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RESUMO

Objectivos: Rever a cirurgia da drbita, nomeadamente as diversas técnicas de abordagem, suas
indicac¢des e potenciais complicagdes.

Métodos: Revisdo da literatura.

Resultados: Ao longo do artigo, sdo abordados os diversos espagos cirirgicos da orbita, os
varios tipos de orbitotomia (antero-superior, antero-inferior, antero-medial, antero-lateral, lateral
e transcraniana), e ainda as cirurgias de eviscerac¢ao, enucleagdo e exenteragao.

Conclusdes: Apesar de ser um espago relativamente pequeno e completamente delimitado
por paredes Osseas excepto na sua face anterior, a orbita pode ser abordada cirurgicamente
por multiplas vias, cada uma das quais tem vantagens e desvantagens. A selec¢do da via de
abordagem cirurgica depende das caracteristicas da lesdo (natureza, tamanho e localizacdo),
bem como da preferéncia do cirurgido, embora haja tendéncia para favorecer cada vez mais as
abordagens anteriores, menos invasivas.
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1. Espacos cirurgicos da 6rbita
A periorbita, o cone muscular (formado pelos quatro
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A orbita pode ser envolvida por patologias diversas, de
natureza inflamatoria, infecciosa, neoplésica ¢ traumatica.
Nao raramente, a abordagem cirtrgica da orbita ¢ necessa-
ria, para esclarecer o diagnoéstico através da biopsia incisio-
nal ou excisional, ou para realizar o tratamento. Este trabalho
tem como objectivo fazer uma revisao sucinta da abordagem
cirtirgica da orbita, estando organizado da seguinte forma:

1. Espacos cirirgicos da orbita

2. Orbitotomia

2.1. Orbitotomia antero-superior

2.2. Orbitotomia antero-inferior

2.3. Orbitotomia antero-medial

2.4. Orbitotomia antero-lateral

2.5. Orbitotomia lateral

2.6. Orbitotomia transcraniana

2.7. Tendéncias recentes na abordagem cirurgica
da orbita

3. Evisceracgio, enucleacio e exenteracdo

3.1. Exenteracao
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musculos rectos e pelo septo intermuscular), ¢ a capsula de
Tenon permitem dividir a érbita em varios espacos cirtirgi-
cos, nomeadamente: (1) o espago sub-periorbita, um espago
potencial entre as paredes Osseas e a peridrbita, que, em situa-
¢des patologicas, pode conter um hematoma associado a uma
fractura orbitaria ou um abcesso associado a sinusite; (2) o
espaco extraconico ou espago cirurgico periférico, situado
entre a periorbita ¢ o cone muscular; contém normalmente
a glandula lacrimal, o obliquo superior, a troclea, o obliquo
inferior e estruturas neurovasculares, podendo estar impli-
cado, por exemplo, no linfoma da glandula lacrimal; (3) o
espago muscular, que contém os quatro musculos rectos, e
que pode estar envolvido em processos patologicos como a
orbitopatia tiroideia; (4) o espago intraconico ou espago cirtir-
gico central, situado no interior do cone muscular; contém
normalmente o nervo optico e estruturas neurovasculares, e,
em condigdes patologicas, pode albergar, por exemplo, um
hemangioma cavernoso; (5) o espaco subaracnoideu, situado
entre o nervo Optico e a sua bainha; (6) o espago sub-Tenon,
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um espago potencial entre a capsula de Tenon e o globo ocu-
lar, que pode ser invadido por neoplasias do globo ocular
como o melanoma da cordide."'>13

No planecamento da cirurgia da drbita, ¢ importante locali-
zar a lesdo num destes espagos ciriirgicos.

2. Orbitotomia

A abordagem cirtirgica da 6rbita tem o nome de orbitoto-
mia."”® Diversas vias podem ser utilizadas para aceder a orbita,
mas, globalmente, podemos considerar a abordagem anterior
e a profunda.’? A anterior geralmente ndo envolve osteotomia,
ao contrario da profunda, que requer a remogdo de segmentos
osseos da parede orbitaria. Assim, no planeamento da cirurgia
da orbita, é essencial determinar se a lesdo se estende ante-
riormente o suficiente para ser acedida através de uma orbito-
tomia anterior, ou se ¢ demasiado posterior ¢ por isso requer
uma abordagem mais profunda.

A abordagem anterior da orbita inclui as orbitotomias
antero-superior, antero-inferior, antero-medial e antero-late-
ral. Por sua vez, a abordagem profunda engloba a orbitotomia
lateral e a transcraniana.

2.1. Orbitotomia antero-superior

Na orbitotomia antero-superior, frequentemente ¢ reali-
zada uma incisdo no sulco da palpebra superior (Fig. 1), que
permite obter um bom acesso cirtrgico com necessidade de
dissec¢do minima, ¢ um resultado estético excelente ficando a
incisao ocultada no sulco palpebral.'-'?

Na abordagem do espacgo sub-periorbita, apds a incisdo,
os tecidos palpebrais sdo dissecados até ao plano pré-septal,
e o septo orbitario ¢ mantido intacto. Uma vez atingido este
plano, a dissecc@o ¢ continuada superiormente até ao bordo
orbitario superior, ao nivel do qual ¢ realizada a incisdo da
peridrbita. Pode entdo proceder-se ao descolamento da
periorbita do osso frontal. E importante identificar a incisura

Fig. 2| Fotografia obtida apos orbitotomia antero-superior reali-
zada através de uma incisao do supracilio, num doente do
sexo feminino, de 3 anos, com quisto epidermoide.

supraorbitaria e o feixe neurovascular respectivo, cuja lesdo
pode originar hipostesia da fronte e do couro cabeludo."'>!3

Por outro lado, se se pretender aceder ao espaco extra-
coOnico, a disseccdo € continuada através do septo orbitario
até ao espaco localizado antero-superiormente ao levanta-
dor da palpebra superior.!>!>!* No final da cirurgia, o septo
orbitario ndo deve ser suturado, ja que tal pode causar o seu
encurtamento e consequente lagoftalmia.®!?

A abordagem do espago intraconico através da incisdo
do sulco palpebral requer a sec¢do transversal da apone-
vrose do levantador da palpebra superior ¢ do musculo de
Muller, que sdo entdo desinseridos do tarso, com risco signi-
ficativo de ptose ou retracgo palpebral apds a cirurgia. Para

Fig. 1| Fotografias obtidas apds orbitotomia antero-superior realizada através de uma incisdo no sulco da palpebra superior, (A) num
doente do sexo masculino, de 19 anos, com abcesso do teto da érbita secundario a pansinusite ¢ (B) num doente do sexo femi-

nino, de 5 anos, com quisto dermoide da sutura frontonasal.
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evitar estas complicagdes, pode realizar-se, em alternativa,
uma incisdo vertical de espessura total da palpebra supe-
rior (“vertical lid split incision”). Esta incisdo ¢ iniciada no
bordo palpebral, na jungdo do seu tergo medial com o tergo
central, ¢ ¢ continuada através da palpebra perpendicular-
mente ao bordo. A aponevrose do levantador da palpebra
superior ¢ 0 misculo de Muller sdo assim seccionados ver-
ticalmente sem serem desinseridos do tarso. O septo inter-
muscular é depois dissecado entre o recto superior € o recto
medial, conseguindo obter-se uma excelente exposicao da
regido stpero-medial, mais profunda, da orbita,!¢->1216

Na orbitotomia antero-superior, pode também optar-se
por uma incisdo do supracilio (Fig.2) ou por uma incisao
coronal do couro cabeludo, mas a incisdo do supracilio é
esteticamente menos desejavel e a incisdo coronal do couro
cabeludo requer um maior trabalho de dissecgdo. !

No caso de lesdes mais profundas da orbita superior, a
orbitotomia antero-superior pode ainda ser combinada com
a remogdo de um segmento do bordo orbitario superior, de
modo a aumentar a area acessivel cirurgicamente (Fig.3).%!?

Fig.3| RM das orbitas, T1, corte transversal, mostrando, na
orbita esquerda, uma lesdo profunda retroocular, que,
apos cirurgia de exérese com osteotomia de um segmento
do rebordo orbitario superior, revelou tratar-se de um
quisto dermoide da sutura esfenozigomatica.

2.2. Orbitotomia antero-inferior

Na orbitotomia antero-inferior, a incisdo pode ser trans-
cutinea ou transconjuntival. 61213

A incisdo transcutanea pode ser realizada a nivel subci-
liar ou do sulco palpebral. A semelhanga do que foi descrito
para a orbitotomia antero-superior, se se pretender abordar
0 espaco sub-periorbita, a dissec¢do ¢ realizada no plano
pré-septal até ao bordo orbitario inferior, onde se procede
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a incisdo da peridrbita, mas o acesso aos espagos extraco-
nico e intracénico requer a abertura do septo orbitario."> O
espaco intraconico ¢ geralmente abordado entre os rectos
lateral e inferior.!

Excepto nos casos de doenga conjuntival grave, a inci-
sfo transconjuntival ¢ geralmente preferida, pois ¢ este-
ticamente mais vantajosa e associa-se a menor risco de
retrac¢do palpebral e ectropio apds a cirurgia.*!'>!* A inci-
sdo transconjuntival ¢ realizada na conjuntiva tarsal ou do
fundo de saco, e, para aumentar a exposicao cirirgica, pode
ser combinada com cantotomia lateral e cantodlise inferior
ou com uma incisio transcaruncular.’*612

A orbitotomia antero-inferior pode ainda ser associada a
osteotomia do bordo orbitario inferior.'*!3

2.3. Orbitotomia antero-medial

A regido medial do espaco subperiorbita pode ser
abordada através da incisdo de Lynch ou frontoetmoidal
(transcutanea) ou da incisdo transcaruncular (transconjunti-
val).1412 A primeira é uma incisdo vertical realizada aproxi-
madamente a meia distancia entre o canto medial e o dorso
do nariz (Fig. 4).° A segunda ¢ uma inciséo imediatamente
lateral a cartincula, que é seguida por dissec¢ao dos tecidos
posteriormente ao saco lacrimal®'*; o espago extraconico
pode entdo ser abordado directamente, e o espago subpe-
ridrbita pode ser acedido apds incisdo da periorbita ao nivel
da crista lacrimal posterior.!* A incisdo transcaruncular tem
um resultado esteticamente superior a de Lynch, pois nao
deixa cicatriz visivel, mas requer prudéncia a fim de evitar
a lesdo do aparelho lacrimal.!

Fig. 4| Fotografia obtida apos orbitotomia antero-medial reali-
zada através de uma incisdo de Lynch, num doente do
sexo masculino, de 2,5 anos, com quisto dermdide da
sutura nasolacrimal.
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No entanto, a abordagem preferida dos autores na biop-
sia ¢ exérese de tumores de localizagdo supero-medial con-
siste numa incisdo transcutanea, de trajeto ligeiramente
obliquo, ao longo do sulco palpebral superior, para nio dei-
xar cicatriz aparente. A aponevrose do levantador da pal-
pebra superior nédo ¢ lesionada, a ndo ser que a incisdo seja
muito profunda. Esta ¢ também a via de abordagem de elei-
¢do na descompressdo da parede medial e do tergo interno
do pavimento da orbita, em casos de orbitopatia tiroideia

(Fig. 5).

Fig. 5| Doente do sexo masculino, com 52 anos, com orbitopatia
tiroideia (A), submetido a descompressao orbitaria atra-
vés de uma orbitotomia antero-medial, superointerna,
com incisao ao longo do sulco palpebral, poupando o
levantador da palpebra superior (B). Note-se a melhoria
da exoftalmia e retracgdo palpebral 15 dias apds a cirur-

gia (C).
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Finalmente, para a exposi¢do da regido medial do
espago intraconico, pode ser realizada uma incisdo conjun-
tival perilimbica medial, com posterior abertura da capsula
de Tenon e dissecgdo do espago sub-Tenon, até a exposigado
da esclera e do recto medial, que pode ser desinserido se
necessario. 61213

No caso de lesdes mais profundas ou de maiores dimen-
soes, a orbitotomia antero-medial pode ser combinada com
uma orbitotomia lateral com osteotomia. O globo ocular
pode entdo ser deslocado lateralmente, maximizando a area
cirargica acessivel na regido medial da 6rbita.!'?

2.4. Orbitotomia antero-lateral

Uma das incisdes utilizadas na orbitotomia antero-late-
ral é a cantotomia lateral,'*'%!* que consiste numa incisdo
horizontal, que se estende entre o angulo lateral da fissura
palpebral e o bordo orbitario lateral.!' Os ramos superior e
inferior do tenddo cantal lateral podem entdo ser adequada-
mente expostos e seccionados, num procedimento que tem
o nome de cantolise.>1>13

Para aceder ao espago sub-periorbita, os tecidos sdo dis-
secados até a exposicdo do bordo orbitario lateral, onde ¢
realizada a incis@o da periorbita, que, seguidamente, ¢ des-
colada da parede lateral da orbita.'” Se a periorbita desco-
lada for depois aberta, € possivel também aceder aos espagos
extraconico e intraconico,"? que, em, alternativa, podem
ser abordados através de uma incisdo transconjuntival.'®

2.5. Orbitotomia lateral

A orbitotomia lateral fornece uma excelente abordagem
de lesdes mais profundas da orbita, excepto aquelas que se
localizam medialmente ao nervo doptico ¢ as que envolvem
0 apice orbitario."

Comeca com a incisdo da pele, que pode ser de varios
tipos, nomeadamente: incisdo coronal do couro cabeludo,
incisdo do sulco palpebral superior com extensdo lateral,
incisdo de Berke-Reese (extensdo da cantotomia lateral) e
incisdo de Stallard-Wright (incisdo em forma de S que se
estende da extremidade lateral do supracilio em direccdo ao
bordo orbitario lateral).'>!

Posteriormente, os tecidos sao dissecados até ao bordo
orbitario lateral, onde ¢ realizada a incisdo do peridsseo.
A periorbita, por um lado, e o peridsseo da fossa tempo-
ral, por outro, sdo descolados de modo a expor o 0sso em
ambas as faces da parede lateral da orbita. Depois, sdo
realizadas duas osteotomias: uma superior, localizada um
pouco acima da sutura fronto-zigomatica, ¢ uma inferior,
adjacente ao pavimento da orbita, acima do arco zigoma-
tico. Com uma broca, o osso ¢ perfurado superior ¢ infe-
riormente a cada osteotomia, de modo a permitir mais tarde
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a refixac@o do fragmento 6sseo com suturas. A parede late-
ral da orbita pode entdo ser removida ¢ a periorbita pode
ser aberta, permitindo o acesso aos espagos extraconico ¢
intraconico. 121315

2.6. Orbitotomia transcraniana

A orbitotomia transcraniana, que requer a colaboragdo
entre o oftalmologista e o neurocirurgido, permite aceder
eficazmente a regido postero-superior da oOrbita, sobretudo
medialmente (ja que lateralmente o acesso ¢ limitado pela
fissura orbitaria superior).!®'? Ela estd indicada sobretudo
no caso de lesdes do apice orbitario, sendo a unica via de
abordagem que permite uma boa exposigao desta area.'?

A orbitotomia transcraniana requer a realizacdo de uma
craniotomia frontal que inclui também a extrac¢do em bloco
do bordo orbitario superior e da parte anterior do tecto da
orbita. Apos a craniotomia, o encéfalo ¢ retraido superior-
mente, € a parte posterior remanescente do tecto da orbita ¢
removida. A peridrbita exposta pode entdo ser aberta, per-
mitindo o acesso ao interior da érbita."?

2.7. Tendéncias recentes na abordagem cirirgica da

orbita

Tem-se observado tendéncia para favorecer a aborda-
gem anterior, menos invasiva, em detrimento das orbitoto-
mias lateral e transcraniana, mesmo no tratamento de lesdes
posteriores da oOrbita. Por exemplo, as lesdes intraconicas
retrobulbares eram tradicionalmente removidas através de
uma orbitotomia lateral, mas, nas ultimas décadas, multi-
plos grupos tém relatado a sua abordagem pela via anterior,
com eficacia e seguranca.

Kiratli e colegas’ descreveram a utilizagdo da orbito-
tomia anterior transconjuntival para remover hemangio-
mas cavernosos intraconicos retrobulbares. Apenas foram
abordadas desta forma lesdes cuja extremidade anterior se
prolongava até proximo do globo ocular, podendo assim
ser exposta de forma segura. De outro modo, a exposi¢do
do tumor exigiria a disseccdo do espago retrobulbar sob
visualizagdo inadequada, o que se associaria a risco signi-
ficativo de lesdo de estruturas fundamentais; a abordagem
transcraniana seria preferivel nestes casos. Na sua revisao,
os autores ndo registaram nenhum caso de perda visual e
concluiram que, mesmo os hemangiomas que se estendem
posteriormente até ao apice da orbita podem ser removidos
por via anterior de forma segura, desde que a sua extremi-
dade anterior possa ser eficazmente exposta.

Num estudo semelhante, Cheng e colegas? analisaram
os resultados da exérese de 39 hemangiomas caverno-
sos intraconicos retrobulbares através de uma orbitotomia
anterior transconjuntival. Em dois casos, a exérese foi
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incompleta devido a existéncia de fortes aderéncias entre o
hemangioma e o nervo 6ptico ou outras estruturas retrobul-
bares. Em outros dois casos, a cirurgia resultou em perda
de visdo, porque ocorreu lesdo do nervo Optico durante a
exérese de um hemangioma que estava fortemente aderente
a ele, e porque se desenvolveu um hematoma retrobulbar
apods exérese de um hemangioma que tinha uma grande veia
de drenagem. Os autores concluiram que esta via de aborda-
gem ¢ eficaz e segura na maioria dos casos, mas que nao ¢é
aconselhavel quando o hemangioma se estende para o apice
da orbita, tem fortes aderéncias as estruturas retrobulbares
ou apresenta grandes veias de drenagem.

Finalmente, Rosen ¢ colegas'® descreveram também a
utilizagdo da orbitotomia anterior na abordagem de tumo-
res orbitarios retrobulbares, mas recorrendo a crioextrac-
¢do. Segundo os autores, a crioextrac¢ao facilita a remogao
das lesdes retrobulbares e minimiza o trauma das estrutu-
ras adjacentes durante a exérese. A técnica cirurgica foi
eficaz e segura, ndo tendo sido observadas complicacdes
como perda de visdo ou diplopia persistente. Assim, os
autores concluiram que esta abordagem pode ser utilizada
para remover lesdes retrobulbares cuja extremidade ante-
rior possa ser eficazmente exposta, independentemente do
tamanho e da profundidade da extensdo orbitaria dessas
lesdes.

3. Evisceracao, enucleacio e exenteragcao

Na abordagem cirurgica da orbita, ha ainda a considerar
a evisceragdo, a enucleacdo e a exenteragdo. A evisceragao
consiste na remog¢do do contetido do globo ocular com pre-
servacao da esclera ¢ do nervo 6ptico (e, ocasionalmente, da
cornea). Por outro lado, na enucleagio, todo o globo ocular
¢ removido, assim como parte do nervo optico. Finalmente,
em comparagdo com a enucleagdo, a exenteragdo envolve
adicionalmente a remogdo parcial ou completa dos tecidos
moles da orbita.'” De seguida, abordaremos em maior deta-
lhe a exenteragdo.

3.1. Exenteracao

A exenteragdo consiste na remogdo do globo ocular e de
uma extensdo variavel dos tecidos moles da orbita.>'> Numa
exenteracdo total, todo o conteudo orbitario ¢ removido
(incluindo o globo ocular, os musculos extraoculares, as
estruturas vasculares e nervosas, a glandula e o saco lacri-
mais, o tecido adiposo e as fascias orbitarias), assim como a
periorbita e as palpebras (Fig. 6 ¢ 7).!>!* Quando o processo
patoldgico ndo exige uma abordagem cirurgica tdo extensa,
podem ser preservados, em alguns casos, as palpebras ou
os tecidos orbitarios posteriores. Por outro lado, pode ser
necessaria uma exenteracdo radical, em que, relativamente
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Fig. 7| Doente com mucormicose (A), submetido a exenteragdo
da orbita direita. Fotografia da drbita do doente no pds-
-operatorio imediato (B).

a exenteragdo total, sdo removidas estruturas adicionais
adjacentes como 0ssos ¢ seios perinasais.®1>!4

Sendo uma opgdo terapéutica agressiva e debilitante
do ponto de vista estético ¢ funcional, a exenteragao esta
indicada em patologias potencialmente fatais ou inexo-
ravelmente progressivas que ndo podem ser tratadas efi-
cazmente de outra forma.'* Mais frequentemente, ela ¢é
utilizada para o tratamento de neoplasias malignas que se
originaram na orbita, ou que a invadiram a partir de teci-
dos adjacentes como a pele, o 0sso, 0s seios perinasais,
o nariz, a conjuntiva ou o globo ocular.>'*'* Em casos
raros, doengas nao malignas como a mucormicose orbi-
taria constituem indicagdo para a exenteragdo.>*!2 Consi-
derando os casos que sdo orientados por oftalmologistas,
40-50% das exenteracdes sdo realizadas por neoplasias
das palpebras ou da pele periocular (geralmente carcino-

Fig. 6 | Doente com carcinoma epidermdide da conjuntiva (A), , . .
mas de células basais, menos frequentemente carcinomas

submetido a exenteragdo da orbita direita. Peca de exen-

. I A 4 4
teragdo incluindo as palpebras superior € inferior (B). epidermoides ou das glandulas sebéaceas).!
Fotografia da orbita direita no final da cirurgia (C) e 4 Conforme seja ou ndo possivel preservar as palpebras,
meses depois (D). a incisdo pode ser realizada nas palpebras ou no bordo
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orbitario. Em qualquer dos casos, os tecidos sdo disse-
cados até ao bordo orbitario, onde ¢é realizada a incisdo
da peridrbita, que ¢ posteriormente descolada das paredes
Osseas. !

No final da cirurgia, a cavidade resultante pode ser
abordada de varias formas: (1) pode ser encerrada sutu-
rando os bordos livres das palpebras superior e inferior,
nos casos em que a preservacdo das palpebras ¢ possivel;
(2) pode ser revestida por um enxerto de pele de espessura
parcial (constituido por epiderme e uma por¢do varia-
vel de derme, extraido, por exemplo, da coxa); (3) pode
ser deixada intacta para cicatrizar espontaneamente por
segunda intencdo; (4) pode ser encerrada com um retalho
miocutineo.>!2!* A preservagdo das palpebras é desejavel
sempre que possivel, sendo a cicatrizagdo mais rapida e
o resultado cirfirgico esteticamente superior.’ Na cicatri-
zagdo por segunda intengdo, que habitualmente demora
cerca de 3-4 meses, ocorre deposi¢do de tecido de granu-
lagdo que posteriormente ¢ reepitelizado.'* Embora este
processo de cicatrizagdo seja mais lento do que quando
sdo utilizados enxertos de pele, ele oferece varias van-
tagens, nomeadamente: técnica cirirgica mais simples e
mais rapida; resultado estético superior, ja que a depo-
si¢do de tecido de granulagdo resulta numa cavidade de
menores dimensdes; adaptagdo mais facil de uma pro-
tese a menor cavidade.>'>!* O encerramento da cavidade
com retalhos miocutaneos ¢é util em casos de exenteracdo
radical com remocdo de segmentos dsseos das paredes
orbitarias ou quando se prevé que seja necessario reali-
zar radioterapia apoOs a exenteracdo.'>!* No entanto, esta
técnica cirturgica dificulta a identificagdo de uma even-
tual recorréncia da doenca ¢ a adaptacdo posterior de uma
protese. !>

Finalmente, apds a cicatrizagdo, pode ou néo ser colo-
cada uma proétese, que pode ser acoplada aos oculos, ou
que pode ser fixada a cavidade usando cola ou imanes
implantados no bordo orbitario.!!

CONCLUSAO

Apesar de ser um espago relativamente pequeno e
completamente delimitado por paredes dsseas excepto na
sua face anterior, a orbita pode ser abordada cirurgica-
mente por multiplas vias, cada uma das quais tem van-
tagens e desvantagens. A selec¢do da via de abordagem
cirurgica depende das caracteristicas da lesdo (natureza,
tamanho e localiza¢do), bem como da preferéncia do
cirurgido, embora haja tendéncia para favorecer cada vez
mais as abordagens anteriores, menos invasivas.
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A realizacdo de uma evisceragdo, enucleagdo ou exen-
teragdo ¢ uma decisdo dificil, quer para o oftalmologista,
quer para o doente, mas estes procedimentos podem ser
fundamentais, por exemplo, para o tratamento de neo-
plasias malignas ou para o controlo da dor em diversas
patologias. Com os avangos progressivos no fabrico de
implantes orbitarios e de proteses, o resultado estético des-
tes procedimentos ¢ também cada vez mais satisfatorio.
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