho orbitário e a parede medial são as regiões mais frequentemente 

lesadas8, sendo que as fraturas combinadas destas regiões ocorrem mais 

comumente do que a fratura isolada das paredes orbitárias, e causam um 

comprometimento da estrutura ínfero-medial na junção etmoide-maxilar promovendo 

um aumento do volume orbitário11. Já a parede lateral é dependente da fratura do 

complexo zigomático e a sua reconstrução está relacionada ao correto 

reposicionamento anatômico deste complexo9.  

As fraturas das paredes orbitais podem apresentar defeitos com uma variedade 

de morfologias e extensão, que estão relacionados ao mecanismo e à força do 

traumatismo. Conforme descrito, dois mecanismos clássicos da fisiopatologia do 

trauma orbitário são reportados na literatura: mecanismo hidráulico e trauma direto 

ao rebordo orbitário. O primeiro está associado a um traumatismo ao globo ocular e 

aumento da pressão interna da cavidade orbitária resultando na sua fratura, o 

segundo está relacionado ao trauma direto sobre o osso e à propagação de forças 

sobre as paredes orbitárias9. Embora estes mecanismos estejam historicamente 

estabelecidos, eles continuam sendo tópicos de discussão na literatura12. Estudos 

em cadáveres descrevem que a força necessária para ocasionar fratura por meio do 

mecanismo hidráulico é dez vezes maior do que a força necessária pelo mecanismo 

de trauma direto ao rebordo. Ainda, o padrão de fratura é dependente do tipo da 

mecânica do trauma, sendo que o trauma direto ao rebordo resulta em fraturas nas 

regiões anterior e média do assoalho orbitário, sem o envolvimento da parede 

medial ou herniação de tecidos moles. Enquanto que fraturas decorrentes do 

mecanismo hidráulico podem se estender para a região posterior e parede medial, e 

frequentemente estão associadas com herniação de tecido mole para dentro do seio 

maxilar13. Atualmente, para melhor entendimento dos mecanismos de trauma e 

padrão de fraturas, tem-se lançado mão de simulações de traumatismos em 

modelos digitais pela análise tridimensional por meio de elementos finitos12, 14, 15.  

Nagasao et al.15 realizaram estudo em elementos finitos sobre o padrão de 

fraturas de acordo com a localização e distribuição de forças. Os autores 

confeccionaram dez modelos por CAD a partir do escaneamento de crânios secos e 

verificaram quatro padrões de trauma: (A) força de 1,2J sobre o globo ocular – 
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mecanismo hidráulico; (B) força de 0,8J sobre o globo ocular e 0,4J sobre o rebordo 

infraorbitário; (C) força de 0,8J sobre o rebordo infraorbitário e 0,4J sobre o globo 

ocular; (D) força de 1,2J sobre o rebordo infraorbitário – mecanismo de trauma 

direto. Os autores verificaram que os padrões A e B resultaram em regiões de stress 

menores localizadas na parede medial, e que os padrões C e D resultaram em 

forças de stress no assoalho orbitário e região ínfero-medial de órbita, sendo que o 

padrão C apresentou a maior área de stress para fratura. 

Schaller et al.12, a partir dos exames tomográficos de um paciente hígido, 

segmentaram o esqueleto facial e incluíram um globo ocular artificial (em contato 

com as paredes orbitárias) para simulação de trauma orbitário. Os autores 

simularam o impacto de um peso de cobre sobre globo ocular, rebordo infraorbitário 

e a combinação destes sítios. Foi verificado que o mecanismo hidráulico concentrou 

forças sobre a região anterior e ínfero-medial da órbita, o trauma ao rebordo orbitário 

resultou em forças de stress na região posterior do assoalho orbitário, a combinação 

de traumas na região ínfero-medial de órbita, em terço médio anteroposterior. 

Desta forma, o completo entendimento da biomecânica das fraturas orbitárias 

não está esclarecido, embora, a ação dos mecanismos de pressão hidráulica e 

trauma direto ao rebordo orbitário sobre o tecido ósseo estejam bem definidos12-15. 

Não há estudos que avaliem a estrutura orbitária como um todo, incluindo os tecidos 

muscular, adiposo e globo ocular.  

A avaliação da severidade de um traumatismo orbitário dependerá dos 

seguintes fatores: o tamanho do defeito, a sua localização, o número de paredes 

envolvidas e a dificuldade técnica para a reconstrução. Defeitos pequenos, 

localizados na região anterior do assoalho orbitário, apresentam pouca influência na 

posição do globo ocular e na sintomatologia. Porém, defeitos com comprometimento 

da região póstero-medial, geram um aumento do continente orbitário resultando em 

enoftalmia e diplopia3, 16. Defeitos ósseos que envolvam todo o assoalho orbitário, 

compreendendo a fissura orbitária inferior e/ou região posterior de órbita, 

representam um desafio para o tratamento, pois os acessos cirúrgicos devem expor 

as margens não envolvidas do defeito ósseo, a fim de estabilizar os materiais de 

reconstrução3. 

O tratamento das fraturas orbitárias envolve o restabelecimento estético e 

funcional, a reconstrução da cavidade orbitária deve restaurar o volume e a 

anatomia orbitária1, 5, 17, 18, sendo que a simetria orbitária não deve ser reestruturada 
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em apenas um plano facial, devendo incluir a posição do globo ocular, a redução 

das fraturas ósseas e a correção dos tecidos moles, como a musculatura extraocular 

e o ligamento cantal19-21. Outros fatores relacionados às dificuldades técnicas da 

reconstrução orbitária são a necessidade de acessos cutâneos que podem gerar 

cicatrizes e a atrofia da gordura e da musculatura orbitária, que podem necessitar de 

correções secundárias tardiamente18, 20, 22.  

É importante observar que mesmo após o tratamento destas lesões, uma alta e 

variável porcentagem de sequelas e complicações são encontradas, podendo 

destacar: a diplopia, a enoftalmia persistente e a hipoestesia de nervo 

infraorbitário23.  

A hipoestesia do nervo infraorbitário está relacionada com a lesão direta ao 

nervo devido ao traumatismo, ou indiretamente devido ao deslocamento da fratura, 

estando presente entre 7% e 59% dos casos de fratura orbitária24.  

As alterações no volume orbitário e nos tecidos moles, após traumatismo ou 

correção cirúrgica, podem gerar enoftalmia e diplopia2, 18. Os mecanismos que 

resultam nestas alterações incluem a perda do suporte dos ligamentos, contratura 

cicatricial, atrofia de gordura orbitária, herniação dos tecidos moles para o seio 

maxilar e o aumento do volume orbitário ósseo25.  

A diplopia está relacionada com a presença de enoftalmia e ocorre devido a 

uma posição inadequada do globo ocular, ao volume orbitário alterado ou a um 

aprisionamento da musculatura ocular. Como consequência, ocorre um distúrbio na 

mobilidade ocular gerando a visualização de imagens duplicadas3, 8, 20. Ela é 

observada entre 20% e 42,5% das fraturas isoladas de assoalho orbital e acima de 

86% das fraturas complexas envolvendo múltiplas paredes ou o terço posterior do 

assoalho orbital24.  

A enoftalmia ocorre entre 7% e 27,5% das fraturas orbitárias, devido à 

alteração da relação entre o volume orbitário e o seu conteúdo, ocorrendo o 

afundamento do globo ocular em sua projeção anteroposterior, por conseguinte a 

presença de enoftalmia acarretará diplopia24, 26. É verificado que o aumento do 

volume orbitário apresenta uma maior correlação com a presença de enoftalmia do 

que as alterações no tecido adiposo orbitário5, 25. Logo, na reconstrução primária, o 

cirurgião tem o papel de restaurar a forma (volume) e função orbitária 

adequadamente, caso contrário, o alargamento e a deformação poderão resultar em 
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enoftalmia e diplopia19, 20. Sabe-se que a cada centímetro cúbico aumentado resulta 

em 0,89mm de enoftalmia8, 27. 

A correção cirúrgica de enoftalmia é um desafio clínico, visto que resultados 

satisfatórios são encontrados em apenas 50% a 58% dos pacientes8, 28. Além das 

dificuldades técnicas e de reconstrução dos tecidos ósseo e mole, observa-se que 

em pacientes não-traumatizados existe uma diferença entre os volumes orbitários 

entre 7% e 8%29, 30. 

Conforme descrito previamente, os defeitos orbitários resultam em alterações 

volumétricas  comumente relacionadas com o aumento da cavidade orbitária3, 8, 11, 16,

19, 27, 31, 32. Devido a importância do volume orbitário no desenvolvimento destas 

alterações clínicas, as alterações volumétricas são foco de constante análise na 

literatura. O primeiro estudo que analisou a influência do volume orbitário sobre a 

severidade do enoftalmo foi realizado por Bite et al.33 em 1985. Os autores 

compararam, por meio de tomografia computadorizada, a órbita íntegra e fraturada 

quanto ao volume dos componentes orbitários e verificaram uma relação positiva 

entre o aumento do volume orbitário com o enoftalmo, sendo que o volume das 

demais estruturas orbitárias foi semelhante entre as órbitas33. 

Tahernia et al.9 avaliaram os exames tomográficos pré-operatórios de 45 

pacientes portadores de fraturas isoladas do assoalho orbitário e verificaram um 

aumento médio do volume orbitário de 28,3%. Os autores concluíram que um 

aumento de 20% do volume orbitário é um parâmetro tomográfico que indica a 

necessidade de intervenção cirúrgica. 

Oh et al.17 verificaram as alterações volumétricas da cavidade orbitária em 

fraturas isoladas de órbita. Os autores avaliaram três grupos de acordo com a 

localização das fraturas: (A) assoalho orbitário, (B) assoalho e parede medial e (C) 

parede medial. Verificaram que o maior aumento volumétrico pré-operatório ocorreu 

no grupo B, seguido pelo A e C. Após o tratamento cirúrgico todos os grupos 

apresentaram diminuição do volume orbitário, entretanto a órbita reconstruída 

permaneceu aumentada em relação à íntegra. Ainda, os autores realizaram 

avaliação da posição do globo ocular por meio de exoftalmômetro de Hertel, 

entretanto sem diferenças significativas entre os dois períodos. 

Kim et al.34 compararam o volume orbitário em 44 pacientes portadores de 

fraturas orbitárias tratadas por meio de implantes de polietileno poroso associados 
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ou não com malhas de titânio. Os autores verificaram que ambos materiais foram 

efetivos para o reparo dos defeitos ósseos. 

Jin et al.35 avaliaram a relação entre a extensão do defeito ósseo e o grau de 

enoftalmia em pacientes portadores de fraturas de parede medial de órbita. Os 

autores analisaram os exames tomográficos pré-operatórios de nove pacientes, e 

verificaram que a cada 0,9 cm3 de tecido herniado resultou em 2 mm de enoftalmo. 

Concluíram assim, que um aumento do volume orbitário em 0,9 cm3 é um fator 

indicativo de tratamento cirúrgico. 

Han et al.36 analisaram os desfechos de fraturas de assoalho orbitário e/ou 

parede medial tratadas por acesso subciliar ou pela associação de acesso subciliar 

e transcaruncular. Os autores não identificaram diferenças entre o tempo cirúrgico, 

complicações e reestabelecimento do volume orbitário entre os dois acessos. Assim, 

concluíram que o reestabelecimento do volume orbitário é independente do acesso 

cirúrgico utilizado, desde que o mesmo tenha indicação.  

Zavattero et al.37 compararam 30 fraturas orbitárias tratadas com auxílio de 

navegação intraoperatória e 25 fraturas tratadas convencionalmente. Como 

resultado, observaram que a redução do volume orbitário foi alcançada no grupo 

com auxílio de navegação, enquanto que o grupo tratado pelo método convencional 

não restabeleceu o volume adequadamente. Os autores concluíram que a 

navegação transoperatória é um método viável para otimização do tratamento de 

fraturas orbitárias. Entretanto, a navegação intraoperatória não se encontra difundida 

globalmente nos centros cirúrgicos, sendo o tratamento convencional o mais 

utilizado mundialmente para a reconstrução orbitária, em geral por meio do 

conhecimento anatômico da cavidade orbitária e malhas de titânio38, 39. 

Para diagnóstico, avaliação e planejamento cirúrgico das fraturas orbitárias, o 

exame de escolha é a tomografia computadorizada, pois disponibiliza detalhada 

informação sobre tamanho, localização e severidade dos defeitos, além de permitir a 

visualização do aprisionamento de tecidos moles8, 20, 23. Para tratamento, inúmeros 

materiais e tecnologias podem ser utilizados, incluindo modelos estereolitográficos, 

implantes pré-fabricados de titânio/biocerâmicas por meio de CAD/CAM, técnica de 

espelhamento e impressão tridimensional e navegação intraoperatória19, 21. 

Entretanto, a malha de titânio convencional ainda é o material mais utilizado para a 

reconstrução orbitária, devido ao seu custo e disponibilidade. Desta forma, 

necessita-se que o cirurgião tenha a capacidade de reconstruir adequadamente a 
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anatomia/volume orbitário baseado nos conceitos cirúrgicos já bem descritos na 

literatura38, 39.  

Portanto, devido à complexidade do tratamento de fraturas orbitárias e à alta 

prevalência de complicações decorrentes da alteração anatômica, este estudo 

objetivou avaliar o volume orbitário e a posição anteroposterior do globo ocular após 

o tratamento de fraturas unilaterais por meio de malhas de titânio; validar a

fisiopatologia destas lesões em um modelo digital que compreenda todos os tecidos

envolvidos; e reportar a otimização do tratamento de fraturas orbitários pela

associação de técnicas com endoscopia transantral e biomodelos.
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7 CONCLUSÃO 

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

que: 

1) A reconstrução orbitária por meio de malhas de titânio convencionais

reestabeleceu o volume orbitário e a posição tomográfica anteroposterior do

globo ocular, independentemente do tipo e da severidade do defeito

orbitário presente;

2) Ambos os métodos para análise do volume orbitário, segmentação

automática e seccionamento de imagens, se apresentaram viáveis;

3) A metodologia aplicada para segmentação de estruturas orbitárias por meio

de exames tomográficos e de ressonância magnética permitiu a confecção

de um modelo digital da completo cavidade orbitária;

4) A análise por meio de elementos finitos verificou que o mecanismo

hidráulico resulta em uma pequena área de estresse na parede medial,

enquanto que o mecanismo de trauma direto ao rebordo resulta em uma

grande área de estresse no assoalho orbitário;

5) A gordura orbitária e os músculos extraoculares tem um papel importante

na absorção das forças e na distribuição para as paredes orbitárias;

6) Para a otimização do tratamento de fraturas orbitárias, técnicas adjuntas

como endoscopia transantral e modelos tridimensionais podem ser

utilizadas;

7) A endoscopia permitiu a visualização de todos os bordos do defeito orbitário

no assoalho, assim como a verificação do correto posicionamento da malha

de titânio;

8) O modelo impresso permitiu a melhor conformação e adaptação da malha

de titânio.
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1 De acordo com o Guia de Trabalhos Acadêmicos da FOAr, adaptado das Normas 
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