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RESUMO

Introdugédo: A perda da visdo € uma complicagdo perioperatoria devastadora que
pode ocorrer apos cirurgias prolongadas na posigcdo de decubito ventral.
Neuropatias opticas isquémicas sdo as condigdes mais frequentemente relatadas
associada com perda da visdo permanente, particularmente apds cirurgia da
coluna. O objetivo deste estudo foi relatar um caso de sindrome compartimental
isquémica orbital apds cirurgia de artrodese téraco-lombar e realizar uma reviséo
de literatura sobre casos de complicagbes perioperatorias pds cirurgias de coluna.
Relato de caso: Crianca de 12 anos e 6 meses de idade, sexo masculino,
submetida a artrodese téraco-lombar sob anestesia geral, enxerto Osseo
(aloenxerto) e colocacdo de dreno subcutdneo. Tempo da cirurgia de
aproximadamente 6 horas. Logo apdés a extubacédo queixou-se de dor em olho
esquerdo e apresentava lacrimejamento. Apresentou acuidade visual de vultos,
oftalmoplegia, média midriase fixa, micro-hemorragias peri-papilares, palidez de
macula, nervo o6tico e retina. A avaliagdo neuro-oftalmolégica demonstrou edema
de papila, palidez discreta de nervo ético, estreitamento arteriolar, retina com
coloracédo normal e rarefagao do epitélio pigmentar da retina inferior. Diagnosticado
com sindrome compartimental orbitaria com neuropatia éptica isquémica anterior
nao arteritica por oclusdo de artéria central da retina devido trauma isquémico
durante cirurgia de coluna. Conclusdao: Uma avaliagdo cuidadosa dos
medicamentos do paciente, como dos inibidores da agregacdo plaquetaria é
aconselhado. Pacientes com antecedentes de hepatite ou discrasias sanguineas
devem ser estabilizadas antes da cirurgia. Pressdo arterial deve ser controlada,
além do adequado controle da dor, da nausea e supressao do reflexo da tosse. O
monitoramento intra-operatério dos sinais de aumento da pressao orbital é
fundamental para evitar complicagdes isquémicas que podem levar a danos

irreversiveis e perda permanente da visao.

Palavras chave: Artrodese Toraco-Lombar, Sindrome Compartimental
isquémica, Neuropatia optica isquémica, cegueira.



ABSTRACT

Introduction: Vision loss is a devastating perioperative complication that can
occur after prolonged surgery in the prone position. Ischemic optic
neuropathies are the most frequently reported conditions associated with
permanent loss of vision, particularly after spine surgery. The objective of this
study was to report a case of orbital ischemic compartment syndrome after
spine surgery and perform a literature review of cases of perioperative
complications after spinal surgery. Case report. Children 12 years and 6
months old, male, underwent spine surgery under general anesthesia, bone
grafts (allograft) and placement of subcutaneous drain. About 6 hours
operation time. Soon after extubation complained of pain in his left eye and
had watery eyes. Presented visual acuity of hand motion, ophthalmoplegia,
average fixed mydriasis, peri-papillary micro-bleeding, pallor macula, optic
nerve and retina. The neuro-ophthalmologic evaluation showed papilledema,
slight pallor of the optic nerve, arteriolar narrowing, retina with normal color
and thinning of the retinal pigment epithelium below. Diagnosed with orbital
compartment syndrome with anterior ischemic optic neuropathy by non-
arteritic central retinal artery occlusion due ischemic trauma during spine
surgery. Conclusion: Careful evaluation of the patient's medications, such as
the platelet aggregation inhibitors is advised. Patients with a history of
hepatitis or blood dyscrasias should be stabilized before surgery. Blood
pressure should be controlled, in addition to adequate pain control, nausea
and suppression of the cough reflex. Intraoperative monitoring of the orbital
pressure increase signals is fundamental to prevent ischemic complications

that can lead to irreversible damage and permanent loss of vision.

Keywords: Thoracic-Lumbar arthrodesis, ischemic Compartment syndrome,

ischemic optic neuropathy, blindness.
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INTRODUGAO

A sindrome compartimental é caracterizada por um aumento da
pressao no interior de um compartimento 6sseo/fascial que leva a oclusao da
microcirculacdo. A isquemia resultante pode levar a um déficit neuromuscular
permanente se houver demora no diagnostico e na realizagdo de fasciotomia
descompressiva.’

O posicionamento do paciente durante o procedimento cirurgico deve
respeitar o alinhamento corporal, as fungdes circulatérias, respiratérias e
manter a integridade da pele e outras estruturas., com risco a saude dos
pacientes se n3o realizado corretamente. 2

A perda da visdo € uma complicagao perioperatéria devastadora que
pode ocorrer apds cirurgias prolongadas, onde o paciente permanece em
decubito ventral. A etiologia mais comum € a neuropatia optica isquémica,
atribuida a diminuigcdo da pressdo de perfusdo ocular, perda de sangue,
anemia, ou hemodiluigdo. Outras possiveis razbes para a perda visual
incluem oclusao da artéria central ou da veia central da retina, caracterizando
a cegueira cortical.>*

O local mais comum de lesdo permanente das vias visuais em
pacientes submetidos a anestesia geral para realizagdo de cirurgias nao
oculares é o nervo optico, e 0 mecanismo mais frequentemente relacionado é
o isquémico. Neuropatia 6ptica isquémica anterior se manifesta com edema
do disco de forma aguda, enquanto neuropatia optica isquémica posterior os
pacientes terdo uma aparéncia ocular normal a fundoscopia. Em ambas as

configuragbes, a reatividade pupilar sera anormal. Neuropatias Opticas



isquémicas sao agora as condigcbes mais frequentemente relatadas
associada com perda visual permanente no perioperatério, € 0 ambiente
cirargico mais comum em que ocorrem € a cirurgia da coluna na posigéao de
decubito ventral.>®

A sindrome compartimental orbital (SCO) é uma das poucas
emergéncias cirurgicas oftalmicas que ambos oftalmologistas e médicos
emergencistas devem estar familiarizados. A 6rbita é um espaco fechado
com capacidade limitada para se expandir. Assim, a SCO ocorre quando um
aumento agudo acentuado no volume confinado dentro da orbita resulta em
um aumento agudo na tens&o orbital.”

Na SCO o comprometimento do nervo 6ptico e da retina pode
desenvolver-se rapidamente causando perda de visao irreversivel. Estudos
sugerem que 60 a 100 minutos de presséao intraocular elevada podem levar
a sequela visual permanente. As causas comuns incluem hemorragia orbital
aguda devido ao trauma, cirurgia, inje¢des locais e condigbes médicas pré-
existentes. Ha outras etiologias importantes como celulite orbitaria fulminante
ou abscesso infra-orbital, enfisema orbital, inflamacéo, e tumores. Menos
comumente, a hipoxia prolongada com permeabilidade capilar, material
estranho na orbita, reposicao volémica maci¢ca apds queimadura, ou edema
dependente da posigdo pode resultar num agudo aumento da presséo
orbital.”

Pacientes assumem risco de perda da visdo quando submetidos a
cirurgia oftalmica, mas acordando cegos apds uma cirurgia eletiva nao ocular
€ um evento catastréfico para o paciente, o cirurgido e o anestesista. Embora

relativamente raro, perda visual no perioperatorio tem garantido um numero



significativo de publicagbdes na literatura médica e tornou-se um importante
problema médico-legal .?

A cornea é frequentemente lesada como resultado de abrasdes
ocorridas, mas nao é causa de perda visual permanente. A perda visual
relacionada a retina é a oclusdo da artéria central, que pode resultar de
embolia arterial sistémica ou local. Em um estudo prospectivo envolvendo
312 pacientes submetidos a revascularizacdo do miocardio, a isquemia da
retina (manchas de algodao) ocorreram em 17,3% dos pacientes e foram
relacionados a presenca de émbolos da retina em 2,6%. No entanto, o
mecanismo da ocluséo da artéria central da retina em cirurgias na posigao de
decubito ventral € principalmente a compressdo externa do globo. Isso
normalmente ocorre quando a cabeca esta mal posicionada em um encosto
de cabeca. Oclusdo da artéria central da retina nesse cenario é quase
sempre unilateral e é, muitas vezes, acompanhada de outros sinais de
compressdo externa dos tecidos e/ou do globo.?'%1"12

A Sociedade Americana de Anestesiologia de Registros de Perda
Visual no Pds-operatorio analisou 93 casos de cirurgia da coluna com perda
visual pos-operatoria, 10 pacientes tinham oclusdo da artéria central da
retina, todos unilaterais, 7 dos quais tinham evidéncia adicional de trauma
peri-ocular, incluindo diminuicdo ipsilateral da sensacdo supra-orbitaria,

ptose, eritema, abras&o da cérnea, e oftalmoplegia.’?

1N



RELATO DE CASO

Crianga de 12 anos e 6 meses de idade, sexo masculino, procedente
de Curitiba, estudante do 6 ano do ensino fundamental com diagnédstico de
Sindrome de Pierre Robin e Displasia Ossea. Ja havia realizado cirurgia
prévia de fenda palatina com um ano e seis meses de idade, cirurgia para
audicdo aos seis anos de idade, cirurgia em tornozelos préximo aos sete
anos e joelhos em outubro de 2009 conforme informagdo do paciente.
Nasceu a termo, parto cesareo, sem intercorréncias neonatais.

Paciente procurou o servico de ortopedia devido a deformidade na
coluna, sendo diagnosticado cifoescoliose e proposto tratamento cirurgico.
Foi submetido a cirurgia ortopédica dois dias apds. Realizada artrodese
téraco-lombar (T7, T8, T9, T10, T11, T12, L1, L2, L3) no dia 10/05/2011 sob
anestesia geral, inser¢cdo de parafusos bilateralmente com estabilizagdo do
sistema e insercdo de hastes longitudinais. A duragdo da cirurgia foi de
aproximadamente 5 horas.

Logo apdés a extubagdo, o paciente queixou-se de dor em olho
esquerdo e apresentava lacrimejamento. Ao exame, apresentou edema
palpebral importante em Oorbita esquerda e hiperemia conjuntival. Iniciado
colirio com antibiotico e compressa gelada.

Solicitada consulta oftalmolégica no dia seguinte a cirurgia devido
suspeita de celulite orbitaria. No exame ocular apresentava perda da
acuidade visual em olho esquerdo, inclusive sem percepg¢ao luminosa,

oftalmoplegia e pupila em média midriase ndo reagente. Sem alteragdes no
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olho adelfo. Durante avaliagdo foi constatado ter sido realizado profilaxia
antibidtica pré-cirurgica, mas sem uso de antiplaquetarios.

A biomicroscopia demonstrou quemose intensa, edema palpebral
+++/4, proptose ocular, entropio, triquiase, puntata inferior e lagoftalmo. A
fundoscopia mostrava papiledema, macula em cereja com aparente infarto
perimacular de coloragao acinzentada, periferia retiniana aparentemente sem
alteracdo e sem sinais de descolamento. Apresentava dor intensa a palpacao
palpebral.

O diagnostico inicial foi de sindrome compressiva orbital, devido a
provavel intercorréncia perioperatoria. Solicitado tomografia computadorizada
de cranio com énfase em orbita. Instituido corticoterapia e oclusdo ocular
com epitezan. De acordo com o laudo da tomografia, o nervo &tico
apresentava-se espessado, havia aumento de partes moles e proptose a
esquerda.

No segundo dia de poOs operatorio, o paciente permanecia com
oftalmoplegia, proptose, amaurose e quemose em menor intensidade. Na
reavaliacdo oftalmologica para confirmar diagndstico de oclusdo de artéria
central da retina foi constatado palidez retiniana central com possivel
circulagao periférica presente e provavel infarto macular. Sugerido
diagndstico de sindrome compartimental em 6rbita esquerda.

Cinco dias ap6s a cirurgia o paciente evoluiu com redugéo da proptose
e do edema periorbitario, referindo melhora visual do olho esquerdo. Ao
exame apresentou acuidade visual de vultos, mas permanecia com
oftalmoplegia, média midriase fixa, micro-hemorragias peri-papilares e

palidez de macula, nervo 6tico e retina.
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A avaliagdo neuro-oftalmolégica no oitavo dia demonstrou edema de
papila, palidez discreta de nervo 6tico, estreitamento arteriolar, retina com
coloracéo normal e rarefagao do epitélio pigmentar da retina inferior. Presséo
intra-ocular de 13 mmHg. Teve como hipotese diagnodstica sindrome
compartimental orbitaria com neuropatia O6ptica isquémica anterior nao
arteritica. Aventado a possibilidade de descompressdo da Orbita que
posteriormente foi descartada.

Apdés 12 dias ja apresentava melhora do quadro de proptose e
acuidade visual de contar dedos a 50 cm de distancia. Pressé&o intra-ocular
normal. No décimo quarto dia a proptose desaparece quase totalmente e leve
movimentacado ocular extrinseca pode ser visualizada, mas permanecia com
pupila em média midriase fixa. Fundoscopia demonstrou rarefagao do epitélio
pigmentar da retina, papila ética palida e macula mal definida. Optado por
regressao gradual da terapia com corticoide.

Apés 17 dias da cirurgia permanecia com restricdo do movimento
ocular, mas com melhora significativa. Palidez total de papila, alteragdo de
pigmentacao difusa da retina. Acuidade visual voltou a piorar, retornando a
enxergar apenas vultos. Laudo da ressonancia magnética evidenciou realce
irregular do agente paramagnético envolvendo a gordura retro-orbitaria
esquerda(Fig1), musculatura ocular extrinseca ipsilateral com espessamento
(Fig2,Fig3), processo expansivo solido envolvendo o clivus com obliteragcéo
do seio esfenoidal medindo 3,4cm x 3,4cm x 2,4cm envolvendo musculatura
extra-ocular, justificando o quadro clinico, inclusive a oclusdo da artéria
central da retina. Achados compativeis com pseudotumor inflamatério e

tumor em regido de clivus.
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FIGURA 1. Ressonancia Magnética demonstrando espessamento da

gordura retro-orbitaria e proptose.
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FIGURA 2. Ressonancia Magnética demonstrando espessamento da

musculatura extrinseca.
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FIGURA 3. Ressonancia Magnética demonstrando espessamento da

gordura peri-orbitaria e dos musculos oculares extrinsecos.
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Recebeu alta hospitalar apds estabilizacdo do quadro clinico
sisttmico. Em agosto de 2011 foi submetido a cirurgia de resseccéo
transesfeinoidal de osteocondroma benigno de clivus. Resultado
anatomapatolégico evidenciou tecido cartilaginoso bem diferenciado.
Manteve acompanhamento oftalmoldgico por pelo menos uma vez por ano.
Dois anos depois o paciente compareceu a consulta com acuidade visual de
20/40 com correcdo de -4,50 dioptrias no olho direito e sem percepgcao
luminosa no olho esquerdo. Fundoscopia ndo demonstrou alteracdes em olho
direito e mostrou nervo 6ético palido sem vasos e cicatrizes pigmentadas
difusas em olho esquerdo.

Diagndstico proposto foi de oclusdo de artéria central da retina devido
sindrome compartimental isquémica pos cirurgia de coluna. Ultima consulta

em 2014 com quadro mantido.
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MATERIAIS E METODOS

Este estudo descreve um caso de sindrome compartimental isquémica
orbital (SCIO) ocorrido apds cirurgia de artrodese téraco-lombar e realiza
uma revisado de literatura baseada nas bases de dados Medline e Pubmed.
Para a pesquisa de literatura foram incluidas as seguintes palavras-chave:
orbital compartment syndrome, orbital compression syndrome, orbital tension,

lateral canthotomy e orbital decompression.
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INCIDENCIA

A incidéncia real da perda visual perioperatéria permanece indefinida.
Em um levantamento realizado na Universidade de Chicago entre 1988 e
1992, apenas um paciente sofreu perda visual persistente pds-operatoria,
nao relacionada com lesdo corneana, entre 60.965 pacientes submetidos a
cirurgias nao oculares.™

Em um estudo retrospectivo ainda maior, compreendendo 501.342
cirurgias nao cardiacas na Clinica Mayo, quatro pacientes (0,0008%) foram
afetados e desenvolveram perda de visdo por mais de 30 dias sem contudo,
terem sofrido trauma cirurgico direto éptico ou de tecidos cerebrais (duas
neuropatias opticas isquémicas e dois infartos occipitais).'

No entanto, o estudo da Clinica Mayo especificamente excluiu
procedimentos cardiacos devido a um maior risco relacionado a variedade de
etiologias possiveis de baixa da acuidade visual nesses pacientes. De fato,
em um estudo retrospectivo diferente de 27.915 pacientes submetidos a
bypass cardiopulmonar da Clinica Mayo, 17 (0,06%) pacientes foram
identificados com neuropatia O6ptica isquémica no perioperatorio. Uma
incidéncia semelhante a outros dois estudos de complicacdo de neuropatia
optica em procedimentos de bypass cardiopulmonar no qual 0,113% e 0,09%
dos pacientes foram afetados.'>'®"

Se olharmos especificamente para a ocorréncia de complicagdes
visuais ap0s cirurgias da coluna, a incidéncia se elevaria. Entre uma série de
3.450 cirurgias de coluna em trés centros médicos entre 1985 e 1994,

identificou-se sete casos de complicagdes oftalmolégicas com perda visual,
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incluindo dois pacientes com infartos occipitais, quatro pacientes com
neuropatia éptica isquémica, e um paciente com oclusdo da veia central da
retina, para uma incidéncia global de 0,2%. Da mesma forma, em um estudo
de quase 225.000 cirurgias ao longo de um periodo de 15 anos, a incidéncia
de perda visual perioperatoria apos cirurgia de coluna foi de trés entre 3.351
pacientes (0,09%). A neuropatia Optica isquémica perioperatéria foi
identificada em quatro casos (0,028%) entre 14.102 cirurgias de coluna
vertebral, realizadas em uma unica instituigdo (Johns Hopkins), durante em
um periodo de mais de 20 anos.'192°

Em 1999, devido as preocupacbes de que a perda visual
perioperatoria pds cirurgia da coluna estava aumentando, a Sociedade
Americana de Anestesiologistas criou o Registro de Perda Visual Péds-
operatéria para coletar informacdes detalhadas sobre esses casos de
ocorréncia apos cirurgias nédo oculares. A finalidade da base de dados foi
identificar o risco de fatores associados a perda visual perioperatoria, a fim de
desenvolver medidas preventivas. O banco de dados foi composto por
voluntarios e relato de casos anénimos de pacientes com perda visual no
intervalo de sete dias apds realizagdo da cirurgia nao-ocular, usando um
formulario padronizado que incluia dados demograficos detalhados, historico,
exame e informacdes intra-operatorias.®

A partir de junho de 2005, 131 casos de perda visual pds-operatéria
tinham sido relatados no registro, 95 deles casos de cirurgia em coluna, 12
casos cardiacos, seis casos vasculares, cinco casos ortopédicos, e 13 casos
diversos. Um relatério de 93 casos de perda visual no pds-operatorio

associada a cirurgia de coluna foi publicado em 2006, incluindo 83 casos de
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neuropatia optica isquémica e 10 casos de oclusdo da artéria central da
retina. Entre os 83 casos de neuropatia optica, 67% eram posteriores, 23%
anteriores, e 10% a neuropatia dptica isquémica ndo especificada.'?

A idade média dos pacientes com neuropatia Optica isquémica
perioperatoria é de aproximadamente 50 anos, variando de 5 a 81 anos.
Homens predominam entre os casos de coluna. Em uma revisdo de
neuropatia optica isquémica perioperatoria entre pacientes de cirurgia da
coluna, quase metade dos pacientes nao tinham fatores de risco vascular.
Em um estudo caso-controle de pacientes com neuropatia dptica isquémica
apos bypass cardiopulmonar, ndo houve diferenga no numero de fatores de
risco para aterosclerose em pacientes que desenvolveram neuropatia 6ptica
e aqueles que nao o fizeram. Embora, intuitivamente, a presenca de fatores
de risco vascular parece ser um fator predisponente légico de risco para
neuropatia Optica isquémica no perioperatério, a ocorréncia desta
complicagdo em criangas, adolescentes e em adultos saudaveis
relativamente jovens enfraquece esta associagdo proposta, pelo menos em
alguns casos.>®?

A maioria dos casos de neuropatia dptica isquémica perioperatoria tem
envolvimento bilateral simultaneo, geralmente com fungao visual muito pobre.
Visao de conta dedos ou pior foi documentada em 76% dos olhos em uma
revisdo de neuropatia éptica isquémica posterior perioperatéria, auséncia de
percepcgao luminosa foi relatado em 54% dos olhos nessa série e em 46%
dos olhos relacionados com neuropatia Optica isquémica pds cirurgia de
coluna no Registro de Casos da Associacdo Americana de Anestesiologia.

Algum grau de recuperacado visual ocorreu em 40% dos pacientes com
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neuropatia optica isquémica posterior numa revisdo, embora esta tenha sido
geralmente em pacientes inicialmente com fungao visual melhor. A visao final
foi de movimentos de mao ou pior em 55% dos pacientes.®'?

Exames de imagem normalmente ndo s&o muito Uteis nesses
pacientes, exceto para afastar diagnostico diferencial como apoplexia
pituitaria ou infartos occipitais bilaterais. Ha dois relatos de pacientes com
neuropatia éptica isquémica posterior apds bypass em quem a ressonancia
magnética demonstrou mudancas dentro dos nervos 6pticos. E possivel que
estes achados seriam mais frequentes se as visualizagdes orbitais fossem
feitas com sequéncias de difusdo de forma aguda.?'??

Em uma revisdo da literatura de casos de neuropatia 6ptica isquémica
apos a cirurgia da coluna em posigdo de decubito ventral, a maioria dos
procedimentos foram as fusdes lombares, embora ambos os procedimentos
cervicais e toracicos foram relatados. O tempo operatério médio excedeu 450
minutos. No Registo da Associacdo Americana de Anestesiologia, 89% dos
casos de coluna com neuropatia Optica isquémica envolvia fusdo e/ou
instrumentacdo em mais de uma vertebra no nivel da toracica, lombar ou
sacral, com 39% dos pacientes tendo feito cirurgia de coluna prévia. A
duracao média da anestesia para estes pacientes foi de 9,8 horas, com um
intervalo de 3,9 a mais de 14 horas e de 94% dos casos durou 6 horas ou

mais. A duracdo média na posicdo de decubito ventral foi de 7,7 horas.>'?
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ANATOMIA

A drbita é naturalmente o territério de atuagao do oftalmologista. Todas
as condigdes que acometem a Orbita repercutem diretamente no sistema
visual. A orbita pode ser entendida como uma cavidade 6ssea formada por
quatro paredes que convergem para um apice posterior. No interior da 6rbita,
o globo ocular, vasos, nervos, musculos, glandula lacrimal e gordura
constituem o seu contetido.”

A proximidade anatdmica com a fossa craniana, seios da face, fossa
temporal, infratemporal e pterigopalatina, muitas vezes com aberturas diretas
(fissuras orbitarias superior e inferior, canal 6ptico, forames), faz com que a

drbita seja uma estrutura que muitas vezes exige atencdo multidisciplinar.?
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FISIOPATOLOGIA

A perda visual em SCIO foi atribuida a uma ou mais das seguintes
causas: oclusado da artéria central da retina, neuropatia 6ptica compressiva
direta, compressao dos vasos do nervo 6ptico, e neuropatia éptica isquémica,
como resultado da lesdo dos vasos nutridores.’

A compressao orbitaria pode ser compensada por prolapso da gordura
periorbitaria e um deslocamento do globo ocular para frente, seguidos de um
aumento agudo da presséo orbital. Ocorrera isquemia da retina se a pressao
orbital exceder a pressao da artéria central da retina. Devido a auséncia de
drenagem linfatica na orbita, a Unica via de saida é através de grandes veias,
como a oftalmica superior, que podem estar acometidas aumentando o risco
de SCIO. Além de afetar a perfusdo, o aumento da pressao orbital pode
diretamente danificar o componente orbital do nervo éptico pela compressao
ou alongamento.’

Multiplos fatores per-operatérios tém sido propostos como "causal",
"fatores de risco", ou "associado" com neuropatia Optica isquémica
perioperatdria. Eles incluem hipotensao, hipotensao relativa, anemia, perda
de sangue, hipdxia, hemodiluicdo, hipovolemia, a infusdo de grandes
quantidades de cristaldide, o uso de agentes vasoconstritores, a posi¢cao da
cabeca acima ou abaixo do coracdo, elevada pressido venosa, pressao intra-
ocular elevada, compressdo do globo ocular, e uma susceptibilidade
individual (talvez anatomicamente ou fisiologicamente relacionadas com o

fornecimento de sangue para ou a partir dos nervos 6pticos).>?*
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Todos estes fatores podem, teoricamente, desempenhar um papel no
desenvolvimento de neuropatia O6ptica isquémica, com a excecdo da
compressao do globo ocular e da pressao intra-ocular elevada; compressao
do globo e pressao intra-ocular elevada poderiam ser as possiveis causas de
oclusao da artéria central da retina, causas improvaveis de neuropatia optica
isquémica anterior e mais certamente ndo sendo a causa da neuropatia
dptica isquémica posterior.>?*

Embora tenham sido identificados diversos fatores de risco para a
perda visual, como mencionado anteriormente, a razdo exata nao foi
totalmente elucidada. A elevagdo da pressao intra-ocular (PIO) durante a
posicdo de decubito ventral como fator causal foi mostrada pelo estudo
relatado por Cheng et al. Eles mediram a PIO em 20 pacientes sem
quaisquer patologias oculares que foram programados para cirurgia da
coluna vertebral na posicdo de decubito ventral. A pressao intraocular foi
aferida em diferentes posicdoes e em diferentes estagios da anestesia.
Comprovou-se que a pressao aumentou em posi¢cao de decubito ventral e
durante a anestesia em comparagdo com o decubito dorsal e enquanto o
paciente estava acordado.>?%?*

As causas e os fatores contribuintes podem variar dependendo do
procedimento (por exemplo, as causas em pacientes submetidos a bypass
cardiopulmonoar contra os submetidos a procedimentos de coluna muito
provavelmente diferem). Da mesma forma, os fatores de risco em qualquer
paciente podem ser diferentes. E provavel que multiplos fatores necessitem
estar presente em combinacdo para perda visual ocorrer. Por exemplo,

edema facial periorbital pds-operatério € comum em pacientes submetidos a
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prolongados procedimentos em decubito ventral, mas ndo ha nenhum
mecanismo fisiopatolégico pelo qual edema facial possa causar neuropatia
dptica isquémica perioperatdria.>*

O estudo de caso-controle feito por Myers et al. comparou
retrospectivamente pacientes com perda visual perioperatéria apds cirurgia
de coluna com pacientes controle de cirurgia de coluna sem perda visual.
Embora este estudo também incluisse os pacientes com perda visual devido
oclusdes vasculares retinianas e cegueira cortical, pacientes com neuropatia
Optica isquémica predominaram. As uUnicas diferencgas entre os pacientes com
perda visual e os controles foram uma maior duragéo da cirurgia em decubito
ventral e uma maior perda estimada de sangue.*#*

Nos Registros da Associagdo Americana de Anestesiologistas de
pacientes de coluna, uma perda estimada de sangue de 1.000 ml ou maior,
ocorreu em 82% dos casos, e a duragao da anestesia de 6 horas ou mais
estava presente em 94% dos casos.*'?

Um fato clinico notavel €& que neuropatia O6ptica isquémica
perioperatério quase sem exceg¢ao ocorre sem qualquer outra evidéncia de
lesdo vascular em outros érgaos, incluindo o cérebro, mesmo em pacientes
com aterosclerose pré-existente, diabetes e hipertensdo. Isso novamente
enfatiza que o nervo 6ptico de alguns pacientes, e particularmente aspectos
de sua vascularizagdo, pode ser unicamente vulneravel a perturbacdes
hemodinamicas na posigao de decubito ventral.?

A maioria das teorias parte do pressuposto razoavel de que a
desordem é de etiologia vascular, mas a falta de estudos histopatologicos

relevantes em pacientes se opde a nossa capacidade de fazer esta

2A



declaragéo, e, certamente, deixa em aberto a questdo de se (especialmente
em casos de neuropatia Optica isquémica posterior) o insulto vascular
primario é arterial ou venoso. A isquemia pode resultar de pouco teor de
oxigénio no sangue em circulagdo, uma reducdo na pressao arterial de
perfusdo, ou aumentada resisténcia ao fluxo sanguineo.®>®

Conteudo pobre de oxigénio pode resultar de uma diminuigdo nos
niveis de hemoglobina, a hemodiluicdo, a perda de sangue com reposigao de
cristaldide, e hipdxia, mas estas perturbagdes seriam esperadas afetando
outros orgaos e tecidos por todo o corpo, uma muito rara ocorréncia na
neuropatia Optica isquémica perioperatéria. Pressdo de perfusdo arterial
reduzida poderia ocorrer com hipotensao sistémica, mas isto também seria
de se esperar que afetasse outros tecidos além dos nervos 6pticos.>'?

Outras causas de reducdo da pressdo de perfusao arterial para o
nervo o6tico poderiam incluir a posicdo da cabeca, compressao local das
pequenas artérias piais que suprem o nervo optico posterior por causa das
pressdes venosas orbitais elevadas relacionadas com a posicao de decubito
ventral ou de sobrecarga de fluidos e resultante do edema orbital, ou
vasoconstricdo direta desses pequenos vasos por vasopressores
(administrado, ironicamente, para aumentar pressédo arterial sistémica e,
assim, aumentar a pressdo de perfusao arterial).®'?

Finalmente, a posicao de decubito ventral e posicionamento de cabeca
para baixo poderia aumentar a pressado venosa e resisténcia ao fluxo local de
sangue. Em casos de neuropatia dptica isquémica anterior perioperatoria, a
morfologia pré-existente do nervo 6ptico e na presenga de um disco o6tico de

risco pode predispor o paciente para a desordem. Isto € um fator que pode
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ser avaliado no pré-operatério, mas seria necessario rastrear milhares de
pacientes para evitar potencialmente um caso de perda visual.>'2

Para neuropatia Optica isquémica posterior, embora semelhante
caracteristica individualizada vascular do nervo Optico possa existir nos
nervos oOticos posteriores em pacientes suscetiveis, identificagcdo pré-
operatéria desses pacientes € atualmente impossivel. A natureza desta
susceptibilidade especifica do paciente é desconhecida, embora ambos os
mecanismos anatdmicos e fisioldégicos tenham sido propostos, incluindo uma

regido vascular na bacia posterior dos nervos 6ticos e defeitos na auto-

regulacéo.>?°
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APRESENTAGAO CLINICA E DIAGNOSTICO

O diagnostico de SCIO é essencialmente clinico. Um correto manejo
depende de um rapido e preciso diagnéstico. E de grande importancia
realizar uma histéria detalhada e estar familiarizado com sinais de pressao
orbital elevada no exame.’

Os pacientes podem queixar-se de inicio agudo de diminuicdo da
visao, visdo dupla, edema periorbital doloroso, ou proptose. Estes sintomas
desenvolvem-se rapidamente ao longo de um periodo de minutos a horas.
Histéria de cirurgia recente, trauma, sinusite crénica, ou disturbio
hemorragico podem ser descobertos. Os médicos devem inquirir sobre o uso
de anti-plaquetéarios, afinamento sanguineo, ou uso de medicagéo
trombolitica.?”%®

Uso de corticosterdide cronicamente pode também aumentar a
tendéncia para o sangramento. Uso de drogas sem prescrigao
(antiinflamatérios ndo esterodides, preparagdes medicinais para resfriado e
gripe) e suplementos (ginkobiloba, ginseng, alho) devem ser verificados.”?°

Ao exame, pode-se verificar uma acuidade visual diminuida devido a
um defeito aferente pupilar, e a pressao intra-ocular € normalmente elevada.
Sinais orbitais muitas vezes incluem movimentos oculares limitados e
proptose. Edema periocular, fragilidade e equimose podem ser significativos.
As evidéncias de aumento da pressao orbital incluem "palpebras tensas" e
"orbita apertada". Fundoscopia pode revelar edema disco 6ptico, congestao
venosa da retina, pulsacas ou oclusao da artéria central da retina, ou edema

da retina. Equimoses significativas ou hemorragia subconjuntival podem
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ocorrer com hemorragia orbital. Enfisema orbital pode ser suspeitado se
crepitagdo periorbital estiver presente.®*3"32

Em pacientes com SCIO e sintomas com progresséo rapida e sinais
como perda de visdo ou um defeito pupilar aferente, emergente
descompressao orbitaria ndo deve ser adiada por mais imagens ou testes. O
diagndstico deve ser feito clinicamente e tratamento iniciado imediatamente
devido ao risco de rapida perda de viséo irreversivel. O manejo inicial de
SCIO (cantotomia e cantdlise) € uma decisdo puramente clinica e néo
afetado por imagem; no entanto, a imagem pode revelar a causa do aumento
da pressao orbital e a localizagdo da patologia, além de dirigir o tratamento.
Imagens emergénciais sao indicadas quando a descompressao inicial falhar
para aliviar a SCIO, pois isso pode revelar uma causa tratavel, tal como um
grande hematoma sub-periosteal.”

A tomografia computadorizada (TC) é comumente usada para avaliar
as orbitas, pois geralmente esta disponivel de forma imediata, diferentemente
da ressonéncia magnética (RM), que muitas vezes nao pode ser obtida em
tempo habil. Um angulo posterior do globo menor que 120 no contexto de
uma proptose aguda carrega um pior progndstico com maior risco de perda
da visdo permanente 19. A imagem pode também identificar a localizagéo e
fonte da elevada tensao orbital, tal como, hemorragia retrobulbar, enfisema,
ou corpo estranho. A RM pode ser importante para identificar os diferentes
estagios da hemorragia. Evidéncia de sangramento agudo ou ativo pode ser
aparente. Se ha suspeita de um corpo estranho metalico, no entanto, a RM é
contra indicada. Imagem pode ser particularmente util em casos pediatricos

quando respostas subjetivas podem nao ser confiaveis.”?
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Nos casos em que se suspeite de anomalias vasculares subjacentes,
a angiografia por ressonancia magnética ou venografia por ressonancia
magnética pode ser util. Hemorragia aguda pode ocorrer devido a
malformagdes venosas e linfangiomas da orbita. Estes podem ser
caracterizados e localizados com esses dois exames, se tornando um melhor
guia para o tratamento.”*

Angiografia e venografia sdo os padrbes ouro para visualizagdo das
lesdes vasculares. Embora eles sejam mais invasivos e carreguem um maior

risco de efeitos adversos, estes testes podem melhor delinear o grau das

anomalias vasculares.”*
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ha& certo numero de condi¢gdes que provocam proptose aguda ou
subaguda e que também pode levar a edema associado das palpebras,
gquemose conjuntival, e disturbios visuais. Estes incluem inflamagéo orbital
idiopatica ou auto-imune especifica, oftalmopatia tireoidea, cisto dermadide
roto, e massas progressivamente expansivas. O curso clinico ndo é tao
rapido como o encontrado em SCIO, embora descompressao orbital possa
ser necessaria em certos casos, mas esta anomalia é raramente considerada

uma emergéncia oftalmoldgica.’
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ETIOLOGIA

Hemorragia aguda dentro do espago confinado da orbita pode
rapidamente comprometer a perfusdo. Em uma revisdo de estudos de SCIO,
hemorragia orbital a partir de varias causas, incluindo trauma, cirurgia, e
outras condicdes médicas foram responsaveis por 64% (49/77) dos casos.’

Fraturas orbitais traumaticas podem raramente produzir um efeito de
valvula permitindo a entrada de ar, mas ndo sua saida da 6rbita, produzindo
alta presséo orbital. Enfisema orbital resultando em SCIO foi também descrito
em lesdes de ar comprimido. Enfisema orbital com SCIO tem sido associado
com a descompressdo orbital e cirurgia dos seios da face, especialmente
quando a tosse ndo é controlada e Valsalva ocorre.”>°

Celulite orbitaria é um processo infeccioso que ocorre
predominantemente em criangas e adultos jovens comumente associadas
com a doenga sinusal. Infeccdo fulminante com rapida progressédo da
inflamacao orbital pode levar a SCIO. Abscesso subperiosteal Unico ou em
combinagdo com celulite orbital pode resultar em um aumento agudo na
pressdo da 6rbita.**** SCIO pode se apresentar como uma deterioracdo
aguda em um paciente com conhecida celulite orbitaria. Raros casos de
celulite orbitaria grave como complicagdo de cirurgia de estrabismo 75 ou
apos a injeccdo peribulbar tem sido reportados.’*%%

Edema orbital progressivo pode resultar em uma elevada tensao
orbitaria. Este é frequentemente associado com trauma ou cirurgia. Uma
palpebra contraida e septada devido a queimadura pode contribuir para o

aumento da pressao orbital. Os oftalmologistas devem estar cientes do
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potencial para desenvolvimento da SCIO em pacientes gravemente
queimados submetidos a extensiva reanimacédo com liquidos. SCIO também
pode ocorrer em sindrome de asfixia traumatica, que é caracterizada por
trauma compressivo toracico subito e edema facial subsequente, cianose
cranio-cervical, e faléncia respiratoria. 63 Pacientes submetidos a cirurgia
prolongada na posi¢cdo de decubito ventral também estdo em risco para
desenvolver SCIO. Hollenhorst e colaboradores publicaram uma série de oito
pacientes que desenvolveram cegueira unilateral seguinte a posi¢cao de
decubito ventral, enquanto durante exame de anestesia geral revelou uma
cornea nebulosa, pupila dilatada, e edema macular em todos os casos. Cinco
dos casos tiveram proptose e edema de palpebra associado. Nenhuns dos
cinco pacientes recuperaram a visao util, enquanto recuperagao visual foi
excelente nos outros trés casos. Dois outros casos de SCIO com edema
orbital progressivo apds a cirurgia da coluna vertebral na posigdo de decubito
ventral e possivel pressdo direta sobre estruturas periorbitais a partir do
dispositivo de encosto da cabeca foram reportados.>®

A recuperagéo visual era pobre em ambos os casos. O mecanismo de
SCIO, nestes casos, como proposto por Lee, parece ser congestdo venosa
orbital secundaria a pressdao mecanica.48 Da mesma forma, um paciente
preso em decubito ventral apés um acidente desenvolveu SCIO devido a
edema dependente da posicdo.*

SCIO foi reportada como reacdo de corpo estranho devido a
extravasamento de contraste durante cateterizagdo da artéria meningea
média. Lesbes devido a inje¢cao hidraulica orbital envolvendo hidrocarbonetos

e outros liquidos a alta pressao tem sido associadas com SCIO. Durante a
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cirurgia sinusal, corpo estranho retido, tais como pomada de bacitracina,
pode levar a um aumento agudo na pressao orbital. Além disso, dois casos
de OCS secundario a retencédo de celulose oxidada regenerada na orbita
forma descritos.”*

Inflamagédo orbital aguda raramente pode ocorrer como um reagao
alérgica a injecao peribulbar de lidocaina para cirurgia de catarata.

Inflamac&o progressiva e OCS pode exigir descompressao.*’
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PREVENGAO

Os pacientes com trauma orbital ou aqueles que foram submetidos a
descompresséo orbital tém frequentemente comunicagdes sinoorbitais. Esses
pacientes devem ser aconselhados para evitar assoar o nariz, valsalva ou
tosse pode minimizar o risco de hemorragia orbital ou enfisema. Para
minimizar o desenvolvimento da hemorragia orbital associada a cirurgia, uma
avaliacdo cuidadosa dos medicamentos do paciente é aconselhada.
Inibidores da agregacao plaquetaria e diluentes de sangue devem ser
evitados se possivel, incluindo medicamentos sem receita médica e
suplementos a base de plantas. Pacientes com antecedentes de hepatite ou
discrasias sanguineas devem ter suas coagulopatias estabilizadas antes da
cirurgia.”"

No per-operatorio, a homeostase deve ser conseguida com cautério
bipolar e adjuvante, tais como esponja de gelatina ou cera de osso. Excisdo
de gordura deve ser realizada sob visualizagdo direta evitando excesso de
tracdo da gordura orbital profunda. Pressé&o arterial deve ser controlada para
evitar flutuacbes elevadas. Despertar suave da anestesia geral com
adequado controle da dor e da nausea e supressao do reflexo da tosse,
podem minimizar o esforco e o risco de hemorragia orbital ou enfisema.’

Apds a cirurgia, os pacientes em risco de sangramento podem ser
hospitalizados para observagado de 24 horas quando o risco de hemorragia &
alto. Pacientes devem ser aconselhados a contatar seu provedor de
assisténcia médica imediatamente se ocorrer perda de visdo, dor nao

controlada, ou sangramento. Para os casos de celulite orbitaria ou
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inflamacéo, tratamento imediato com agentes antibiéticos ou antiinflamatérios
pode minimizar a pressao orbital. Os pacientes submetidos a procedimentos
extensos que exigiam posicionamento em decubito ventral podem se
beneficiar do monitoramento intra-operatério de sinais de aumento da
pressao orbital. A Sociedade Americana de Anestesiologia langcou um
comunicado pratico para perda visual perioperatéria associada a cirurgia de

coluna.?4 2% 4

7



TRATAMENTO

Descompressédo emergencial pode ser realizada rapidamente por uma
cantotomia lateral e cantdlise inferior. Isto envolve o corte do tendao cantal
lateral ao longo do seu comprimento para a borda orbital e desinsergcéo da
parte inferior do tenddo da orbita dssea. Varios estudos tém demonstrado
uma imediata diminuigcdo significativa da pressdo orbital apds este
procedimento simples. Na maioria dos casos, o canto lateral cicatriza
espontaneamente depois disso. No entanto, se ectropio da palpebra inferior
ou deformidade cosmética persistirem, a reparacao pode ser realizada numa
data futura.”*?

Claramente, nao ha uma conduta que pode ser recomendada para
todos os pacientes, mas o manual pratico ASA sugere que em pacientes de
cirurgia da coluna de alto risco, a visdo deve ser avaliada quando o paciente
torna-se alerta (por exemplo, na sala de recuperacao, unidade de terapia
intensiva, ou andar de enfermagem). Se houver preocupag¢ado com o potencial
de perda visual, uma consulta oftalmolégica urgente deve ser obtida para
determinar sua causa. Se uma causa Obvia ocular, tais como leséo globo ou
oclusdo da artéria central da retina ndo € aparente, entdo neuroimagem
urgente deve ser obtida, de preferéncia ressonancia magnética com gadolinio
e técnicas do protocolo de acidente vascular cerebral, para avaliar a patologia
intracraniana, como a apoplexia pituitaria ou enfarte occipital. Se imagem nao
demonstrar alteracdo, a provavel causa da perda visual € neuropatia optica

isquémica.®

2Q



No caso de SCIO pods-operatoria devido a hemorragia orbital,
recomendamos primeiramente descomprimir a incisao cirurgica, em seguida,
remover o hematoma e cauterizar os vasos hemorragicos. Os médicos
devem estar prontamente disponiveis para, pelo menos, nas primeiras 24
horas apds a cirurgia, avaliar quaisquer sintomas de alerta e sinais que
possam surgir. Se a cantotomia lateral e a cantdlise inferior ndo aliviarem a
tensdo e restaurarem a perfusao orbital para o nervo éptico e a retina, pode
ser realizada a desinsercao da parte superior do tendao cantal lateral. Uma
vez que a cantotomia e a cantdlise séo realizadas, os sinais clinicos devem
ser reavaliados e, se ndo houver uma melhora dentro de alguns minutos,
entdo o septo orbital deve ser separado dos seus anexos até as bordas
orbitais.*?

Quando extensa descompressao € necessaria, encaminhamento
urgente para um cirurgido de orbita € recomendado para um melhor manejo.
As paredes medial e lateral ou o assoalho da érbita podem ser entdo
removidos na sala de operacdes para fornecer espaco para a expansao do
contetido orbital.’

Nao ha tratamento comprovadamente eficaz para a neuropatia optica
isquémica perioperatoria. Terapias propostas incluiram correcédo de disturbios
hemodinamicos, corticosterdides sistémicos, terapia anti-plaquetarias, e
reducdo da pressao intra-ocular.*

Idealmente, a prevencéo da neuropatia dptica isquémica perioperatoria
seria o0 objetivo. Infelizmente ndo podemos prever que caracteristicas,
especificamente no pré-operatorio, irdo tornar os pacientes susceptiveis a

esta lesdo. Além disso, uma vez que a patogénese desta doenga ainda n&o
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esta clara, medidas preventivas sdo ainda pouco utilizadas. Dada a raridade
da complicagdo, recomendacbes gerais para alterar os parametros
hemodinamicos em todos os pacientes tém o potencial de causar mais danos
do que efeitos benéficos. Por exemplo, a elevacdo da pressao arterial em
procedimentos de coluna podem aumentar a hemorragia no local da cirurgia,
aumentando assim a quantidade de perda de sangue e a duragéo do
processo, os dois fatores sdo considerados mais significativamente
relacionados com a perda visual perioperatéria.’>°

Da mesma forma, a utilizacdo de vasopressores para elevar a pressao
sanguinea pode causar constricdo local dos pequenos vasos sanguineos,
incluindo aqueles que realizam o fornecimento dos nervos 6éticos. Transfusao
de sangue possui seus proprios riscos. A Sociedade Americana de
Anestesiologistas em geral recomendou que a transfusdo é raramente
indicada quando a hemoglobina per-operatéria € maior do que 10, e quase
sempre indicada quando a hemoglobina for inferior a seis, mas eles alertam
que esta deve ser individualizada para cada paciente.>®

O Sistema Proneview Helmet (Dupaco, Oceanside, CA) foi
desenvolvido para tratar a perda visual causada por pressido direta. Este
sistema € composto por um capacete rigido, uma insergdo de espuma macia,
e um espelho. O capacete e a inser¢cao de espuma dispersam a pressao,
evitando os olhos, nariz e boca. O espelho reflete os olhos do paciente, mas
o espectador ndo pode ter acesso aos olhos para fins de medigdes.**

As seguintes recomendacdes, de acordo com a literatura, devem ser
consideradas pelos cirurgides e anestesistas: Evitar pressao direta sobre os

globos, evitar hipotensdo peri-operatoria, evitar anemia peri-operatoria,
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considerar Trendelenburg reverso a 10 graus durante cirurgia em posigao de
decubito ventral, limiar transfusional mais baixo para manter o hematdcrito
acima de 30% em pacientes de risco, evitar infusdes de grandes quantidades
de cristaldide, manter a pressao arterial média na linha de base do paciente,
evitar mudangas em qualquer medicacao relacionada com a perfusao pouco
antes da cirurgia, realizar um exame visual pos-operatorio o mais cedo
possivel em doentes de risco. Os pacientes de risco sdo definidos como os
doentes que sofrem de doencas cardiovasculares e metabdlicas adicional
pré-existente, onde uma duragcédo prolongada da cirurgia em posicédo de
decubito ventral (maior que 2 horas), ou quando um aumento da perda de
sangue é esperado.*

Os doentes devem ser aconselhados a evitar a tosse ou esforco.
Antitussigenos, antieméticos, e laxantes podem ser necessarios. A cabeceira
da cama deve ser elevada pelo menos 45 graus. Blocos de gelo podem
reduzir o fluxo de sangue e edema da orbita. Presséo arterial e coagulopatias
devem ser normalizadas. Tratamento medicamentoso simultaneo da etiologia
da SCIO deve ser iniciado. Por exemplo, antibidticos sistémicos devem ser
administrados se a infeccdo é uma preocupacao e corticosteroides
intravenosos ou orais se ha inflamagao. Além de limitar o edema pds-
traumatico e pods-operatério, doses elevadas de corticosterdides na leséo
medular aguda tém um efeito antioxidante, protegendo ainda mais os tecidos
neurais dos danos dos radicais livres que ocorre apos lesdo isquémica.
Muitos casos de SCIO foram tratados com terapia adjuvante de
corticosterdides, alguns dos quais recuperaram a visdo, enquanto outros

né0.3’7’42

A



Em casos moderados ou refratarios de pressao elevada intra-ocular, o
tratamento médico pode incluir agentes osmdticos, inibidores da anidrase
carbonica, ou supressores da produgdo de humor aquoso.?33°0.78
Novamente, a exato eficacia destes agentes é incerta. Em todos os casos de
SCIO, um acompanhamento atento quanto a progressédo ou recorréncia da
doenca ¢é crucial. Os pacientes devem ser instruidos a retornar

imediatamente se houver aumento da dor, proptose, ou visdo embagada.”*?

A



PROGNOSTICO

Vaérios estudos sugerem que o atraso no tratamento da SCIO aumenta
a probabilidade de perda visual permanente. De seis casos com hemorragia
retrobulbar traumatica com perda de visao, Hislop relatou que todos os quatro
casos com tratamento cirurgico tardio se tornaram completamente cegos. Em
contraste, tanto casos prontamente tratados com descompressao orbitaria e
conduta clinica recuperaram a visao completamente. Outro estudo observou
que as maiorias (12/16) doentes com hemorragia aguda orbital e SCIO
recuperaram a visdo quando descomprimidos dentro de uma média de 30
horas apos os sintomas aparecerem.’

Em 77 casos de SCIO encontrada na literatura, encontramos que 81%
dos casos ocorreram em doentes com mais de 20 anos de idade, mais
comumente relacionadas com trauma (45%) e cirurgia (32%),embora metade
dos pacientes jovens com SCIO tiveram associagdo com trauma ou cirurgia,
as criancas com SCIO também apresentaram uma maior proporgao de
infeccdo orbital e lesbes congénitas associadas a hemorragia orbital (varizes,

linfangioma, muiltiplos cistos epiteliais).”

A
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