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INTRODUCCION

Las fracturas del esqueleto facial son asociadas con deformidades cosméticas y
funcionales si no son tratadas o manejadas deficitariamente. Cada subunidad anatdémica de la cara
es susceptible a recibir cualquier tipo de mecanismo de trauma. Especialistas entrenados han
podido anticipar los patrones de fractura facial y asociar el dafio a los 6rganos para entender el
mecanismo del trauma '. El trauma orbitario aislado tradicionalmente se ha asociado a heridas
abiertas o cerradas. La orbita se encuentra envuelta en mas del 40% de todos los traumas facialesz,
con gran variedad de presentaciones : orbito-zigomaticas, naso-orbito-etmoidales, orbitarias
internas y combinadas. Son considerablemente variados los diferentes dafios que sufre esta
region anatomica desde fracturas simples no desplazadas hasta complejas conminuciones. Este
tipo de fracturas complejas son el 20% del total de las fracturas que afectan el area, y son las
responsables de la mayoria de las complicaciones y resultados desfavorables °.

Smith, et al *° designaron el término de fracturas blow-out a aquellas que comprometian
el suelo orbitario sin fractura del reborde orbitario, pero con la compresion de una o mas
estructuras de tejido blando, lo que limita la movilidad vertical y causan diplopia y enoftalmos.
La actual definicion incluye cualquier fractura interna de la pared orbital sin la participacion del
reborde, pero por lo general se refiere al suelo y la pared medial, donde este ultimo Hammer °
define como area llave (key area) a la pared posteromedial importante durante la reconstruccion
de la orbita. Estas fracturas pueden estar asociados con lesiones en la cornea, el globo ocular, los
nervios intracraneales, la vison y el parpado.

Las indicaciones de cirugia en las fracturas del suelo orbitario son controvertidos °

Fuertes indicios incluyen enoftalmos mayor de 2 mm, importantes hipoglobos o diplopia °. Cierto
consenso también prevalece sobre la necesidad de la cirugia cuando hay un aumento de volumen
orbitario mas de 1 cm’. Cuando hay un menor grado de trauma, el desacuerdo se mantiene con
respecto al mejor método de tratamiento °. Las fracturas blow-out deberian siempre ser
sospechadas cuando la persona relata diplopia o alguna alteracién neurosensorial infraorbitaria
después de recibir un golpe en el ojo. Las implicancias adversas funcionales y cosméticas de
enoftalmos severos y heridas irregulares, deben ser considerados y atendidos de manera temprana.
Traumatismo cerrado orbitario suele dar lugar a una fractura en estallido de suelo de la orbita o
en la pared medial, en la que puede haber atrapamiento o prolapso de los tejidos de la orbita. Las
fracturas de la pared medial son menos y con frecuencia no se pueden identificar con la
radiologia convencional, lo que hace necesario tener que recurrir a estudios mas especializados
con la tomografia axial computarizada (TAC) °. Imagenes detalladas con TAC es esencial para la
comprension de la lesion por completo. Avances en las imagenes han revolucionado los procesos
de diagndstico y la planificacion del tratamiento; la vision en los 3 sentidos del espacio sagital,
coronal y axial y la representacion en tres dimensiones (3D) son areas nuevas que proporcionan
al cirujano una nueva vision.



Se han descrito numerosos tipos de abordajes para la reparacion de este tipo de fracturas
como transconjuntival, subciliar, subtarsal, transmaxilar, endonasal, transmaxilar endoscopico, al
igual que en otras especialidades quirurgicas, los avances tecnoldgicos contintan siendo
utilizados para el mejoramiento de los pacientes con trauma facial "**. El tratamiento de las
fracturas orbitarias se beneficiaron de estos avances, particularmente en el campo endoscépico.
En la actualidad, la mayoria de fracturas del suelo orbital se repara ya sea con un enfoque de
parpados transcutanea o transconjuntival. El uso de la endoscopia se pueden anadir facilmente a
estos enfoques para mejorar la visualizacion del cirujano. La endoscopia también se puede
utilizar de una forma minimamente invasiva, que elimina las complicaciones asociadas con
incisiones de parpados, disminuyendo con esto un gran numero de complicaciones.

El momento de la cirugia de fractura orbitaria también ha sido un tema polémico. Las
fracturas orbitarias difieren de todas las otras fracturas faciales en que la cirugia no busca lograr
la curacion del hueso, sino mas bien, el objetivo de la cirugia no es mas que para reconstruir el
area del defecto de la pared fracturada. Rara vez puede considerarse una operacién de emergencia.

El material de eleccion para la reconstruccion de la pared también ha sido objeto de
continuo debate. Hay acuerdo general en que el material ideal para volver a emparejar el suelo de
la orbita debe ser lo suficientemente rigido para soportar el contenido de la 6rbita y debe
recuperar la forma original orbital y el volumen. Debe ser seguro y facil de usar de modo que
incluso los cirujanos inexpertos pueden manejar la situacion. Es responsabilidad del cirujano
conocer los diversos materiales disponibles y aplicarlas de manera selectiva en el uso clinico.

A través del presente trabajo se pretende entregar una revision actualizada de la
identificacion y diagnostico de trauma orbitario desde lo simple a lo severo, con las diferentes
posibilidades de accesos quirturgicos y materiales de reparacion disponibles en la actualidad, y
con estas herramientas poder determinar cual es la mejor alternativa de solucion en nuestros
pacientes, cuando nos enfrentemos a este tipo de traumatismos.



DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE ORBITA

ANATOMIA TOPOGRAFICA Y QUIRURGICA

La orbita es la unica estructura 6sea que tiene por objetivo proteger el globo ocular. A la
edad de 5 afios el crecimiento de la drbita se ha completado en un 85%, la finalizacion se presenta
entre los 7 afios y la pubertad *'. Las cavidades orbitarias u 6rbitas son dos profundas cavidades
situadas superior y lateralmente a las cavidades nasales, entre la fosa craneal anterior y el macizo
facial. Contienen el conjunto de las estructuras que forman el 6rgano de la vision (Figura 1)

Figura 1. Macizo Facial

Cada una de las cavidades orbitarias forma una pirdmide cuadrangular de base anterior y
vértice posterior >''. El eje mayor de la 6rbita es oblicuo posterior y medialmente y mide de
forma aproximada 45 mm. de longitud ''. En la 6rbita se describen cuatro caras o paredes, cuatro
angulos o aristas, un base y un vértice (Figura 2).

Figura 2. Cavidad orbitaria u orbita



El contorno orbitario consiste en denso hueso que protege el contenido orbitario de un
trauma directo. Siete huesos conforman la orbita: maxilar, zigomatico, frontal, etmoidal, lagrimal,
palatino y esfenoides (Figura 2). Estos huesos forman un saco para el globo ocular, que provee de
inserciones para los musculos extraoculares y estan intimamente asociados con los senos y fosa
craneal. Numerosos nervios y vasos recorren foraminas, fisuras y canales en el hueso orbitario
(Figura 2).

Las paredes orbitarias varian en espesor y resistencia. Fracturas de los tercios anterior y
medio de la érbita son comunes, con el seno maxilar y las celdillas etmoidales sirven como sacos
de absorcién y compartimientos de volumen de expansion '. A consecuencia, la perforacion del
globo ocular y un incremento agudo de la presion intraocular (> 20 a 25 mm. Hg) es
relativamente infrecuente seguido en el trauma del tercio medio. Excepto en fracturas severas que
ocurren en el tercio posterior, que son raras '. En estas fracturas que pueden ocurrir generalmente
terminan en ceguera .

El techo orbitario consiste en una larga placa del hueso frontal, con el ala menor del
esfenoides en la porcion posterior. El techo de la dorbita es delgada y separada de la orbita de la
fosa craneal anterior. En los ancianos, el techo de la d6rbita puede comenzar a reabsorberse,
resultando en areas donde la periorbita comienza a fusionarse con la duramadre. La porcion
anterior del techo es ocupada por una porcion supraorbitaria del seno frontal. Anterolateralmente
es liso y una amplia fosa para la glandula lagrimal. Medialmente, aproximadamente 4 mm. detras
del borde, se encuentra la fosita troclear, que es una polea cartilaginosa donde se inserta el tendon
del musculo oblicuo superior. En la union del tercio medio con los dos tercios superiores esta la
escotadura supraorbitaria, que se convierte en un foramen (en el 25% de los individuos) por
osificacion del ligamento que lo cruza, que luego envuelve el vaso y nervio supraorbitario .

El delgado piso orbitario es definido posterolateralmente por la fisura esfenomaxilar. Sin
embargo, esto no distingue el borde medial. Los huesos del piso consisten en el proceso orbitario
del maxilar; anterolateralmente, a la porcion del hueso zigomatico; y posteriormente, a una
pequetia porcion del hueso palatino. El surco infraorbitario originado de la porcién media de la
fisura infraorbitaria aproximadamente a 2.5 a 3 cm. del borde infraorbitario y se convierte en un
canal a mitad de camino hacia delante °. El surco y canal infraorbitario lleva el nervio y vasos
infraorbitarios, que inerva los tejidos blandos del labio superior, mucosa fondo de vestibulo
maxilar superior y los dientes anteroinferiores maxilares. El canal se abre 5 mm. bajo el borde
infraorbitario donde sale por el agujero infraorbitario. El piso de la orbita es separado so6lo por 0.5
mm. de hueso del seno maxilar y el contenido orbitario. La mas delgada porcion del piso es justo
medial al canal y surco infraorbitario '.

La pared lateral de la 6rbita esta compuesta por el hueso esfenoides y el proceso frontal del
zigomatico. Es la pared mas fuerte, pero puede ser fracturada a lo largo de su parte mas delgada
en la linea de sutura, que es la unidon del ala mayor del esfenoides con el zigoma. Esta pared



separa la orbita del musculo temporal. La pared lateral es angulada en 45° con respecto a la pared
medial y 90° con respecto a su homologo. La pared lateral y el techo de la 6rbita, asi como el ala
mayor y menor del esfenoides son separadas por la fisura orbitaria superior. En el dpice orbitario,
el ala mayor y menor del esfenoides forman el canal dptico. Internamente, justo detrds (5 mm.)
del reborde orbitario, esta el tubérculo de Whitnall. Este tubérculo es aproximadamente 1 cm.
bajo la sutura frontozigomatica. Esta leve proyeccion funciona como una fijacién para las
estructuras retinoculares, es decir, para la aponeurosis tendon lateral cantal, ligamento
suspensorio inferior (Lockwood) y ligamento del musculo recto lateral .

La pared medial de la orbita es la zona més compleja. Ordenadamente de anterior a
posterior, esta conformada por el hueso frontal, lagrimal, etmoidal y esfenoides. El maxilar
contribuye levemente con el limite anterior e inferior. La superficie orbitaria del etmoides, o
lamina papirdcea, es extremadamente delgada (0.2 a 0.4 mm.) y forma una larga seccion de la
pared medial. En la extension anterior de la pared medial, es la cresta lagrimal anterior, que es
formada por el proceso frontal del maxilar. Posteriormente, la fosa lagrimal es definida por la
cresta lagrimal posterior, en parte el hueso lagrimal. Aproximadamente 20 a 25 mm. detras del
borde orbital medial se encuentra el agujero etmoidal anterior, y 12 mm. posterior a este el
agujero etmoidal posterior. Estos agujeros aparecen en los dos tercios hacia arriba de la pared
medial en la sutura frontoetmoidal y marcan el nivel de la lamina cribiforme. El agujero etmoidal
anterior contiene la arteria etmoidal anterior y las ramas del nervio nasociliar. El agujero etmoidal
posterior tiene la arteria etmoidal posterior e inconstantemente el nervio esfenoetmoidal rama del
nervio nasociliar .

El cirujano debe manejar los limites de una diseccion segura subperiostica (Figura 3). La
diseccion subperiostica segura puede extenderse 25 mm. posterior al reborde inferior y lateral, en
el sector superior, en el reborde supraorbitario y la cresta lagrimal es de 30 mm. '2. Cuando se
producen traumas en esta zona, estas distancias se pueden ver alteradas, generalmente en el sector
posterior y medial. Rontal et al, determinaron las distancias de las localizaciones de estructuras
vitales de la orbita en relacion a la identificacién de marcas en el los huesos (Tabla 1) '°.



Anatomia Orbitaria

Niveles de
discapacidad visual

Globo
Ruptura
Hemorragia Intraocular

Orbita
Hematoma Retrobulbar
Fractura Blow-in

Nervio Optico
Edema
Sangramiento
Vasoespamo

Canal Optico
Cizallamiento de nervio
Contusion

Dano por fragmento oseo

Intracraneal
Dano central

Via optica
Corteza occipital

Figura 3. Potenciales sitios de discapacidad visual, con etiologias traumaticas (tomado de Fonseca RJ, Turvey TA, Marciani RD. Oral
and Maxillofacial Surgery. Volume II. 2nd ed. Saunders; 2008:2980).

Tabla 1 Distancia de estructuras orbitarias vitales de la anatomia 6sea periorbitaria
Punto de Referencia Estructura Distancia promedio (mm)
Agujero infraorbitario Fisura orbitaria inferior en punto medio 24

Cresta lagrimal anterior Agujero etmoidal anterior 24

Cresta lagrimal anterior Canal éptico (vista medial) 42

Sutura zigomatofrontal Fisura orbitaria superior 35

Escotadura supraorbitaria  Fisura orbitaria superior 40

Escotadura supraorbitaria Canal dptico (vista superior) 45

Tabla 1. Distancia de estructuras orbitaria vitales de la anatomia 6sea periorbitaria (tomado de Fonseca RJ, Turvey TA, Marciani RD.
Oral and Maxillofacial Surgery. Volume II. 2nd ed. Saunders; 2008:2980).
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Figura 4. (A) Musculo orbicular del ojo. (B) Corte sagital de la anatomia del parpado inferior, con identificacion de abordajes quirargicos (C).
EBI: incision cola de ceja; UBI: incision blefaroplastia superior lateral; LBI: incision blefaroplastia baja; SCI: subciliar incision; LEI: incision
parpado baja; GI: incision glabelar; TCI: incision transconjuntival.

Los parpados y el septum fibroso son los limites anteriores de la orbita. El parpado superior
e inferior son similares en su composicion anatdmica, excepto en los retractores del parpado
(Figura 4 (A-B)). Los parpados tienen una fina superficie de epitelio queratinizado. La piel esta
adherida libremente al musculo orbicular (Tabla 2), que es inervado por el VII par craneal. La
accion de cierre del musculo orbicular es sobre todo frente al parpado superior por el elevador
del parpado superior, que es inervado por el III par craneal. El tono muscular en reposo del
parpado superior es parcialmente determinado por la cantidad de entrada simpatica de entrada
del musculo de Miiller. El musculo orbicular de la orbita se divide hacia la porcidon orbitaria,
fibras superficiales externas vy la seccion palpebral (fibras centrales mas profundas) '* ( Figura 4
(A)). La seccion palpebral medialmente ha envuelto inserciones del saco lagrimal hacia un
entrelazamiento superficial y profundo en su cabeza. La cabeza superficial se inserta hacia el
ligamento cantal medial; la cabeza mas profunda se inserta hacia la fascia del saco lagrimal y
posterior a la cresta lagrimal. El tendon medial cantal es formado por la confluencia de
inserciones fibrosas engrosadas. El tendon medial cantal, tiene una delgada y profunda cabeza



que firmemente se inserta hacia la cresta lagrimal anterior. Lateralmente, mas fibras superficiales
del musculo orbicular forman un rafe diferente, y las fibras profundas se insertan en el ligamento
cantal lateral sobre el tubérculo de Whitnall . Las tapas forman angulos de 30°-40° en el canto
lateral, usualmente 1 cm. bajo la sutura frontozigomatica. El canto lateral es usualmente 2 mm.
sobre el nivel del canto medial.

Tabla 2 Capas del parpado: Anterior (Cutanea) a Posterior (Conjuntival)
1.- Piel
2.- Tejido areolar subcutaneo

3.- Musculo estriado (orbicularis oculi)
4.- Tejido areolar submuscular

5.- Capa fibrosa con la placa tarsal

6.- MdUsculo liso no estriado

7.- Membrana mucosa o conjuntiva

Tabla 2. Capas del Parpado (tomado de Fonseca RJ, Turvey TA, Marciani RD. Oral and Maxillofacial Surgery. Volume II. 2nd ed.
Saunders; 2008:2980).

La porcién profunda del orbicular es un septum orbitario profundo, que confluye con la
periorbita (periostio orbitario) y el periostio de los huesos faciales compone la llanta. En el
parpado inferior, la unién es engrosada y se denomina arcus marginale '*. Esta localizada 1 a 2
mm. bajo el borde del reborde inferior. En el borde distal, el septum orbitario donde confluyen e
insertan hacia la aponeurosis elevadora subyacente (parpado superior) y la fascia
capsulopalpebral (parpado inferior). La grasa periorbitaria pre-aponeurotica es retenida por el
septum y dividida en varios parches (central y medial) y tres bajos (medial, central y lateral). Con
el envejecimiento y un incremento de la laxitud del tejido conectivo en el septum orbitario, estos
depositos de grasa orbitaria pre-aponeurotica puede sobresalir externamente, creando “bolsas
palpebrales™. En casos severos se observan “festoneados” del parpado.

El musculo superior elevador del parpado (elevador primario del parpado superior) consiste
anteriormente en una aponeurosis que atribuye los dos tercios anteriores de los tejidos tarsal y
subcuticular. Aproximadamente 15 a 20 mm. sobre el tarso, la aponeurosis consiste en una
condensacion fascial llamada ligamento de Whitnall. Su funcion es la suspension del globo
ocular. EI musculo de Miiller surge bajo el ligamento suspensorio de Whitnall. El musculo de
Miiller es un musculo liso que se basa en un sefal simpatica que da el tono y regula la posicion
de descanso del parpado superior mientras los ojos estan abiertos. Los retractores del parpado
inferior son conocidos como la fascia capsulopalpebral, que se extiende desde musculo recto
inferior al oblicuo inferior y se fusiona con el ligamento de Lockwood. El tarso es una placa
densa, de tejido fibroso que ligeramente mantiene la forma convexa de cada parpado. El borde
del tarso es proximo al margen libre de los parpados. La longitud de cada tarso es
aproximadamente 45 mm. y su ancho y espesor son mayores que el ancho del parpado. El ancho
del tarso superior (11 mm.) es aproximadamente el doble que el inferior (5 a 6 mm.). El tarso es



embebido por escasas glandulas sebaceas. Cuando estas glandulas cronicamente se obstruyen e
inflaman, se forman masas quisticas llamadas Chalazion.

Las lagrimas de las secreciones lagrimales se acumulan en la porcion medial inferior del
ojo. El fluido lagrimal es recolectado por el punto lagrimal, que son dos pequefias (0.2 a 0.3 mm.
de diametro) abiertas en parpado superior e inferior. El punto superior es usualmente ligeramente
medial en relacion al punto inferior (Figura 5). La parte superior e inferior de los canaliculos
viajan primero dentro del parpado verticalmente (2mm.), horizontal y paralelamente al margen
del parpado por 8 a 10 mm., donde ellos se unen para formar un canaliculo comun (3 a 5 mm.).
Este canaliculo comun entra en el saco lagrimal en la cara lateral de la union de los tercios
superior y medio. El saco lagrimal, que aproximadamente, tiene de longitud 1 cm. y 5 mm. de
diametro, esta encapsulado por una densa fascia adherente. El conducto nasolagrimal 12 mm. es
intradseo y eventualmente se abren bajo la turbinal inferior hacia el meato inferior, usualmente 30
a 35 mm. de las fosas nasales. Este conducto se abre en un pliegue mucoso llamado valvula de
Hasner. Esta vélvula ayuda a prevenir el fluido y reflujo de aire cuando aumenta la presion
intranasal generada por sonarse la nariz. Con epifora es importante establecer cual es el
mecanismo de obstruccion existente dentro del sistema de drenaje lagrimal. La irrigacion
canalicular puede solucionar temporalmente la obstruccion causada por la sequedad por gruesas
secreciones. La dacriocistografia puede ayudar a determinar el punto de obstruccion y puede
ayudar a la planificacion quirargica. También la epifora puede ser por una hipersecrecion.
Seguimientos de trauma, abrasion corneal, cuerpo extraiio, pestafias ptosicas o entropion pueden
estimular a la glandulas a una sobreproduccion.

NLS
OF
MCL
LG
LCL
LD
OF

BIP

Figura 5. Ligamento Cantal y sistema lagrimal. MCL: ligamento medial cantal; BIP: punto de insercion 6sea del ligamento medial cantal; LD:
conducto lagrimal; NLS: saco lagrimal nasal; LCL: ligamento lateral cantal; LG: glandula lagrimal; OF: grasa orbitaria (tomado de Prein J.
Manual of internal fixation in the cranio-facial skeleton. Springer Verlag; 1998:227).
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Para los propdsitos quirtrgicos, la dorbita puede ser subdividida en dos componentes
importantes:

1. Marco orbitario.
2. Paredes o piramide orbitaria.

El marco orbitario es una estructura 6sea gruesa que involucra el reborde orbitario y el arco
cigomatico.

@ | I\ W /) ®)

Figura 6. Dibujo esquematico de la orbita que muestra 2 componentes: (a)—(b)marco y piramide orbitaria. (b) la zona punteada representa la pared
posteromedial (rea clave = key area) *".

Las delgadas paredes orbitarias forman una pirdmide abierta. Algunos elementos de la
piramide tienen implicancia en la reparacion de las fracturas de las paredes orbitarias:

* El area clave (key area).

¢ Las fisuras o hendiduras orbitarias.

¢ La vascularizacion del contenido orbitario.
* El sistema tejido conectivo orbitario.

Definicion del Area Clave (Key Area)

La pared posteromedial es un area de importancia especial en la reconstruccion orbitaria y
es llamada la key area *:

* La pared posteromedial, junto a la pared posterolateral, forman el soporte anterior de la
proyeccion del globo ocular por su forma de abanico con divergencia anterior y posterior.
La funcion de estas dos paredes ha sido comparada con un par de manos unidas
sosteniendo un globo en su posicién delantera '°.

* Es una estructura fina como el papel, afectado en dafios orbitarios.
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» Hammer ° lo describe que la reparacion de estas fracturas con el area clave intacta es
técnicamente mucho mas facil que reparar la orbita con un compromiso de esta area. Por
lo tanto, el primer paso es la reparacion de fracturas del complejo orbitario es la
reconstruccion de la key area con técnicas de fijacién rigida .

Fisuras Orbitarias

En el 4pex de la pirdmide orbitaria, la fisura orbitaria superior se abre hacia la fosa craneal
media que permite a los nervios craneales III, IV, V y VI entrar a la orbita en una relacion
espacial bien definida.

La fisura orbitaria inferior comunica con la espacio retromaxilar y es atravesado por varias
arteria pequenas. Posteriormente , se mezcla con la fisura orbitaria superior. La transicion entre la
fisura orbitaria superior e inferior es un punto débil de la orbita, porque las fracturas del piso
orbitario se extienden lateral y posteriormente y pueden resultar en una ampliacion de la fisura,
que permite al contenido orbitario la herniacion, lo que conduce a enoftalmos. La reparacion de
Estas fracturas deberia incluir la completa obliteracién de la fisura orbitaria inferior °.

Vascularizacion

El ojo y sus estructuras anexas presenta una vascularizacion axial originada de la arteria
oftalmica que ingresa a través del canal optico, bajo el nervio Optico. Las relaciones anatdmicas
permiten una diseccion subperidstica segura de todo el contenido orbitario de vuelta a lo
profundo del cono. Mucho vasos pequefios sin importancia significativa ingresan por las paredes
orbitarias y son rutinariamente divididas durante la diseccion. En la parte anterior de la pared
lateral, la pequefia arteria zigomato-orbitaria es encontrada, y ramificaciones de vasos pequefias
hacia la periorbita del paquete infraorbitario neurovascular. La arteria etmoidal anterior requiere
una adecuada exposicion, mientras que la arteria etmoidal posterior (s6lo 3-5 mm. anterior al
canal 6ptico) es preservada.

Sistema De Tejido Conectivo Orbitario

Entre las paredes orbitarias, los musculos y el globo ocular, se encuentra un sistema de
tejido conectivo altamente organizado que envuelve y permite los movimientos oculares '*. Los
septos, incluidos en la grasa periorbitaria, se deslizan una contra la otra, asegurando
simultdneamente la posicion normal del ojo y su movilidad.

En la perdida de continuidad de las fracturas de las paredes orbitarias pueden resultar
adhesiones entre los septos, generando problemas de movilidad ocular, especialmente en el caso
de inadecuadas reparaciones de fracturas y consecutiva reparacion de los septos con una posicion
distorsionada. Esto parece ser el principal factor en el desarrollo de trastornos de restriccion de
movilidad.
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Distancias y Puntos

En orden de la diseccion segura, se han realizado medidas en la orbita en cadaveres como
en TC '"'?, En dafios orbitarios, estas medidas pueden ser irrelevantes porque las lineas y puntos
estan distorsionadas. Esta medidas son llamadas medidas de seguridad, que uno lleva a cabo en la
profundidad en el plano subperiostico, siguiendo una visualizacion directa de los bordes de la
fisura orbitaria superior con también del canal optico. Las medidas de la orbita también han sido
usadas para la confeccion de implantes orbitarios con el fin de reparar los defectos de las paredes
orbitarias. Las altas diferencias individuales y la variabilidad de formas de la 6rbita encontradas
en diferentes esqueletos han llevado al uso de diferentes materiales, formas y tamafios en la
reparacion de este tipo de fracturas.

Bases Anatomicas de Enoftalmos Post-traumaticos

Los enoftalmos son la mas comun secuela de las fracturas del complejo orbitario, y los
mecanismos, prevencion y correccion han sido discutidos ampliamente en la literatura '®'*%
Teorias del mecanismo incluyen ampliacion de los huesos orbitarios, atrofia de la grasa,
contraccion de la cicatriz. Por todos estos factores anatomicos y volumétricos se puede ver
significativamente afectada la posicion del globo ocular '***. El objetivo del tratamiento de las
fracturas de la orbita es el de restablecer la forma y el volumen de la cavidad orbitaria.

En modelos en primates, los defectos de la parte posterior de la orbita, que estan detras del
eje del globo, producen enoftalmos, mientras que los defectos de la parte anterior del piso de la
orbita no sufrian cambios en la posicién anteroposterior del globo ocular *'. Sin embargo, la
reconstruccion del piso orbitario anterior es necesaria para mantener la posicion vertical del
globo ocular.

Los dos errores que producen la ampliacion de la érbita post-bulbar son:

1. La incorrecta reduccion de la fractura orbito-zigomatica, resultado de una mal rotacién
del cuerpo del zigoma y dejando un defecto de la pared lateral de la 6rbita que permite
que el contenido orbitario se escape (Figura 7) °.

Figura 7. Incorrecta reduccion del zigoma produce ampliacion por dejar un defecto en la pared lateral.
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2. Inadecuada reconstruccion de la pared posteromedial (Figura 8) °.

Figura 8. Inadecuada reconstruccion de la pared posteromedial (key area) que provoca un alargamiento de la orbita posterior, resultando un
enoftalmo.

PATRONES DE FRACTURA

Las fractura que envuelven la orbita la pueden afectar parcial o completamente. Con esto
. .. 2
nos referimos a lo siguiente **°.

1.- Fracturas orbito-cigomaticas (FOC).

2.- Fracturas naso-orbito-etmoidales (NOE), el trauma es esencialmente en la regiéon media de la
cara.

3.- Fracturas orbitarias internas (blow-out, blow-in), confinadas a las paredes orbitarias.

4.- Fracturas orbitarias combinadas, envuelven la mayor parte del esqueleto orbitario.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS ORBITO-CIGOMATICAS (FOC)

Las FOC es la mas comun de las fracturas que envuelven la orbita y la més frecuente
encontrada de las fracturas faciales >. Ellas exhiben considerables variaciones con diferentes
grados de severidad, desde rasgos de fracturas a altamente fragmentadas > .

Se ha descrito y propuesto una gran variedad de clasificaciones ' la mayoria de ellas
describen cuatro patrones basicos de fractura (Figura 9):

a) Fracturas segmentadas.

b) Fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas sin fragmentacion del zigoma.

c) Fracturas desplazadas del cuerpo del zigoma, usualmente con fragmentos aislados del borde
orbitario y/o con el arbotante zigomato-maxilar.

d) Fracturas fragmentadas orbito-zigomaticas.
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e

(©) (d)

Figura 9. Patrones de fracturas orbito zigomaticas (OZM). (a) Tipo I: No desplazada o fractura OZM minimamente desplazada. Reduccion
cerrada es usualmente suficiente. (b)Tipo II: Fractura segmentada del reborde infraorbitario. Reduccion abierta y estabilizacion con microplaca es
necesario para restablecer la continuidad del reborde infraorbitario. (c) Tipo III: Fractura del cuerpo del cigoma en bloque. Hay, sin embargo, en
fracturas aisladas en el reborde infraorbitario y a menudo el arbotante zigomato-maxilar también. Reduccion abierta y fijacion interna es
necesario para evitar la dislocacion. Estas fracturas a menudo estan asociadas con defectos pequenios anteriores del piso orbitario (tipo blow-out).
(d) Tipo IV: Fractura orbito-zigomatica fragmentada. Estas fracturas resultan de impactos de alta energia y son usualmente asociadas con
defectos de las paredes orbitarias. Una correcta reconstruccion tridimensional requiere de amplios abordajes (tomado del libro Hammer B.
Orbital Fractures: Diagnosis, Operative Treatment, Secondary Corrections. Hogrefe & Huber Pub; 1995:1-103).

La clasificacion de Jackson ** (Tabla 3) las cita segun la severidad de ellas, pero no segin
la direccion del desplazamiento, y asi su importancia en los patrones descritos para los abordajes
quirurgicos.

Tabla 3. Clasificacién de las fracturas orbito-zigomaticas por Jackson .

Tipo de Fractura Severidad del Daiio Tipo de Trauma
Tipo I No Desplazada Baja velocidad
Tipo 11 Segmentada Localizada
Tipo 111 Tripode Baja velocidad
Tipo IV Fragmentada* Alta velocidad

*Tipo IV orbito-zigomaticas son tipicamente asociadas con defectos de la pared orbitaria extendidas posteriormente hacia el area llave (tomado
del libro Hammer B. Orbital Fractures: Diagnosis, Operative Treatment, Secondary Corrections. Hogrefe & Huber Pub; 1995:1-103).

23 . . . . L, .
Jackson * identifica claramente las fracturas orbito-zigomaticas que requieren una
extensiva exposicion y estabilizacion.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS NASO-ORBITO-ETMOIDALES (NOE)

El 4rea naso-orbito-etmoidal exhibe un area con una anatomia tridimensional compleja, la
integridad de esta es importante para la estética facial. Un trauma en la zona central de cara
produce fracturas a lo largo de los pilares de menor resistencia. El desplazamiento de los
fragmentos resulta en un aplanamiento de la nariz combinado con aumento de la distancia
intercantal >. Markowitz et al **, definen como unilateral o bilateral y son aislados de la zona
central de la cara o extendidas a areas anatomicas adyacentes:

- Tipo I: Presentan un gran fragmento central que consiste en la porcion medial del reborde
orbitario (canto interno), con el ligamento tomado en la cresta lagrimal (Figura 10).

Figura 10. Tipo L. Unilateral (izquierda) y bilateral (derecha) segmento tnico desplazado en la articulacion con el hueso frontal (tomado de
Markowitz BL, Manson PN, Sargent L, et al. Management of the medial canthal tendon in nasoethmoid orbital fractures: the importance of the
central fragment in classification and treatment. Plast Reconstr Surg. 1991;87(5):843-853).

- Tipo II: Presentan una interrupcion del canto interno hacia varios fragmentos, con el
ligamento de soporte intacto (Figura 11).

Figura 11. Tipo II. Fractura 0sea no esta extendida hacia el area de insercion cantal (tomado de Markowitz BL, Manson PN, Sargent L, et al.
Management of the medial canthal tendon in nasoethmoid orbital fractures: the importance of the central fragment in classification and treatment.
Plast Reconstr Surg. 1991;87(5):843-853).
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- Tipo III: Exhibe una alta conminucion del fragmento central. El segmento del ligamento
cantal puede estar fijo al canto en pocos milimetros. En raros casos se puede presentar una
avulsion del ligamento (Figura 12).

Figura 12. Tipo III. (Derecha) Hueso fracturado extendido hacia el hueso que proporciona insercion cantal. Avulsion cantal (izquierda) puede
estar presente (tomado de Markowitz BL, Manson PN, Sargent L, et al. Management of the medial canthal tendon in nasoethmoid orbital
fractures: the importance of the central fragment in classification and treatment. Plast Reconstr Surg. 1991;87(5):843-853).

Una adecuada reestabilizacion de la distancia intercantal tal como la correcta posicion de
ligamento posterior de la cresta lagrimal (quizas ain mas importante) son la llave para un manejo
satisfactorio de estas fracturas.

PATRONES DE FRACTURAS INTERNAS ORBITARIAS

Las fracturas orbitarias internas pueden ocurrir en numerosos patrones. Hammer
describe 3 patrones: lineal, blow-out, compleja (Figura 13).

L © &

Figura 13. (a) Fractura lineal piso orbitario. (b) Fractura blow-out o blow-in del piso orbitario. (¢) Fractura compleja orbitaria interna. Cuando el
defecto envuelve mas de una pared y tipicamente se extiende hacia el cono orbitario, hacer la reparacion y colocar un soporte es dificultoso
(tomado de Hammer B. Orbital Fractures: Diagnosis, Operative Treatment, Secondary Corrections. Hogrefe & Huber Pub; 1995:1-103).
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Fracturas lineales *: Este tipo de fractura puede ser comparada con la fractura de una céscara
de huevo, con los fragmentos unidos unos a otros. Aunque esto no es un defecto real, se
puede ampliar la 6rbita, desencadenando enoftalmos sin no se procede a su reparacion.
Fracturas Blow-out *: Es la fractura mas frecuente que le ocurre a las paredes de la orbita
sobre 2 cm. de diametro, limitado a una pared. Este efecto es usualmente localizado en la
parte anterior o media del piso de la orbita, y se hace referencia a la fractura blow-out en
concordancia con su mecanismo patologico hipotético *. Sin embargo fracturas aisladas
simples son observadas en la pared medial orbitaria, tanto en el cono orbitario, donde se
pueden presentar como fracturas blow-out *°.

Fracturas complejas internas orbitarias >: Trauma de alta velocidad provocan estos defectos,
afectando dos, tres o las cuatro paredes de la 6rbita. Estos defectos se pueden extender hacia
la parte posterior afectando la zona del cono orbitario y envolver el nervio optico. Su forma
compleja asi como la pérdida de soporte posterior para los injertos puede hacer la
reconstruccion altamente dificultosa. Los defectos orbitarios complejos son generalmente
asociados con las estructuras orbitarias internas y/o externas. Sin embargo, dos defectos
aislados extendidos hacia la key area pueden ser observados y no deberian ser subestimados.

FRACTURAS ORBITARIAS COMBINADAS.

Traumas de alta velocidad resultan en la desarmonia del esqueleto orbitario. Estas

fracturas afectan la mayor parte del contorno y paredes orbitarias, y en la mayoria de los casos
envuelve la key area (Figura 14). El manejo es relativamente temprano usando técnicas
craneofaciales son mandatorias para este tipo de fracturas para evitar secuelas funcionales y
estéticas.

Figura 14. Fractura orbitaria combinada que envuelve el esqueleto orbitario. Para su reparacion se necesitan abordajes extendidos con el uso de
técnicas craneofaciales (tomado de Hammer B. Orbital Fractures: Diagnosis, Operative Treatment, Secondary Corrections. Hogrefe & Huber

Pub; 1995:1-103).
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DANOS ASOCIADOS A FRACTURAS ORBITARIAS.

El trauma de la cavidad orbitaria puede afectar a otras estructuras vecinas. Problemas
tipicos asociados con fracturas orbitarias son:

* Danos oculares en el 0jo y sus estructuras anexas, con resultados potenciales de pérdidas de
la funcidn visual. La deteccion precoz y el adecuado tratamiento es muy importante.

* Sindrome de la hendidura esfenoidal (de Rochon-Duvigneaud) es producido por la lesion de
III, IV, rama oftalmica del V par y VI, produciendo una oftalmoplejia externa interna con la
hipoestesia o anestesia del territorio del nervio oftalmico **'; por lo general hay una
recuperacion espontanea, aunque a menudo incompleta **. Cuando el cuadro clinico se asocia
a la pérdida de la vision y atrofia optica por lesion del nervio dptico, estamos en presencia

del sindrome del cono orbitario o de Rollet **** (Figura 15).

Figura 15. (a-c) Sindrome de la hendidura esfenoidal. (a)-(b) Fractura combinada de la orbita derecha que envuelve el ala mayor del esfenoides,
resultando el sindrome de la hendidura esfenoidal. (c) Paciente a lo seis meses después del trauma, con ptosis del parpado superior. Inyecciones de
toxina botulinica han sido empleados en el tratamiento de la paresia del VI par craneal, teniendo en cuenta la vision binocular si la cabeza se
inclina ligeramente (tomado de Hammer B. Orbital Fractures: Diagnosis, Operative Treatment, Secondary Corrections. Hogrefe & Huber Pub;
1995:1-103).

¢ Fracturas naso-orbito-etmoidales son frecuentemente asociadas con fracturas del seno
frontal y base de craneo.

DIAGNOSTICO

EXAMEN CLINICO.

La clinica de las fracturas orbitarias es bastante uniforme, incluso para un clinico
experimentado puede ser dificil de detectar los signos clinicos sutiles que indiquen la presencia
de una lesion compleja. El examen clinico meticuloso es el de mayor importancia para ordenar el
tipo de procedimiento diagnostico y terapéuticos ° (Figura 16 (A)):

* Proporcionar una vision general de la extension y localizacién de los dafios faciales y
orbitarios.
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* Identificar dafios oculares que requieren de evaluacion oftalmoldgica. Un algoritmo de
evaluacion clinica rapida de los ojos (Evaluacion rdpida oftalmoldgica, (ROA = rapid
ophthalmologic assesment))

* Identificar que pacientes requieren de un TAC de orbitas. Aunque la evaluacion clinica de
orbita interna es imposible, los signos clinicos y oftalmoldgicos apuntan hacia un trauma
orbitario existente. Estos signos incluyen enoftalmos, malposicion vertical del globo
ocular y exoftalmos. Enoftalmos y malposicion vertical del globo ocular inmediatamente
después de un trauma indican una seria pérdida de continuidad de la orbita interna y por
lo tanto requiere de un TAC. Exoftalmos severos, especialmente cuando estan asociados a
dolor retrobulbar y con disminucion de la agudeza visual, es altamente indicativo de un
hematoma retrobulbar y requiere de un urgente TAC de orbitas y cirugia descompresiva
cuando es indicado. Desordenes de la motilidad ocular y vision doble son comunmente
encontradas inmediatamente después de un trauma y que pueden ser producto del edema.
Sin embargo, limitaciones en la mirada en una especifica direccion puede indicar la
limitacién mecanica debido al choque de los tejidos blandos o dafio a un nervio motor. Si
la vision doble no mejora rapidamente después de 48-72 horas, el TAC esta indicado.

El curso del examen clinico depende del estado actual del paciente. Un paciente alerta,
consciente y cooperador, una anamnesis investigativa junto a una evaluacién oftalmologica
subjetiva incluyen el de agudeza visual y vision doble revelan la mayor parte de la informacion
clinica necesaria, mientras en un paciente inconsciente el examen digital evaluado por paso,
defectos y movilidad es la herramienta mas importante. De importancia es la evaluacion bianual
de la cresta lagrimal, que es altamente seguro y evalia la inestabilidad **.

IMAGENOLOGIA.

Radiologia Convencional

La proyeccion usada para el diagnostico de las fracturas orbitarias es la proyeccion de
waters y la submento-vertex.

Figura 16. (A) Examen clinico inicial; (B) Radiografia Waters; (C) Radiografia A-P de Cara.
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La imagenologia convencional puede ser rapidamente obtenida y es relativamente costo-
efectiva comparada con el TAC. Ellos permiten una precision suficiente en la mayoria de la
fracturas orbito zigomaticas (marco orbitario exterior), pero es inadecuada para la fracturas de la
orbita interna.

Si el examen imagenologico esta basado en la radiografias simples, los signos clinicos
sugieren fracturas internas que deben ser cuidadosamente consideradas (Figura 16 (A)).

La calidad de la radiografias convencionales tomadas en pacientes intubados es de baja
calidad, el TAC es lo indicado como rutina en estos pacientes por esta situacion.

Las imagenes convencionales obtenidas en el periodo postoperatorio para chequear la
posicion de las placas son buenas para verificar la pneumatizacion de los senos paranasales.

Tomografia Axial Computarizada (TAC)

El TAC es la piedra angular en el diagndstico de las fracturas de orbita, que permite una
exacta y reproducible visualizacion de todas las partes 6seas que conforman la cavidad orbitaria y
las estructuras adyacentes y profundas que lo componen. El diagndstico de dafio del reborde y
paredes orbitarias, canal Optico, base de craneo, senos paranasales y fosa craneal anterior y media
(dos de ellos estan involucrados en trauma orbitario) es posible a través de este examen (Figura
17, A-D).

La ventana de tejido blando permite el diagndstico de hematoma retrobulbar,
alargamiento del nervio Optico, adhesiones entre los septos orbitarios, ojo, musculos y paredes
orbitarias (Figura 17, C) .

Las reconstrucciones en tres dimensiones (3D) pueden ser utilizadas con fines cientificos,
pero con fines diagnosticos presentan ciertas limitaciones *> (Figura 17 (A)).

El TAC es mandatorio en los siguientes casos *:

* Enoftalmos o malposicion vertical del globo.

* Exoftalmos severos.

* Dolor retrobulbar.

* Desordenes severos de motilidad.

* Problemas visuales.

* Grave dislocacion y/o movilidad de la estructura orbitaria.
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Figura 17. TAC Fractura blow-out. (A) Reconstruccion 3D; (B) Ventana tejido duro, corte axial, coronal y sagital; (C) ) Ventana tejido blando,
corte axial, coronal y sagital; (D) Ventana blanco-negro inverso, corte axial, coronal y sagital.

El diagnostico puede ser realizado usando TAC de alta resolucion en planos axial y
coronal con cortes no mayor a 2 mm. La fragmentacion puede ser facilmente identificada,
especialmente en la identificacion de fracturas en la raiz del arco zigomatico, que requieren de
exposicion y fijacion, defectos de las paredes orbitarias, presencia o ausencia de salientes Oseas
que son importantes para indicar la severidad de la fractura. En algunos casos defectos del piso de
la orbita son combinados con depresiones de la pared medial, compromiso de la fisura
infraorbitaria (Figura 18).

Figura 18.  Fractura
orbitaria que
compromete el  piso
orbitario y la pared
medial de la Orbita
izquierda.
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Otras Técnicas de Imagenologia.

La resonancia nuclear magnética (RNM) ha sido muy eficaz en determinar el grado de
herniacién de los tejidos blandos, presenta la desventaja de manejar una pobre visualizacion de
los tejidos duros **** (Figura 19).

Figura 19. (A-B-C) RNM en los tres sentidos para visualizacion de la herniacion y compromiso de los tejidos periorbitarios; (D-E-F) TAC que
define de mejor manera el compromiso 0seo y permite una medicion mas exacta de la orbita (tomado Kolk ez al. Orbital Volume Measurement in
Post-Traumatic Enophthalmos. J Oral Maxillofac Surg 2007).

El ultrasonido es una manera rapida y no invasiva de método diagndstico encontrando un

.. . , . . . 4 .
costo efectividad en el diagnéstico de fracturas de las paredes orbitarias *°*, es sensible con

respecto al TAC, sin embargo se necesita un examinador experimentado en el campo y no ilustra
de manera clara la magnitud del dafio (Figura 20).

Figura 20. Uso de
transductor y aparicion
de imagen en fractura de
pared medial y arco
zigomatico (tomada Jank
et al. Intrarater
Reliability in Ultrasound
Diagnosis. J Oral
Maxillofac Surg 2006).
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Modelos estereolitograficos y cirugias guiadas por computador son algunos de los
avances que han permitido en los ultimos afios realizar reconstrucciones de manera mas precisa
4446 (Figura 21).

D

R0

Figura 21. Sala de operaciones donde se
visualiza una navegacion guida a través de unos
marcadores en paciente (A), un instrumento
marcador por el operador (B) y una camara
navegadora (C). En las imagenes de la
navegacion (Floor y Zygoma) indica la
imagenologia pre-operatoria y en colores la
reduccion conseguida (tomado de Collyer J.
Stereotactic navigation in oral and maxillofacial
surgery. British Journal of Oral & Maxillofacial
Surgery. 2010;48(2):79-83)

ASPECTOS OFTALMOLOGICOS

DISCAPACIDAD VISUAL.

La pérdida de vision en trauma severo, aunque en fracturas menores y incluso en trauma
frontal sin pérdida de conciencia puede verse complicada por un pérdida visual *'.

Inicialmente decrece transitoriamente la agudeza visual a menudo por edema de la cornea
y disturbios causado por exceso de lagrimeo. Es importante distinguir entre esta condicion y
dafios severos que requieren de tratamiento.

Entre un 0,6% y 14% de los pacientes con fracturas orbitarias reportan sufrir amaurosis o pérdida
de la vision en un ojo ***.

Mecanismos

La discapacidad visual puede ser causada por varios mecanismos traumaticos y puede
ocurrir a diferentes niveles del canal optico (Figura 3):

« Dario del Globo: Trauma directo o indirecto puede resultar con ruptura del globo ocular,
hifema, dafo del cristalino, pérdida de humor vitreo y desprendimiento de retina. Dafio de
la camara anterior del ojo puede comenzar a complicarse en el transcurso y terminar en un
glaucoma traumatico *° (Figura 22).



= Possible ocular Injuries resulting from blunt trauma
Sphincter tear

Trauma

Hyphema

Subluxation of the lens

24

Figura 22.
Tipos de dafio
globo  ocular
(tomado de
Holck DEE, Ng
JD. Evaluation
and treatment
of orbital
fractures. W B
Saunders  Co;
2006:509).

«  Hematoma Retrobulbar: Pérdida de la vison por hematoma retrobulbar es reportado por

varios autores, siendo su mecanismo por un aumento de la presion intraorbitaria. La
presion intraorbitaria puede resultar en una disminucion del volumen orbitario causado
por fracturas blow-out severas. La pérdida de vision asociada a un elevado aumento de la
presion intraorbitaria requiere de una inmediata cirugia descompresiva a través de una

cantotomia lateral (Figura 23).

Figura 23. Paciente 13 afios sufre golpe por coz de caballo en region orbitaria y zigomatica derecha. En TAC se puede apreciar como el ala mayor
del esfenoides que comprime el musculo recto lateral y el nervio optico, provocando gran edema y sangramiento en la cavidad intraorbitaria,
siendo este evacuado a través de la misma herida transfixiante.
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- Daiio del Nervio Optico: El dafio en el nervio optico puede resultar en un leve descenso
de la funcion visual hasta una completa pérdida. Los signos de dafio del nervio dptico son
una disminucion de la agudeza visual, disminucion del color visual y una relativo defecto
de la pupila aferente (relative afferent pupillary defect: RAPD) en ausencia de daiio ocular.
Los mecanismos de accidon pueden ser directos o indirectos (trauma microvascular). En el
trauma directo se ve afectado con o sin fractura del canal, mecanismo de compresion,
contusion o transecciéon del nervio optico °. En el trauma indirecto es por dafio en los
vasos pequefios con una subsecuente hipooxigenacion de las fibras nerviosas °'.

« Sangramiento Cortical: La pérdida de vison traumadtica también puede surgir de la
contusion del tracto optico de la corteza visual, por ejemplo, una contusion occipital
bilateral (tipica de dafio contragolpe).

Diagnostico

Los pacientes con fracturas orbitarias severas estdn a menudo inconscientes 0 no cooperan
adecuadamente. Inflamacion de los parpados o equimosis pueden complicar el examen.
Mientras que laceraciones del globo son facilmente detectadas, otros tipos de dafios oculares
o patologias Opticas deben ser cuidadosamente investigadas.

En pacientes poli traumatizados asociados a otros problemas (sangramiento, shock)
pueden requerir intervencidon quirtrgica inmediata. Un examen oftalmoldgico puede ser
rapidamente tomado por un profesional de la salud sin entrenamiento oftalmoldgico especial.

La agudeza visual puede estar deteriorada después de un intervalo de lucidez, debido al
retraso hemorragico, que pueden ocurrir varios dias después del trauma, hacer una
monitorizacidon continua visual es mandatorio. Esto es de relevancia en paciente inconscientes
que son incapaces de quejarse de pérdida de vision.

Evaluacion Oftalmoldgica Rapida (Rapid Ophthalmologic Assesment = ROA)

Cada paciente con fractura orbitaria deberia ser examinado bajo un examen oftalmologico
rapido para detectar problemas oftalmologicos que requieran de futuros diagndsticos o terapia.
Esta evaluacion toma no mas de unos pocos minutos y puede ser realizada con o sin equipo
oftalmologico. Esto incluye inspeccion del ojo y de sus estructuras anexas tales como funciones
visuales basicas.

ROA
1. Inspeccién (ojo rojo, laceraciones).
2. Test de agudeza visual.
3. Saturacion de rojos y brillo.
4. Funcion pupilar (RAPD).
5. Test de vision doble.
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Inspeccion

La inspeccion de la parte externa del ojo por lo general revela una lesion grave del globo
ocular. Laceraciones en los parpados siempre es un punto de partida hacia una ruptura del globo.

Un ojo rojo es comunmente encontrado, resultado de una hemorragia subconjuntival; esto
no requiere de terapia. Sin embargo, puede ser un signo de ruptura ocular o sangramiento de la
camara anterior.

Test de Agudeza Visual

Para realizar este test se necesita la cooperacion del paciente. El diagnostico deberia ser
precisado cuando la situacion lo permita. Graficos de agudeza visual pre-impresos son ideales.
Esta prueba objetiva deberia ser colocado en la ficha para permitir una reevaluacion posterior.

El paciente deberia poder contar los dedos a la mayor distancia posible y tener la
capacidad de percibir la luz.

La agudeza visual decrece levemente debido a un edema corneal y un excesivo lagrimeo
es comun. La interpretacion de la agudeza visual debe tomar en cuenta otros aspectos del examen,
como el test de reaccion pupilar, debe ir orientado a detectar cualquier deterioro.

Saturacion del Rojo y Brillo

La saturacion del rojo y brillo es un parametro sensitivo de la evaluacion de la
discapacidad visual. Se puede hacer con una linterna, preguntdndole al paciente si existe alguna
diferencia en el brillo cuando el ojo derecho o izquierdo es revisado. La saturacion del rojo puede
ser precisado con la luz sobre el dedo.

Funcion Pupilar

La reaccion pupilar siempre es la mas sensitiva para evaluar disfuncion del nervio optico,
a diferencia del test de agudeza visual, la funcién pupilar puede ser evaluada en un paciente
inconsciente.

La disfuncion del nervio Optico lleva a un descenso de la reaccion pupilar directa por la
reduccion de aporte eferente hacia el sistema pupilo motor, mientras que la reaccion consensual
permanece intacto (relativo o incompleto defecto aferente pupilar, RAPD). El diagndstico puede
ser realizado por un balanceo de luz ** (Figura 24).
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normal RAPD

Figura 24. Test de reflejo consensual. Fila Superior: El paciente muestra dilatacién en ambas

%

[/ 3 sec pupilas. Segunda Fila: Muestra estimulacion directa con luz, el ojo derecho muestra constriccion
directa y el ojo izquierdo muestra respuesta consensual. Tercera Fila: El ojo izquierdo es

o revisado, no hay constriccion pupilar, pero levemente cuando hay estimulacién directa. Fila

NI Inferior: Ante un balanceo de la luz se produce un reflejo consensual (tomado de Hammer B.

3 sec Y\ Orbital Fractures: Diagnosis, Operative Treatment, Secondary Corrections. Hogrefe & Huber

Pub; 1995:1-103).

\iiy

Esta revision debe ser realizada con luz directa. La luz se pasa de ida y vuelta por debajo
del ojo derecho e izquierdo con una frecuencia de 3 a 5 segundos, la pupila responde siendo
observada de cerca.

En normalidad la primera reaccion del ojo en cada pupila a la estimulacion directa de la
luz es una brusca constriccion pupilar, mientras que en un ojo con un defecto pupilar aferente,
ausencia de constriccion o ninguna dilatacion es observada cuando la luz es directamente dirigida
hacia en ojo afectado.

Anisocoria (pupila dilatada unilateralmente) no suele ser debido a un traumatismo del
nervio Optico, sino mas bien los resultados de la disfuncion de la via aferente (III par craneal).
Una revision rapida del RAPD es mucho mas dificil bajo estas condiciones.

Test de Vision Doble

La visiéon doble no es una razon para una inmediata intervencion. Es un indicador de
severidad del trauma y marca la evaluacioén necesaria con un TAC.

Manejo de la pérdida visual traumatica

Dario del Globo

Cada daio del globo ocular deberia ser evaluado y tratado por un cirujano oftalmologico.
Porque de la escasa vascularizacion del globo, la resistencia inmunoldgica es baja, las
laceraciones llevan un riesgo alto de infeccién. La reparacion inmediata es por lo tanto
mandatorio y deberia ser hecha antes de que se lleve a cabo cualquier reparacion. El prondstico
de la recuperacion visual después de la reparacion abierta de dafios oculares depende largamente
de la severidad inicial del trauma. Cualquier afeccion de la agudeza visual y un relativo defecto
del reflejo pupilar indican un pobre prondstico .
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Neuropatia Optica Traumdtica

Este término se encuentra asociado a un grupo de condiciones patologicas con diferentes
requerimientos de tratamientos. En el pasado, la recomendaciones terapéuticas fueron

. . ., 4 C .y, . . 55
contradictorias, que van desde observacion * a no restriccion de terapias quirtrgicas .

En el presente, son aceptadas la indicacion de cirugia descompresiva asi como la terapia
. . . . . , 1 - .
con mega dosis de corticoides y la posible cirugia subsecuente '~°* (Figura 25).

Paciente con
fractura orbitaria

l

7~ N\ Decrece 7N\ u | ,
\;/ Funcion Visual ) | TAC ) > Esteroides
\l / . /
y I = 30 mg/Kg
Metilprednisolona
Hematoma Retrobulbar
Fractura Blow — Out
l 24 - 48 hrs.
Normal Cirugia Descompresiva NO p \\
Vision - Descompresién orbitaria \J,Mejora la visién;?,‘
decrece "| - Descompresion canal éptico -
. -Vaina nerviosa
. S
Sl
v : l
Reparaciéon inmediata de la fractura Reparacién inmediata de la fractura
(esteroides en fracturas severas) (esteroides en fracturas severas)

Figura 25. Opciones de Tratamiento para pacientes con Trauma Orbitario (tomado de Hammer B. Orbital Fractures: Diagnosis, Operative
Treatment, Secondary Corrections. Hogrefe & Huber Pub; 1995:1-103).

Cirugia Inmediata

La cirugia descompresiva inmediata esta indicada en las siguientes situaciones (Numero 1
y 2, Figura 25).

1. Pérdida visual progresiva o deterioro de la funcion visual después de un intervalo lucido.
Antes de la cirugia, en el TAC se detecta un hematoma retrobulbar, fracturas dseas,
alargamiento de la vaina nerviosa oOptica. En ninguno de estos casos se puede encontrar,
compresion del nervio Optico por hematoma o edema se supone, la descompresion se
dirige hacia el canal **.
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2. Pérdida visual completa en la presentacion, si el TAC muestra una patologia tras el
tratamiento:
* Hematoma subperiostico o retrobulbar.
* Fractura blow-in con constriccion del volumen orbitario.
* Alargamiento de vaina del nervio optico.

Hematoma retrobulbar y fracturas Blow-in ya se han mencionado como mecanismos de
pérdida de vision. Dolor y proptosis son signos clinicos de aumento de la presion orbitaria, con el
TAC se puede confirmar el diagnostico. Dependiendo de la situacion, drenaje y reduccion abierta
es necesario para generar una descompresion. Este es un buen pronostico para recuperar la vision
en hematomas retrobulbares *°"% tales como en fracturas blow — in %,

. . , . . 1 Y
Alargamiento del nervio optico, detectable con un TAC o ultrasonido *', es otra condicion
L . 4 .y . y . . .
tratable quirGrgicamente ****. La descompresiéon del nervio optico es realiza mediante una
orbitotomia medial °.

Existe una controversia acerca de la indicaciones para realizar una cirugia inmediata en
pacientes con pérdida visual y fracturas que atraviesan el canal Optico, porque el prondstico es
usualmente pobre. Sin embargo, alguna recuperacion visual es posible y la cirugia deberia ser
ofrecida a estos pacientes.

Debe ser mencionado, sin embargo, estas fracturas que recorren el canal 6ptico no es
indicativo de cirugia descompresiva, si no estdn asociadas con perdida visual. El paciente deberia
recibir mega dosis de corticoides para reducir el edema y realizar un meticuloso monitoreo de la
agudeza visual si fuese necesario.

Mega dosis de corticoides

En la ausencia en el TAC de una patologia que indica la cirugia inmediata, pacientes con
pérdida aguda de la vision son tratados con mega dosis de corticoides (Numero 3, Figura 25). Sin
embargo todavia no esta completamente demostrado su efecto en la recuperacion visual >"*. El
protocolo a seguir es :

Tratamiento con Corticoides °'.
Dosis de Carga

* Metilprednisolona 30 mg/kg dentro de 15 minutos.
* Después de dos horas: 15 mg/kg.

Dosis de Mantencion

* Metilprednisolona 15 mg/kg cada 6 horas.
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Sin no hay efecto después de 24 a 48 hrs. con la administracion de corticoides, la
descompresion del canal dptico deberia ser ofrecida al paciente (Numero 4, Figura 25). Un efecto
positivo de la descompresion del canal Optico se ha mostrado 5 dias después de comenzado un
sangramiento °°.

Técnica de descompresion del canal optico

La descompresion del nervio optico intracanalicular implica la remocion de la raiz o pared
medial del canal optico; esto puede realizado via transcraneal o subcraneal. La descompresion via
subcraneal puede ser acompafiada via transantral ®, endoscopica transnasal ®
etmoidectomia externa ®, el cambio puede ser realizado dependiendo de la preferencia personal.

, 0 via

Pérdida visual después de la reparacion

La pérdida visual después de la reparacion de la fractura es una rara y una severa
complicacion "°. El mecanismo puede ser un hematoma retrobulbar, incremento de la presion
intraorbitaria por un exceso de compresion antral o por dafio directo del nervio Optico por
desplazamiento 0seo.

La funcién visual deberia ser rutinariamente chequeada después de cada reparacion. Si se
encontrara algo anormal, debe ser inmediatamente confirmado con un TAC y requiere de una
inmediata intervencion.

DIPLOPIA.

La vision doble hace que el paciente vea el mismo objeto en dos lugares diferentes en el
espacio. En el periodo temprano postraumatico y postoperatorio, es comun que se presente este
cuadro y puede durar dias o semanas.

Mecanismos

Edema y Hematoma

En el periodo postoperatorio o postraumatico temprano, el cambio de posicion del globo
asi como el deterioro de movilidad secundaria por edema o hematoma a menudo resulta en
diplopia. Esta condicion mejora rapidamente con la resolucion del edema, a través de un ligero
trastorno de la movilidad lleva a una vision doble en posiciones extremas del campo visual
pueden persistir por varios meses.

Desorden restrictivo de la movilidad (Mecanico)

Esta condicion es a menudo asociada con una inadecuada o no reparada fractura de orbita.
El trauma orbitario lleva no solo defectos 6seos, si no que causa disrupcion de la periorbita con
herniacién hacia el seno maxilar o etmoidal. La reconstruccion inadecuada de la orbita provoca
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una herniacion residual de los tejidos blandos y hace que el delicado sistema ligamentario
cicatrice en un posicion distorsionada con formacion de adhesiones, entre el sistema ligamentario
y la periorbita ""’* (Figura 26).

Superior

Medial

Figura 26. Vista coronal del sistema de ligamento suspensorio. El desplazamiento de este fino sistema puede limitar el campo de vision y/o alterar
la posicion ocular (tomado de Fonseca RJ, Turvey TA, Marciani RD. Oral and Maxillofacial Surgery. Volume II. 2nd ed. Saunders; 2008:2980).

Los desordenes de restriccion de la movilidad son tipicamente asociados a fracturas

orbitarias de gran severidad. Todavia en defectos menores y en fracturas lineales pueden causar
. 2
adhesiones .

Estos resultados subrayan la importancia de la reparacion inmediata de una fractura
orbitaria.

La diplopia causada por atrapamiento directo de los musculos extraoculares, usualmente
presenta diplopia vertical %"

Dario nervio craneal (Neurogénico)

La discapacidad funcional de los nervios craneales (méds a menudo el VI par craneal)
puede resultar por un mecanismo traumatico directo (hematoma/fragmento dislocado que genera
compresion) o indirecta (aceleracion/desaceleracion), este ultimo incluso se producen
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traumatismo encefalocraneanos cerrados (TEC) con evidencia de fracturas. La diferenciacion de
desordenes restrictivos es importante porque ofrece diferentes posibilidades terapéuticas.

Un largo numero de pardlisis de los nervios craneales presentan una recuperacion
espontanea que puede ser parcial o completa, que va de 6 a 9 meses. Los grados de recuperacion
van en relacion con la severidad y déficit inicial.

Los disturbios funcionales causados por la diplopia tienen rangos desde imperceptibles a
severos. El campo de vision binocular recta y hacia abajo (en lectura) que son mas importante
para el diario vivir. La vision doble en el campo superior, asi como en direccion derecha e
izquierda, son de menor importancia para la vida diaria, a pesar de que pueden interferir con la
conduccion. La diplopia en campo visual extremo es un despreciable desorden.

La naturaleza compleja de la diplopia deja en evidencia el hecho de que el paciente es
capaz de mantener la vision binocular tnica, excepto cuando esta atado.

Diagnostico y Documentacion

La evaluacion diagnostica de pacientes con diplopia postraumatica incluye un TAC de
orbita, consulta oftalmologica y seguimiento.

El TAC de orbita en los planos axial y coronal determina el defecto residual de las
paredes. Adhesiones y herniaciones pueden ser detectadas con la ventana de tejido blando.

La cooperacion del oftalmdlogo es de suma importancia. En la fase inicial, la
documentacion debe ser exacta y reproducible tal como la agudeza diagnostica que permite una
valoracion de la severidad de los desordenes de movilidad tales como la mejoria espontanea. La
terapia sintomatica ayuda al paciente a dominar la vida cotidiana.

Cabe agregar, el diagnostico en profundidad es necesario para distinguir entre las
diferentes etiologias de diplopia, y decidir acerca del tiempo y tipos de terapia activa. Las pruebas
basicas son:

Reflejo luminoso corneal: Esta prueba permite valorar la posicion del ojo.

Test de duccion: Los movimientos oculares, cuando el paciente sigue el dedo en las 8 direcciones
del campo de mirada, son examinados para detectar limitaciones en excursiones (Figura 27).

Figura 27. Campos cardinales de mirada en un paciente con fractura de piso
de orbita donde se muestra limitacion del campo vertical (tomado de Holck
DEE, Ng JD. Evaluation and treatment of orbital fractures. W B Saunders
Co; 2006:509).
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Test de duccion forzada: La prueba de duccion forzada es para evaluar de manera pasiva la

movilidad del globo ocular. Un ojo normal, no debe oponer resistencia a los movimientos pasivos
(Figura 28).

Figura 28. Test de duccion forzada (tomado de Holck DEE, Ng JD.
Evaluation and treatment of orbital fractures. W B Saunders Co;
2006:509).

Esta prueba sirve para distinguir entre desordenes de restriccion y neurogénicos. Sin
embargo, esta basica maniobra es necesaria para excluir compresion de los tejidos entre injertos y
las paredes orbitarias durante la reconstruccion de la orbita.

Electromiografia: La electromiografia de los musculos extraoculares es un método de eleccion
para la evaluacion adicional de los desordenes neurologicos. La aguja del electrodo es clavado en
el musculo en cuestion, bajo anestesia local y las sefales se registran. Para poner a prueba la
contraccion, el paciente se le pide a mirar en la direccion de la accion de los musculos del ojo
paralizado, esta maniobra permite el mayor nivel de contraccidon. Si sélo una sefial de reduccion -
o ninguna sefal en absoluto - se puede grabar, la naturaleza de la paralisis es evidente.

Campo de vison binocular/Test de Hess: La documentacion y seguimiento de la vision doble es
mas eficiente cuando es realizada con el test de Hess y el campo de vision binocular (Figura 29).

Figura 29. Test de Hess y campo de vision binocular (tomado
de Holck DEE, Ng JD. Evaluation and treatment of orbital
fractures. W B Saunders Co; 2006:509).
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El test de Hess entrega informacion acerca del grado y tipo de desorden de movilidad por
medicion del patron. La naturaleza cuantitativa y reproductibilidad lo hacen ser una buena
herramienta de seguimiento. Las limitaciones de la movilidad son bien demostradas, que facilitan
la comunicacion entre el oftalmoélogo y no oftalmologo.

Manejo

Los desordenes de movilidad de origen neurogénicos tales como desordenes causados por
edema pueden mejorar espontaneamente dentro de los primeros 6-8 meses. En el periodo inicial
después del trauma, el manejo esencialmente es sintomatico en orden de ayudar al paciente en su
vida diaria. Los registro en el test de Hess y campo de vision binocular permiten un correcto
seguimiento. El espectro terapéutico incluye desde medidas como inyecciones de toxina
botulinica a cirugia de estrabismo. El algoritmo de manejo de la diplopia se describe en la Figura
30:

Pacientes con diplopia post-traumatica
Documentaciodn inicial
(Test de Hess — Vision binocular)

Tratamiento conservador

/ ¢Mejora Rapida? \

si
l

Continuar tratamiento conservador ‘ Test de Duccién Forzada

No

Electromiografia

TAC Orbita
Problema de restriccion de Desorden Neuroldgico
movilidad
Reparacion dsea Toéxina Botulinica
6 —12 meses
Cirugia Muscular Cirugia R/Iuscular |

Figura 30. Algoritmo manejo diplopia post-traumatica (tomado de Hammer B. Orbital Fractures: Diagnosis, Operative Treatment, Secondary
Corrections. Hogrefe & Huber Pub; 1995:1-103).
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MANEJO CONSERVADOR DE LAS FRACTURAS ORBITARIA

Este es un tema de controversia, el definir si es o no de resolucion quirargica. Antes de la
introduccion del TAC, la descripcién exacta de los patrones de fractura no eran posibles,
diferentes fracturas en comparacion con las demas. Hoy dia, los criterios de tratamiento
conservador se han reformulado "*".

El tratamiento conservador puede ser considerado en fracturas orbitarias pequefias °, estas
sin dislocacion del marco orbitario, fracturas blow-out limitada a una pared de la orbita sin
diplopia o resolucién rapida de ella.

Posible secuelas de fracturas orbitarias sin cuidar incluye diplopia y enoftalmos, estas dos
condiciones pueden ser dificil de corregir secundariamente. La decision de un manejo
conservador deberia ser realizado con reflexion. Es importante tener en cuenta que algunos
enoftalmos se desarrollan como sintoma tardio, inicialmente enmascarado por la inflamacion.

Contraindicaciones especificas para esta determinacion son *:

* Fracturas dislocadas del marco orbitario.

* Enoftalmos clinicamente detectables o distopias verticales del globo ocular (Figura 31).

* Restricciones severas de la movilidad ocular (test de duccién forzada), indicado
atrapamiento de los tejidos blandos.

* Fracturas que envuelvan varias fracturas de la orbita, que provoquen disminucion del
volumen de la 6rbita.

* Fracturas del piso orbitario que se extienden y comprometen la key area o causan
alargamiento de la fisura infraorbitaria.

En orden para minimizar el dafio en cualquier atrapamiento del tejido blando, el
tratamiento quirurgico deberia ser lo mas temprano posible. La elevada presion intracraneana
puede ser una contraindicacién para la cirugia inmediata, a pesar de todo, no es absoluto "*"”.

Figura 31. Fractura Blow-Out. (A) 12 hrs. post-trauma; (B) 10 dias post-trauma con enoftalmo; (C) TAC 6rbita izquierda con fractura Blow-Out.
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MANEJO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS ORBITARIAS

Las fracturas de orbita son comunes en nifios y adultos, y pueden encontrarse solas o
asociadas a otras fracturas faciales. Inicialmente muchas de ellas pueden ser tratadas con
observacion. Las indicaciones de reparacion pueden incluir enoftalmos y hipooftalmos de més de
2 mm., diplopia entre o cerca del campo de vision, atrapamiento muscular en el rasgo de fractura
de gran tamafio (1 a 2 cm.) (Figura 32) ®7*”. Otros han sefialado que el tamafio de la fractura no
es un determinante critico del desarrollo de enoftalmos como la zona periorbitaria puede
permanecer intacto y el volumen orbitario efectivo no aument6 significativamente *"°. E1 TAC
muestra un desplazamiento del musculo recto inferior ha sido notado como un predictor de
enoftalmo causado por trauma periorbitario y un indicador de un cirugia reparatoria (Figura 31) ®.

/ acaoOpbitario

/ Funcional \ / Cosméﬁco\

Testde/[)uccién%da (-) Test de Duccién Forzada (+) Enoftalmos o hipooftalmos Posicion normal del globo
Normotenso Hipotensivo Tejido conectivo atrapado Atrapamiento muscular
o paciente joven o paciente mayor solo en el TAC en el TAC
A4
Defecto > % de prolapso Defecto < % piso
de piso o tejido blando
Seguimiento clinico Exploracion Normotenso o Exploracion de
con examenes seriados quirdrgica paciente joven emergencia
Examenes seriados, AVa
ejercicios oculares y Corticoides y seguimiento clinico
corticoides por 7-11 dias por 14 dias
Restriccién mecdnica Resolucién mecdnica ¢
o diplopia no resuelta con 302 restriccion y diplopia con 302 Enoftalmos o hipooftalmos No cambios en la posicion
de campo primario de campo primario l’ del globo
\ A 4
Evidencia de dafo No hay evidencia Sin intervencion Reconstruccion piso Sin intervencion
Neuromuscular de dafio neuromuscular quirdrgica orbitario quirdrgica

(por generacion de fuerzas y
test de retraccion)

|

Cirugia de musculos del ojo Exploracién quirdrgica

Figura 32. Indicaciones de Cirugia (tomado de Fonseca RJ, Turvey TA, Marciani RD. Oral and Maxillofacial Surgery. Volume II. 2nd ed.

Saunders; 2008:2980).

Teoéricamente una ventaja para retrasar una reparacion quirtrgica de varias semanas o
meses es dar a los sintomas de la diplopia o alteraciones de la movilidad extraocular una
oportunidad de mejorar. Sin embargo muchos estudios han reportado resultados suboptimos de
correccién de enoftalmos o diplopia con la reparacién retrasado . Casi todos los reportes
mencionados son retrospectivos o usan casos de reportes, con los sesgos inherentes que son
inevitables en tales circunstancias. Niveles II y III de evidencia son importantes y guias de
tratamiento para la planificacidon son carentes, pero analisis criticos son necesarios para aplicar
estos datos en situaciones especificas ®.
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Hawes y Dorztbach * encontraron diplopia residual en el 38% de los pacientes que
tuvieron la cirugia dos meses después del trauma y 7% de ellos operados dentro de dos meses.
Yilmaz et al *' encontraron que nueve fracturas reparadas mas de cuatro semanas después del
trauma, de ellas, tres resultaron con diplopia y cuatro con enoftalmos, comparados con so6lo una
diplopia en diecisiete reparadas tempranamente. Algunos creen que es mucho mas dificil lograr
una reparacion anatémica con retraso de la cirugia porque es mas temprana la fibrosis y cicatriz *.
Otros creen que el dano permanente al tejido orbitario conduce a la atrofia de la grasa
periorbitaria y la disfuncién de masculos extraoculares ****"**. Harris * sugiere que los tejidos
blandos desplazados es desproporcionada a los defectos 6seos que dan las iméagenes radiograficas,
ellos aumentan el riesgo de isquemia de los tejidos blandos y la cirugia deberia ser realizada lo
antes posible. Cuando se toma la decision de reparar quirargicamente este defecto se deberia
realizar dentro de las primeras 2 a 3 semanas, y no durante los primeros dias, después del
trauma®.

Indicaciones
Abordajes quirurgicos.

Acceso Periorbitario

No es posible acceder quirargicamente a toda la 6rbita a través de una Unica incision.
Debe utilizarse una serie de incisiones estandar (dos superiores y dos inferiores), pero incluso asi
no siempre se logra un acceso completo a las estructuras orbitarias mediales. Las estructuras del
ojo son muy delgadas y fragiles y sensibles a la mala técnica quirurgica. Por ello han de ubicarse
bien y se debe prestar una gran atencion a cualquier detalle para evitar problemas con las
cicatrices postoperatorias. Ademads, hay que proteger de forma intraoperatoria el globo ocular y
usar siempre protectores corneales y un lubricante oftdlmico (Figura 33) *.

SKIN INCISIONS FOR ORBITAL FRACTURES

Lateral Eyebrow
Medial Eyebrow

Temporal (Gillies)

Crow's Foof Medial Canthus Figura 33. Abordajes de piel para fracturas orbitarias ( tomado de Liss
J, Stetko ST, Chung WL. Orbital surgery: state of the art. Oral
Subcillary Maxillofac Surg Clin North Am. 2010;22(1):59-71).
(Biopharoptasty)

Low Infraorbital

Percutaneous
Hook

Not Shown Bitemporal Flap
Transtonjunctival
Buccal Sulcus
Caldwell-Luc
Trans Nasal/Antral
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Abordaje superior y lateral

Parpado Superior

El parpado suele presentar un pliegue supratarsal bien definido que permite el acceso a la
parte superolateral de la estructura dsea orbitaria, a la glandula lagrimal y al ligamento palpebral
lateral. Se trata de la localizacion natural para una incision que cura sin dejar huella, segun lo
demuestra una técnica tan frecuente como la blefaroplastia. Ademas de la piel y el musculo
orbicular que cubren el tarso y la conjuntiva, el parpado superior contiene la aponeurosis del
musculo elevador superior, que no debe cortarse, pues provocaria una ptosis postoperatoria **.
Aspectos técnicos:

* La incision debe realizarse en el pliegue supratarsal bien definido, o al menos diez
milimetros del borde del parpado superior. Se puede prolongar lateralmente en un pliegue
de la piel, pero no debe extenderse mas alla del borde orbitario lateral.

* Se rebate un colgajo musculocutaneo (orbicular) superior y lateralmente sin invadir la
aponeurosis subyacente del elevador ni el tabique orbitario.

* El uso de toda la longitud de la incision en el pliegue supratarsal extiende la exposicion
desde el borde supraorbitario medial al angulo lateral.

Figura 34. Abordaje parpado superior ( tomado de Liss J, Stefko ST, Chung WL. Orbital surgery: state of the art. Oral Maxillofac Surg Clin North
Am. 2010;22(1):59-71).

Ceja supraorbitaria

Esta diminuta incision ofrece un acceso muy sencillo y directo al borde supraorbitario, a
una parte del seno frontal y a la region frontozigomatica. Cuando se realiza lateralmente, no hay
compromiso de los haces del nervio supraorbitario, que si suelen encontrarse en su trayecto
cunado se realiza mas medial, lo que limita el acceso. Siempre que sea posible, ha de tenerse la
precaucion de diseccionarlos y conservarlos *.
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Aspectos técnicos:

* La incision debe hacerse en la union de la ceja y la piel o en la propia ceja.
Desgraciadamente, cuando se hace en ésta es frecuente perder algo de pelo. Una
incision en esta area no debe extenderse mas alld del extremo medial o lateral de la
ceja, a menos que se informe al paciente de la aparicion de una cicatriz postoperatoria.

* Si se reduce el grosor cutaneo por encima o por debajo del periostio, la piel puede
deslizarse a lo largo de la ceja, con lo que se amplia el acceso.

Abordaje inferior y lateral

Parpado inferior. Abordaje externo

El parpado inferior ofrece numerosas opciones de incision para exponer la parte inferior
de la orbita, extendiéndose desde el borde orbitario medial, el suelo de la orbita y la parte lateral
de la misma. Todas estas incisiones se basan en los pliegues cutaneos presentes en el parpado
inferior, algunos de los cuales son mas evidentes en el anciano. En direccion descendente se
incluyen las incisiones subciliar, la del parpado inferior o subtarsal y la infraorbitaria. Las dos
primeras son bien aceptadas, pero la incision infraorbitaria que descansa en el surco de union
entre la orbita y la mejilla deja siempre una cicatriz visible. Debido a que la piel de los parpados
es muy fina y suele existir cierta laxitud cutanea, la curacion es excelente, con minimas
probabilidades de que se forme una cicatriz hipertrofica con ninguna de estas elecciones. Puesto
que el parpado inferior es, en esencia, una estructura estatica que se encuentra suspendida por los
ligamentos palpebrales medial lateral, es fundamental el estudio preoperatorio de la laxitud del
parpado inferior antes de la cirugia. Ademas, se necesita conocer las técnicas para aumentar la
tension del parpado asi como las de manipulacion de los angulos orbitarios, no solo para tratar el
ectropion postoperatorio sino, lo que es mas relevante, para prevenir de forma intraoperatoria su
posterior aparicion .

Aspectos técnicos:

* La incisién cutanea externa podria localizarse a dos niveles: blefaroplastia subciliar o
inferior (subtarsal). Para seleccionar la incision, ha de considerarse la presencia de un
pliegue cutaneo prominente que guie la ubicacion de la incision, el riesgo de ectropion
postoperatorio (si los factores de riesgo son considerables, la incision se extendera mas
alld de la linea de la pestafia) y la edad del paciente. Se pueden conseguir accesos mas
amplios alargando la incision mas alld del margen del parpado en un pliegue cutaneo, lo
que casi siempre se hace (Figura 4-B).

* Independientemente de la incision utilizada, debe elevarse un colgajo musculocutaneo.
Esto es facil de realizar desde el punto de vista técnico y mantiene una buena irrigacion
cutanea. Se puede disecar una pequefia zona subcutdnea (de 3 a 5 mm.). Sigue siendo
motivo de controversia si esto disminuye el riesgo de ectropion.
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Siempre que sea posible, conviene mantenerse en el plano preseptal por debajo del borde,
lo que evita el inconveniente de una grasa orbitaria en la herida.

Una vez situados en el borde infraorbitario, se hace la incision peridstica en su superficie
anterior. Esto permite elevar el periostio sin cortar directamente a través del tabique
orbitario.

Es entonces cuando puede hacerse una reduccion del espesor subperiostico a través de la
orbita. En este proceso, el musculo oblicuo inferior (el tinico musculo orbitario que no se
origina en el vértice) se separa de su insercion anterior. El hecho de que no se vea
significa que la incisidn peridstica se ha ubicado en una posicion anterior correcta.

Si se hace una elevacion periostica amplia de la pared orbitaria lateral, el angulo lateral
puede desgarrarse de forma inadvertida o intencionada para conseguir la exposiciéon que
deseamos. No se debe olvidar su reinsercion antes del cierre.

El cierre debe incluir la dermis y la piel. La sutura del periostio, el musculo o el tabique
tiende a favorecer el ectropion. Es util colocar una sutura suspensoria unida al frente
durante varios dias después de la cirugia para evitar el acortamiento vertical del parpado.
La sutura se coloca por debajo de las pestaias inferiores y se fija a la frente.

Abordaje transconjuntival

El abordaje transconjuntival a la parte inferior de la orbita se practica a través de la parte

interna del parpado inferior a nivel del fornix inferior. Se ha generalizado, debido a la ausencia de
cicatriz externa en la piel y a la creencia de que, con su uso, el riesgo de ectropion disminuye
significativamente. Ademas, la técnica es rapida y no necesita disecar la piel ni masculo alguno.
Su principal inconveniente es que ofrece una exposicion limitada de la parte medial de la orbita
debido a la presencia del sistema de drenaje lagrimal. Si se prolonga mediante una cantotomia
lateral, se consigue acceder a todos los puntos de fractura en las lesiones del complejo
zigomatico™.

Aspectos técnicos:

La incision se hace a medio camino entre el margen inferior de la placa tarsal y el fornix
conjuntival inferior.

Existen dos vias de diseccion por debajo de la drbita: la preseptal y la retroseptal. Esta
ultima es mas directa y facil de realizar, pero cuenta con el inconveniente de que se puede
interponer la grasa periorbitaria.

Suele se necesaria una cantotomia lateral, para conseguir una exposicion maxima.

Tras practicar la incision periostica se eleva la conjuntiva con la ayuda de una sutura de
traccion a través de su extremo cortado.

El cierre se realiza mediante una sutura de cantopexia lateral y un cierre dermocutaneo de
la incision cutanea del angulo lateral. Un elemento esencial en el cierre de este abordaje
es la reinsercion de la porcion lateral de la placa tarsal a la porcion superior del ligamento
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palpebral lateral. No es necesario suturar la conjuntiva. Ademas, se puede ulcerar la
cornea si se coloca algin punto.

Abordaje medial

El abordaje que ofrece un gran exposicion es el abordaje coronal, este es Optimo para
casos con extensos traumas faciales. Sin embargo, puede presentar cicatrices marcadas en
hombres calvos, alopecia, paralisis frontal, adormecimiento del cuero cabelludo e incrementa el
tiempo quirdrgico con respecto a otros abordajes.

En 1921, Lynch describe una incision semilunar entre el tendon cantal medial y el dorso
nasal (Figura 35) ®. La incision provee un buen acceso pero lleva un riesgo de cicatriz con un
dafio en el sistema lagrimal o tendén cantal *.

=

Figura 35. Incision de Lynch (tomado Holck DEE, Ng JD. Evaluation and treatment of orbital fractures. Philadelphia: WB Saunders; 2006. p.
293).

El abordaje transcaruncular y precaruncular estan recientemente descritos y con buenos
resultados ***7. Estos abordajes presentan una buena exposicion sin una notable cicatriz. La
incision es realizada medialmente medial a la carincula, ya sea a través de ella (transcaruncular)
o lateral a la cartincula (precaruncular), y la disecciéon roma es recorriendo la cresta lagrimal
posterior. El periostio es el primero en ser cortado y se quita de la cresta lagrimal posterior. El
saco lagrimal y el musculo oblicuo inferior pueden ser elevados si es necesario. Después de una
buena exposicion el implante es posicionado, con o sin fijacion (Figura 36).

Figura 36. Abordaje transcaruncular (tomado de Liss J,
Stefko ST, Chung WL. Orbital surgery: state of the art.
Oral Maxillofac Surg Clin North Am. 2010;22(1):59-71).




Abordaje intraoral
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Las incisiones transorales a través de la mucosa proporcionan una exposicion excelente a
las estructuras de la zona media de la cara ™. Este abordaje es facil de realizar y tiene una
morbilidad minima que consiste en el riesgo de lesion del nervio trigémino y la pérdida
postoperatoria de sensibilidad de la piel de la cara, de la mucosa y dientes anteriores. En esencia
se trata de un abordaje “sin cicatriz” para exponer de forma amplia los dos tercios inferiores del
esqueleto facial (degloving) ** . El abordaje vestibular maxilar permite una exposiciéon completa y
permite observar el nervio infraorbitario. La incision se hace, al menos, 5-6 mm. por encima de la

unién mucogingival *.

Gingivobuccal incision
< on fracture side
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Figura  37.  Abordaje  transantral
endoscopico para realizar la reparacion de
fracturas de piso orbitario (tomado de
Baino F. Biomaterials and implants for
orbital floor repair.

2011;7(9):3248-3266).

Acta Biomater.
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Abordaje transnasal

Rhee y Chen ¥, han descrito mediante un abordaje transnasal la instalacién de implante
para la reconstruccion de algin defecto medial a través de un abordaje transcaruncular o
transconjuntival. Las ventajas son que presenta una excelente visualizacion de la extension del
defecto 0seo, pero es una técnica operador-dependiente y de la experiencia con el uso de la
endoscopia. Como desventaja presenta un riesgo potencial de dafo a la base de craneo y salida de
liquido cefalorraquideo. Depende mucho del tamafio del abordaje para la instalacion del implante
que cubrird el defecto. No se ha descrito morbilidad de sinusitis después del uso de esta técnica.

Figura 38. Transnasal endoscoOpico (y transconjuntival) abordaje al
canal optico. Acceso biportal por 2 puntos confirmando las estructuras
anatomicas (tomado de Liss J, Stefko ST, Chung WL. Orbital surgery:
state of the art. Oral Maxillofac Surg Clin North Am. 2010;22(1):59—
71).

RECONSTRUCCION PRIMARIA
Fracturas internas de orbita

Las fracturas internas de la orbita consisten en fracturas lineales, blow-out, fracturas
complejas (Figura 13). Con cualquier reconstruccion primaria de fracturas orbitarias el objetivo
es restaurar la estética y/o la funcion. La fracturas lineales pueden ser causadas de manera directa
en el globo ocular (hydraulic) o indirecta en el reborde orbitario (buckling) y pueden resultar en
deformidades estéticas tales como enoftalmos o hipoftalmos (posicion mas inferior del globo
ocular) **** (Figura 39).

(a) (®)
Figura 39. Diagrama que representa las teoria de: (a) pandeo (buckling) y (b) hidratlica (hydraulic) (tomada de Waterhouse N, Lyne J, Urdang M,
Garey L. An investigation into the mechanism of orbital blowout fractures. Br J Plast Surg. 1999;52(8):607-612).
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Las deformidades funcionales con atrapamiento son menos comunes que las fracturas
lineales. Las fracturas lineales aisladas, tipicamente cursan antero posteriormente, y pueden
resultar en un efecto “trampa” que compromete los tejidos blandos (recto inferior) que pellizca
con fuerza entre los dos segmentos Oseos. Este tipo de fracturas necesita una inmediata
intervencion para prevenir la necrosis isquémica de los tejidos y musculos extraoculares '. La
mayoria de las fracturas lineales, resultan en una deformacion estética tales como enoftalmos o
hipoftalmos porque aumenta el volumen orbitario. El objetivo de la reconstruccion es restaurar la
forma de la orbita y volumen 6seo orbitario con un material de reconstruccion. Numerosos
materiales han sido descritos, Baino ™ realiza una revisién de todos los materiales y sus
diferentes usos en la reconstruccion orbitaria (Figura 40 - 41).

Class Material Type* Recipienl" Remarks and some examples of commercial products
Autografts Bone A H Resorption rate depending on bone type (cancellous, cortical) and origin
(harvesting site)
Cartilage P H Easy and non-traumatic harvesting
Fascia lata A H
Periosteum A H
Allografts Lyophilised dura mater A H Possible problems related to its use, with particular reference to the
transmission of Creutzfeldt-Jakob disease
Demineralized bone A H Allogenic bone banks are available to surgeons
Cartilage P H
Xenografts and Bovine bone A H
animal-
derived
substances
Gelatin A H Commercial products: Gelfilm® (thin sheets)
Bovine sclera P AM Experimented in an animal model (rabbits) only
Bioceramics Hydroxyapatite (HA) P H Commercial product: Biocoral® (coral-derived HA);
HA-containing cements
Bioactive glasses A H Slowly resorbable. In principle, the behaviour of bioactive glasses can be
tailored acting on their composition (amount of the different oxides) and,
accordingly, the glass dissolution rate can be properly modulated
Metals Titanium P H Commercial product: MatrixORBITAL®
Cobalt alloys P H Commercial alloy name: Vitallium®
Polymers Silicone P H Commercial products: Silastic® sheets
Polyethylene (PE) P H Cbmmercial implant: Medpor® (porous PE)
Polytetrafluoroethylene P H Expanded PTFE (Gore-Tex™) is clinically used
(PTFE)
Nylon P H Commercial product: SupraFOIL® sheets
BMP-loaded hydrogel P AM Experimented in an animal model (rabbits) only
Poly(lactic acid) (PLA) A H Very slow resorption rate. Commercial product: Biosorb®
FX (P(L/DL)LA co-polymer)
Poly(glycolic acid) A H
(PGA)
PLA/PGA A H Commercial products: Lactosorb®, Biosorb® PDX
Polydioxanone (PDO) A H Commercial product: Vicryl®
Polyglactine 910/PDO A H Commercial product: Ethisorb®
Composites HA/PE P H Commercial product: HAPEX™
Titanium/PE P H Commercial products: Medpor® Titan™; SynPOR™
Periosteum joined to A H
HA/PLLA/PCL sheet
BMP-loaded gelatin A AM Experimented in an animal model (dogs) only
hydrogel/
PLA-based polymer
sheet
HA nanoparticles/cyclic P AM Experimented in an animal model (rabbits) only
acetal hydrogels
Bone marrow-coated A AM Experimented in an animal model (pigs) only
PCL scaffold
* P, permanent; A, absorbable.
® H, human patients; AM, animal model only.

Figura 40. Revision de biomateriales/implantes usados en la reparacion de la orbita (tomado de Baino F. Biomaterials and implants for orbital
floor repair. Acta Biomater. 2011;7(9):3248-3266).
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Figura 41. Algunos ejemplos de biomateriales/implantes usados para la reparacion de las paredes internas de Orbita. (a) cresta iliaca, (b) vidrio
bioactivo, (¢) malla titanio, (d) Medpor®, (¢) Implante poli (L-lactide), (f) Lactosorb®, (g) Ethisorb®, (h) Medpor® Titan™ (tomado de Baino F.
Biomaterials and implants for orbital floor repair. Acta Biomater. 2011;7(9):3248-3266).

El tema de mayor debate en torno a la reparacion de las fracturas orbitarias es con
respecto al tipo de reconstruccion a realizar. Clasicamente, el hueso autdlogo es la material de
eleccion para la reparacion de las fracturas faciales debido a su resistencia a las infecciones, bajo
riesgo de rechazo. Algunos patrones pueden ser muy adecuadas para dichos injertos. Sin embargo,
su uso para la fracturas internas de la orbita ha disminuido, debido principalmente a
preocupaciones con respecto a la morbilidad del sitio donante, la reabsorcién impredecible y la
dificultad moldear el material a la forma deseada de la pared o paredes orbitarias ®***. El uso de
cartilago de la concha auricular o nasal también se ha utilizado debido a su la facilidad de su
toma y potencialmente a la menor morbilidad del sitio donador con respecto al uso de hueso ***.
Sin embargo, el cartilago no se utiliza cominmente para fracturas de piso de orbita debido a la
dificultad de moldeo, su tendencia a la deformacion, la falta de resistencia a la traccion y la
posible necesidad que tenga el paciente de cartilago nasal para otros procedimientos quirurgicos
en el futuro. Numerosos materiales aloplasticos han sido descrito y estudiado para su uso en la
reparacion de fracturas de piso orbitario (Figura 40). Estos puede ser porosos y no porosos. El
uso de siliconas (Silastic®) fue estudiado por Morrison e al ®°, en un periodo de 20 afios, y se
encontrd que tienen una tasa global de complicaciones del 13%, incluyendo 6.8% de infeccion y
migracion y el empeoramiento de la diplopia. La migracion tardia es un problema documentado
con frecuencia con este material, que podria ser causado por mala fijacion. Inicialmente se habian
informado buenos resultados en informes de casos, pero los ultimos de complicaciones tardias
han llevado a una disminucién en su uso.

La malla de titanio es la mas popular de los materiales aloplasticos utilizados en la
reparacion de la mayoria de la fracturas faciales (Figura 42). Es fuerte, maleable, visible en la
radiografia y resistente a la infeccion ®**. Sin embargo, algunas de sus desventajas incluyen la
dificultad de deslizamiento del implante en espacios deseados por sus bordes afilados, la
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dificultad para su extraccion cuando sea necesario a causa del crecimiento interno fibrovascular y
un preocupacion de que pueda causar adherencias en los tejidos blandos orbitarios.

Figura 42. Fractura blow-out. (a) 12 horas post-
trauma, (b) 10 dias post-trauma, (c) exposicion
fractura blow-out, (d) TAC, corte coronal pre-
operatorio, (e) reconstruccion piso orbitario con
malla de titanio y fijacion con tornillos 1.5 de 5
mm. (f) TAC, corte coronal, post-operatorio
inmediato para verificar reposicion de la
anatomia.

Polietileno poroso (Medpor®) es un material poroso aloplasticos que ha sido ampliamente
utilizado y al parecer excelentes resultados clinicos ***. Est4 disponible en hojas de 0,85 mm y
1,5 mm de espesor, es maleable, pero fuerte y permite el crecimiento interno fibroso. Se han
documentado tasas de infeccion bajas, y la mayoria de los cirujanos suelen empapar el implante
en antibioticos antes de la insercién como una préctica habitual °>*. Un implante que ha ganado
recientemente mucho la atencion es el uso es de titanio incrustado en polietileno poroso (Figura
41 (h)) ®. Es maleable, fuerte, presenta memoria y radiopacidad del titanio, con el potencial de
crecimiento fibroso del polietileno poroso. También es recubierto por un lado para evitar la
inflamacion y la adhesion del tejido orbital >,

Con respecto a las opciones de implantes para la reconstruccion de la drbita, existen
estudios comparativos bien disenados, pero todavia se carece de la literatura disponible, s6lo se
evalta el resultado de los materiales de forma individual con un nivel III de evidencia . Al igual
que con todas las toma de decisiones basadas en evidencia, el cirujano no debe seguir ciegamente
los resultados presentados, sino integrar los mejores conocimientos disponibles con la
experiencia individual y los factores del paciente para tomar la mejor decision posible.

Después de que el implante se coloca sobre el defecto del piso, existen alternativas con
respecto a la fijacion del implante y el cierre de la incision. Métodos de fijacion de implantes de
titanio son microtornillos, cianoacrilato, pegamento de fibrina, sutura o libre, dependiendo de las
condiciones ®. La necesidad de la fijacion depende principalmente del tipo de implante. En
algunos casos las fracturas no desplazadas, techo supraorbitario y pared medial son tratados de
forma conservadora por observacion .
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Fracturas complejo zigomadtico

Las fracturas del complejo zigomatico, en algunas ocasiones envuelven el piso orbitario
(Figura 43). Un paso por lo general, son detectadas en el reborde infraorbitario cuando la fractura
esta desplazada. Usualmente se produce en el agujero infraorbitario, medial o medio tercio del
reborde. Hemorragia subconjuntival lateral bulbar o sangramiento es un sello de las fracturas
orbitarias asociadas con fracturas del complejo zigomatico. Aquellas que se encuentran
conminutadas estan asociadas a mecanismos de alta velocidad .

Figura 43. Fractura Panfacial. (a) Ingreso, (b)
Reconstrucciéon 3D donde se observa compromiso de las
paredes internas de la orbita, (c) fractura piso y reborde
{ orbitario izquierdo, (d) Control 5 dias post-operatorio
reduccion y osteosintesis, (e-f) control 6 meses post-trauma
clinica e imagenologicamente.
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Fracturas NOE

Las fracturas NOE resultan primariamente en una deformidad estética. Sin embargo
pueden presentarse dafios a nivel de la via aérea nasal y sistema lagrimal **. Sin embargo este tipo
de lesiones esta asociada a laceraciones oculares. Su reparacion es recomendada durante la
primera semana ocurrido el trauma, antes de que los tejidos se contraigan producto de la
cicatrices. No es comun en este tipo un atrapamiento muscular, pero si podria ocurrir a nivel del
recto lateral. El defecto primario que se genera es la presencia de una interrupcion cantal medial
con telecanto y un incremento del volumen 6seo y enoftalmos (Figura 10-11-12) '. Para abordar
este tipo de fracturas se pueden realizar diferentes accesos para poder reducir los fragmentos a

través de osteosintesis y conseguir conformar la cavidad orbitaria, reducir el volumen orbitario y
reposicionar en region intercantal (Figura 44) *%.

Figura 44. Fractura Panfacial. (a) Ingreso y
cuantificacion de la alteracion clinica a través de un
programa computacional (b) Reconstruccion 3D
donde se observa desarmonia de los continentes
orbitarios (c) Abordaje coronal para acceder a la
NOE y fracturas del complejo zigomatico, (d)
Abordaje subtarsal para acceder a la fractura del
piso de la orbita y su reconstruccion con malla de
titanio, (e-f) control 45 dias post-trauma clinica e
imagenologicamente.
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RECONSTRUCCION SECUNDARIA

La reconstruccion orbitaria tardia es a veces necesaria por una inadecuada reconstruccion
primaria, por traumas severos con una adecuada reconstruccion primaria, o por trauma orbitario
que se perdieron o para los que no buscaron ayuda médica. La curacidon y la contraccion de la
herida y la movilizacion de ellas puede ser dificil en la reconstruccion secundaria. La
reconstruccion orbitaria secundaria puede ser técnicamente demandante, requiere una diseccion
de tejido mayor y puede comprometer los resultados. El tipo de deformidad que puede estar
presente secundariamente incluye enoftalmo, hipoftalmo, telecanto, deformidad de contorno y
deformidad ocular (Figura 45). Deformaciones funcionales, incluyen restriccion de la movilidad
ocular y diplopia, que pueden ocurrir. La reconstruccion tardia no suele llevarse a cabo después
de 6 meses de la reparacidon primaria para permitir la adecuada cicatrizacion y recuperacion
neuromuscular (Figura 30). La coordinacion de varias subespecialidades permite proponer un
diagnéstico, evaluacion y un plan de tratamiento para el problema con el fin de obtener un
resultado dptimo.

Figura 45. Pacientes con
secuela de trauma panfacial.
Clinica e
imagenologicamente se
observa  enoftalmo y
pérdida  del  contorno
orbitario.
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Los enoftalmos que se producen después de la reconstruccion primaria son el resultado
del incremento del volumen orbitario (Figura 46). La forma de la orbita (ante todo la convexidad
postero medial del piso) también es importante *. La restauracion de la anatomia y volumen 6seo
orbitario con uno u otro material aloplastico o injerto 6seo autélogo son buenos para la correccion
de esta deformidades. El TAC y la reconstruccion 3D puede ayudar a determinar el sitio de la
anormalidad. Después de varias semanas de enoftalmo, contraccion de la cicatriz pueden prevenir
la correccion de la deformidad anteroposterior. Como resultado, una completa diseccion hacia la
orbita posterior es necesaria para movilizar los tejidos blandos de la orbita y localizar de manera
estable los puntos de referencia para la colocacion del injerto '°. Lo hipoftalmos han sido
asociados a los enoftalmos. Esta deformidad es mas féacil de corregir que los enoftalmos. Los
materiales de reconstruccion puestos en el piso orbitario anterior en el eje del globo corregira el
hipoftalmo. La sobrecorreccion del enoftalmo por 1 a 2 mm. a menudo es necesario para lograr la
adecuada posicion anteroposterior postoperatoria. El seguimiento adecuado de la posicion del
globo ocular es necesario realizar el test de duccion forzada para verificar que el tejido no quede
atrapado. Sin embargo, es poco comun que se presente diplopia después de la correccion del
enoftalmo, esto debe ser explicado al paciente antes de la cirugia.

La anormalidades de contorno de los rebordes orbitarios pueden ocurrir por una
inadecuada reduccion del complejo zigomatico, seno frontal, NOE, fracturas Le Fort II y IIL
Imagenes tales como TAC en 3D son importantes para la planificacion de estas deformidades
(figura 45). Una adecuada exposicion de los sitios es necesario para aumentar el area con material
de reconstruccion (no reabsorbible de preferencia). Osteotomias con reposicion de los segmentos
y fijacion interna rigida puede ser realizados cuando hay falta de proyeccion en la deformidad. El
contorno prominente 6seo debe ser realizado con material rotatorio. El telecanto es asociado a
veces con las fracturas NOE. Si en el hueso es encontrado la insercion del ligamento cantal medio,
la osteotomia deberia ser realizada, manteniendo esta insercion. Este segmento de hueso puede
ser ajustado con inserciones de alambre transnasal para mantener la distancia intercantal.

Deformidades oculares tales como el ectropion con acortamiento vertical del parpado
inferior es el resultado del tipo de abordaje utilizado, la gravedad del trauma 6seo o asociado a
laceraciones. Este tipo de deformidades son mejor manejadas con un cirujano oculoplastico.
Corticoides subcutaneos son usados inicialmente para reducir la cicatriz.

Deformidades funcionales tales como la diplopia y restriccion de la movilidad ocular
deberian ser manejados con un oftalmologo. La correccidon de los enoftalmos puede resultar de la
correccion asociado a diplopia. Sin embargo la diplopia puede persistir como resultado de un
dafio neuromuscular *°. Restricciones mecéanicas de la movilidad ocular también pueden producir
diplopia. Estos pueden ser diferenciados con disturbios neuromusculares con el test de duccion
forzada y electromiografia. Es importante entender que después de la reconstruccion orbitaria, un
periodo adecuado (6 a 12 meses) deberia presentarse de manera espontanea un cambio en la
movilidad ocular antes de pensar en una cirugia muscular (cirugia de estrabismo) *. Diplopia en
el campo visual superior y lateral es un disturbio funcional que usualmente no es dirigido
quirurgicamente, a diferencia de los disturbios que se generan en los campos inferiores o
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primarios.

Figura 46. Secuela de trauma panfacial postoperatoria 6 meses. Se aprecia en la orbita izquierda una distopia del canto externo, enoftalmo de 3,7
mm., telecanto de 38, 2 mm., ademas presenta diplopia dinamica de la orbita derecha.
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DISCUSION

El tratamiento de las lesiones orbitarias es una de las dreas mas interesantes y dificiles de
la traumatologia maxilofacial. Las consecuencias de una lesion orbitaria son graves y varian
desde la pérdida de la vision, diplopia, pérdida de un ojo, epifora o una pérdida molesta de la
sensibilidad facial hasta un aspecto antiestético e inaceptable del ojo y de la estructura 6sea y los

tejidos blandos que lo rodean.

El enoftalmo persistente, hipoftalmo, diplopia, estrabismo, deterioro de la agudeza visual,
ectropidn, entropion, cicatrices, atrofia de la grasa periorbitaria, alineamiento zigomatico
incorrecto y la distopia cantal son deformidades significativas que se deben valorar pre-intra-post

trauma facial y quirurgico.

Es fundamental tener en cuenta tanto los tejidos blandos como la estructura ésea, si se
ignora alguno de ellos, comprometeremos el cuidado del paciente. Se puede exponer la mayor
parte de la cara y la Oorbita mediante incisiones estéticas: bicoronal, transconjuntival,

transcaruncular, parpado inferior e intraoral >®.

Actualmente siguen existiendo controversias con respecto a este tema que incluyen el tipo,
detalle y extension de la exploracion clinica preoperatoria e imagenologia, el momento adecuado
para la cirugia primaria, las incisiones para la exposicion de las fracturas, tipo de fijacion en la
cirugia primaria como secundaria, injertos 6seos frente a aloplasticos, tratamiento y prevencion
de la diplopia y enoftalmo, tratamiento de la pérdida de la agudeza visual y duracion del

seguimiento >®.

Las lesiones orbitarias pueden producirse aisladamente, pero normalmente se asocian a
otras lesiones, como las fracturas zigomaticas, seno frontal, NOE, Le Fort II/IIl y craneales. Se
trata de una combinacidon de lesiones de baja energia y alta energia. Son complicadas por su

relacion con el cerebro, 0jo, aparato nasolagrimal, nervio facial y los senos.

La etiologia de las lesiones varia de un pais a otro. La primera cirugia orbitaria deberia

proporcionar el mejor resultado y ha de ser minuciosa. Su objetivo principal es la restauracion
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tanto de la anatomia normal como del aspecto estético, a la vez que se conserva la vision, la

movilidad, la posicion del globo, la estética y la humectacion de sus componentes.

La valoracion y las pruebas han de ser exhaustivas, e incluirdn la realizacion de
radiografias simples, TAC, RNM y ecografias *°. A menudo se necesita mas de un tipo de prueba
para conseguir una imagen clara. Se establece un plan de equipo provisional, pero la valoracién

final s6lo puede hacerse tras la exposicion quirurgica y la exploracion de las lesiones.
La cirugia orbitaria requiere de un equipo multidisciplinario *.

Los problemas secundarios suelen estar relacionados con uno o mas de los siguientes
aspectos como la complejidad de la lesion inicial de los tejidos blandos y la estructura dsea, la
demora en el tratamiento, la presencia de cicatrices excesivas, el fracaso en el soporte del tejido
blando y atrofia de la grasa, el tratamiento inadecuado de las fracturas zigomaticas, la presencia
de fracturas zigomaticas conminutas y de lesiones inadvertidas de suelo y pared medial, la

pérdida oOsea, el fracaso de una fijacion adecuada o de los métodos de fijacion.

El tratamiento de las lesiones orbitarias supone todo un desafio. Precisa de la capacidad
de colaborar con otros especialistas y una comprension de la anatomia, la fisiologia y las posibles
complicaciones. Una exploracion meticulosa, la realizacion de pruebas detalladas, una exposicion
satisfactoria, a reconstruccion anatomica con el material apropiado y la revision de nuestros

resultados mejorard el prondstico de los pacientes.
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CONCLUSIONES

* La cirugia orbitaria no esta libre de riesgo.

* Las complicaciones incluyen persistente dolor y parestesias, diplopia y pérdida visual.

* El cirujano siempre debe considerar las potenciales complicaciones con los posibles
beneficios ganados de los procedimientos de reconstruccion.

* Las fracturas orbitarias se producen de forma aislada o como un componente de otras
fracturas faciales.

* La cirugia no es siempre necesaria.

* Al igual que con cualquier otra operacion, el cirujano tiene una multitud de decisiones y
opciones en la gestion global de estas fracturas, donde estas decisiones complejas son en
el momento de la reparacion, los métodos de la incision y cierre, procedimientos
quirtrgicos, y el material de reconstruccion especifico.

* Cuando existen pequefias fracturas, buena movilidad ocular y el enoftalmo e hipoftalmos
no es significativo, el cirujano deberia considerar criticamente el grado de
riesgo/beneficio.

* La reconstruccion de las paredes orbitarias con injerto autdlogos restaura el volumen y la
forma correcta de la orbita, pero su dificultad se traduce en la rigidez y dificultad de
modelado.

* La pregunta actual es con respecto a que material alopléstico es el mas apropiado para la
reconstruccion orbitaria sigue sin respuesta.

* El tratamiento final de cualquier fractura orbitaria debe tener en cuenta las circunstancias
especificas de fractura del paciente, y lo més importante, la experiencia del cirujano y el
nivel de comodidad con respecto al manejo de estas lesiones.

* Los estudios comparativos con los datos fuertes y un alto nivel de evidencia faltan, pero la
literatura disponible permite que el cirujano pueda incorporar la experiencia disponible en

sus pacientes con la toma de decisiones con cuidado.
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RESUMEN

Esta revision de fracturas de orbita tiene por objetivo comprender la anatomia orbitaria
clinicamente relevante con respecto al trauma y fracturas periorbitarias, explicar la forma de
evaluar y examinar a un paciente después de un traumatismo periorbitario y entender el
tratamiento médico-quirargico de las fracturas orbitarias. Las fracturas orbitarias son algunas de
las lesiones mas dificiles que enfrenta el cirujano maxilofacial en su practica clinica. En el
tratamiento de estos pacientes, hay algunos aspectos cruciales en el diagnodstico que son criticos
para obtener un resultado 6ptimo, estos incluyen un cuidadoso examen de los 0jos que se centra
en la movilidad extraocular y del nervio 6ptico. Los candidatos para la cirugia debe ser
cuidadosamente seleccionados en base a indicaciones firmes como un defecto del piso orbitario
grande, enoftalmos e hipoglobo importantes, o diplopia persistente en el campo principal de la
vision. La reconstruccion debe centrarse en la restitucion anatdmica de la orbita, respetando las

estructuras nobles que la conforman.

Palabras Clave: cirugia orbitaria, orbita, piso orbitario, pared medial, trauma facial, enoftalmo,

diplopia.
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