Abordagens cirdrgicas transorbitarias
em Otorrinolaringologia - série de casos
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Introdugdo

A 6rbita, espaco anatdmico fronteira com a
especialidade de oftalmologia, pode constituir
uma importante via de acesso cirdrgico a
diferentes regides anatdémicas da base do
cranio e do macicgo facial, sobretudo devido
a localizagao privilegiada que apresenta,
uma vez que apresenta relacdo direta com
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de 2010, e de portanto existir ainda um numero
relativamente limitado de casos descritos,
este tipo de abordagens tem vindo a afirmar-
se como uma area de crescente interesse na
cirurgia da base do cranio, especialmente
por permitir alcancar areas anatdmicas
previamente de dificil acesso, através de
técnicas minimamente invasivas e dirigidas
ao alvo desejado, e com aparente excelente
perfil de seguranca e eficacia.?

Nas técnicas cirdrgicas transorbitarias,
em oposicdo a utilizacao de “corredores
anatémicos” pré-formados para acesso as
estruturas alvo - como ocorre na cirurgia
endoscdépicanasossinusal-acavidadeorbitaria
funciona como uma “via de passagem” para
0os endoscoépios e restantes instrumentos
cirdrgicos, permitindo uma trajetodria cirdrgica
direcionada ao alvo. Estas trajetdrias podem
ainda, em funcao da localizacdao da patologia
existente, desenvolver-se em diferentes
quadrantes orbitarios - superior, lateral,
medial ou inferior —o que torna extremamente
abrangente o espetro de alvos cirdrgicos
possiveis através deste tipo de abordagens,
incluindo a orbita e nervo otico, os seios
perinasais, 0s seios cavernosos, as fossas
anterior e média do cranio, entre outros.'?
Além da sua utilizagdo de forma isolada, as
abordagens transorbitarias podem também ser
utilizadas de formma combinada, nomeadamente
com técnicas endoscopicas endonasais ou
com abordagens neurocirdrgicas tradicionais,
por craniotomia. As vantagens do recurso a
técnicas combinadas sao essencialmente
a possibilidade de expansao do espaco de
trabalho cirudrgico, bem como a obtencdo de
multiplas perspetivas do campo operatoério.?3
Este artigo tem como objetivo sistematizar os
principais aspetos referentes as abordagens
transorbitarias, tanto na sua generalidade,
como especificamente em cada uma das
vias de acesso — superior, lateral, medial e
inferior — ilustrando a tematica com trés casos
clinicos e enfatizando a sua relevancia na
Otorrinolaringologia.

Material e Métodos

Foi realizada uma revisao da literatura
existente no que toca ao recurso a técnicas
cirdrgicas transorbitarias, com particular
enfogue nos seus principios gerais, potenciais
indicagOes, contraindicagdes e descricao das
suas diferentes vias de abordagem - superior,
lateral, medial e inferior - incluindo os
principais marcos anatémicos a ter em conta
em cada quadrante.

Procedeu-se também a exposicao de trés
casos clinicos de doentes submetidos
a cirurgias transorbitarias: um caso de
drenagem de mucocelo do seio frontal com
extensao orbitaria, um caso de descompressao
da parede lateral da orbita no contexto de
patologia tiroideia e um caso de drenagem de
um abcesso subperiésteo na parede inferior
da orbita.

Resultados

A possibilidade de se realizarem abordagens
cirdrgicas por via transorbitaria advém do
facto de, num adulto, em média, apenas 6-7
mL dos 30 mL de volume da orbita serem
preenchidos pelo globo ocular, existindo
assim espaco para criagdo de corredores
cirdrgicos. Além disso, dada a existéncia de
cerca de 1 cm de comprimento redundante
do nervo 6tico — necessaria para rotagcao do
globo ocular — é possivel e seguro um certo
grau de retracao temporaria do conteudo
orbitario, facilitando a exposicdo do campo
cirdrgico neste tipo de abordagens!® As
abordagens transorbitarias dividem-se de
acordo com o quadrante da drbita em que
ocorrem: superior, lateral, medial e inferior,
tal como ilustrado na Figura 1. A selecao da
via transorbitaria mais adequada em cada
caso tem por base a localizagdao anatdmica
da patologia em questao, encontrando-se
resumidas na Tabela 1 as principais estruturas
alcangaveis por cada uma das vias. Algumas
das principais indicacdes para este tipo de
cirurgia sao: excisdao de tumores benignos
(meningiomas, neurofibromas, lesdes quis-
ticas ou vasculares) ou malignos da regiao
orbitaria e periorbitaria, reparacao de
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Figura 1

Divisao das quatro abordagens transorbitarias
pelos quadrantes da 6rbita em que ocorrem.

(S: superior; L: lateral; M: medial; I: inferior; GL:
glandula lacrimal; T: troclea; Ol: musculo obliquo
inferior; CO: canal ¢tico; FOS: fissura orbitaria
superior; FOI: fissura orbitaria inferior).

fistulas de liquido cefalorraquidiano (LCR),
drenagem de mucocelos originarios dos
seios perinasais circundantes, drenagem
de hematomas ou abcessos subperidsteos,
epidurais ou subdurais, reparacdo orbitaria
pos-trauma, realizacao de bidpsias dirigidas
ou descompressao orbitaria."®

As principais vantagens das abordagens
transorbitarias advém do seu carater
minimamente invasivo, procurando seguir
um trajeto cirdrgico tanto mais curto e
direto quanto possivel, o que permite obter
uma menor morbilidade, um menor tempo

Tobela 1

de internamento hospitalar e uma mais
rapida recuperagao comparativamente as
abordagens craniofaciais convencionais, bem
como um menor risco de edema cerebral
poés-operatério. Além disso, sao também
intervengdes com um baixo impacto funcional
e estético, com auséncia, na maior parte dos
casos, de cicatrizes visiveis.

Uma avaliacdo oftalmoldgica completa pré-
operatoria € essencial nestes doentes, tanto
para excluir alteragdes pré-existentes, como
para excluir a existéncia de contraindicacbes
absolutas - rotura do globo ocular ou hifema -
ou relativas — cirurgia intraocular ha menos de
6 meses, infecao ou inflamacao orbitaria ativa
ou diminui¢cdo da sensibilidade da cdrnea (por
maior risco de complicacdes pds-operatorias).
Estes doentes devem também realizar uma
avaliagcao neuroldgica completa, com especial
enfoque na funcao dos pares cranianos II-
VI, dada a possibilidade da sua manipulacao
durante a cirurgia. Por fim, & também fulcral
o planeamento pré-operatério com base
em imagiologia detalhada (tomografia
computorizada e/ou ressonancia magnética),
gue permite o uso de sistemas de navegagao
intraoperatdria, aumentando a precisao e
seguranca do procedimento.”?

No intraoperatorio, dada a eventual tracao
do globo ocular, é fulcral realizar uma
monitorizacao do diametro pupilar a cada
15-30 minutos (ou mais frequentemente
caso a intervencdo seja mais préoxima ao

Estruturas anatomicas alcangaveis por cada uma das quatro vias transorbitarias

Abordagem Estruturas anatémicas

Conteudo superior da orbita; Teto da érbita; Seios frontais; Células interfrontais;
Fossa anterior do cranio; Lobo frontal; Fissura orbitaria superior.

Superior

Conteudo lateral da orbita; Parede lateral da érbita; Porcao lateral da fossa anterior

Lateral

do cranio; Fossa média do cranio; Lobo temporal; Fossa infratemporal; Regido lateral

do seio esfenoidal; Seio cavernoso; Cavum de Meckel; Regidao Petroclival; Fissura orbitaria
superior e inferior; Apex orbitario.

Conteldo medial da orbita; Parede medial da érbita; Fossa anterior do cranio;

Medial

Fossa média do cranio contralateral; Artérias etmoidais; Regiao selar e parasselar;

Seio cavernoso; Nervo 6tico; Apex orbitario.

Conteudo inferior da orbita; Pavimento da drbita; Seio maxilar; Fossa média do cranio;

Inferior

Fossa pterigopalatina; Nervo infraorbitario; Foramen redondo; Regido selar e parasselar;

Fissura orbitaria inferior.
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apex orbitario). Caso se objetive midriase ou
irregularidade pupilar, todos os instrumentos
cirdrgicos devem ser removidos até que haja
recuperagao do estado pupilar basal. A tracao
do globo ocular pode ainda despoletar o
reflexo oculocardiaco, causando bradicardia,
arritmia ou assistolia, por aumento do téonus
parassimpatico do nodo sinoatrial, devido
a estimulacdo do ganglio ciliar. Nestes
casos, devem também remover-se todos os
instrumentos cirdrgicos até se restabelecer o
ritmo cardiaco basal, podendo ser necessario
recorrer a farmacos antimuscarinicos.
Durante a cirurgia, deve também ser
assegurada a protegao da cdérnea, quer
através de um protetor corneano lubrificado
— com necessidade de frequente remocgao e
reaplicacdo para monitorizar a pupila — quer
com uma tarsorrafia temporaria lateral ou
medial - que permite a separagao palpebral
para visualizacao pupilar’® Com uma
técnica cirdrgica adequada, as complicacdes
intraoperatdrias e pods-operatdrias sao pouco
frequentes. Uma das mais importantes
complicacdes intraoperatdrias € a criagcao de
uma fistula de LCR, que pode ser reconstruida
rapidamenteduranteoprocedimentosegundo
principios reconstrutivos convencionais, com
utilizagdao de gordura, fascia lata ou materiais
sintéticos. Para controlo do edema, pode
recorrer-se a corticoterapia intraoperatoria,
eventualmente mantida no pds-operatoério, e
aplicacdo de compressasfrias nas primeiras 48
horas. Em casos que se verifique quemose ou
proptose significativa no término da cirurgia,
pode realizar-se uma tarsorrafia temporaria
por 3-5 dias.'?

Abordagem Superior

Os limites do quadrante orbitario superior,
onde decorre a abordagem transorbitaria
superior, sdao a tréclea (medialmente) e a
glandula lacrimal (lateralmente) e os limites
posteriores sao o nervo 6tico (medialmente)
e a fissura orbitaria superior (lateralmente) —
Figura 1.23

A abordagem cirdrgica inicia-se com uma
incisdao cutadnea na prega palpebral superior

(incisdo tipo blefaroplastia), cerca de 6-10
mm acima da margem inferior da palpebra
superior (Figura 2A). Por ser realizada ao longo
de uma prega natural da palpebra, esta incisao
apresenta excelentes resultados estéticos,
permitindo uma rapida ocultacdo cicatricial.
De seguida, a incisdo deve ser aprofundada,
seccionando o musculo orbicular do olho,
até se atingir o plano de dissecdo correto:
profundamente ao musculo  orbicular
e superficialmente ao septo orbitario. A
correta identificacdo e manutencao deste
plano - pré-septal — sdo fundamentais para
evitar a herniacdao de gordura orbitaria no
intraoperatdrio, e para prevenir lesdao do
musculo elevador da palpebra superior e da
sua aponevrose, cuja integridade é essencial
para evitar ptose palpebral pds-operatdria. A
dissecao prossegue superiormente no plano
pré-septal até atingir o periésteo do rebordo
orbitario superior, que deve ser seccionado ao
nivel da sua margem podstero-inferior. Nesta
fase, com auxilio de retratores maleaveis,
deve realizar-se tracao inferior controlada da
palpebra superior, globo ocular e peridsteo,
evitandoretracaoexcessiva,deformaaprevenir
lesao do mdsculo elevador da pélpebra.
E também fulcral identificar e preservar
os feixes vasculonervosos supratroclear e
supraorbitario, ja que a sua lesdo pode resultar
em hipostesia prolongada da regido frontal.
A elevagcao do periésteo permite mobilizar
inferiormente estruturas como a tréclea e a
glandula lacrimal, localizadas na face orbitaria
do peridsteo, melhorando a exposicao do
campo cirdrgico. Em seguida, a dissecado
deve continuar posteriormente, no plano
subperidsteo, até atingir o alvo anatémico
pretendido, de acordo com a patologia em
questao. Caso seja necessario, pode proceder-
se a drilagem do teto orbitario para alcancar
estruturas como o seio frontal ou a fossa
anterior do cranio, ndo sendo habitualmente
necessaria uma reconstrugao ossea da regiao,
a Mmenos que se realize uma craniectomia de
grandes dimensdes — & apenas de esperar
que o doente sinta um “pulsar” na orbita
devido ao contacto direto com a dura-mater,
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que habitualmente cessa espontaneamente
2 semanas apods a cirurgia. No término
do procedimento, deve proceder-se ao
encerramento por planos: primariamente do
peridésteo com pontos simples de Vicryl 5-0, de
seguida do musculo orbicular do olho (Vicryl
5-0), e por fim da incisdo cutanea com uma
suturacontinuadeNylon6-0."*Emalternativaa
incisdo cutanea acima descrita, pode também
realizar-se uma incisao supraorbitaria, na
regiao imediatamente inferior a sobrancelha,
no entanto esta apresenta resultados estéticos
significativamente inferiores.*

Além de isolada, a abordagem transorbitaria
superior pode ser facilmente combinada com
uma abordagem transorbitaria lateral, através
da expansao lateral da incisdao realizada na
prega palpebral superior (com preservacao
do canto lateral do olho) e de um afastamento
inferomedial da glandula lacrimal, ou com
uma abordagem mais medial, através de
um afastamento inferolateral da tréclea do
musculo obliquo superior.! 34

Abordagem Lateral

O quadrante orbitario lateral tem como limites
anteriores a glandula lacrimal (superiormente)
e o pavimentoorbitario (inferiormente),ecomo
limites posteriores a fissura orbitaria superior
(superiormente), a fissura orbitaria inferior
(inferiormente) e o nervo 6tico (medialmente)
- Figura 1.3

Nesta via de abordagem transorbitaria, ha
duas principais incisdes possiveis: a incisao
transconjuntival, utilizada para evitar incisdes
cutaneas, tendo portanto melhores resultados
estéticos (ideal para procedimentos mais
simples e localizados, como bidpsias); e a
incisdo transcutanea, que acaba por ser a
abordagem mais comummente utilizada por
facultar um acesso direto ao rebordo orbitario
supero-lateral, permitindo uma melhor
visualizacdo e um mais amplo acesso ao
campo cirdrgico, com utilidade mais evidente
em lesdes de maiores dimensdes efou que se
estendam mais superiormente na orbita."*

A abordagem transconjuntival, ou retro-
cantal lateral, inicia-se com uma incisdo ao

nivel da conjuntiva, posteriormente a insercao
do ligamento cantal lateral - cerca de 2
mm posterior ao rebordo orbitario lateral, e
anteriormente a glandula lacrimal (Figura 2B).
Estaincisdodeveseraprofundadaatéseatingir
o periésteo do rebordo orbitario, que deve
também ser seccionado de forma a alcancgar
0 espago subperiésteo. Nesta fase, é possivel
prolongar a incisdao tanto superiormente como
inferiormente, conforme a necessidade, sendo
fulcral, no alargamento superior da incisao,
preservar a insercdo lateral da aponevrose
do musculo elevador da palpebra. Caso seja
necessaria uma maior exposicao, € ainda
possivel realizar uma cantotomia lateral, ou até
uma cantodlise, sendo nestes casos necessaria
uma reparagao do ligamento cantal lateral no
final da cirurgia, com uma sutura permanente
5-0. De seguida, com recurso a retratores
maleaveis, deve-se realizar tracdo medial
controlada do periésteo, glandula lacrimal e
globo ocular, permitindo o avan¢o da dissecao
para posterior no plano subperiésteo até se
alcancar o alvo anatdmico pretendido - a
violagao deste plano cursa com herniagao
lateral de gordura, dificultando os passos
cirdrgicos seguintes. Durante a progressao
posterior da dissecao, deve procurar-
se identificar os feixes vasculonervosos
zigomatico-facial e zigomatico-temporal,
bem como o ramo recorrente da artéria
meningea média, que podem ser cauterizados
e seccionados em caso de necessidade. No
final do procedimento, deve proceder-se
ao encerramento por planos, sendo que o
encerramento da conjuntiva nem sempre é
necessario.®

No caso da incisdo transcutdnea, esta deve
realizar-se cerca de 8-10 mm acima do limite
inferior da palpebra superior, ao longo de
uma prega natural da palpebra, estendendo-
se até cerca de 1 cm a lateral do rebordo
orbitario lateral — incisdo tipo blefaroplastia
superior, com extensdo lateral (Figura 2A).
A semelhanca da abordagem superior,
deve realizar-se uma incisdao no musculo
orbicular do olho, e deve seguir-se a dissegcao
no plano pré-septal até alcancar o rebordo
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orbitario lateral, local onde se deve proceder
a incisdao do peridsteo. Alcancado o espacgo
subperidsteo, as particularidades da dissecao
neste espaco anatdomico sao semelhantes as
referidas na abordagem transconjuntival, com
a ressalva de que, caso a dissecdo siga um
trajeto mais superior, deve ter-se também em
atencdo os detalhes anatémicos mencionados
na descricdo da abordagem transorbitaria
superior. No final do procedimento, o
encerramento deve ser por planos, como
descrito na abordagem superior. 4

Neste tipo de abordagem, € comum realizar
uma drilagem &ssea da parede orbitaria
lateral, quer para descompressao orbitaria
(em que apds criacdo de uma janela dssea
lateral se realiza uma incisao na periérbita,
para alivio de pressdo), quer para acesso a
regiao intracraniana, quer simplesmente para
aumentar o volume do campo de trabalho
cirdrgico. Nestes casos, a menos que se
proceda a uma resse¢ao 0ssea muito extensa,
Nao € necessaria reconstrugao ossea.? 4>

Abordagem Medial

Os limites anteriores do quadrante medial
da orbita sao a tréclea (superiormente)
e a insercao do musculo obliquo inferior
(inferiormente), e o limite posterior € o nervo
otico (lateralmente). Apesar destes limites,
para melhorar a exposi¢ao cirdrgica desta
abordagem, tanto a tréclea como a insergao
do mdusculo obliquo inferior podem ser
tracionadoslateralmenteaquandodadissecao
no plano subperiésteo, por se encontrarem na
face orbitaria do peridsteo.’“

O conhecimento detalhado da anatomia da
regiao cantal medial é fundamental para
a realizacdo de abordagens transorbitarias
mediais. Esta regido é constituida pelos feixes
anterior e posterior do ligamento cantal
medial, entre os quais se localiza o saco
lacrimal, local onde drenam os canaliculos
lacrimais superior e inferior apds o seu trajeto
ao longo dos tarsos palpebrais superior e
inferior, respetivamente. Posto isto, a incisao
cirdrgica preferencial é a pré-caruncular, em
detrimento da abordagem transcaruncular,

considerando-se mais correto o plano de
dissecao imediatamente posterior ao feixe
posterior do ligamento cantal medial,de forma
a manter todo o sistema lacrimal superficial
ao plano de dissecdo, minimizando o risco de
iatrogenia cirdrgica nessa regido — evitando
o surgimento de epifora no pds-operatorio.
Um procedimento adicional que pode ser Util
na prevencao de lesdao do aparelho lacrimal
consiste na colocacao de sondas lacrimais
antes de iniciar a cirurgia, permitindo a
identificacdo e protecao das vias lacrimais e
reduzindo o risco de seccao inadvertida."?

A incisdo inicial deve ser na conjuntiva,
anteriormente a caruncula e posteriormente
a pele do canto ocular medial (Figura 2C). De
seguida, deve alargar-se a incisao superior e
inferiormente, ao longo dos prolongamentos
superior e inferior do feixe posterior do
ligamento cantal medial, e a dissegdao deve
seguir medialmente, no plano imediatamente
posterior a estas estruturas. Deve seguir-se
com a dissecdo até se atingir a crista lacrimal
posterior, imediatamente posterior a qual se
deve realizar uma incisao no peridésteo. Com
o auxilio de retratores maleaveis, traciona-se
o peridosteo (e restante conteldo orbitario)
para lateral, e deve seguir-se para posterior, no
plano entre o peridsteo e a lamina cribriforme
doetmoide, atéalcancar o nervo éticoou oalvo
anatdmico desejado. Ao longo deste passo,
ao nivel da unido entre a lamina papiracea e
a base do cranio, sdo observadas as artérias
etmoidais (anterior, posterior e média, em
alguns casos), que devem ser preservadas, se
possivel, mas que podem ser cauterizadas e
seccionadas se necessario. Nos casos em que
se frature a lamina papirdcea, esta apenas
necessita de ser reparada caso seja esperada
uma grande alteracdo no volume orbitario
(que cause diplopia ou enoftalmia) ou caso
haja herniacdo do reto medial pelo defeito.
No final do procedimento deve proceder-
se ao encerramento por planos, sendo que
0 encerramento da conjuntiva nem sempre
€ necessario, mas deve realizar-se caso haja
edema significativo da cardncula."*
Apesardeaabordagemadrbitamedialsermais
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frequentemente realizada por via endoscdpica
nasal, no contexto de patologia tumoral a
abordagem transorbitdria assume particular
relevancia, sobretudo quando integrada em
estratégias combinadas. Ao iniciar a dissecao
por via transorbitaria, é possivel a identificacao
e protecao de estruturas neurovasculares
relevantes a nivel intraorbitario e intracraniano,
sem necessidade de progressao através da
massa tumoral nasossinusal, facilitando a
ressecao tumoral e reduzindo o risco cirdrgico,
especialmente quando os limites entre a lesao
e estruturas nobres nao estao bem definidos.?
Aabordagemtransorbitariamedial podeainda
ser alargada superiormente, preservando
sempre a aponevrose do musculo elevador da
palpebra, ou inferiormente, através de uma
extensdao da incisdo conjuntival pelo férnix
inferior — descrito na abordagem inferior.?

Abordagem Inferior

Os limites anteriores do quadrante orbitario
inferior sdo a insercao do musculo obliquo
inferior (medialmente) e o limite lateral do
pavimento da orbita (lateralmente) e os limites
posteriores sdao o nervo 6tico (medialmente)
e a fissura orbitaria inferior (lateralmente). A
semelhanca da abordagem medial, em caso
de necessidade,ainsercaodo musculo obliquo
inferior pode ser tracionada (neste caso para
superior) em conjunto com o peridsteo, para
melhorar a exposi¢cao e o acesso cirdrgicos.”?
A abordagem inferior é habitualmente
realizada atraves de uma incisao
transconjuntival ao nivel do férnix inferior,
sendo esta via preferencial em relacdo a
abordagens transcutaneas (subciliar ou
subtarsal), devido a auséncia de cicatriz
cutanea visivel,a um menor risco de ectrépion
palpebral e a possibilidade de alargar a
abordagem as regides medial e lateral da
orbita, pelasvias pré-caruncular e retro-cantal,
respetivamente. A abordagem inicia-se com
uma incisao na conjuntiva paralela a margem
palpebral inferior, aproximadamente 3-4 mm
inferior ao tarso — incisdo de blefaroplastia
inferior (Figura 2D). De seguida deve seccionar-
se o musculo orbicular do olho e seguir a

dissecdo inferiormente ao longo do plano pré-
septal - tal como na abordagem superior, para
evitar a herniacao de gordura orbitaria para o
campo operatorio — em direcao ao rebordo
orbitario inferior. Em seguida, deve realizar-
se uma sutura horizontal da porcdo cefélica
do flap conjuntival a margem inferior da
palpebra superior, permitindo a sua retracao
superior. Segue-se a realizacao de uma incisao
no peridosteo ao nivel da vertente posterior
do rebordo orbitario inferior, permitindo
o0 avango da dissecao para posterior em
direcao ao alvo anatdmico desejado, seguindo
sempre no plano subperidésteo do pavimento
orbitario, com auxilio de retratores maleaveis.
Durante esta fase, € fundamental identificar e
preservar o nervo infraorbitario, que pode ser
encontradonum canalintradsseo, ou aderente
ao leito 6sseo do pavimento orbitario. No
extremo posterior da dissegao pela via inferior,
é possivel identificar a fissura orbitaria inferior,
cujos conteudos podem ser seccionados em
caso de necessidade, ao contrario da fissura
orbitaria superior. Caso a intervencdo cirurgica
origine um defeito dsseo significativo no
pavimento orbitario, com potencial impacto
no volume orbitdrio e consequente risco de
diplopia, deve proceder-se a reconstrucao do
mesmo, habitualmente com recurso a um
implante emtitanio.Nofinal do procedimento,
deve proceder-se ao encerramento por planos,
sendo que o encerramento da conjuntiva nem
sempre é necessario.*

A via transorbitdria inferior pode assumir
particular relevanciaem patologiatumoral que
envolva o pavimento orbitario ou estruturas a
ele adjacentes, nomeadamente em casos que
requerem maxilectomia, uma vez que permite
uma excelente visualizacdo e controlo da
ressecdo tumoral. Outro aspeto que enfatiza
a importancia desta via é a possibilidade que
esta oferece em alcancar o nervo infraorbitario
e a fissura orbitaria inferior, uma vez que estas
duas estruturas constituem importantes
vias de potencial disseminacao de patologia
neoplasica.?
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Figura 2
Incisdes das diferentes vias de abordagem transorbitaria, representadas num olho esquerdo.

A: Via superior (vermelho) e via lateral transcutanea (laranja); B: Via lateral retro-cantal (transconjuntival);
C: Via medial pré-caruncular; D: Via inferior transconjuntival.

. .

2B A

Casos Clinicos

Caso 1- Abordagem Transorbitaria Superior
Doente do sexo masculino de 82 anos
recorre a consulta de ORL encaminhado da
Oftalmologia com quadro de proptose do
olho direito com vérios anos de evolucao, nao
associadaadiplopia, restricao dos movimentos
oculares ou alteragdes visuais. A Tomografia
Computorizada (TC) revelou uma lesao
expansiva com 38,9 mm (em corte coronal)
localizada no seio frontal direito compativel
com mucocelo, a condicionar erosao do teto
orbitario (desviando antero-inferiormente
o globo ocular, condicionando proptose) e
erosdo da parede posterior do seio frontal,
embora sem extensao intracraniana (Figura
3). O doente foi proposto para tratamento
cirdrgico, com drenagem do mucocelo frontal
por via transorbitaria superior — com auxilio
intraoperatério de neuronavegagao - em
combinacdo com abordagem endoscoépica
nasal a direita (sinusotomia  makxilar,
etmoidectomia anterior e sinusotomia frontal
Draf 2A). A Figura 4 demonstra alguns dos

Figura 3
Exames imagiolégicos pré-operatdrios: corte coronal (A) e corte axial (B) de TC, e corte coronal de
sequéncia T1 de ressonancia magnética (C). Nas trés imagens, o mucocelo esta assinalado com *

passoscirdrgicosdaabordagemtransorbitaria,
bem como o resultado macroscépico ao fim
da segunda semana de pds-operatdrio. Apods
o procedimento o doente relata hipostesia da
regidao frontal direita, referindo ao fim de duas
semanas estar a diminuir.

Caso 2 - Abordagem Transorbitaria Lateral
Doente do sexo feminino de 69 anos, com
diagnostico de doenca de Graves ha 2 anos
sob Metimasol 5mg 3x/dia. Foi encaminhada
a consulta de ORL pela Neuroftalmologia
com indicacao para descompressao orbitaria
urgente por orbitopatia tiroideia, ja com
neuropatia otica bilateral, mais marcada a
direita,comevolugao rapidamente progressiva
— defeito pupilar aferente relativo direito, visdo
do olho direito de 6/10 (olho esquerdo com
8/10) e queratite de exposicdo mais evidente
a direita. Clinicamente, a doente apresentava
proptose bilateral e edema palpebral de
agravamento matutino, com algum grau de
diplopia horizontal.
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Figura 4

Iconografia cirdrgica e pés-operatéria. A: Marcagao da linha de incisdo, numa prega palpebral superior;
B: Identificagao e disse¢do no plano pré-septal; C: Disse¢ao posterior, apos incisao no periésteo No
rebordo orbitario superior; D: Identificagdo do mucocelo (*) na parede superior da orbita; E: Aspiragao
do conteddo do mucocelo com Abocath 14; F: Excisdo da “pseudo-capsula” do mucocelo; G: Imagem
endoscoépica da loca do mucocelo, observando-se dura-mater do lobo frontal (**); H: Imagem
endoscopica da comunicagao criada cirurgicamente entre loca do mucocelo e o seio frontal; I: Sutura
cutanea com Nylon 6-0; J: Resultado macroscoépico ao fim da segunda semana de pds-operatorio.

A TC de orbitas revelou “[...] marcada proptose
bilateral [..] constata-se significativo aumento
da espessura dos musculos extra-oculares
[...]" (Figura 5). Assim, propds-se a doente para
descompressdo cirdrgica da orbita direita, por
abordagem balanceada: cirurgia endoscdpica
nasal — para descompressao da parede medial
da drbita — e abordagem transorbitaria lateral

Figura 5

por via transcutdnea — para descompressao
da parede lateral, através da remocao do terco
superior da parede lateral da drbita direita
até a visualizacao da fascia temporal, numa
extensao de 2x2 cm, seguida de incisdes
na peridorbita com visualizagao de gordura
orbitaria. A Figura 6 demonstra a TC de érbitas
realizada 8 meses apds o procedimento

TC de drbitas pré-operatdria em corte coronal (A) e axial (B).
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Figura 6
TC de 6rbitas apds descompressao cirdrgica da érbita direita em corte coronal (A) e axial (B). O defeito
6sseo zigomatico criado na cirurgia encontra-se assinalado com seta laranja.

cirdrgico, evidenciando “[..] remocao parcial
do processo frontal do osso zigomatico direito
[...] proptose discretamente menor a direita
gquando comparada com o estudo anterior
[...] maior permeabilidade do apice orbitario
direito [..]". A doente foi entdo proposta para
realizacao balanceada da orbita esquerda, que
realizou cerca de 1 ano apds a intervencao a
direita. A intervengdo seguiu um protocolo
semelhante ao acima descrito e decorreu
sem intercorréncias. Desde entdo, tem vindo
a verificar-se melhoria gradual da acuidade
visual bilateralmente (para 8/10 no olho direito
€ 9/10 no olho esquerdo 2 anos apds o segundo
procedimento), bem como da diplopia.

Caso 3 - Abordagem Transorbitaria Inferior

Doente do sexo masculino, com 8 anos de
idade, com um quadro de febre, rinorreia
purulenta e odontalgia na arcada dentaria
superior esquerda, com 5 dias de evolugao, ja
medicado com Amoxicilina + Acido Clavulanico
ha 48 horas por suspeita de abcesso dentario,
sem melhoria clinica significativa. Ao
exame objetivo, com edema e eritema da
regiao periorbitaria esquerda, a condicionar
diminuicdo da mobilidade ocular e limitagao
na abertura do olho, mas sem diminui¢cao da
acuidade visual na avaliagdo oftalmoldgica
(Figura 7A). A TC de seios perinasais revelou
uma sinusite maxilar e etmoidal esquerda,

bem como um abcesso intraorbitario com 8
mm de maior diametro, localizado na parede
inferior da orbita e em topografia extracénica
(Figura7B).Naausénciade melhoriaclinicasob
antibioterapia endovenosa com ceftriaxone
e clindamicina, o doente foi proposto para
intervencao cirdrgica. O  procedimento
realizado foi uma técnica combinada: cirurgia
endoscépica nasal (sinusotomia maxilar
e etmoidectomia anterior esquerdas) e
abordagem transorbitaria inferior por via
transconjuntival para drenagem do abcesso
orbitario, que se revelou subperidsteo. A
Figura 8 demonstra alguns dos passos

Figura 7

Iconografia pré-operatdria, com a aparéncia
macroscopica da regido periorbitaria esquerda
(A) e imagiolégica em corte coronal de TC

de seios perinasais, comm marcagao com * do
abcesso em topografia extracénica na parede
orbitaria inferior (B).
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Figura 8
Iconografia cirdrgica e pés-operatéria. A: Marcagao da linha de incisao, inferiormente ao tarso; B:
Disseg¢ao romba no plano pré-septal até ao rebordo orbitario inferior; C: Apds sutura do flap conjuntival

a palpebra superior, exploracao da loca no espago subperidsteo, com saida de conteudo purulento; D:
Sutura da incisdo com Vicryl 9-0; E: Resultado ao 7° dia pds-operatério, com recuperagdao completa da

mobilidade ocular.

cirdrgicos da abordagem transorbitaria, bem
como o resultado macroscépico ao 7° dia
poés-operatdrio, no qual o doente apresentava
recuperagcao da totalidade da mobilidade
ocular.

Conclusao

Em suma, as abordagens cirdrgicas transor-
bitarias assumem um papel cada vez mais
relevante no tratamento de patologia
orbitaria, periorbitaria e da base do cranio,
uma vez que permitem o acesso a regides
anatdmicas profundas e complexas através
de trajetos cirdrgicos minimamente invasivos,
eficazes e seguros. A sua versatilidade, quer na
utilizagcdo isolada quer em combinagao com
outras vias endoscoépicas ou com abordagens
tradicionais (como as craniotomias), aliada ao
reduzido impacto funcional e estético, torna
esta técnica cirdrgica numa opg¢ao cada vez
mais relevante na pratica clinica. E de salientar
que, para otimizar os resultados cirurgicos e
minimizar complicacdes neste tipo de técnica,
é fulcral uma adequada selecao dos doentes,
um conhecimento detalhado da anatomia
orbitaria e uma abordagem multidisciplinar
de cada caso. Assim, e tendo como exemplo
0os casos clinicos descritos, torna-se
evidente que que as abordagens cirdrgicas
transorbitarias assumem particular relevancia
no arsenal cirdrgico do otorrinolaringologista,
consolidando-se como uma abordagem

diferenciadora e em crescente afirmacado na
pratica clinica da especialidade.
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