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RESUMEN

Este es un estudio de serie de casos realizado en el Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderdn en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial durante los meses Enero a
Septiembre 2008, estudiandose el abordaje transconjuntival en el manejo de
fracturas de piso orbital, con una muestra de 31 pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion de un universo de 61 pacientes.

El grupo de edad con mayor frecuencia de fracturas de piso orbital correspondio
entre los 22 y 30 afios, siendo las causas mas frecuentes en este tipo de trauma
las agresiones fisicas y los accidentes automovilisticos, quienes presentaron las
caracteristicas clinicas de diplopia, hemorragia subconjuntival, edema, equimosis
periorbital, escalon 0seo palpable, enoftalmos, exoftalmos, limitacion de

movimientos oculares, dolor periorbital y disminucidén de agudeza visual.

Después de la cirugia, los pacientes fueron valorados a las 24 horas, al mes y a
los tres meses, observandose muy pocas complicaciones las que resolvieron en la
segunda valoracion, excepto un caso de entropion.

Estos datos sugieren que la cirugia precoz proporciona resultados satisfactorios
en un 90.9%. En los pacientes sometidos a cirugia después de 30 dias del trauma,
se encontraron tres casos no satisfactorios, siendo uno disminucién de la agudeza
visual y los otros dos reduccién inadecuada del complejo zigomatico malar.



OPINION DEL TUTOR

Los abordajes quirtrgicos transconjuntival se han utilizado desde hace varios
afos por las distintas escuelas de cirugia maxilofacial demostrando ser el abordaje
idéneo en los traumas de piso y reborde infraorbital, sin embargo en nuestra
escuela de Cirugia Oral y Maxilofacial no habiamos tenido la oportunidad de
ponerla en practica por la falta de instrumentos adecuados. Con este estudio
conocimos y comprendimos mejor la complejidad de los traumas orbitarios, asi

como su dificil tratamiento.

Este estudio realizado por el Dr. Uriel Escobar fue posible por su esmero,
tenacidad y dedicacion, logrando resolver los obstaculos o limitaciones que se
presentaron durante el estudio y llegando a desarrollar con seguridad y rapidez la

habilidad quirdrgica necesaria para el manejo de las fracturas de piso orbital.

Estoy seguro que en un futuro inmediato esta técnica transconjuntival debera
formar parte del protocolo quirdrgico, por las ventajas que nos ofrecié y el menor

namero de complicaciones que se presentaron.

Dr. Allen Carcache Sanchez
Jefe Docente y Profesor Titular
Cirugia Oral y Maxilofacial — H.E.R.C.G.
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INTRODUCCION

Los traumatismos orbitarios son una patologia muy frecuente en nuestro pais y
han ido en aumento en estos Ultimos afios. La causa mas frecuente es debida a
accidentes de transito, asaltos, rifia, accidentes en bicicleta, violencia intrafamiliar
y las producidas durante actividades deportivas con lesion de las estructuras mas

fragiles dentro de la 6rbita como es el suelo orbital.

La etiopatogenia no esta bien definida. Unos autores defienden la teoria que es el
aumento de presion sobre el globo ocular lo que provoca el estallido del suelo de
la oOrbita, por lo que recibieron el nombre de fracturas en blow-out. Otros autores
proponen que es el tratamiento sobre el reborde orbitario el que transmite la fuerza
a lo largo de la estructura 0sea provocando su fractura a nivel de la zona méas
débil como es el suelo de la orbita. La consecuencia es la misma, el suelo de la
Orbita se rompe hacia el seno maxilar, provocando algunas veces herniacién de
las estructuras del suelo orbitario. Un 88% de los pacientes diagnosticados de

fractura del suelo orbitario precisan intervencién quirdrgica.(5)

El manejo de las fracturas orbitarias esta orientado a restaurar correctamente los
fragmentos 0seos mediante reduccion y osteosintesis del area fracturada antes

que ocurra una mala unién de los fragmentos.(8)

En el servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn
se ha tenido un gran avance y experiencia en el manejo de estas fracturas, gracias
al advenimiento de tecnologia como la tomografia computarizada y al desarrollo

de las mini y microplacas de titanio.

Existen varios abordajes quirargicos para alcanzar y exponer el reborde orbitario
inferior y el piso orbital. Tenemos incisiones que se basan en los pliegues

cutaneos externos del parpado inferior, entre ellas la subciliar, subtarsal e



infraorbitaria. Y el abordaje transconjuntival que se realiza en la parte interna del

parpado inferior.(3)

El primer reporte de abordaje transconjuntival fue realizado por Bouguet en 1928
para retirar la grasa orbitaria herniada, mas tarde Tenzel y Miller publican en 1971
tratamientos para fracturas de piso orbitario blow out mediante este abordaje con

modificacion retroseptal.”

Pero fue el Dr. Paul Tessier quién en 1973 popularizé esta técnica haciéndola de

forma preseptal para la correccién de anomalias congénitas y de trauma.

Converse y Lynch publican en 1973 y 1975 respectivamente manejo del trauma de

piso de érbita con esta incision.

La cantotomia lateral, modificacion de este abordaje para poder alcanzar el
reborde lateral orbital, fue descrita por Mc Cord en una publicacién hecha en el
Oftalmic Surgery de 1979. Waite y Dennis publican un estudio en el Departamento
de Cirugia Maxilofacial de la Universidad de Alabama en 12 pacientes sin ninguna
complicacién. Haitham y Cols. presentan una revisién bibliografica donde

describen la técnica quirudrgica.

El Dr. Marcos Ratinnoff es quien inicié el uso de este Abordaje sin sutura en el

Hospital Francés, Buenos Aires, Argentina 1991.(9)

El abordaje transconjuntival esta indicado en fracturas de reborde inferior y piso
orbital debido a la ausencia de cicatriz (estética), el riesgo de ectropion disminuye
significativamente, es una técnica sencilla y rapida. Su principal inconveniente es
que ofrece exposicion limitada de la parte medial de la orbita debido a la presencia
del sistema de drenaje lagrimal. Si se desea acceder a la parte lateral del reborde
orbital y a todos los puntos de fracturas en las lesiones del complejo zigomatico,

se debera prolongar la incisién con una cantotomia lateral.(3)

Existen dos trabajo monogréfico en el servicio de cirugia maxilofacial del hospital
Dr. Roberto Calderon relacionados al trauma orbitario, uno reciente donde se

estudio la reduccion quirdrgica en fracturas de piso y reborde infraorbitario con



malla de polipropileno en Managua de diciembre 2002 a noviembre 2007, y el otro
estudio llamado Manejo de fracturas de piso orbitario con injerto e implantes el

cual representa un estudio retrospectivo que abarcé de 1983 a 1986. (15)

En la Universidad Complutense Madrid Espafia se realizd un estudio comparativo
del abordaje subciliar vs transconjuntival en el tratamiento de las fracturas
orbitarias. Se estudiaron 70 pacientes, en 53 casos se empled una via de abordaje
subciliar y en 17 casos una incision transconjuntival. Se realizé un estudio de la
calidad percibida, para ello se cruzaron distintas variables con la via principal de
abordaje y se obtuvo peores resultados estéticos y funcionales con la incisién
subciliar. (14)

Nunca se ha realizado en nuestro pais un estudio de abordaje transconjuntival
para fracturas de piso orbital por la falta de instrumentos que garanticen la
proteccién ocular y por la falta de un protocolo de tratamiento en este tipo de
fracturas y al conocer las ventajas que ofrece este abordaje transconjuntival sobre

las otras técnicas, me motivo su realizacion.

Espero que esta tesis motive a los profesionales involucrados, para que con
nuevas investigaciones podamos comprender, diagnosticar y tratar con mayor
éxito los traumas orbitarios, los cuales son interesantes y dificiles de manejar,

representando siempre un desafio para el cirujano Maxilofacial.



PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

¢,Cual es el resultado del abordaje transconjuntival en fracturas de piso orbital en
los pacientes atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon durante los

meses de Enero a Septiembre del afio 20087



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer los resultados del abordaje quirdrgico transconjuntival para la reduccién
de fracturas de piso de orbita.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Conocer ventajas y desventajas de la técnica quirdrgica transconjuntival.

2) Conocer las complicaciones del transoperatorio y postoperatorio.

3) Determinar el tiempo transcurrido al momento de la cirugia y sus resultados
inmediatos.



MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA CAVIDAD ORBITARIA

Las orbitas son dos extensas y profundas cavidades que se encuentran entre la

cara y el craneo, destinadas a alojar los globos oculares y sus principales anexos.

Estan situadas simétricamente a cada lado de la linea media, por debajo de la
cavidad craneal por encima del seno maxilar, las Orbitas estan separadas de las

fosas nasales por las masas laterales del etmoides y el unguis.

El suelo de la drbita es triangular, en forma de “S”, forma un plano inclinado hacia
abajo, hacia fuera y hacia delante. Esta constituido hacia adelante y hacia adentro,
por la cara orbitaria de la apofisis piramidal del maxilar superior; hacia adelante y
hacia fuera, por la cara interna de la apofisis orbitaria del hueso malar; hacia atrés,
por la carilla superior de la superficie no articular de la apofisis orbitaria del

palatino.

En la Cavidad Orbitaria alojan el globo ocular y sus musculos extrinsecos,
hallandose ademas el aparato lacrimal, el nervio 6ptico etc., todo ello envuelto en
una verdadera atmosfera de tejido celular laxo o grasa periorbitaria. Esta grasa
ademas de rellenar los espacios vacios, de gran importancia por su tamafio, que
se forma detras del globo ocular, grasa retroocular, es de importancia diagnostica
cuando pierde agua produciéndose la hipotonia tipica de los globos oculares como

sucede en los casos de deshidratacion.(2)

El orifico de la cavidad orbitaria queda cerrado por la existencia de unos
verdaderos repliegues de piel que constituye los parpados. Para que el parpado
tenga consistencia, en su espesor hayamos un cartilago que recibe el nombre de

tarso.



Los tarsos presentan un borde libre que determinard la hendidura palpebral,
mientras que el borde adherente de los mismos se continGa con una lamina
fiborosa que se adhiere por un lado, como hemos dicho a los tarsos superior e
inferior, y por el otro al reborde 6seo orbitario constituyendo los ligamentos anchos
0 septum orbital. Los extremos de ambos tarsos, superior e inferior se unen entre

si constituyendo los ligamentos palpebrales interno y externos.

Al nivel del tarso superior podemos apreciar la insercion terminal del musculo

elevador del parpado superior.(4)

Musculos de la orbita.

La cavidad orbitaria contiene siete musculos destinados a mover el globo ocular y
los parpados. Estos musculos son: el elevador del parpado superior, los musculos
recto superior, recto inferior, recto externo y recto interno y los musculos oblicuo

mayor y oblicuo menor.

Musculo elevador del parpado superior : Es aplanado, alargado y triangular se
encuentra colocado inmediatamente por debajo de la bdéveda orbitaria. Se
extiende desde el vértice de la drbita al parpado superior. Este musculo se inserta
en la parte posterior por medio de cortas fibras aponeurdticas en el periostio
orbitario, por arriba del agujero Optico. Su accion es dirigir la porcién tarsal del
parpado superior hacia arriba y hacia atras. La funcién de los fasciculos orbitarios

es limitar la accion del musculo.(6)

Musculos rectos del ojo : Los musculos rectos del ojo son cuatro, se dividen en
recto superior, recto inferior, recto interno y rec to externo . Son aplanados,
mas anchos por delante que por detrds, su longitud media es de 4cm, y se
extienden desde el vértice de la oOrbita al hemisferio anterior del ojo. Estos cuatro
musculos rectos se insertan en la region del vértice de la orbita por medio de un
tendén comun a todas sus fibras musculares, el tendén de Zinn , el que se inserta
en la parte interna de la hendidura esfenoidal y en el tubérculo infradptico. Este

tendén se dirige hacia delante ensanchandose y luego se divide en cuatro



delgadas cintillas que irradian formando cuatro intersecciones tendinosas que

separan el origen de los cuatro musculos rectos.

Su trayecto: Desde su insercion posterior u orbitaria, los musculos rectos
divergen hacia delante al mismo tiempo que se ensanchan ligeramente. Siguen la
pared correspondiente de la cavidad orbitaria hasta el ecuador del ojo y después
se inclinan hacia el eje de la 6rbita, aplicandose sobre hemisferio anterior del ojo
hasta su insercidén en la esclerética, asi los 4 musculos rectos forman, por detras

del globo ocular, un cono de vértice posterior.

Accion de los muasculos rectos: el recto superior hace girar al globo del ojo de
manera que la cornea se dirige hacia arriba y un poco hacia adentro. El recto
inferior moviliza la cornea hacia abajo y un poco hacia adentro. El recto interno la

dirige hacia adentro y el recto externo hacia fuera.

Musculo oblicuo superior u oblicuo mayor: Largo reflejandose sobre si mismo,
el oblicuo mayor va desde el vértice de la oOrbita a la parte posteroexterna del
globo ocular. Hacia atras, se inserta por medio de una lamina tendinosa corta que
se confunde con el periostio orbitario, por dentro de la insercion del elevador del
parpado superior, un poco por arriba y por dentro del agujero optico. Desde este
lugar el musculo se dirige hacia delante a lo largo del angulo diedro formado por la
union de las paredes superior e interna de la oOrbita, por arriba del recto interno. En
esta parte de su trayecto tiene la forma de un hueso alargado, que se continua con
un pequefio tendodn, casi cilindrico, que inmediatamente penetra en un anillo
fibrocartilaginoso implantado en la fosita troclear y que se denomina polea de
reflexion dl oblicuo mayor. Al salir de este anillo, el tendon se refleja formando un
angulo agudo y se dirige hacia fuera, hacia abajo y hacia atrds. Pasa por debajo
del recto superior, enrollandose sobre el globo ocular y abriéndose en abanico,
antes de insertarse en la parte superoexterna del hemisferio posterior del ojo. La
linea de insercion escleral forma una curva cuya convexidad mira hacia atras y

hacia fuera.(2)

Mdusculo oblicuo inferior u oblicuo menor  : Es un musculo aplanado, enrollado

sobre la parte inferoexterna del globo ocular. Es el Unico musculo de la 6rbita que



no se origina en el fondo de la cavidad orbitaria, €l nace por medio de fibras
tendinosas cortas del piso de la orbita, inmediatamente por fuera del orificio
superior del conducto nasal. Se dirige hacia afuera y hacia atras, pasa por debajo
del musculo recto inferior y se enrolla en el globo del ojo hasta su insercion
escleral. Esta insercion se realiza por medio de una lamina tendinosa muy corta en
la parte inferoexterna del hemisferio posterior, siguiendo una linea curva, convexa

hacia arriba. La insercidn escleral esta cubierta por el musculo recto externo.(6)

Las principales fascias érbitarias son:

1) Periostio

2) Septo orbitario (fascia palpebral)

Se extiende desde los limites 6seos de la orbita hasta el parpado en estrecha
relacién con la superficie posterior de la porcién palpebral del masculo orbicular
del ojo. El septo impide que la grasa penetre en el parpado y limita la inflamacion
del mismo hacia la orbita.

La grasa oOrbitaria se encuentra en forma de l6bulos, mas o menos tabicado por
tractos fibrosos derivados de la capsula de Tenon. Su funcion es la de relleno a la
vez de facilitar el movimiento entre si de las estructuras Orbitarias, principalmente

del globo ocular.

3) Fascia bulbar (c4psula de Tenon)
Separa el globo de la cavidad orbitaria y proporciona la cavidad en que se mueve

el ojo.

4) Fascia muscular rodea los musculos oculares.

Un dato importante a tener en cuenta es que la distancia interorbitaria en
nifios es mas reducida, por lo que puede provocar en ocasiones un falso
estrabismo que se corregird espontaneamente con el desarrollo de las celdillas

etmoidales.(2)



PARPADOS

Estructura musculomembranosa cuya mision es proteger a los globos oculares.
Debido a su capacidad de cierre representan un factor importante en la proteccion
del globo ocular frente a los agentes externos luz, calor, frio, polvo, etc.

Debido a sus continuos movimientos o parpadeos, aseguran una hidratacion

constante de la superficie ocular.(5)

FRACTURAS ORBITOMAXILOMALARES (OMAMA)

Las fracturas OMAMA constituyen el grupo mas frecuente de todas las fracturas
orbitarias y ocupan el segundo lugar, siguiendo a las fracturas nasales, en las
fracturas faciales. El malar y la pared anterior del seno maxilar se encuentran

estrechamente comprometidos con el piso de la orbita.

El piso de la orbita constituye junto con la pared interna, el sector mas vulnerable
al trauma orbitario, debido a sus caracteristicas papiraceas, ya que se encuentran

rodeado por las cavidades neuméticas del maxilar superior y del etmoides.

Las zonas mas afectadas son las uniones frontomalar, maxilomalar y

cigomaticomalar, el piso de la orbita y la pared anterior del seno maxilar.(2)

Dependiendo de la energia de las fuerzas traumaticas, los trazos de fracturas
pueden ser Unicos o multiples, produciéndose en un 20% de los casos fracturas
conminutas. Las fracturas del piso de la orbita pueden ser simples o sin
desplazamiento o, por el contrario, estar desplazadas, presentando conminucion
parcial o destruccion total. El periostio y el hueso subyacente se rompen
conjuntamente con la mucosa del seno maxilar, dejando caer el contenido orbitario
dentro del mismo, permitiendo que los musculos y los ligamentos de la orbita

puedan quedar atrapados entre los fragmentos 6seos.



Las fracturas aisladas de los rebordes orbitarios inferiores son infrecuentes y solo
tienen relevancia cuando se traducen en una alteracion estética. Las fracturas de
los dos tercios anteriores son las mas comunes, pero alli los senos etmoidales y
maxilares absorben la energia del impacto, por lo cual las lesiones internas del
globo son poco frecuentes. Por lo regular estan acompafadas por fracturas del
tercio facial medio y van desde las conocidas como blow out hasta las que

producen disrupcion de la érbita (2).
CLASIFICACION

Una de las clasificaciones mas conocidas en fracturas del complejo cigomatico
malar es la de Knight y North, en la que correlacionan el tratamiento y pronostico
en funcion de la anatomia de la fractura, encontrando que las fracturas con
rotacion medial son las mas inestables de todas:

« Grupo I: Sin desplazamiento significativo (6%).

» Grupo IlI: Fracturas del arco (10%).

« Grupo lll: Fracturas del cuerpo no rotadas (33%).

« Grupo IV: Fracturas del cuerpo rotadas medialmente (11%).

« Grupo V: Fracturas del cuerpo rotadas externamente (22%).

« Grupo VI: Fracturas complejas del cuerpo (18%).

Esta clasificacion era mas util en el pasado cuando la reduccién abierta y la
osteosintesis con miniplacas no eran rutinarias. (11)

Manson and cols. desarrollaron en 1990 una clasificacion mas funcional y
acorde con los patrones de tratamiento actuales que esta basada en la
segmentacion y desplazamiento que se evidencia en la tomografia computarizada.

Clasifican las fracturas en 3 grupos; baja, media y alta energia.

Las fracturas de baja energia (18%) son aquellas con minimo desplazamiento o
sin él y que no requieren sofisticados métodos de reduccion o fijacion. Son con
frecuencia incompletas, en “tallo verde”, suelen localizarse con mas frecuencia en

la unién frontomalar.



Las fracturas de media energia (77%) presentan fractura de todos los arbotantes
del malar con desplazamiento de leve a moderado y un grado variable de
conminucién. La conminucion afecta al arbotante maxilomalar y al reborde
infraorbitario, extendiéndose en los casos mas graves al ala mayor del esfenoides,
arco cigomatico y apdfisis frontal. El arco cigomético esta fracturado pero sin

desplazamiento. Este grupo precisa reduccion abierta y fijacion rigida.

Las fracturas de alta energia (5%) es raro que se presenten de forma aislada
estando en la mayoria de los casos dentro del contexto de fracturas panfaciales.
Se caracterizan por la grave conminucion del ala mayor del esfenoides y por el
desplazamiento lateral y conminucion del arco cigomatico. Precisan amplias

exposiciones para su tratamiento correcto.(13)

Otra clasificacion de fractura orbital es la de Converse y Smith (1960) :

PURAS IMPURAS
-Blow out. -Orbito-zigomaticas.
-Blow in. -Naso-0rbito-etmoidales

-Seno frontal

-LeFort Iy 111

Se define como fractura Blow out aquella que compromete cualquier pared de la
Orbita sin compromiso del reborde. Smith y Regan en 1957 describieron por
primera vez el término Blow out para referirse a las fracturas puras de orbita sin
reborde orbitario.

En orden de prevalencia se afecta la pared inferior, la medial, la lateral y la
superior. Se produce también por rotacién de los fragmentos 6seos de la porcion
central de la fractura denominandose en dicho caso fracturas "trap door". Si el
trauma involucra uno de los rebordes es considerado como impuro, Yy
generalmente se encuentra en las fracturas malares, maxilares, naso-orbito-

etmoidales y frontales

Jackson las clasifica en zigomatico-orbitarias, naso-orbito-etmoidales e internas

(lineales, Blow out y complejas).(13)



VALORACION CLINICA DE LAS LESIONES ORBITARIAS

Las lesiones orbitarias pueden producirse aisladamente, pero normalmente se
asocian a otras lesiones, como fracturas zigométicas, del seno frontal,
nasoetmoidales, tipo Le fort 1l / Il y las fracturas craneales. Las lesiones orbitarias
son complicadas debido a su proximidad con el cerebro, el ojo, aparato

nasolagrimal, nervio facial y los senos.

Cuanto mayor sea la energia del trauma, la fractura sera mas conminuta, estara
mas desplazada y habr4d mas lesiones graves asociadas. Las lesiones de alta
energia a nivel de la orbita, causan fractura del techo orbital y borde
supraorbitario, presentan mortalidad del 12% (lesiones asociadad cabeza, cuello y
torax). Las que afectan el area del angulo medial (nasoorbitoetmoidales) son
lesiones de impacto intermedio. Las lesiones zigométicas y orbitarias que afectan

el suelo y la pared medial, son lesiones de bajo impacto.(3)

Se realizara una historia minuciosa y una exploracién clinica para determinar la
lesion orbitaria, ojo o tejido blando. Si se sospecha o se identifica una lesion
ocular grave, se precisa la ayuda inmediata de un oftalmélogo y es esencial

considerar una exploracion urgente.

Debe comprobarse y registrarse la agudeza visual. El edema de Berlin es la
causa mas frecuente de disminucion de la agudeza visual, pero se debe descartar

una lesion intraocular, una hemorragia retrobulbar o una lesién del nervio éptico.

Los traumatismos orbitarios pueden desplazar al globo ocular en cualquier
direccion. La proptosis aparece en la fase aguda debido al hematoma y/o
tumefaccion de los tejidos orbitarios. A medida que disminuye la inflamacion la
proptosis desaparece y puede convertirse en enoftalmos. La proptosis persistente

puede deberse a un hematoma subperiostico o a fragmentos 0seos infraorbitarios.

El enoftalmos es una secuela tardia frecuente, que puede deberse a la

combinacién de expansion de la orbita, prolapso de los tejidos blandos a través de



una fractura por estallido, necrosis de tejidos blandos (infrecuente) y fibrosis

intraorbitaria.(3)

A menudo hay alteracion de la motilidad ocular, el desplazamiento hacia arriba
puede deberse al hematoma o edema de la fase aguda o a la impactacién del
suelo orbital. El desplazamiento hacia abajo (hipoftalmos) es mas frecuente, sobre
todo en pacientes con fracturas conminutas de la pared lateral, suelo o del techo
orbital. El desplazamiento horizontal lateral del globo suele deberse a fracturas
nasoorbitoetmoidales y a la seccion del ligamento palpebral medial. Puede

producirse la herniacion traumatica del globo en el seno maxilar.

Se debe examinar la sensibilidad facial. Su alteracion alrededor de la orbita podria
ser el Unico signo clinico inicial de una fractura por estallido. Se palpara

suavemente las alas nasales y se preguntara si percibe un lado igual que el otro.
La lesion del nervio facial agrava cualquier lesion orbitaria.
Se deben realizar mediciones intercantales (medial y laterales) e interpupilares.

Comprobar apertura oral, ya que el desplazamiento del complejo zigoméatico
puede afectar al masculo temporal y a la apofisis coronoides e interferir con los

movimientos mandibulares. También es posible encontrar trismo.(13)

Las pruebas de duccion forzada bajo anestesia local son Utiles y esta permite
establecer el origen mecanico de la falta de motilidad extrinseca del ojo, consiste
en la movilizacion del globo ocular hacia arriba y/o adentro con un instrumento de
prehension. Luego de la instalacion de unas gotas de lidocaina al 2% en el fondo
del saco conjuntival inferior, se toma la conjuntiva ocular con una pinza de dientes

delicado y se tracciona el ojo hacia arriba.

En el paciente consciente, el signo clinico de diplopia y dolor al mirar hacia arriba

o lateralmente indica un atrapamiento. (3)

Otras caracteristicas clinicas presentes: heridas, edema y/o equimosis

periorbitaria., hemorragia subconjuntival, hematoma en surco vestibular superior,



epistaxis, depresion del malar (pémulo), descenso del canto externo del ojo,
diplopia, escalones 0seos periorbitarios palpables, epifora y enfisema

periorbotario.
VALORACION RADIOGRAFICA
Radiologia simple:

Proyeccion occipitomentoniana a 10° y a 30° : Deben existir los patrones de
basqueda que consiste en seguir las lineas de Campbell y McGrigor. El uso de
estas lineas permite examinar todas las zonas de la cara donde es mas probable
encontrar fracturas y reduce la probabilidad que esta pase desapercibida. Son
cuatro lineas, la primera discurre a lo largo de las suturas frontocigométicas, los
bordes superiores de las orbitas y los senos frontales. La segunda linea pasa a lo
largo de los arcos zigomaticos, el cuerpo del malar, el borde inferior de la orbita y
los huesos propios de la nariz. La tercera linea atraviesa los condilos, la apdfisis
coronoides y los senos maxilares. La cuarta linea cruza las ramas mandibulares y

la linea de mordida (plano oclusal).

En estas mismas proyecciones se deben analizar las tres lineas que describen
Dolan y Jacoby y que sirven de complemento. La linea orbitaria, se extiende a lo
largo de los bordes internos de la pared lateral, inferior y medial de la orbita,
pasando por encima del arco nasal para continuar con las mismas estructuras al
lado opuesto. La linea cigomética, se extiende a lo largo del borde superior del
arco y del cuerpo del malar, pasando a lo largo del borde lateral de la apdfisis
frontal del malar hasta la sutura cigomaticofrontal. La linea maxilar, se extiende a
lo largo del borde inferior del arco cigomatico, el borde inferior del cuerpo y

arbotante del malar y la pared lateral del seno maxilar.(3)

También se deben describir las lineas de evaluacidn para la proyeccion Caldwell

modificada. La primera se extiende a lo largo del borde externo de la apofisis

orbitaria del hueso frontal y malar. La segunda es la linea innominada o linea

orbitaria oblicua. La tercera se extiende a lo largo del borde interno de la orbita



para terminar en dos lineas mas o menos paralelas a nivel de la hendidura
esfenomaxilar (la medial es la cresta lagrimal posterior y la lateral es la lamina

papiracea).

Hay que tener presente la regla nemotécnica de las cuatro S descritas por
Delbalso y Cols., para saber que buscar en las radiografias. Las cuatro S se

refiere a: simetria, sharpness (nitidez), senos y soft tissues (tejidos blandos).

La tomografia computarizada es la prueba de eleccion para cualquier paciente
con fractura por estallido, diplopia, fractura orbitaria conminuta y antes de

cualquier reconstruccion secundaria.

La resonancia magnética puede ser muy util, sobre todo para visualizar los tejidos
blandos, ha demostrado ser tan exacta como la tomografia para identificar las
fracturas por estallidos en la pared medial. Una resonancia magnética y una
tomografia computarizada mejoran la informacion obtenida, especialmente en la

exploracion previa a la correccion secundaria.(3)
MOMENTO IDONEO DE LA CIRUGIA

Existen controversias sobre el momento idoneo para la cirugia. Si el paciente
tiene un valor de 6 o superior en la escala coma de Glasgow, no existe evidencia
de hemorragia intracraneal ni de desviacion de la linea media y la presion
intracraneal es menor de 15mmHg en decubito, la cirugia facial puede realizarse
pronto, junto con otros procedimientos quirdrgicos. Probablemente sea mejor para
la cirugia definitiva intervenir tan pronto que se realicen las pruebas, de forma
precoz o en 5-14 dias como mucho. También se ha demostrado que los resultados
de la reconstruccion de las fracturas orbitarias y craneofacial grave son mejores
desde un punto de vista estético y funcional si la cirugia se puede realizar

precozmente.(3)

No se debe hacer esperar a los pacientes dos o tres semanas antes de realizar el
tratamiento definitivo puesto que la cirugia se hace mas dificil y el resultado final

es peor.



Existe la opinion de que convendria esperar a que las lesiones orbitarias mas
sencillas (fracturas por estallido) se estabilicen antes de decidir la cirugia (menor a
10 dias), para asi completar los estudios oftalmologicos, ortopédicos y
radiograficos. En unos pocos dias se estabiliza la diplopia secundaria a edema o a
hematoma.

Se ha visto que la cirugia precoz (primeros 10 dias) proporciona mejores
resultados que la diferida (mayor 30 dias). Las incisiones orbitarias de parpado
inferior son mas faciles en pacientes que tengan menos tumefaccién y permiten
identificar la linea de un pliegue. Este ultimo problema se evita practicando una

incision transconjuntival con una diseccién subperiostica adecuada.(3)

La literatura presenta unas diferencias aparentes en el tratamiento que reciben
estos pacientes con fracturas por estallido del suelo orbitario, dependiendo de si lo
realiza un oftalmélogo o un cirujano oral y maxilofacial. En todos los pacientes se
realiza una evaluacion maxilofacial y oftalmolégica meticulosa. La cirugia depende
de la gravedad del problema. Si la lesion es grave, existe poca controversia. Si
hay signos clinicos de atrapamiento (diplopia), enoftalmos, hipoftalmos, anestesia
del nervio infraorbitario, ambas especialidades recomiendan la cirugia. Si hay
atrapamiento, pero no enoftalmos, ni hipoftalmos, ni anestesia infraorbitaria, los
oftalmélogos prefieren esperar y, si la diplopia persiste, corregirla con cirugia
muscular. En la practica de los cirujanos maxilofacial del Hospital Royal de
Sunderland Inglaterra y del hospital Freiburg Alemania, se han obtenido los
mejores resultados para la diplopia persistente (mas de tres dias sin evidencia
ortoptica de atrapamiento) con la cirugia precoz.(3)

ABORDAJES QUIRURGICOS

Existen indicaciones absolutas y relativas de expl oraciébn y cirugia

correctiva para evitar posibles secuelas.

Entre las indicaciones absolutas tenemos enoftalmos agudo (de méas de 2 6

3mm) y/o hipoftalmos (mayor de 2-3mm) y restriccibn mecanica de la mirada



asociada a diplopia con un test de duccion forzada positivo y evidencia radiolégica

de atrapamiento muscular.

Entre las indicaciones relativas encontramos en primer lugar la presencia de un
area 1.5 a 2cm de pared desplazada o defecto mayor del 50% del piso o pared
medial, detectados mediante tomografia computarizada. En segundo lugar la
persistencia de diplopia con un test de duccion forzada negativo, sin evidencia de
injuria neural. Por lo anterior algunos autores proponen que ante la duda de
atrapamiento muscular versus de la peridrbita se da un margen de espera de 7-10
dias y manejo con corticoides sistémicos. Si no hay mejoria significativa (con
diplopia en mirada a 30 grados de la posicion de referencia) se debe realizar

exploracion quirargica.(11)

Las disrupciones de menos de un 50% del suelo orbitario sin deformidad estética
clara, precisan seguimiento clinico durante dos semanas. Si durante este periodo
aparece enoftalmos mayor de 2 mm o hipoftalmos, se procede a manejo

quirargico.

El abordaje mas recomendado para las fracturas de piso orbital es el
transconjuntival que permite una adecuada exposicion con raras complicaciones
posteriores. En el caso del suelo se deben de restituir los tejidos orbitarios
colapsados y cubrir los defectos mayores de 5mm. En el caso del reborde
infraorbitario se deben reposicionar el mayor nimero de fragmentos posible,
existiendo dos tendencias; algunos autores contraindican totalmente el uso de
miniplacas en esta zona, a no ser que haya pérdida de sustancia 6sea prefiriendo
la estabilizacion por medio de alambres o suturas reabsorbibles mientras otros

utilizan microplacas.(14)

El suelo orbitario esta envuelto en algun grado en todas las fracturas del complejo
cigomaticomalar, frecuentemente con disrupcion minima o fracturado en dos
segmentos a nivel del canal infraorbitario. Una adecuada reduccién del malar
suele conllevar una adecuada reduccion del suelo y reborde infraorbitario siempre
que no haya conminucion. Desgraciadamente, la exploracion quirdrgica de la

Orbita es responsable de la mayoria de complicaciones asociadas con el manejo



de estas fracturas, sobretodo por las vias que hay que utilizar para acceder a
ellas.

Kevin A. y colaboradores en 1997 postularon una serie de situaciones basadas en
la exploracion fisica y en el diagnéstico de imagen (tomografia computarizada) que

precisan de exploracion quirdrgica pudiéndose evitar en el resto:
Diplopia persistente de mas de 7 dias.
Enoftalmos clinica y/o estéticamente significativa.

Evidencia radiografica de conminucion o desplazamiento importante del reborde

infraorbitario.

Evidencia radiografica de desplazamiento del suelo orbitario o conminucién >50%

con herniacion de tejidos blandos en el seno maxilar.

Fractura combinada de suelo y pared medial con desplazamiento de tejidos

blandos demostrado radiograficamente.

Evidencia radiografica de fractura o conminucion del cuerpo del cigoma en si
mismo, no solo de sus arbotantes.

Evidencia fisica o radiografica de exoftalmos o desplazamiento del contenido

orbitario (blow-out).

Los abordajes transcutaneos en el parpado inferior se clasifican
fundamentalmente en subciliar, subtarsal y subpalpebral (infraorbitaria). Con ellos

se accede al reborde infraorbitario, suelo de la 6rbita, paredes medial y lateral.(14)

El abordaje subciliar consiste en una incision cutanea a 2-3mm. del borde libre del
parpado que lateralmente no sobrepasa el reborde orbitario externo. La diseccion
para alcanzar el reborde infraorbitario puede continuar de manera subcutanea
(colgajo cutaneo), preseptal (colgajo miocutaneo) o en escaldbn como preconizaron
Converse y Smith en 1960. Esta ultima se considera mas adecuada ya que lo que
pretende es minimizar el riesgo de ectropién y de edema cronico del parpado

inferior en el postoperatorio. La incision alcanza solo la piel y se diseca



subcutaneamente en direccion inferior sobre el musculo orbicular. Por debajo del
tarso se abre el orbicular hasta que se detecta el septum orbitario que se diseca
hasta 2 mm. por debajo del reborde orbitario inferior. Se abre el periostio y se
levanta separandolo del reborde y del suelo de la 6rbita. Manson y col.
extendieron la incision lateralmente por debajo del ligamento cantal externo, lo que
permite la visualizacion de la unién frontomalar sin necesidad de incision en la cola
de la ceja. (11)

La incisién subtarsal se realiza a unos 5-7mm. del borde libre del parpado y la
subpalpebral (infraorbitaria) se realiza directamente sobre el reborde infraorbitario
(en desuso) v .

Para la region superolateral de la orbita se utilizan Digman (cola de ceja),
blefaroplastia modificada, bicoronal. Para pared medial son de utilidad el abordaje
transcaruncular, cantotomia medial, blefaroplastia superior medial, el coronal y
abordaje de Lynch (especialmente para reconstruir el ligamento cantal medial
avulsionado generalmente en fracturas Naso-orbito-etmoidales y tipo Le Fort 1l1).

TECNICA QUIRURGICA TRANSCONJUNTIVAL

Es importante anotar que el paciente con trauma presenta edema y que hace
dificil la diseccion preseptal y retroseptal. Se hacen reparos con sutura desde el
borde libre del parpado inferior (tarso) hasta la piel de la region infraorbitaria, para
evertir de esta forma el parpado inferior y exponer la conjuntiva palpebral. Con lo
misma sutura (seda 000) se hacen reparos de la conjuntiva palpebral inferior hasta
la piel del parpado superior y de esta forma proteger el globo ocular durante la

cirugia. También se puede hacer uso de los protectores de cornea.(21)

Previa palpacién del reborde infraorbitario se infiltra lidocaina al 1% con epinefrina
al 1:80.000. Posteriormente se realiza una incision sobre la conjuntiva palpebral
con bisturi hoja 15 y se continda con tijeras.

En este momento se puede escoger la via preseptal o retroseptal. Con la

diseccion mas proxima a la piel (preseptal), se podra respetar la grasa orbitaria.



Si se hace lejos de la piel en la profundidad del contenido de la grasa orbitaria
(retroseptal) dificultar4d el procedimiento quirdrgico hasta exponer el reborde

infraorbitario.

Una vez expuesto el reborde se continta con la reduccién y fijacion de la fractura,
colocacion de elementos autdgenos o aloplasticos para la reconstruccion del piso
orbitario, se retrae y protege el globo ocular debido a que la manipulacién de este
activa el reflejo oculocardiaco que viaja por los nervios ciliares en forma aferente,
provocando un impulso eferente del nervio vago, respondiendo con bradicardia da

un 20%, hipotension y arritmias cardiacas por descargas parasimpaticas.(22)

Finalmente se reposicionan los tejidos, se retiran los reparos y posteriormente se

coloca un apasito quirdrgico las siguientes 24 horas.
Se recomienda el uso de hidrocortisona en el transoperatorio.

El abordaje transconjuntival tiene las ventajas de no precisar cicatrices cutaneas y
minimiza los riesgos de ectropion postoperatorio. La incision se realiza en la
mucosa inferior del fornix inferior y prosigue la diseccion en un plano preseptal o
retroseptal. Este abordaje permite una visualizacion limitada de las estructuras
orbitarias con lo que se suele reservar para fracturas del reborde o del suelo
orbitario. Con la cantotomia lateral se amplia un poco mas la visualizacion hasta
parte de la pared lateral. Tenzel y Miller utilizaron, para fracturas pequefias por
estallido sin restriccion de los movimientos oculares, una variable simplificada que

consiste en la incision directa de la conjuntiva sobre el reborde infraorbitario.(21)

METODOS DE REDUCCION Y FIJACION PARA REBORDES Y PISO
ORBITARIOS:

Taponamiento antral. Consiste en la ocupacion del seno maxilar por gasa
medicada o una sonda de foley con lo que se permite la reubicacién de fragmento
del suelo de la orbita al hacer presion ascendente. Se emplea cuando hay gran
conminucion de la pared anterior del seno maxilar. Esta practicamente obsoleto

por sus multiples complicaciones: sinusitis cronica, diplopia persistente, fistulas



antrales, olor molesto, puede perderse la reduccion al retirarlo, compresién del
nervio optico por los fragmentos.

Alambres de acero. Se utiliz6 ampliamente en el pasado con un resultado
relativamente satisfactorio ya que generalmente quedaba cierto grado de rotacion
y desplazamiento. No precisa que las fracturas sean recientes. Posibilidad de

desplazamiento de los fragmentos. Precisa cobertura antibidtica.

Miniplacas. No hay mejor método para proveer fijacion estable en los 3 planos del
espacio para fracturas malares inestables que las miniplacas. Es mas adecuado
utilizar el termino semirigidas ya que estabilizan de un modo pasivo, esto es, sin
darles compresion como hacen las placas rigidas. La introduccién del titanio es lo
que ha permitido aumentar la maleabilidad. Existen de mdltiples formas. Pueden
usarse en fracturas antiguas y sus complicaciones son las de cualquier método
que precise reduccion abierta. En la zona periorbitaria se recomienda el uso de
placas lo mas finas posibles, microplacas, para evitar complicaciones y que se
noten debido a la delgadez de los tejidos de esta area. Suelen tener un espesor de
1.0 mm. a diferencia de las miniplacas que miden 1.5-2.0 mm. Estas microplacas
se pueden utilizar en esta zona (apof. frontocigomatica, reborde infraorbitario, arco
zigomatico) gracias a que las fuerzas musculares que actuan aqui son mucho
menores que en otras zonas como por ejemplo la mandibula, por lo que no
necesitan una estabilizacion tan firme. Algunos autores recomiendan evitarlas en
el arco zigomatico, reborde infraorbitario, suelo de érbita y pared anterior de seno
maxilar porque pueden alterar la restauracion tridimensional, facilitan reabsorcion
Osea y favorecen reacciones inflamatorias que provocan fibrosis favoreciendo el
ectropion y el edema créonico del parpado inferior. La introduccion de las
miniplacas reabsorbibles es interesante sobretodo desde el punto de vista de las
fracturas en nifios al no interferir con el crecimiento de los huesos ya que su

reabsorcion es completa en el periodo de un afio.(16)



COMPLICACIONES EN FRACTURAS ORBITALES

1-Hemorragia del seno maxilar. Generalmente drena produciendo una epistaxis
unilateral autolimitada. En caso de retencién puede ser necesario su drenaje para
prevenir otras complicaciones como son la sinusitis cronica o las fistulas antrales.
Estas complicaciones también pueden aparecer en relacion con el tratamiento al

utilizar el taponamiento antral o tras una inadecuada reconstruccion del area.

2-Cicatrices inestéticas en relacion con los abordajes cutdneos, sobretodo con el
subciliar. Pueden producir acortamiento del parpado inferior con exposicion
escleral, ectropion, entropion, alopecia. Al menos un 10% de los pacientes en los
que se ha realizado una incisién en el parpado inferior presentan un pequefo

acortamiento del mismo. Son causa de acortamiento palpebral, el dafio sobre el
musculo orbicular y el septum, la inflamacion alrededor de las placas y tornillos y
el reposicionamiento del reborde orbitario en posicion inferior. La pérdida de

elasticidad del parpado también puede ocasionar ectropion.

3-Diplopia persistente.

4-Enoftalmos. Importante la reconstruccion tridimensional de los defectos de la

orbita.

5-Anestesia o0 hipoestesia persistente en el territorio del nervio infraorbitario.

6-Lesion de la glandula lacrimal, Reubicacion lejos del foco de fractura.

7-Descenso de tejidos blandos con pérdida del relieve malar. La suspension

periostica en la cirugia lo evita.



8-Sindrome de la fisura orbitaria superior. Lesion de los pares craneales lll, IV y /o
VI que producen oftalmoplejia, paralisis de parpado superior, pupila midriatica. Si
se afecta el par V habra alteraciones sensitivas en el territorio de su rama

oftdlmica. Esta indicado el tratamiento conservador.

9-Sindrome del apex. Igual que el anterior pero ademas se afecta el nervio optico.

10-Ceguera. Perdida de vision brusca, completa e inmediata tras el traumatismo

tienen mal prondstico, al contrario de las que empiezan gradualmente. (20)



DISENO METODOLOGICO

El presente estudio es un informe de serie de casos, con un universo constituido

por 61 pacientes, en el periodo de Enero a Septiembre del afio 2008.

Para poder formar parte de la muestra del estudio tendria que cumplir con los

siguientes criterios de inclusion y de exclusion.

Criterios de Inclusion:

o 0k~ wh P

Ambos sexos.

Con mayoria de edad que autorizan la técnica quirdrgica.

Que ameriten procedimiento quirdrgico.

Menores de edad con autorizacién de sus padres o tutores.

Fracturas de piso orbital puras o impuras (clasificacion Converse y Smith )

Presenten o no diplopia posterior a un trauma orbitario.

Criterios de exclusion:

ok~ 0 DdPE

Sujetos que no acepten ser parte del estudio.

Contraindicacién quirdrgica por el servicio de oftalmologia.

Fracturas de piso y reborde orbital conminutas y/o pérdida 6sea extensa.
Fractura en la parte medial del reborde infraorbital.

Compromiso del estado sistémico.

La muestra fue formada por treinta y un (31) pacientes de ambos sexos con

edades entre los 5 y los 48 anos, de ellos 23 varones y 8 mujeres. Estos 31

pacientes se agruparon en cuatro grupos segun su edad.



Para obtener el diagndstico y los datos clinicos de las fracturas orbitarias, se hizo
uso de la observacion y de la palpacion, apoyandonos con estudios auxiliares

como radiografias y en algunos casos de Tomografia Computarizada.

Los criterios diagnosticos fueron diplopia, limitacibn movimientos oculares,
disminucion agudeza visual, alteracion de la sensibilidad facial, enoftalmos,
exoftalmos, edema periorbital, equimosis y hematomas periorbitarios, hemorragia
subconjuntival, epistaxis, limitacion en apertura oral, asimetria facial, escalones
0seos palpables y radiograficamente por la presencia de discontinuidad o ruptura

de corticales 6seas y radiopacidad en seno maxilar del lado afectado.

Descripcion de Método:

Los pacientes fueron captados en la sala de traumatologia del Hospital Escuela
Dr. Roberto Calderén, cuando estos requirieron de los servicios médicos
especializados del servicio de Cirugia Oral y maxilofacial, luego de sufrir trauma

en la region orbitaria.

Los sujetos que presentaron alguna lesion ocular o disminucion en la agudeza
visual fueron referidos al Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO) para una
valoracién oftalmolégica y aquellos pacientes con traumatismos severos como
fracturas Lefort 1l y Il fueron valorados por el servicio de Neurocirugia del Hospital
Antonio Lenin Fonseca, por el tipo y severidad del trauma (Trauma

Craneoencefalico)

Luego se hizo la programacion quirdrgica por la consulta externa de Maxilofacial,
siendo algunos casos programados de forma ambulatoria y otros ingresados en la

unidad hospitalaria por la misma severidad del trauma.

Los procedimientos quirdrgicos se realizaron en sala de operaciones con

anestesia general orotraqueal. Se administré antibidtico profilactico cefazolina e



hidrocortisona en el transoperatorio, luego se colocé el protector de cornea y se
hicieron reparos con nylon 5-0 suturados al tarso del parpado inferior para evertirlo
fijandolo a la piel de la region infraorbitaria. Al tarso del parpado superior se le

colocan también reparos para fijarlo y lograr mejorar el campo quirdrgico.

Se realiz6 incisidn entre el margen inferior de la placa tarsal y el fornix conjuntival
inferior, realizando cualquiera de las vias preseptal o retro septal. También se hizo
la variante de Tenzel y Miller de la incisién en la conjuntiva apoyandose sobre el
borde infraorbitario. Luego se desperiostisa y se expone el borde infraorbitario y el
piso orbital para hacer la reduccién de la fractura y colocar malla de polipropileno.
Algunos casos fue necesario usar otros abordajes quirdrgicos, segun las fracturas
asociadas, como: Digman y antrostomia via Caldwell luc. Finalmente se
reposicionan los tejidos, se retiran los reparos y el protector ocular, se lava con
agua estéril y posteriormente se coloca un aposito quirdargico las siguientes 24

horas.

Los pacientes fueron llevados a sala de recuperacion y trasladados a sala
general o se giro orden de alta, segun el caso. Todos estos casos fueron

evaluados y controlados por la consulta externa.

Los instrumentos y equipos usados en las cirugias fueron: equipo basico de
maxilofacial, equipo de arco zigomético, equipo de tercio medio facial, succion,

malla polipropileno e hilos de suturas.

Con respecto al andlisis de los datos, estos se expresaron como frecuencias y
porcentajes, siendo recabada la informacién por medio de los expedientes
clinicos, utilizando la ficha de recoleccion de datos y luego se hizo el analisis
estadistico con el programa SPSS version 15 para Windows, cuyos resultados son

presentados por medio de cuadros estadisticos.



Resultados

En este estudio de abordaje transconjuntival para el manejo de fracturas de piso
de orbita, encontramos entre los hallazgos clinicos postquirargicos mas frecuentes
en las primeras 24 horas, equimosis y hematomas periorbitarios en un 35.5% (11
casos), seguidos del dolor y edema periorbital con un 22.5% cada uno (7 casos).
En orden decreciente le continuaron hemorragia subconjuntial 16.1% (5 casos), la
diplopia junto con limitacibn de movimientos oculares y disminucion de agudeza
visual presentaron 9.7% cada uno (3 casos). EXxistid un caso de entropion en

todas las valoraciones clinicas.

En la revisibn médica de control a los 15 dias de la cirugia, se obtuvo un 3.2% (1
caso) en la disminucion de la agudeza visual el que se mantuvo al mes y a los tres
meses. La hemorragia subconjuntival se presentd 3.2%(1 caso), no

encontrandose en la revision al mes.

La diplopia, limitacibn de movimientos oculares, alteraciones de sensibilidad,
equimosis, hematomas periorbitarios y el dolor, ya habian resuelto al momento de

la cita de control a los 15 dias.

No se encontré6 datos clinicos de enoftalmos, exoftalmos, escalén 6seo en

reborde infraorbital, distopia cantal ni de ectropion, durante las citas de control.

En la clasificacion de las fracturas orbitarias se encontré6 que las de mayor
frecuencia fueron las orbitocigomaticas con 19 (61.3%), siguiendo Blow out con 7
(22.6%), lefort 11 y 1l con 4 (12.9%) y las Blow in 1 caso (3.2%).

Los grupos de edad més afectados fueron de 22 a 30 afios con 51.6% (16 casos),
luego de 31 a 60 afios con 19.3% (6 casos), los adolescentes con 16.1% (5 casos)

y por ultimo los nifios de 5 a 14 afios 12.9% (4 casos).



Con respecto al sexo, el masculino esta mas involucrado con las fracturas
orbitales con un 74.2% (23 hombres), mientras el sexo femenino 25.8% (8

mujeres).

Entre la etiologia de este tipo de traumas orbitarios se obtuvieron en orden
descendente, agresiones fisicas 48.4 (15 casos), accidente de transito 25.8 (8
casos), caidas accidentales 22.6% (7) y por ultimo 1 caso de accidente deportivo

que represento 3.2%.

Las caracteristicas mas frecuentes en estos traumas orbitarios fueron el edema
periorbitario en 28 pacientes (90.3%), equimosis y hematomas periorbitarios en 27
pacientes (87.1%), el dolor en 24 pacientes (77.4%), hemorragia subconjuntival en

22 pacientes (71%), el escalon 6seo en reborde infraorbital 15 casos (48.1%).

La limitacion movimientos oculares represent6 un 45.2% (14 casos), la diplopia un
35.5% (11 casos) y la alteracion de la sensibilidad facial 32.3% (10 casos). La
disminucion de la agudeza visual fue de 5 casos (16.1%), y tanto el enoftalmos
como la distopia cantal se presentd en un 9.7% (3 casos). Se presentd un caso de

exoftalmos (3.2%).

Con respecto al momento en que se realizé la cirugia, se encontro que las que se
realizaron en los primeros 10 dias, el 90.9% (10 casos) no presentaron
complicaciones. Las que se realizaron entre los dias 11 y 30 después del trauma,
el 73.3 % (11) no tuvieron complicaciones. Las cirugias que se realizan después

de los 30 dias presentaron un 60% de resultados no satisfactorios.

En los hallazgos transoperatorios se obtuvo un 67.7% (21 casos) hematoma
intrasinusal, en 54.8% (17casos) se observé fractura de piso y reborde
infraorbital, en 38.7% (12 casos) se encontrd fractura de pared anterior seno
maxilar, en 25.8% (8 casos) habia fractura piso orbital pura. Sélo en 2 casos hubo

herniacion de la grasa orbitaria (6.5%).



Discusion de Resultados

El abordaje quirdrgico estudiado se realiz6 en fracturas no conminutas que
involucraban el tercio medio del reborde infraorbital y el piso orbital como lo
observamos en los 8 casos de fracturas puras (7 blow out y 1 blow in) que
representaron el 25.8% y 23 casos de fracturas impuras (19 orbitocigomaticas y 4
lefort 1l y Il ) que correspondian al 74.2%. Estos datos a pesar que difieren de los
informados en un estudio realizado el afio pasado en este mismo hospital, son
muy similares a los presentados en estudios internacionales como el realizado en
el Hospital Simoén Bolivar y en la Clinica San Pedro Claver del Instituto de Seguros
Sociales en Bogota en el que el 26% correspondian a fracturas puras del piso
orbital. La razén de esta diferencia con el estudio nacional se debe muy
probablemente al tipo de intensidad de energia en los traumas maxilofaciales, asi

como también a la direccion y a la regién donde se produce el trauma.

La etiologia del trauma es muy similar a la observada en América y en Europa en
donde los primeros lugares son las agresiones y los accidentes de transito. En el
estudio del afio pasado en este centro asistencial se determind que esta dos
mismas causas sumaban un 69.8%, datos similares, ya que los mismos dos
grupos representaron en este estudio el 74.2%. Esto se debe posiblemente por el
aumento del consumo de alcohol, drogas, exceso de velocidad e irrespeto a

sefales de transito.

En relacion a los grupos de edades y sexo, el mas afectado fue entre los 22 y 30
afos (51.6%) y el sexo masculino (74.2%), resultados muy semejantes con el
estudio realizado en el Hospital San José de Colombia en el periodo 1997-2002
por el servicio de otorrinolaringologia y cirugia maxilofacial sobre el manejo

quirargico de fracturas orbitarias cuyo resultado fue de 84% en el sexo masculino



y 54% en individuos de 20-40 afios. Los pacientes masculinos adultos jovenes
tienen una mayor posibilidad de sufrir este tipo de fractura, porque estan mas

involucrados en rifias callejeras, alcohol y accidentes de transito.

Las cirugias que se realizaron en los primeros 10 dias tuvieron resultados
satisfactorios tanto estética como funcionalmente y esto lo refleja el 90.9%. En
cambio las que se realizaron después de los 30 dias tuvieron un 60 % de
resultados no satisfactorios. Estos resultados confirman lo expresado en la obra
médica especializada “Traumatismos Maxilofaciales y Reconstruccion Facial
Estética”, en que la cirugia precoz brinda mejores resultados estéticos y
funcionales. Los cirujanos maxilofaciales del Hospital Royal de Sunderland
Inglaterra y del hospital Freiburg Alemania, informaron que se han obtenido los
mejores resultados para la diplopia persistente postraumatica (mas de tres dias
sin evidencia ortéptica de atrapamiento) con la cirugia precoz. Considero que los
mejores resultados de la cirugia precoz se deben a la facilidad de reduccién y
reconstruccion de las fracturas en los primeros dias, ademas en estos primeros
dias se puede liberar facilmente el atrapamiento muscular que puede estar
ocasionando la diplopia, no ocurriendo asi en las cirugias tardias en que es

necesario una cirugia muscular por oftalmologia para corregir la diplopia.

La incision transconjuntival nos permitié realizar cirugias rapidas, ya que no se
disecaron los tejidos y no se realizaron suturas. Esto no solo minimiz6 el tiempo
quirargico sino que también redujo la manipulacion y la irritacion de los tejidos,
disminuyendo considerablemente el edema, la equimosis y el dolor postquirargico,
los cuales representaron porcentajes bajos en las primeras 24 horas y
desaparecieron a los 15 dias en el presente estudio.

En este estudio obtuvimos algunos hallazgos clinicos menores postoperatorios
como el dolor en un 22.6%, el edema periorbitarios en un 22.5%, equimosis
periorbitaria en un 19.3% y la hemorragia subconjuntival en un 16.1%, en las

primeras veinticuatro horas posquirdrgicas (incluyendo lesiones propias del



trauma), las que desaparecieron a los quince dias posterior a la cirugia. Estos
datos los podemos comparar con el informe presentado por el Servicio de Cirugia
Pediatrica, Unitat Integrada Hospital Sant Joan de Déu-Hospital Clinic, Universitat
de Barcelona durante los afios 1996 a 1999, en el que se utilizd el abordaje
transconjuntival para las fracturas del suelo de la orbita y que no presentaron
complicaciones posquirargicas. Sin embargo en nuestro estudio se present6 la
complicacién mayor del entropion en un paciente, debido posiblemente por la falta
de cuidado en el manejo de las estructuras y la contraccion cicatrizal que

produjeron la inversion del margen palpebral inferior.

La técnica quirdrgica transconjuntival utilizada en el estudio proporcion6 al
cirujano una muy buena exposicion del suelo orbital y del reborde infraorbital en el
tercio medio del reborde infraorbital, permitiendo realizar la reduccién de la
fractura y la colocacién de malla de polipropileno en el 100% de los casos. Esta
malla es utilizada como medio protector del globo ocular y para evitar la herniacion
de la grasa y el atrapamiento muscular. En los estudios documentados y en la
literatura médica de maxilofacial se asevera que el abordaje transconjuntival es
seguro, practico y estético, permitiendo un excelente campo operatorio en la parte
media del reborde infraorbital y del piso. Si fuese necesaria una exposicion mayor
del campo operatorio hacia la parte lateral de la 6rbita, solo se hace una

modificacion al abordaje con una cantotomia lateral.



Conclusiones

1- El abordaje transconjuntival es una técnica sencilla, rapida, segura y con muy
pocas complicaciones cuando se realiza cirugia precoz en fracturas no conminutas

del tercio medio del reborde infraorbital.

2- Los resultados cosmeéticos son inigualables, no existe cicatriz visible y no se

sutura en la conjuntiva por la posibilidad de ulcerar la cérnea.

3- Las complicaciones mas frecuentes que se presentaron fueron dolor, edema,
equimosis infraorbital y hemorragia subconjuntival. Sin embargo estas
complicaciones menores resolvieron en los primeros quince dias, no ocurriendo

asi con el entropidn que se presentd en un caso y amerité correccion quirdrgica.



Recomendaciones

1- Exhortar a las autoridades correspondientes a proveer de instrumental y
material necesario para la adecuada realizacion de esta técnica de abordaje

quirdrgico.

2- Incluir esta técnica quirdrgica de abordaje en el protocolo de atencion

medica a pacientes con fracturas de piso de Orbita.

3- Establecer un mecanismo de atenciéon inmediata con las autoridades del
Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), para el tratamiento precoz de los

pacientes con diagndstico de fracturas orbitales.
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ANEXOS




Ficha No :

Expediente No.

Hospital Roberto Calderon Gutiérrez
Universidad Nacional Autobnoma de Nicaragua
Facultad de Ciencias Medicas

Ficha de Recoleccion de Datos

Nombre:

Edad: Sexo:

Fecha del trauma:

Causa del Trauma:

Diagnostico:

Ingreso: Ambulatorio:

Fecha de la cirugia:
Cirugia Precoz: Cirugia Diferida:

Valoracién Oftalmoldgica:

Clasificacién Converse Smith: PURAS Blow out.
Blow in.
IMPURAS
Orbito-zigomaticas.
Naso-orbito-etmoidales.
Seno frontal.
LeFort Il y IlI.

Signos y sintomas Trauma orbitario:
Complicaciones trans y post operatoria:
Revisién medica a las 24 horas:
Revision medica a los 15 dias:
Revisién medica al mes:

Revision medica a los tres meses:
OBSERVACIONES:




Operacionalizacion de Variables

Variables Escala Definicion Dimensién
Edad Categorica Tiempo transcurrido desde el 5-14 afos
nacimiento 15-21 afios
22-30 afios
31-60 afios
Sexo Dicotémica Condicion organica masculina o Masculino
femenina Femenino
Causas de Categorica Lo que origina la ruptura 0sea Accidente transito
fracturas Agresiones fisicas (asaltos
rifias, violencia intrafamiliar
Caidas accidentales
Accidentes Deportivos
Signos y Categorica | Signo: Hallazgo objetivo percibido Diplopia
sintomas del por un examinador. Limitacion movimientos
trauma orbitario Sintoma: Indicacion subjetiva de oculares
una enfermedad, segun percepcigrbisminucién agudeza visug
del paciente. Alteracion sensibilidad
facial
Enoftalmos
Exoftalmos
Edema, equimosis y
hematomas periorbitarios
Hemorragia subconjuntiva
Momento de la| Categorica Es el tiempo transcurrido desde| el Cirugia precoz
cirugia trauma hasta el momento de la Cirugia diferida
realizacion de la cirugia
Tipo de fracturg  categoérica Es la forma en qudasifica PURAS
segun el trazo de fractura y los _Blow out.
huesos afectados. Blow in.
IMPURAS
-Orbito-zigomaticas.
-Naso-orbito-etmoidales.
-Seno frontal.
-LeFort Il y 1lI.
Valoracion Dicotébmica | Examen medico por la especialidad Si se realiz6
oftalmoldgica de oftalmologia No se realiz6




TABLA No. 1

Grupos etarios con fracturas orbitales de acuerdoa | género.
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez afo 2008
MASCULINO | FEMENINO | TOTAL (Fr, %)

Nifios (5-14 afios) 2 2 (4,12.9)
Adolescentes (15-21 afios) 4 1 (5, 16.1)
Adultos jovenes (22-30 afos) 12 4 (16, 51.6)
Adultos (31-60 afios) 5 1 (6, 19.3)

TOTAL (Fr, %) (23,74.2) (8, 25.8) (31, 100)

Fuente: Expedientes Clinicos / Departamento dedissiiza Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez




TABLA No. 2

Etiologia del Trauma Orbitario

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez afio 2008

Fr %
Accidente transito 8 25.8
Agresiones fisicas 15 48.4
Caidas accidentales 7 22.6
Accidentes Deportivos 1 3.2
TOTAL 31 100

Fuente: Expedientes Clinicos / Departamento dedissiiza Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez



TABLA No. 3

Caracteristicas clinicas del trauma orbitario
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez afio 2008

Fr %
Diplopia 11 35.5
Limitacion movimientos 14 45.2
oculares
Disminucion agudeza visual 5 16.1
Alteracion sensibilidad facia 10 32.3
Enoftalmos 3 9.7
Exoftalmos 1 3.2
Edema periorbitario 28 90.3
Hemorragia subconjuntival 22 71
Escalén 6seo reborde 15 48.1
infraorbital
Equimosis y hematomas 27 87.1
periorbitarios
Distopia cantal 3 9.7
Dolor 24 77.4

Fuente: Expedientes Clinicos / Departamento dedisiiga Hospital Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez



TABLA No. 4

Valoracion Oftalmoldgica del trauma orbitario
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez afio 2008

Fr %

PACIENTES QUE NO
AMERITARON

VALORACION 15 48.4
OFTALMOLOGICA

PACIENTES CON ALGUNA
LESION OCULAR Y SIN
CONTRAINDICACION DE 10 32.3
CIRUGIA POR
OFTALMOLOGIA

PACIENTES SIN LESION
OCULARY SIN
CONTRAINDICACION DE 6 19.4
CIRUGIA POR
OFTALMOLOGIA

TOTAL 31 100

Fuente: Expedientes Clinicos / Departamento dedisiiga Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez




TABLA No. 5

Clasificacion de fracturas orbitarias segan Con  verse y Smith
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez afio 2008

Fr %
FacturaPURAS 8 25.8
Blow out 7 22.6
Blow in 1 3.2
FracturadMPURAS 23 74.2
Orbito zigomaticas 19 61.3
Nasoorbitoetmoidales 0 0
Seno Frontal 0 0
Lefort 11y IlI 4 12.9
Total 31 100

Fuente: Expedientes Clinicos / Departamento dedisiiza Hospital Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez



TABLA No. 6

Momento de realizacion de cirugia y sus  resultados
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez afio 2008

Resultados Resultados NO
Satisfactorios Satisfactorios TOTAL
Estéticos
(Fr, %) (Fr, %) (Fr, %)
Cirugia Precoz (10 dias) 10 90.9 109.) 11 100
Cirugia entre los 11-30 dias 11 (/3.3 4 (26.9 15 (100
Cirugia Diferida (30 dias o mas 2 (40) 3 (60) 5 (100
Total 23 8 31

Fuente: Expedientes Clinicos / Departamento dedisiiea Hospital Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez




TABLA No. 7

Hallazgos clinicos durante el tran  soperatorio
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez afio 2008

Fr %
FARCTURA PISO
ORBITAL PURO 8 25.8
FRACTURAPISO Y
REBORDE 17 54.8
INFRAORBITAL
FRACTURA PARED
ANTERIOR SENO 12 38.7
MAXILAR
HEMATOMA
INTRASINUSAL 21 67.7
ATRAPAMIENTO
MUSCULAR 6 19.4
HERNIACION DE LA
GRASA ORBITARIA 2 6.5

Fuente: Expedientes Clinicos / Departamento dedisiiea Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez



TABLA No. 8

Hallazgos clinicos Postoperatorio en citas de revis ion y control
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez afio 2008

Revisidon medica a Revisién medicaa Revision medica| Revisién medica 4
las 24 horas los 15 dias al mes los 3 meses
(Fr, %) (Fr, %) (Fr, %) (Fr, %)
Diplopia (3,9.7) 0 0 0
Limitacion
movimientos (3,9.7) 0 0 0
oculares
Disminucién (3,9.7 1,3.2 (1,3.2 (1,3.2
agudeza visual
Alteracion
sensibilidad (2,6.5) 0 0 0
facial
Enoftalmos 0 0 0 0
Exoftalmos 0 0 0 0
Edema (7,22.5 0 0 0
periorbitario
Hemorragia (5,16.) (1,3.2 0 0
subconjuntival
Escalon 6seo
reborde 0 0 0 0
infraorbital
Equimosis y
hematomas (6,19.3 0 0 0
periorbitarios
Distopia cantal 0 0 0 0
Dolor (7,22.9 0 0 0
Ectropion 0 0 0 0
Entropion (1,3.2 (1,3.2 (1,3.2 (1,3.2

Fuente: Expedientes Clinicos / Departamento dedisiiea Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez



