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Resumen

Serevisaron de modo retrospectivo 25 pacientes con fracturas orbitarias, intervenidos quirirgicamente en el Hospital de San
José, por indicacion funcional y/o estética, entre enero de 1997 y marzo de 2002. Los accidentes automovilisticos, junto con la
agresion, fueron los mecanismos mas comunes (84 %). El sexo masculino fue el mas afectado (84 %). Para la clasificacion de las
fracturas se empleo el sistema de puras e impuras (Converse y Smith), con predominio de las ltimas (88% ). La via de abordaje
fue combinada en el 90% de los procedimientos, prefiriéndose para el piso de la érbita la subciliar y transconjuntival, y los
abordajes clasicos para el techo y la pared lateral. Para la reconstruccion orbitaria se emplearon: malla de titanio en 13
pacientes, injertos autologos (septum, calota, cresta iliaca y fascia temporal) en 11 individuos, e injerto de banco de huesos en
uno. La presencia de secuelas se relaciono con el trauma y el método de reconstruccion, asi como con el abordaje empleado y el
tiempo transcurrido al momento de la intervencion. El 48% de los casos presento secuelas: muestra escleral en seis pacientes,
seguida por enoftalmos y diplopia en tres. Solo uno de ellos (4 %) amerito reintervencion. La muestra escleral se asoci en cinco
sujetos con abordaje subciliar. Ninguno de los pacientes presento infeccion o rechazo del injerto. Todos los individuos con
distopia ocular en el postoperatorio, fueron sometidos a reconstruccion con injertos autologos.

Introduccioén El Hospital de San José, como pionero en el trata-
miento del trauma facial en Colombia, tiene enorme ex-
perienciaen el manejo de las fracturas orbitarias. Por
ello se recopild en este trabajo descriptivo los casos
manejados mediante cirugia en los ultimos cinco aiios,
el comportamiento epidemioldgico de esta patologia,
sumanejo y las secuelas principales.

Elesqueleto orbitario, conformado por siete huesos
faciales, es una encrucijada anatdmica importante debi-
do a su relacién estrecha con el sistema nervioso cen-
tral, nariz, senos paranasales, cara y estructuras rela-
cionadas con el soporte y la funcién orbitaria.

La historia de la cirugia maxilofacial registra contro-
versias sobre el manejo de las fracturas orbitarias, en Marco teédrico
cuanto a la decisién de operar o no, realizar el procedi-
miento temprano o tardio, cudl es la mejor forma de
evaluar el paciente y como definir la técnica ideal para
restaurar la funcién y la apariencia.

La érbita es la tinica estructura dsea que tiene como
propdsito primario albergar y proteger el globo ocular.
Es una pirdmide de cuatro lados con el dpice en el fora-
men 6ptico y una base anterior que corresponde al re-
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Manejo quirdrgico de las fracturas orbitarias

siones internas del globo son poco frecuentes. Por lo
regular estdn acompaiiadas por fracturas del tercio fa-
cial medio y van desde las conocidas como blow out
hasta las que producen disrupcion de la 6rbita.

Sehan hecho muchos intentos porclasificarlas; Smith
y Regan en 1957'describieron por primera vez el tér-
mino blow out, para referirse a las fracturas puras de
drbita que no comprometen el reborde orbitario. Por
su parte, Jackson? las clasifica en zigomadtico-orbitarias,
naso-6rbito-etmoidales e internas (lineales, blow out y
complejas). Sinembargo, para fines practicos, laclasi-
ficaciénutilizada en el servicio del Hospital de SanJosé
divide las fracturas orbitarias en puras (blow out y blow
in)e impuras (segun laclasificacionde Converse y Smith
de 1960).

Se define como fractura blow out aquella que com-
promete cualquier pared de la drbita sin compromiso
del reborde. En orden de prevalencia se afectan las
paredes inferior, medial, lateral y superior.' Se produce
también por rotacién de los fragmentos 6seos de la
porcidn central de la fractura denomindndose en dicho
caso fracturas “trap door”. Si el trauma involucra uno
de los rebordes se considera impura, situacién que por
lo general se encuentra en las fracturas malares, maxila-
res, naso-orbito-etmoidales y frontales.

El defectocreado por las fracturas es variable y pue-
de llenarse con tejidos blandos de la 6rbita producien-
do laaparienciade hipoftalmos y/o enoftalmos. La gra-
sa herniada contiene el septum fibroso, lo cual altera la
actividad mecanicade los musculos extraoculares. Los
cambios en la posicién del globo pueden tener impacto
en la tension y contraccion de dichos musculos. Ade-
mds, existe la posibilidad de lesién directa sobre es-
tructuras nerviosas y musculares.

Cualquierade los factores mencionados puede alte-
rar la mirada conjugada y producir diplopia.'* Por lo
anterior, debe determinarse en el examen clinico el me-
canismo Yy direccién del trauma, siendoademds obliga-
toria una valoracion por oftalmologia, puesto que 0,6 a
4% de los pacientes con fractura orbitaria sufren pérdi-
da significativa o completa de la vision.?* Los movi-
mientos oculares se determinan parabuscar la presen-
cia de atrapamiento ocular o paresia. Es importante

registrar la presencia de diplopia, pero si aparece s6lo
en posicion extrema de la mirada puede ser debida al
edema. Siempre se debe realizar una prueba de
duccién forzada para determinar si la paresia es por
atrapamientoocular o porlesién neuromuscular.

Las técnicas de imagen son esenciales en el diag-
ndstico y manejo terapéutico, en especial la tomografia
axial computarizada (TAC), que constituye la prueba
radioldgica estdndar para las fracturas orbitarias, pues
permite una buena valoracién del marco esquelético,
de los tejidos blandos y del cerebro. Para ello se ne-
cesitan imdgenes en dos planos, coronal y axial, con
cortes de 3 mm. La resonancia magnética (RM) tiene
una utilidad limitada en el trauma orbitario, pero es
utilizada para valorar las lesiones intraoculares y de
tejidos blandos no muy bien definidasconlaTACy la
deteccion de cuerpos extraiios metélicos.?

Existen indicaciones absolutas y relativas de ex-
ploracidn y cirugia correctiva paraevitar posibles se-
cuelas.?>¢ Entre las absolutas tenemos enoftalmos
agudo (de mds de 2 6 3 mm) e hipoftalmos (mayor
de 2 a3 mm), asi como larestriccién mecdnica de la
mirada asociada adiplopiaen la prueba de duccién
forzada y evidencia radiolégica de atrapamiento mus-
cular. Entre las indicaciones relativas encontramos en
primer lugar la presenciade undreade 1,5a2cmde
pared desplazada o un defecto mayor del 50% del
piso o pared medial, detectados mediante TAC. En
segundo lugar la persistencia de diplopia con una
prueba de duccidn forzada negativa, sinevidencia de
COmMpromiso Nervioso.

Por lo anterior, algunos autores proponen que ante
la dudaentre atrapamiento muscular y de la periorbita,
es conveniente dar un margen de espera de siete a
diez dias y manejo con corticoides sistémicos. Si no
hay mejoria significativa (con diplopia en mirada a 30
grados de la posicion de referencia) se debe realizar
exploracion quirdrgica. Las disrupciones que compro-
meten menos de un 50% del suelo orbitario sin defor-
midad estética clara, precisan seguimiento clinico du-
rante dos semanas. Si durante este periodo aparece
enoftalmos mayor de 2 mm o hipoftalmos, se procede
a manejo quirdrgico.
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Manejo quirargico de las fracturas orbitarias

Los abordajes quirtirgicos mds usados para el re-
borde orbitario inferior son el subciliar, transconjuntival
e infraorbitario.”” Para la regién supero lateral se utili-
zan cola de ceja, blefaroplastia modificada. bicoronal o
cantotomia lateral. Para la pared medial son de utilidad
el bicoronal o abordaje de Lynch. en especial para re-
construir el ligamento cantal medial avulsionado. que
ocuire por lo regularen fracturas naso-orbito-etmoidales
(NOE) y tipo Le Fort 111.

Después de exponer las fracturas, se realiza la re-
duccion de los segmentos, comenzando casi siempre
por las dreas estables como el hueso frontal, arco
zigomatico o mandibula. Cuando la fractura orbitaria
coexiste con otras faciales, éstas deben reducirse pri-
mero. Se debe restablecer la altura, ancho y proyec-
cion del tercio medio facial.

Previo al advenimiento de la era de los dispositivos
de fijacion interna rigida, se emplearon elementos de
fijacionexterna. Los alambres de acero inoxidable se
usaron a menudo antes de la introduccion de placas 'y
tornillos. Los alambres interdseos producen compre-
siénde los fragmentos, pero no hay estabilidad torsional
o rotacional, ademds de la dificultad que ofrecen para
actuar de manera diferente con los fragmentos peque-
nos. Entre las complicaciones relacionadas con los alam-
bres estdn la infeccion, migracion, hipersensibilidad y
perforacion del globo ocular.’

La fijacion interna rigida con placas y tornillos de-
muestra ser superior a los alambres en el reparo de las
fracturas del tercio medio.” Su uso es mds bien nuevo
en el continente americano, pero en Europa se emplea
desde hace 4 décadas. Se utilizan miniplacas con torni-
llos de 1,3 a2 mm dedidmetroen los pilares mediales y
laterales del tercio medio facial. El sistema de micro-
placas emplea tornillos de 1 mm omenos de diametro.
en tercio superior facial, en especial en el reborde
orbitario y lazona frontal.

Grandes fracturas que comprometen el piso orbitario
y pared medial pueden reconstruirse con material
aloplastico o injertos 6seos. Con el uso de mallas de
titanio se logra buena correccion del enoftalmos me-
diante la restauracion del contorno y el volumen. Entre
las ventajas que ofrece estd la reconstruccion de la for-

ma del tercio posterior de la drbita, mejor que con in-

jertos 0seos.

Materiales y meétodos

El presente estudiodescriptivo observacional histo-
rico tipo serie de casos, incluye 25 pacientes interveni-
dos por fracturas orbitarias entre enero de 1997 y mar-
zo de 2002 en el servicio de ORL y Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital de San José.

Se diseiid una base de datos con variables
preoperatorias como edad. sexo, tiempo transcurrido
al momento de la cirugia, mecanismo del trauma, signos
clinicos prequinirgicos, hallazgos en TAC y tipo de frac-
tura. asi como variables intraoperatorias como
abordajes, material utilizado y técnica, al igual que se-
cuelas post operatorias.

El tratamiento estadistico de la informacion se reali-
70 con el programa SPSS version 10,0. Se describe la
frecuencia (proporcion) de cada variable en el grupo
de estudio. Para el tiempo transcurrido al momento de
la cirugia, la descripcion de la distribucion, se hizo
utilizando lamediana.

Laclasificacion utilizada fue la de Converse y Smith:

« PURAS
- Blow out
- Blow in

« IMPURAS
- Orbito-zigomiticas
- Naso-orbito-etmoidales (NOE)
- Seno frontal
-Le Fort Iy 111

Resultados

La edad media fue de 33 anos mds o menos 14,2
(rango de 10 a 75 aiios). con mayor proporcion en la
segunda a cuarta década de lavida. Predominiodel sexo
masculino con 84% y una mediana para el tiempo de
evolucion de la fractura al momento de la intervencion
de 29 dias (rango entre 5y 180 dias). Del total, 21 de
los pacientes fucron intervenidos en ¢l primer mes y
cuatro después de 2 meses post fractura, debido al es-
tado general y las lesiones sistémicas asociadas.
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Los accidentes de transito y la agresion tueron los
mecanismos mas frecuentes de traumacon 60% y 24 %,
respectivamente. En menor proporcion estuvieron los
accidentes deportivos, caidas y heridas por arma de
fuego.

Las indicaciones quirdrgicas de reconstruccion
orbitaria fueron de tipo funcional y/o estético, siendo el
enoftalmos la més frecuente en 14 pacientes, ladiplopia
en 10y la proptosis en uno (Figura 1).

. Diplopia . Proptosis

. Enoftalmos

Figura |. Fracturas orbitarias segun hallazgos.

Los hallazgos clinicos mds frecuentes fueron la equi-
mosis periorbitaria en 24 de los pacientes (exceptoen
uno que fue manejado como secuela a los seis meses).
lapresencia de escalonen 20 y parestesiainfraorbitaria
en 17. E164% de los casos presentaron alteracion de la
agudezavisual (Figura 2).

LaFigura 3 muestra la distribucion segun laclasifi-
cacion de Wyte. Nétese que fueron mas frecuentes las
fracturas impuras, en primer lugar la orbito-zigomatica
con 60% (15 pacientes), seguido por las NOE y del
seno frontal con 32% y 24%. respectivamente. Las
menos comunes fueron las fracturas puras con tres indi-
viduos.

Al 100% de los sujetos se les practico TAC ob-
teniéndose informacion de las paredes orbitarias afec-
tadas: piso orbitario (20 pacientes). medial (13). lateral
(12) y techo orbitario (7).

. Equimosis periorbitaria Escalon
.Parestesia infraorbitaria . Agudeza visual

E Mov. Tercio medio - Fistula L.C.R.

Figura 2. Fracturas orbitarias segun hallazgos.
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Figura 3. Fracturas orbitarias segun clasificacion.

El 68% de los pacientes presentaron compromiso
ocular, locual coincide con la literatura mundial, siendo
la mds trecuente la neuropatia Gptica post- traumatica.
Uno de los pacientes desarrollo ceguera secundaria a
hematoma retro-ocular (Figura 4).

En quienes tuvieron limitacion de los movimientos
oculares, el misculo mas atrapado fue el recto inferior
en cinco pacientes, seguido del recto lateral en tres y
del recto superor en uno.
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. Hematoma retroocular

. Uveitis

] Neuropatia optica
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Figura 4. Fracturas orbitarias segun compromiso ocular.

Los abordajes para la reduccion anatomica fueron
combinados en el 90% de los casos, distribuidos asi:
subciliaren 15 pacientes, yugal en 14y transconjuntival
en seis, asi como blefaroplastia modificada y cola de
ceja en cinco casos cada uno. En fracturas complejas
de tercio superior se prefirié el abordaje coronal, com-
binado en ciertasocasiones con subciliar y/o yugal.

Durante la reconstruccion del contorno orbitario se
empled malla de titantoen 13, injerto autdlogoen 'y
en uno en uno injerto de banco de huesos. (Figura §).
De los injertos autologos se prefirid el septum en cuatro
pacientes y crestailiaca en tres, seguido por la calotaen

0 e
B vaia

Autologo . Homologo

Figura 5. Fracturas orbitarias segin manejo.

Manejo quirirgico de las fracturas orbitarias

sOlo dos. En dos de los enfermos se combind la utiliza-
cion de malla con fascia de misculo temporal.

La presencia de secuelas, que ocurrio en 48% de
los sujetos. se relaciond con el traumaen si. con el mé-
todo de reconstruccion utilizado y con el abordaje em-
pleado. La mds frecuente fue la muestra escleral en 6
pacientes, seguido por enoftalmos y diplopfa, con 3
casos cada uno. Solo uno de estos pacientes (4%)
amerito reintervencion., debido a que dichos hallazgos
fueron por lo general transitorios y hubo remision de los
signos en menos de 3 semanas. El paciente que presen-
t6 queloide en el postoperatorio se le practicé abordaje
cola de ceja (Figura 6).
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Muestra Esclerzl . Queloide
. Hipoftalmos . Diplopia
. Enoftalmos . Ectropion

Figura 6. Fracturas orbitarias segun secuela.

Conclusiones

Los hallazgos del presente trabajo comparados con
la literatura internacional no presentan grandes varia-
ciones. El sexo mis afectado es el masculino y el rango
de edad va de la segunda a la cuarta década de la vida.
Con el advenimiento de los accidentes de alta veloci-
dad se incremento la incidencia a nivel mundial de las
fracturas faciales. Los accidentes de trinsito y la agre-
sion fueron las principales causas de traumatismo con
un 849% de la totalidad. Los accidentes de mayor im-
pactoy entre ellos las fracturas Le Fort I1, se asociaron
a un mayor compromiso de laagudeza visual.
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