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RESUMO 

 

O complexo zigomático-orbitário está entre as estruturas da face mais envolvidas 

quando do trauma nessa região. O osso zigomático faz parte da parede lateral e 

do assoalho da órbita, por isso, fraturas dessa estrutura comprometem 

significativamente a estrutura óssea do olho, causando defeitos estéticos e 

funcionais. A redução cirúrgica nesses casos é criteriosa e delicada, exigindo 

bom planejamento e experiência do profissional. O objetivo desse trabalho é 

relatar um caso de tratamento de sequela de uma fratura do complexo 

zigomático-orbitário em paciente vítima de acidente motociclístico, o qual 

permaneceu em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por cerca de 17 dias, sendo 

o tratamento cirúrgico das fraturas de face realizado após esse período. Um ano 

após a primeira abordagem o paciente evoluiu com sequelas como enoftalmo, 

distopia e perda de projeção do arco zigomático. Foi planejada uma segunda 

cirurgia, tendo como auxílio o protótipo da estrutura óssea do crânio do paciente 

confeccionado em resina a partir das imagens de tomografia computadorizada.  

O resultado mostrou-se superior e bastante satisfatório em relação à primeira 

intervenção. 

 

Palavras chave: Fraturas orbitárias. Órbita. Fixação de fraturas. 
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ABSTRACT 

 

The zigomatic orbital complex is among the structures most involved when have 

trauma in facial region. The zigomatic bone is part of lateral wall an floor of the 

orbit, so that structure fractures significantly compromise the bone structure of 

the eye, causing aesthetic and funcional defects. Surgical reduction in these 

cases is careful and delicate, requiring proper palnning and professional 

experience. The aim of this study is to report a case os treatment of sequel of 

fracture of the zigomatic orbital complex in patient, victim of motorcycle accident, 

which remained in intencive therapy for about 30 days, and the surgical treatment 

of facial fractures done after this period. . A year late after the first approach the 

patient progressed in sequeale such as enophthalmos, dystopia and loss 

projection of the zigomatic arch. Was planned a second surgery with the aid of 

prototyping, having as aid the prototype of the bone structure of the patient's skull 

made of resin from CT images. The restul was superior and quite satisfectory in 

relation to the first intervention.  

 

Keywords: Orbital fractures. Órbit. Fracture fixation.  
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1 INTRODUÇÃO 

O perfil epidemiológico do trauma de face, no Brasil, mostra-se 

semelhante nos últimos anos. A grande maioria das vítimas são homens jovens, 

tendo sofrido acidente automobilístico, cujos ossos mais prevalentes, em fratura, 

são os ossos próprios do nariz, a mandíbula e o complexo zigomático – orbitário 

Sendo esse último o responsável por sequelas mais graves.1,2 

A órbita humana é formada pelos ossos frontal, lacrimal etmoide, 

zigomático, maxila, palatino e esfenoide. O osso zigomático constitui parte da 

parede lateral e assoalho da órbita, por isso, todas as fraturas envolvendo o 

mesmo causarão danos à estrutura ocular.3 O volume da órbita de um adulto é 

o adequado para alojar o globo ocular, podendo sofrer alterações por diminutas 

mudanças na posição de suas paredes.4 

A redução cirúrgica de fraturas do complexo zigomático é bastante 

desafiadora para o cirurgião, pois as paredes da órbita são delicadas e 

quebradiças, impossibilitando a exata redução de seus fragmentos, pela falta de 

um  guia cirúrgico e pelo envolvimento de várias estruturas do terço médio da 

face.5 

Sequelas estéticas e funcionais graves estão presentes em casos de 

trauma na região da órbita e do osso zigomático, como a enoftalmia e diplopia, 

causadas pelo aumento de volume da órbita comumente, em decorrência, da 

fratura de assoalho e herniação do conteúdo ocular para o seio maxilar, assim 

como pela perda de gordura orbitária, atrofia do tecido mole da região e falta de 

redução anatômica.6,7 De acordo com Mustafa et al. (2011), observam-se 

excelentes resultados no tratamento dessas sequelas, a partir da reconstrução 
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do assoalho orbital com malhas de titânio e mini placas de fixação interna 

estável, com planejamento prévio a partir de prototipagem rápida.8 

Prototipagem rápida médica é definida como a confecção de um modelo 

anatomicamente igual à determinada estrutura do corpo humano que se deseja 

estudar. A partir de imagens de tomografia computadorizada ou ressonância 

magnética é construída uma imagem em 3D e a partir desta é impresso um 

protótipo de gesso, resina ou titânio, processo este que se denomina de 

estereolitografia.9 

Reconstruções de ossos da face são procedimentos complexos, em que 

todo e qualquer meio de melhora do procedimento é de grande importância. O 

uso da prototipagem no planejamento da cirurgia e traumatologia 

bucomaxilofacial traz mais previsibilidade ao ato cirúrgico, planejamento mais 

detalhado e diminuição do tempo da cirurgia, devido à possibilidade de pré-

moldagem de placas, trazendo assim, mais segurança ao cirurgião e conforto ao 

paciente. A dobragem e adaptação das placas de titânio ao osso no momento 

da cirurgia é demorado e difícil, principalmente quando se trata de mandíbula, 

pelo uso de placas com 2,4 mm de espessura ou de órbita, onde é necessário 

uma adaptação mais precisa.10,11 

Na cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial (CTBMF), usa-se a 

prototipagem nas intervenções que se necessita de um planejamento mais 

minucioso, como para pacientes vítimas de trauma grave, perda de estrutura por 

lesões patológicas,12 defeitos faciais,13 cirurgia ortognática14 e implantodontia.9,15 

Através deste procedimento, pode ser realizada simulação de osteotomias e 

construção de templates para pré dobragem de placas, melhorando assim a 

segurança do procedimento e diminuindo o tempo cirúrgico.6 
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Para o melhor planejamento de reconstruções de contorno e volume de 

órbita, há uma ferramenta utilizada que é de grande valia, a chamada imagem 

espelhada, em que o software é capaz de espelhar a hemiface saudável e 

imprimir o arcabouço ósseo simétrico no objetivo de melhorar a estética facial. 

Com isso, o cirurgião poderá planejar a cirurgia, a partir de um protótipo, da exata 

forma que objetiva estar o paciente no pós-operatório. 5,16 

Para a correção de defeitos ósseos de maior magnitude, há necessidade 

de enxertos e, para isso, a prototipagem também pode auxiliar o cirurgião, como 

no caso da confecção de placas de titânio customizadas que servirão de 

arcabouço para o enxerto. Dessa forma, a placa de titânio pré-moldada, no 

protótipo, servirá de guia na consolidação óssea do enxerto.17 

A prototipagem é indicada para casos de cominuição grave, grandes 

perdas com pouco ou nenhum osso de suporte e em reconstruções 

secundárias.9 No entanto, ainda possui como desvantagem o fator tempo pois é 

necessário preparo de imagens e impressão, outro ponto negativo é seu custo 

elevado. Tornando assim seu uso impraticável em casos de urgência e 

emergência.6  

Para a reconstrução de órbita pode ser usado vários materiais dentre eles 

os mais usados são a malha de titânio, o polietileno poroso de alta densidade, 

enxerto de osso da calvária, enxerto de cartilagem auricular ou ainda enxerto de 

cartilagem do septo nasal.18,7 

Diante do exposto, evidencia-se o índice de sequelas significativas 

oriundas de trauma na região zigomático-orbitária. Assim, o presente trabalho 

tem como objetivo relatar um caso clínico de reconstrução de órbita para 
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correção de defeito estético causado por trauma grave em região zigomático-

orbitária, utilizando a prototipagem para o planejamento e otimização cirúrgica. 

 

 

2 RELATO DE CASO 

 

Paciente 27 anos, sexo masculino, branco, vítima de acidente 

motociclístico grave, apresentou fraturas em mandíbula, maxila e complexo 

zigomático-orbitário esquerdo, além de traumatismo cranioencefálico (TCE) em 

região temporal e amaurose do olho esquerdo. Devido às outras morbidades, 

permaneceu internado na UTI aos cuidados da neurocirurgia por 17 dias. Em 

seguida, foi encaminhado ao cirurgião bucomaxilofacial para tratamento das 

fraturas de face, que já apresentavam uma grande consolidação óssea (Figura 

1).  

 

 

 

Figura 1- Tomografia Computadorizada (TC) evidenciando 
fraturas no osso zigomático, maxila e mandíbula. (Maio 2012) 
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As fraturas foram reduzidas e fixadas (Figura 2). Por falta de um guia 

estético e perda prévia da visão do olho esquerdo, a reconstrução da orbita 

esquerda não foi realizada.  

 

 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2- TC após a primeira intervenção cirúrgica. 

(Junho 2012) 
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Após um ano, o paciente procurou a equipe com queixas estéticas no olho 

esquerdo, assimetria e perda de projeção. Ao exame físico, observou-se 

enoftalmo, distopia e deficiência na projeção do osso zigomático, lesão do nervo 

facial e amaurose, resultando em defeito estético perceptível e incômodo ao 

paciente (Figura 3). As fraturas da mandíbula apresentavam-se satisfatórias, 

sem alterações oclusais.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3- Após um ano da primeira intervenção cirúrgica 

(Julho 2013), presença de enoftalmo, distopia e deficiência 

de projeção do osso zigomático.  
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A imagem obtida na tomografia computadorizada foi enviada por email ao 

Centro de Tecnologia da Informação Renato Ascher (CTI), fazendo uso do 

software Invesalius 3 Beta 4 foi feita a chamada imagem espelhada, onde o 

operador separa a imagem da face na linha média e reproduz o lado saudável 

para obtenção de um modelo perfeito e simétrico à face.  Ao fim do processo de 

edição de imagem foram impressos dois protótipos em resina fidedignos à 

imagem auxiliar da tomografia computadorizada (figura 4). Sendo um protótipo 

real do paciente e o outro com a imagem espelhada.  

Em seguida, o planejamento cirúrgico foi realizado. No protótipo real foi 

feito o seccionamento do osso zigomático para um correto reposicionamento do 

mesmo. No protótipo espelhado foi feita a pré-moldagem das placas e fixações 

no modelo (Figura 4).  

 

 

 Figura 4- Planejamento cirúrgico. Placas e telas de titânio 

moldadas e fixadas no modelo 
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Foi realizado acesso coronal para completa exposição do osso zigomático 

e seccionamento na sutura frontozigomática, na parede lateral da órbita, do arco 

zigomático e na região zigomaticomaxilar. Acesso subciliar para abordagem do 

assoalho da orbita e acesso intraoral para abordagem e fixação na região 

zigomáticomaxilar. Foram aplicadas placas de titânio do sistema 2.0 mm com 

parafusos monocorticais (Figura 5).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5- TC após a segunda intervenção cirúrgica 

(Setembro 2013). 
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A recuperação pós-cirurgia aconteceu sem intercorrências. Após 40 dias 

da cirurgia, em consulta de retorno, observou-se melhora considerável do 

quadro, ausência de enoftalmo e distopia assim como, satisfatória projeção do 

arco zigomático. O paciente mostrou-se satisfeito com resultado pós-operatório 

(Figura 6).  

 

                             

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6- Vista frontal do paciente com quarenta dias de pós operatório. 

Observa-se alinhamento das órbitas, melhora significativa do enoftalmo 

e ótima projeção do zigoma. 
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3 DISCUSSÃO 

 

No passado, a cirurgia bucomaxilofacial tratava traumas e deformidades 

faciais com o único objetivo: retorno à função correta das estruturas. No entanto, 

ao longo dos anos, assim como a função, a estética aparece como fator 

importante e, por vezes, único na decisão cirúrgica. 

O paciente em questão apresentava-se com sequela de uma antiga 

fratura de complexo zigomático e destruição de assoalho de órbita, estando o 

osso zigomático consolidado em posição indesejada com perda de projeção e 

defeito em parede lateral de órbita e perda de gordura periorbitátia,  o que se 

tornou um desafio para a equipe cirúrgica, uma vez que o sucesso de uma 

reconstrução de defeitos orbitários depende da extensão da fratura ou da lesão, 

quantas e quais paredes da órbita foram atingidas, lesões nervosas associadas, 

assim como se houve ou não comprometimento da outra órbita, tendo em vista 

que, muitas vezes, é necessário um lado saudável para servir de guia.19  

Com objetivo de otimizar o tempo cirúrgico, planejar o procedimento e no 

intuito de melhorar o resultado, foi confeccionado, para este paciente, um 

protótipo da estrutura óssea do cranio, utilizando o recurso da imagem espelhada 

de órbita. Fraturas envolvendo os ossos que compõem a órbita, o osso 

zigomático e a maxila podem causar sequelas estéticas indesejáveis ao 

paciente, por isso, recursos tecnológicos, como a prototipagem, vêm mostrando 

resultados de sucesso, e estudos evidenciam que o seu uso torna-se, cada vez 

mais, indispensável. 20 

Feng et al. (2011), em estudo de série de casos, usaram a técnica de 

prototipagem rápida com imagem espelhada do lado contra lateral ao da fratura, 
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para tratamento de fraturas do complexo zigomático unilateral em quatro 

pacientes. Com planejamento prévio adequado, obteve maior segurança no 

transoperatório, trouxe assim melhor contorno facial, melhor estética e função de 

todos os pacientes submetidos à cirurgia. 5  

Neste relato, foi possível comparar o resultado cirúrgico no mesmo 

paciente, uma vez que este foi tradado das duas formas, com e sem o auxílio do 

protótipo, obtendo resultado visivelmente melhor quando do uso da 

prototipagem. De maneira semelhante, Kozakiewciz (2009) realizou estudo 

comparativo com 24 pacientes vítimas de fratura envolvendo a órbita, os quais 

apresentavam alguma sequela como enoftalmo, distopia e diplopia. Doze 

pacientes foram tratados da forma tradicional, com a manipulação manual da 

placa de titânio no momento cirúrgico e, em 12 pacientes, foi usada tela de titânio 

pré-dobrada, a partir de modelo de prototipagem rápida. Os autores constataram 

melhora tanto de pós-operatório imediato como tardio dos pacientes que 

receberam a tela pré-dobrada, principalmente na correção de diplopia e 

distopia.16  

Da mesma forma, Mustafa et al. (2011) tratou 22 pacientes que 

apresentavam diplopia e/ou enoftalmia, usando placas pré dobradas em 

protótipo de imagem espelhada de órbita. Tendo sucesso significativo em pós-

operatório imediato na maioria dos pacientes.8 

Como no caso em questão a estética foi o motivo principal da cirurgia,  a 

escolha do acesso cirúrgico foi de suma importância, dessa forma necessitava-

se de uma abordagem que não deixasse cicatrizes perceptíveis, no caso o  

acesso coronal. E além dos motivos estéticos, este é a opção de escolha para 
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abordagem de zigoma e órbita quando há presença de mais de uma fratura, 

quando da intervenção no osso zigomático como um todo.7  

A tela de titânio para reconstrução de assoalho de órbita foi a melhor 

alternativa a ser usada no momento, tendo em vista sua disponibilidade, custo 

acessível e resultados muito favoráveis como dito por Edward Ellis (2003) em 

seus estudos de reparo de fraturas blow-out com uso de tela de titânio, cujo 

resultado foi superior comparada a reconstruções com enxerto,19 concordando 

com o estudo de Leeuwen et. al. (2012) que comparou o tipo de material usado 

nessas situações para avaliar sua deformação ao longo do tempo e mostra a tela 

de titânio como um dos melhore materiais.4  

No presente estudo, o tempo decorrido pós-trauma apresentou-se como 

uma dificuldade a mais para a correta reabilitação. A reconstrução cirúrgica de 

fratura tardia, realizada anteriormente, não resultou em sucesso na primeira 

intervenção, devido à consolidação óssea no local, inexistencia de recursos para 

planejamento, falta de reconstrução do assoalho da órbita e cominuição o 

zigoma. Em casos de emergência e quando houver meios, tal procedimento 

pode ser realizado, a exemplo do relato de Kanno et al. (2013), em que foi 

realizada a reconstrução imediata de assoalho de órbita usando fragmento da 

parede anterior do seio maxilar, que por ocasião estava fraturada. O autor obteve 

sucesso, diferindo do presente caso em que o resultado da primeira intervenção 

foi insatisfatória, considerando que esta já foi tardia.21 

Das sequelas oculares apresentadas, houve melhora significativa da 

distopia e enoftalmo, não sendo possível reverter o quadro de amaurose  e de 

paralisia do nervo facial, por tratar-se de consequências do trauma prévio. Fato 

estudado por Jaquiéry em 2007, em que comparou 72 pacientes com defeitos 
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orbitais, analisando, entre outros fatores, as condições oftalmológicas pré e pós-

operatórias, observou que complicações oftalmológicas podem ser sanadas em 

cerca de nove a 12 meses de pós-operatório.  

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O complexo zigomático e a órbita são estruturas de estimada importância 

estética na face, onde fraturas podem deixar sequelas notórias definitivas. O 

tratamento desse tipo de fratura de forma convencional pode não proporcionar 

um resultado satisfatório, necessitando assim de uma abordagem e 

planejamento mais detalhado. A prototipagem mostra-se como uma excelente 

opção para esses casos, a exemplo do exposto neste artigo. Um caso em que o 

paciente foi operado em um primeiro momento sem auxílio da prototipagem, o 

que resultou em sequelas inestéticas,  posteriormente com uso da prototipagem, 

o resultado foi indiscutivelmente superior.  

Portanto, a prototipagem é uma opção viável para tratar fraturas e 

sequelas de trauma de face, devendo ser uma opção para o planejamento de 

casos mais complexos.  
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