bordaje y manejo de fracturas de piso orbitario, a

proposito de un caso.

Approach and management of orbital floor fractures, apropos of a case.

Eduardo Plaza Ycaza *
Francisco Ramirez Cabezas **
Daniel Penafiel Salazar ***

RESUMEN

Las fracturas de piso orbitario son mas comunes de lo que se cree, y su estadistica va en aumento, considerandose los accidentes de
transito y las agresiones fisicas las principales causas. La forma de presentacion es diversa, entre los signos mds comunes estan los
hematomas palpebrales y la diplopia. El Tratamiento quirtrgico, los abordajes y materiales de osteosintesis, estaran indicados segtn
el tipo de fractura, localizacién y extension de la misma, pero también dependeran de la destreza y experiencia del cirujano a cargo.
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SUMMARY

Orbital floor fractures are more common than thought, and statistics are increasing, being traffic accidents and physical assaults the
main causes. The presentation form is diverse, being the most common signs palpebral hematomas and diplopia. The Surgical
treatment, the approaches, and the osteosynthesis materials will be indicated by the fracture type, location and extent of it, but they

will also depend on the skill and experience of the surgeon in charge.
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Introduccion

El trauma facial es una problematica con gran
incidencia social y econdmica por el alto costo de
las intervenciones y materiales a usar y las
complicaciones que derivan el no poder
intervenirse. Esto ha adquirido una connotacion
especial en nuestro medio con el pasar de los afios,
debido al incremento de accidentes de transito y
agresiones fisicas reportados, ambos factores se
postulan como los dos principales agentes
causales de fracturas faciales'™". La orbita es una
estructura dsea, conformada por los huesos:
maxilar, zigomatico, frontal, etmoidal, lacrimal,
palatino, y esfenoides, cuyo proposito principal es
albergar y proteger al globo ocular. Segiin Mason
podriamos dividir la érbita en segmentos o tercios:
anterior, medio y posterior. Haciendo referencia al
caso que se presenta, las fracturas de orbita
pueden estar limitadas al esqueleto orbitario del
tercio medio, en éste se incluyen las fracturas
blow-out y blow-in, que abarcan las fracturas de
piso orbitario®.

El lugar mas frecuente de las fracturas blow-out,
es el piso de la orbita y se entiende como un
estallamiento y rotacion de los fragmentos dseos
de la porcion central de la pared*, estas fracturas
también se podrian clasificar segiin las teorias
hidraulicas y de trasmision directa del trauma en
directas o indirectas'’.

Los sintomas y signos que acompafian a las
fracturas orbitarias como la proptosis, diplopia
persistente, hipoftalmo, enoftalmo, distopia ocular
y limitaciéon de los movimientos oculares, se
encuentran con frecuencia en muchos traumas
faciales, y suelen conllevar grandes problemas
funcionales y estéticos, que deben ser manejados a
tiempo y por personal capacitado, tomando en
cuenta que las secuelas por el mal manejo médico
de las mismas, pueden ser graves y muy dificiles
de corregir" "1,
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La cirugia maxilofacial y el manejo del trauma
facial, han tenido un repunte extraordinario con el
advenimiento de nuevas técnicas de imagen como
la tomografia computarizada tridimensional y el
desarrollo de nuevos materiales de osteosintesis
como las microplacas de titanio’.

Presentacion del caso

Paciente masculino 22 afios de edad, ingresa por
la emergencia, presentando policontusiones y
trauma facial producto de accidente de transito en
el cual el mecanismo fue eyeccion de vehiculo en
movimiento.

Foto 1

Hematoma palpebral y edema marcado de hemicara derecha.
Fuente: autor.

Al realizar el manejo inicial correspondiente al
protocolo ATLS, el paciente presentaba un
Glasgow 15/15, dolor a nivel facial vy
generalizado; ya estabilizado, se procedid a
realizar la revision secundaria, llamando la
atencion el gran hematoma bipalpebral derecho y
la palpacién intraoral de la cara anterior y lateral
de maxilar derecho, la presencia marcada de dolor
y ligera movilidad anémala, por lo cual se decide
realizar una tomografia de macizo facial con
cortes axiales, coronales y reconstruccion 3D,
evidenciando, la presencia de fractura de piso y
techo orbitario, malar y hemoseno derechos. Foto
2y3.
Foto 2

Foto 3

Foto 2 y 3: fractura de piso de orbita derecho y presencia de
hemoseno.
Fuente: autor.

Una vez el paciente hospitalizado, es valorado y
dado de alta por servicio de Traumatologia y
Neurocirugia, comenzo a referir diplopia, ademas
se hizo manifiesta la presencia de limitacion de los
movimientos oculares del ojo derecho, por lo cual
fue imperativo la valoracion por el servicio de
oftalmologia y cirugia maxilofacial, quienes
concordaron en el tratamiento quirurgico. El
paciente fue intervenido quirurgicamente para
reduccion abierta del malar derecho, mediante
abordaje subciliar medio para la fractura del piso
orbitario; se realizo fijacion con miniplacas y
tornillos en la fractura malar y se colocoé malla de
titanio en piso orbitario, y finalmente se realizd
abordaje intraoral para drenaje de hemoseno.
Foto4,5y6.

Foto 4

orbitario afecto.
Fuente: autor.
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Foto 6

Fijacion con miniplacas y tornillos de fractura malar y
colocacion de malla de titanio en piso de orbita derechos.
Fuente: autor.

El Paciente evolucion6 favorablemente en el
postoperatorio, y al 8vo. dia fue dado de alta por
el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva,
observandose una motilidad ocular normal y
diplopia decreciente.

Lamentablemente no se pudo valorar la remision
total de la diplopia, dado que el paciente no acudio
a los controles subsecuentes.

Discusion

Existen indicaciones absolutas y relativas de
exploracion y cirugia correctiva. Entre las
indicaciones absolutas tenemos enoftalmos agudo
(de mas de 2 6 3 mm) y/o hipoftalmos (mayor de
2-3 mm) y restriccion mecanica de la mirada
asociada a diplopia con un test deduccion forzada
y evidencia radiologica de atrapamiento muscular.

Entre las indicaciones relativas encontramos en
primer lugar la presencia de un area 1.5 a 2 cm de
pared desplazada o defecto mayor del 50% del
piso o pared medial, detectados mediante
tomografia computarizada. En segundo lugar la
persistencia de diplopia con un test de duccién
forzada negativo, sin evidencia de injuria neural.

Por lo anterior expuesto algunos autores proponen
que ante la duda de atrapamiento muscular versus
de la periorbita, se da un margen de espera de 7-
10 dias y manejo con corticoides sistémicos. Si no
hay mejoria significativa, se debe realizar
exploracion quirargica. Las disrupciones de
menos de un 50% del suelo orbitario sin
deformidad estética clara, precisan seguimiento
clinico durante dos semanas. Si durante este
periodo aparece enoftalmos mayor de 2 mm o
hipoftalmos, se procede a manejo quirtrgico’.

La via de abordaje, manejo y materiales a utilizar
en estos pacientes, siempre dependerd del grado
de compromiso facial y del planteamiento inicial
realizado por el cirujano a cargo, siempre tomando
en cuenta las posibles secuelas o complicaciones
que se podrian dar, de no darse un buen manejo.

Las vias de abordaje en las fracturas del piso
orbitario, pueden ser multiples, pero es potestad
del cirujano determinar el abordaje mas idoneo.
En el caso del paciente, se optd por una via
subciliar media, dado que presenté una fractura
del piso orbitario con compromiso del malar y
requeria un plano con abordaje mas amplio, por lo
que se considerd este abordaje ideal; es asi que la
cicatriz es casi imperceptible, presenta menos
problemas de retraccion palpebral y exposicion
escleral que con otros abordajes y el indice de
infecciones es menor asi como la produccion de
ectropion, la que es mas comin en el subciliar,
sobre todo en personas de mayor edad.

La malla de titanio es muy usada en el servicio, y
es considerada como un material aloplastico con
muy buenos resultados en cuestion de integracion
con el epitelio; esta malla es incorporada por
epitelio de transicion y células glandulares en un
lapso de aproximadamente 3 meses, lo que pone
en evidencia las bondades de este material'*.

En la actualidad el desarrollo en el manejo de
injertos Oseos y de materiales de osteosintesis,
como las microplacas de titanio, implantes alo-
plasticos  reabsorbibles  (ethisorb) y no
reabsorbibles como el vidrio bioactivo, han venido
a facilitar el trabajo del cirujano y evitar las
complicaciones postquirargicas®®*'.

Conclusiones

El conocimiento de la anatomia facial y su
manejo, es algo primordial en estos pacientes,
como lo es también el criterio quirirgico
adecuado buscando restaurar las fracturas
correctamente y a tiempo, mediante la reduccion y
osteosintesis, antes que se  produzcan
consolidaciones viciosas, siempre teniendo en
cuenta la armonia anatomica y la forma
tridimensional de la drbita para dar un volumen
orbitario adecuado, que nos permita evitar las
complicaciones y secuelas, ya que la relacion
continente/contenido es muy sensible.
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