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Resumo: A fratura em alçapão (Trapdoor) é um subtipo de fratura orbitária e é considerada uma 

condição rara que ocorre principalmente em crianças e adolescentes. O tratamento consiste em ci-

rurgia para acessar e remover o tecido preso no assoalho da órbita que impede a movimentação dos 

olhos no lado afetado. O objetivo deste artigo é apresentar um caso de fratura classificada como 

Trapdoor em uma criança de 4 anos que sofreu acidente doméstico e foi submetida a cirurgia sob 

anestesia geral para liberação dos músculos presos no assoalho orbital. O resultado pós-operatório 

foi conside-rado excelente, com recuperação completa das funções visuais e estéticas, sem necessi-

dade de reconstrução da região fraturada com qualquer tipo de material de fixação. 
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1. Introdução 

As fraturas orbitais são relativamente comuns em traumas faciais, mas a fratura clas-

sificada como Trapdoor é rara e peculiar, especialmente em pacientes pediátricos. Caracte-

riza-se por um segmento ósseo que se desloca e se prende como uma "porta de alçapão", 

frequentemente aprisionando tecido orbital, como músculo ou gordura. Em virtude desse 

aprisionamento é observada movimentação limitada do globo ocular e diplopia, causando 

sérios danos funcionais e estéticos [1]. 

Em um estudo do Banco Nacional de Trauma Americano baseado em 12.739 casos 

de fraturas faciais em crianças realizado no ano de 2008, as fraturas orbitárias foram as 

menos comuns, sendo apenas 9% dos casos. Já as fraturas mandibulares (32,7%) nasais 

(30,2%) e do complexo maxilo/zigomático (28,6%) foram as mais comuns [2]. Estudos an-

teriores também apontaram que as fraturas orbitárias tendem a ser a com menos preva-

lência dentre as fraturas faciais em crianças, e sua incidência varia de acordo com a idade, 

sexo, etiologia do trauma e período do ano, podendo variar de 5% a até 56% [3]. Os meni-

nos entre 4 e 10 anos são os que tendem a apresentar maior casuística dos casos de fratura 

orbitária, sendo mais comum de ocorrerem as fraturas no período do verão em atividades 

cotidianas ao ar livre, como acidentes esportivos, quedas e acidentes de trânsito.  

Dentro das fraturas orbitárias em crianças são observadas, na maioria dos casos fra-

turas classificadas como galho verde ou incompletas devido a composição óssea e carac-

terísticas anatômicas. O processo de mineralização óssea ocorre principalmente em torno 

dos 3 anos de idade, transformando o osso imaturo e elástico em osso maduro e minera-

lizado, fazendo com que o esqueleto facial pediátrico absorva melhor os traumas, 
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diminuindo os casos de fraturas classificadas como completas [4,5]. O tratamento deste 

tipo de fratura em crianças tem sido amplamente discutido, com a escolha cirúrgica sendo 

a opção de escolha na maioria dos casos e tornando-se imperativo um tratamento rápido 

e eficaz para evitar complicações a longo prazo. Em virtude da elasticidade óssea nos pa-

cientes pediátricos e a fase de desenvolvimento e crescimento esquelético, a utilização de 

materiais de fixação e/ou reconstrução é discutível e depende da extensão da fratura [5, 

6].  

O objetivo deste artigo é apresentar um caso de fratura classificada como Trapdoor 

em uma criança de 4 anos que sofreu acidente doméstico e que foi submetida a cirurgia 

sob anestesia geral para liberação da musculatura aprisionada no soalho de órbita e devo-

lução das funções e acuidade visual. 

2. Relato de Caso 

Paciente com 4 anos foi atendido em consulta ambulatorial acompanhado pelos pais 

que relataram que o filho foi vítima de acidente doméstico após escorregar e bater o globo 

ocular no joelho do pai. No terceiro dia pós trauma o paciente foi atendido em ambulató-

rio com histórico de náuseas, vômito, dor local leve, alteração visual e ausência de mobi-

lidade do globo ocular esquerdo para supraversão (Figura 1). Os sintomas vasovagais 

como vômitos, náuseas e cefaleia são achados comuns em virtude do trauma na região da 

face e devido ao aprisionamento dos tecidos moles na fratura, afetando a circulação da 

região. Durante exame físico dos ossos da face não foram detectados sinais de fratura do 

esqueleto facial, como degrau ósseo, crepitação ou perda de continuidade dos tecidos du-

ros. As estruturas ósseas dos terços superior, médio e inferior apresentavam-se íntegros e 

sem sinal clínico de edema, equimose ou hematoma.  

 

Figura 1. Globo ocular esquerdo com limitação de movimento de supraversão. Clinica-

mente ainda apresentava quadro de diplopia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Considerando o histórico do trauma e as características clínicas iniciais, optamos pela 

solicitação dos exames de imagens, e uma tomografia computadorizada com cortes coro-

nais e sagitais de face da criança foi realizada para avaliação das estruturas ósseas. No 

exame de imagem foi observada fratura do assoalho orbital esquerdo com aprisionamento 

do músculo reto-inferior e velamento do seio maxilar esquerdo, conforme demonstrado 

na Figura 2 e na seta vermelha. Tais achados confirmaram uma fratura do tipo Trapdoor 
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no soalho de órbita esquerdo, levando aos sinais clínicos descritos anteriormente. Com o 

diagnóstico da fratura realizado e após liberação da equipe de neurologia, o caso passou 

a ser classificado como urgente, tendo em vista o aprisionamento das estruturas vitais no 

traço de fratura, o que poderia evoluir para um quadro de necrose tecidual local em de-

corrência da falta de irrigação sanguínea. 

 

Figura 2. Corte coronal de tomografia computadorizada demonstrando fratura do tipo 

Trapdoor em soalho de órbita esquerda e velamento do seio maxilar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após realização dos exames laboratoriais e avaliação com equipe da especialidade 

de anestesiologia, o procedimento cirúrgico sob anestesia geral foi iniciado após entuba-

ção orotraqueal em ambiente hospitalar. Através de uma incisão subciliar com lâmina nú-

mero 15c e divulsão dos planos com tesoura romba, o soalho da órbita esquerda e o traço 

de fratura foram expostos através do descolamento do periósteo e afastamento delicado 

do globo ocular, sendo observado o encarceramento do tecido muscular e gorduroso. Com 

a utilização de um descolador do tipo Molt, o tecido muscular e gorduroso foi liberado do 

traço da fratura (seta branca) e a limpeza da região foi realizada com soro fisiológico (Fi-

guras 3 e 4). 

 

Figura 3. Músculo reto e gordura presos em linha de fratura de soalho de órbita. Com a 

utilização de um descolador do tipo Molt, o tecido muscular e gorduroso foi liberado do 

traço da fratura (seta branca). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após avaliação da extensão do traço da fratura e a possibilidade de manutenção dos 

tecidos em suas posições anatômicas originais, e equipe cirúrgica optou por não realizar 
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a reconstrução da região com qualquer tipo de material por não haver fragmentação do 

tecido ósseo ou perda de continuidade. O procedimento cirúrgico foi então finalizado e o 

acesso suturado com a técnica intradérmica utilizando fio de sutura de nylon 6-0. O paci-

ente recebeu condição de alta hospitalar 24 horas após a cirurgia e evoluiu de forma satis-

fatória, apresentando ausência de diplopia e com reestabelecimento total dos movimentos 

oculares do lado esquerdo e consolidação da fratura, conforme observado em imagem 

clínica e na tomografia computadorizada no pós-operatório de 90 dias (Figuras 5 e 6). 

 

Figura 4. Liberação do tecido mole encarcerado sem a necessidade de utilização de mate-

riais de reconstrução em virtude da integridade do soalho da órbita. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Pós-operatório de 3 meses com total recuperação funcional do globo ocular es-

querdo, ausência de diplopia e discreto sinal do acesso cirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Discussão 

A fratura classificada como Trapdoor é uma emergência oftalmológica devido ao risco 

de isquemia muscular e comprometimento da função ocular em virtude do aprisiona-

mento do tecido muscular e gorduroso no traço de fratura. A intervenção precoce é crucial 

para evitar complicações como fibrose muscular e diplopia persistente. A revisão da 
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literatura revela que a maioria dos casos ocorre em crianças entre 8 e 15 anos, frequente-

mente resultante de traumas esportivos ou quedas [1]. Apresentamos neste artigo um caso 

raro, mas bastante clássico de uma fratura do tipo Trapdoor em uma criança que sofreu um 

acidente doméstico. Foi observada diplopia e limitação dos movimentos oculares do lado 

esquerdo, o que confirmava o aprisionamento ou encarceramento tecidual no soalho de 

órbita. Essas duas características clínicas fornecem dados importantes e direciona o pro-

fissional a suspeitar deste tipo de fratura, diferenciando das fraturas do tipo Blowout, onde 

há queda de toda a estrutura do globo ocular para o interior do seio maxilar e requer 

utilização de materiais de reconstrução e/ou fixação para devolução da anatomia anterior 

e reestabelecer as funções [1, 4, 7]. 

Figura 6. Imagem da tomografia computadorizada corte coronal em acompanhamento 

pós-operatório de 3 meses. Seta indicando consolidação da fratura e ausência de vela-

mento do seio maxilar esquerdo, com preservação das estruturas da cavidade orbitária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes pediátricos apresentando quadros de fraturas Trapdoor ou Blowout tendem 

a apresentar sintomas vasovagais como vômitos, náuseas e cefaleia, podendo ser interpre-

tados como uma repercussão à concussão cerebral após o trauma e devido ao aprisiona-

mento dos tecidos moles na fratura, afetando a circulação. Com isso, torna-se mandatória 

uma cirurgia de urgência, visando evitar a necrose tecidual [8]. As características apresen-

tadas pelo paciente apresentado neste caso corroboram com os achados clínicos descritos 

na literatura, o que nos fez realizar a cirurgia de urgência e eliminar os riscos de necrose 

tecidual e dano permanente. 

 Ainda considerando os achados clínicos, o teste de ducção forçada é fundamental 

para diagnóstico e classificação do grau da limitação do paciente. Associado aos exames 

de imagens, o profissional irá classificar o grau da lesão orbitária e da fratura e decidirá a 

melhor conduta em relação ao tratamento. Os exames de imagens de escolha devem ser 

as tomografias computadorizadas e as ressonâncias mangnéticas, mesmo levando em con-

sideração que tais exames nem sempre confirmam a fratura, já que fraturas do tipo galho 

verde podem não ser facilmente detectadas nos exames [5,8]. Com o auxílio da tomografia 

computadorizada, conforme demonstrada na figura 2 pudemos confirmar o tipo de fra-

tura e o grau de encarceramento dos tecidos moles, e assim foi decidido pelo procedi-

mento cirúrgico imediato para reestabelecimento das funções do paciente.  

 A cirurgia para tratamento dos casos de Trapdoor é indicada nos casos em que o pa-

ciente apresenta perda de função e/ou diplopia. O acesso por via subciliar é a mais indi-

cada e consiste em uma incisão linear com lâmina 15 e divulsão por planos até a exposição 

do periósteo. O periósteo então é incisado e todo o soalho de orbita deve ser exposto atra-

vés do afastamento do globo ocular com instrumentais específicos, visando a visualização 

total da fissura orbitária e dos traços de fratura. O tecido encarcerado deve ser 
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cuidadosamente liberado e em algumas situações recomenda-se a utilização de uma tela 

de titânio e/ou enxerto retirado do quadril, da calota craniana ou da cartilagem da orelha 

[1, 6]. 

Optamos sempre pela utilização de materiais de reconstrução, fixação ou enxertos 

nos casos em que há destruição e fragmentação do soalho orbitário, o que difere dos casos 

clássicos de fraturas do tipo Trapdoor onde não observamos fragmentação óssea e o soalho 

permanece intacto, apenas com um traço de fratura aprisionando os tecidos. Com isso, no 

presente caso optamos com sucesso apenas pela liberação dos tecidos e fechamento por 

planos. O acompanhamento pós-operatório é mandatório e normalmente o paciente re-

cebe condição de alta hospitalar no primeiro dia após a cirurgia e alta total após 6 meses 

da cirurgia, quando há total recuperação das funções [1]. 

4. Conclusão 

Em conclusão, o diagnóstico precoce é essencial nos casos de fratura de órbita em 

crianças, pois permite a identificação e a classificação adequada da fratura por meio de 

exames de imagem, determinando assim a urgência do tratamento. Nos casos de fraturas 

do tipo Trapdoor, uma intervenção cirúrgica rápida é crucial para evitar a necrose tecidual 

e preservar as funções do globo ocular. A utilização de materiais de fixação ou reconstru-

ção deve ser reservada para situações em que haja fragmentação óssea do soalho orbitário 

e necessidade de sustentar a estrutura dentro da cavidade orbital, garantindo a estabili-

dade e funcionalidade da área afetada. 
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