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RESUMEN

Introduccion: las fracturas de la 6rbita son comunes y dificiles de manejar.
Objetivo: realizar una revision bibliogréafica sobre las consideraciones anatdmicas,
fisiopatologia, diagndstico, tratamiento y complicaciones de las fracturas orbitarias.
Métodos: se realizd una revision bibliogréafica en septiembre de 2016. Se evaluaron
revistas de impacto de Web of Sciencies (35 revistas). Se consultaron las bases de
datos MEDLINE, PubMed y SciELO con los descriptores: "orbital fracture",
"treatment”, "epidemiology". Se incluyeron articulos en idioma inglés y espafiol de
los dltimos 5 afios. Se obtuvieron 127 articulos. El estudio se circunscribié a 47.
Analisis e integracion de la informacion: la drbita presenta debilidad anatémica
en el piso y la pared medial que provoca una mayor afectaciéon por fracturas.
Existen varias teorias que justifican su aparicion. El diagnostico se basa en los
hallazgos clinicos, incluidos los oftalmolégicos, y medios auxiliares de diagndstico;
lo cual permite escoger la modalidad terapéutica y evitar complicaciones.
Conclusiones: basados en el dominio de la anatomia y los métodos diagnésticos,
la gestidn de estas lesiones ha cambiado poco en los dltimos afios. Sin embargo,
los avances en las iméagenes orbitales, la introduccién de sistemas de navegacion
intraoperatoria, mejores indicaciones quirurgicas y disefios de implantes han
llevado a una reevaluacion del enfoque terapéutico de las fracturas orbitarias.
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ABSTRACT

Introduction: fractures of the orbit are common and difficult to manage.
Objective: to carry out a bibliographic review on anatomical considerations,
physiopathology, diagnosis, treatment and complications of orbital fractures.
Methods: abibliographic review was carried out in September 2016. Journals of

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Estomatologia 2017;54(4)

impact in the Web of Sciences (35 journals) were evaluated. The databases
MedLine, PubMed and ScieELO were consulted with the descriptors: "orbital
fracture,” "treatment,"” and "epidemiology." Articles in English and Spanish
language of the last 5 years were included. 127 articles were obtained. The study
was circumscribed to 47.

Analysis and integration of information: the orbit presents anatomical
weakness in the floor and the medial wall, which causes greater affectation due to
fractures. There are several theories that justify its onset. The diagnosis is based on
clinical findings, including ophthalmological findings, and diagnostic aids, which
allows choosing the therapeutic modality and avoiding complications.

Conclusions: based on the mastery of anatomic and diagnostic methods, the
management of these lesions has changed little in recent years. However, advances
in orbital imaging, the introduction of intraoperative navigation systems, better
surgical indications and implant designs have led to a reassessment of the
therapeutic approach to orbital fractures.

Keywords: bone fracture; diplopia; enophthalmia; orbit.

INTRODUCCION

Las fracturas de la 6rbita son comunes y dificiles de manejar. Merecen una
consideracion especial, porque el tratamiento quirdrgico o de observaciéon puede
resultar en compromiso de la visidon o de la posicidon del globo ocular. La mayoria de
las fracturas orbitarias se producen en los hombres en su segunda década de la
vida. En los adultos, los accidentes de vehiculos de motor y asaltos son los
mecanismos de trauma mas comunes. Sin embargo, en pacientes pediatricos las
caidas y lesiones relacionadas con los deportes son mas frecuentes. Las fracturas
orbitarias pueden ser aisladas o combinadas con otras lesiones como: fracturas Le
Fort Il y 111, del complejo cigomatico y naso-orbitoetmoidales. La mayoria de los
cirujanos describen la fractura orbital segin la ubicacién dentro de la érbita (piso,
pared medial, pared lateral y techo). Esto simplifica la compleja naturaleza de estas
fracturas.! Su? define a las fracturas tipo estallido como las fracturas de paredes
orbitarias sin ninguna participacion del reborde, y Kwon® como una fractura que
implica las paredes orbitales, sobre todo la pared medial o suelo de la 6rbita. La
fractura del suelo orbitario representa hasta el 40 % de las lesiones craneofaciales.*

La importancia de las fracturas orbitarias dentro de la traumatologia maxilofacial,
constituyd el principal motivo para realizar una revision bibliografica sobre sus
consideraciones anatémicas, fisiopatologia, diagndstico, tratamiento y
complicaciones.

METODOS

Se realiz6é una revision bibliografica sobre las fracturas orbitarias en septiembre de
2016. Se evaluaron revistas de impacto de la Web of Sciencies relacionadas con
este tema (35 revistas). En la busqueda se utilizaron articulos publicados en los
ultimos 5 afos. Se consultaron las bases de datos de sistemas referativos

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Estomatologia 2017;54(4)

MEDLINE, PubMed y SciELO, con la utilizacién de descriptores como "orbital
fracture", "treatment”, "epidemiology" y sus contrapartes en esparol. Se incluyeron
articulos tanto en idioma inglés como en espafiol. Como resultado de la busqueda
se obtuvieron 127 articulos, que fueron tamizados con el propdsito de conservar
solo los que describieran mejor los elementos de la revisién. De esta manera el

estudio se circunscribié a 47 articulos.

Para el procesamiento de la informacién se elabor6é un cuaderno de recolecciéon de
datos, a través de Microsoft Office Excel 2013, donde se confeccioné un documento
que recogi6 todas las revistas analizadas y la cantidad de articulos de esta tematica
encontrados en ellas; se observd que la revista que aportdé mas articulos a la
revision fue la Journal of Craniofacial Surgery con 12,8 % de representatividad.

ANALISIS E INTEGRACION DE LA INFORMACION

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Ishida® expone que es comun que las fracturas del suelo orbitario ocurran
medialmente a la uniéon del nervio infraorbitario y la fisura orbital inferior porque el
hueso es mas delgado en la zona posteromedial al nervio infraorbital. Takahashi®
coincide en este punto y publica, como resultado de una investigacion en
cadaveres, que la porciéon medial orbitaria tiene una debilidad anatémica y pocas
estructuras de apoyo.

El suelo orbitario es mas vulnerable a las fracturas debido a su delgadez, curvatura
y a la existencia del canal infraorbitario. Inmediatamente detras del reborde
orbitario, el piso es concavo, mientras que mas atras, se vuelve convexo, donde la
estructura 6sea se torna mas gruesa y menos deformada en la fractura del suelo
orbitario.”

Para Nguyen,® el trayecto del nervio infraorbitario puede ser descrito como de tipo
1 (verdadero del canal), tipo 2 (pseudocanal), y tipo 3 (ranura y canal).

Los foramenes etmoidales anteriores y posteriores, en la pared medial orbitaria, y
el foramen craneo-orbital, en la pared lateral, se utilizan como puntos de referencia
en cirugias orbitales. Estas estructuras deben ser identificadas para reducir al
minimo el riesgo de dafos. A pesar de la importancia clinica, los conocimientos
actuales carecen de coherencia en cuanto al lugar exacto, microanatomia y
morfologia de los agujeros, segiin Yoon.®

FISIOPATOLOGIA

Se han propuesto muchas hipétesis acerca de la patogénesis de la fractura tipo
estallido. Una de las mas antiguas es la teoria de conduccion 6sea, la que sugiere
que una fuerza, no lo suficientemente potente como para fracturar el reborde
orbitario, se propagara a lo largo del hueso para fracturar el mas débil suelo.
Pfeiffer propone la teoria globo-pared: cuando una fuerza empuja el globo dentro
de la érbita y hace que el contacto de este con el suelo orbitario, resulte en una
fractura del mismo. Una teoria similar y mas popular es el mecanismo hidréaulico,
por el que la fractura es el resultado del aumento de la presion intraorbitaria y no
debido al contacto directo.?
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Uemura'? solo cita dosteorias que compiten sobre el mecanismo por el cual es
causada la fractura tipo estallido. En una teoria, conocida como la teoria de pandeo,
una fractura tipo estallido se produce a través de la transmision de fuerza desde el
borde infraorbital mas rigido por el suelo de la 6rbita mas débil. La otra teoria
hidraulica, dice que la presion hidraulica del globo se transmite a la érbita 6sea y
causa una fractura en el delgado suelo de la 6rbita. El mecanismo hidréaulico tiende
a producir fracturas mas grandes, posteriores, tanto en el suelo como en la pared
medial, con hernia frecuente y una mayor probabilidad de enoftalmia.

Para Sood!! dos mecanismos han sido explorados en la fisiopatologia de las
fracturas de la pared medial orbitaria: la teoria de pandeo establece que una fuerza
se entrega a lo largo del borde orbital, que luego se absorbe y se transmite a lo
largo de la pared orbital medial hasta que se encuentra un area de debilidad; y la
teoria hidraulica.

Las fracturas orbitales bilaterales estan asociadas, en la mayoria de los casos, con
otras fracturas faciales como las naso-orbitoetmoidales, del complejo cigoméatico u
otras fracturas del tercio medio, y son raras.1?

DIAGNOSTICO

Normalmente, una fractura orbitaria se acomparia de inflamacioén periorbitaria,
proptosis (fase aguda), enoftalmos (etapa posterior), equimosis, quemosis,
hipoestesia y hemorragia subconjuntival. Cuando nos enfrentamos a estos
hallazgos fisicos, se debe realizar un examen externo del tejido periocular y
determinar la integridad del globo antes de proceder con las pruebas de funcién
ocular.?

Examen clinico

Vazquez?®® recalca que los signos clinicos pueden ser engariosos y se pueden
mostrar elementos sintomaticos débiles. El enoftalmos agudo postraumatico, en
ausencia de lesiones directas del globo ocular es generalmente debido a fracturas
tipo estallido con herniaciéon de los tejidos blandos orbitales en los senos
paranasales adyacentes.*

Los pacientes con fractura tipo estallido de la pared medial de la 6rbita por lo
general tienen sintomas inespecificos tales como edema periorbital, equimosis y
enfisema subcutaneo. Por lo general, los sintomas inmediatos no son tan graves
como los de una fractura inferior debido a que las lesiones de los musculos o los
nervios extraoculares o los encarcelamientos de tejidos blandos no son tan
comunes. Las secuelas funcionales y estéticas, sin embargo, como trastornos
musculares extraoculares, diplopia y enoftalmos podrian ocurrir, segin Kim.*®

Examen oftalmoldgico

En los pacientes con fracturas orbitarias, las lesiones oculares estan presentes en
hasta el 29 % de los casos.! Para Andrews ¢ en los pacientes con traumatismos
maxilofaciales con fracturas orbitarias, la lesién ocular concomitante se produce en
mas de uno de cada cuatro pacientes. Se debe realizar con prontitud un examen
oftalmoldégico para mitigar el riesgo de pérdida o compromiso de la visién.%1?
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La ceguera asociada con fracturas orbitarias se produce entre el 0,7 % y el 10 % de
los pacientes. El examen completo de los ojos se divide en: visién, presiéon ocular,
motilidad, campo visual, examen de la retina y examen externo. Algunos de estos
elementos del examen (vision, la motilidad y campo visual) requieren un paciente
cooperativo y consciente.!

Algunos signos de posible ruptura del globo ocular son la hemorragia subconjuntival
de 360°, y camara anterior plana. Si el globo ocular estéa intacto, el siguiente
elemento de examen mas importante es la presion ocular. Cuando esta elevada
puede conducir a la neuropatia 6ptica y ceguera. La neuropatia 6ptica traumética se
ha informado en el 3 % de las fracturas. Si se eleva la presion del ojo, debe ser
realizada una cantotomia y cantolisis. Las presiones por debajo de 40 mmHg
pueden ser tratadas con la reduccién de la presiéon del ojo mediante gotas
oftalmicas.

Un examen con lampara de hendidura se puede realizar para una evaluacion
adicional de la cérnea y la retina. Esto puede detectar lesiones asociadas, como
abrasiones corneales, luxaciones de lentes, hifema y desprendimientos de retina. La
evaluacion de movimiento extraocular es muy importante en nifios. Fracturas en
tallo verde son comunes en estos y causan un efecto de trampilla y pinzamiento del
musculo. Estos pacientes también pueden tener dolor con el movimiento del ojo,
nauseas, vomitos y bradicardia.t

Rajkumar'® considera que el trauma maxilofacial, en particular el asociado a Lefort
11y Il y fracturas del complejo cigomatico, puede conducir a lesiones oftalmicas e
incluso a ceguera. Un examen oftalmolégico completo debe ser llevado a cabo a
cada paciente y los casos sospechosos deben ser colocados en observaciéon para
que el tratamiento inmediato y activo pueda ser realizado, si es necesario.

Estudios imaginoldgicos

Los estudios basados en la tomografia computarizada se han utilizado desde la
década del 80 para ayudar a la formulacién de planes quirdrgicos con mayores
niveles de precisidon. Recientemente, los avances del area han dado lugar a
imagenes de mayor resolucién y menor ruido. Las tecnologias 3D proporcionan
informacién adicional a las imagenes tradicionales 2D, segiin Shyu.*°

La tomografia axial computarizada sigue siendo el estandar de oro para detectar y
definir las fracturas orbitarias. Reconstrucciones coronales y sagitales (de espesor
< 2 mm), y en 3D se recomiendan para optimizar la evaluacion maxilofacial. La
pared medial se visualiza mejor en una vista axial en ventana 6sea. La vista sagital
permite la evaluacion del suelo de la 6rbita y la disponibilidad 6sea posterior para el
soporte del implante. Ambos puntos de vista coronal y sagital se pueden utilizar
para evaluar el tejido blando orbital, ademas de hernia grasa o atrapamiento
muscular.?!

Para Ang?° la deteccion de la fractura orbital y la determinacién del tamario
mediante la tomografia computarizada afectan la decision de operar, el tipo de
implante quirdrgico a utilizar y los resultados posoperatorios. Sin embargo, la falta
de normalizacion de los signos imaginoldgicos a menudo conduce a la deteccion de
falsos positivos de fracturas orbitales, mientras que puntos de referencia no
estandarizados conducen a mediciones inexactas de defectos.

Bakushev?! defiende que no es necesario realizar la tomografia helicoidal en todas
las etapas de tratamiento y rehabilitacion.
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Khademi?? expone que varios métodos han sido probados para determinar las
dimensiones orbitarias. Elegir el preferido depende de su velocidad, precision,
reproducibilidad y versatilidad. Los tomografos de ultima generacién son capaces
de resaltar pequefias diferencias en el contraste con este fin.

Por su parte, Jansen?? opina que la tomografia computarizada es la técnica de
eleccion en las fracturas orbitales. La calidad de los escaneres y software de
reconstruccion ha mejorado significativamente en los ultimos afios. Esto ha
permitido que el clinico pueda evaluar la érbita 6sea de manera mas precisa. Lee?*
expresa que la medicién de la variacion del volumen orbital puede ayudar a
predecir enoftalmos, pero consume tiempo y es dificil de aplicar. Ideé un método
nuevo con el que estimar el grado de enoftalmos. Usando solo imagenes
tomogréficas en 2-dimensiones, identifica la correlaciéon entre el grado de fractura y
las paredes orbitarias, y se calcula el valor predictivo de enoftalmos. Hsieh?®
expone que los avances en la cirugia asistida por ordenador estan permitiendo a los
cirujanos mejorar significativamente la precision anatomica de la reconstruccion
orbital.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las lesiones orbitarias ha evolucionado considerablemente en las
ultimas dos décadas.?® En los traumatismos orbitarios, existe debate acerca del
momento 6ptimo para la reparacién, material preferido a ser utilizado y los
beneficios de la evaluacién intraoperatoria con tomografia computarizada.?’

La reparacion quirdrgica debe realizarse en casos de atrapamiento del muscular,
diplopia, mala posicion del globo, y expansioén significativa del volumen orbital,
segun Han.?®

Para la fractura tipo estallido, se han informado gran variedad de abordajes y
técnicas quirdrgicas para mejorar los resultados posoperatorios.?® El tratamiento
inicial debe evitar un mayor perjuicio para el globo ocular. Es importante
comunicarse con el paciente para que evite sonarse la nariz y asi el aire del tracto
nasosinusal no entra forzadamente a la orbita. Ello puede dar lugar a un sindrome
compartimental orbital que puede causar ceguera. El edema periorbitario puede
reducirse con fomentos frios y manteniendo la cabecera de la cama elevada. Hay
que asegurarse de que los parpados puedan cerrar con el fin de proteger la
superficie ocular, mas especificamente la cérnea.!

Antibioticoterapia

Hay muchos estudios que detallan el uso de antibiéticos en las fracturas
maxilofaciales, pero muy pocos que evallan especificamente el uso de antibidticos
en las fracturas orbitarias aisladas. Después de una revisiéon exhaustiva de los
estudios publicados, Mundinger y otros no encontraron pruebas convincentes para
apoyar el uso de antibidticos preoperatorios o posoperatorios en fracturas del tercio
medio o superior facial. Sin embargo, la administracién intraoperatoria de
antibidticos esta bien apoyada. Los pacientes con enfermedad sinusal preexistente
pueden tener un mayor riesgo de desarrollar celulitis orbitaria.*
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Indicaciones quirurgicas

Muchas fracturas orbitales no conducen a enoftalmos, diplopia o disfuncion de la
motilidad ocular. Sin embargo, la prediccion de resultados futuros en el contexto
agudo puede ser dificil. La decision de observar una fractura o proceder con la
cirugia se basa en los hallazgos clinicos, examenes de imagen orbital, y la
evaluacion de los riesgos y los beneficios de cualquiera de las opciones. Las
indicaciones para la intervenciéon quirdrgica pueden separarse en reparacion
inmediata vs. tardia.

Reparacion inmediata

El reflejo 6culo-cardiaco puede ser provocado en una fractura orbitaria debido al
atrapamiento de los musculos extraoculares. Esto puede resultar en bradicardia
pronunciada, vémitos, sincope e incluso asistolia. Por lo tanto, la cirugia urgente es
necesaria para liberar los tejidos encarcelados y aliviar el estimulo. El reflejo 6culo-
cardiaco se encuentra con mas frecuencia en las fracturas de tipo trampilla, donde
un segmento de hueso se desplaza, y luego regresa a una posicién normal,
atrapando los tejidos orbitales. Esto es mas comun en pacientes pediatricos. Los
estudios han demostrado que la intervencién temprana en los casos de
atrapamiento muscular resulta en una menor diplopia posoperatoria. Se sugiere
que el musculo puede someterse a la lesion isquémica o convertirse en disfuncional
por fibrosis o lesién nerviosa. Las pruebas de duccién forzada pueden ayudar a
aclarar si existe atrapamiento. Otra indicacion relativa para la intervencion
inmediata es el enoftalmos. Grandes defectos 6seos pueden desplazar del globo en
el seno maxilar. Ciertamente, estos casos justifican la reparacién quirlrgica para
prevenir enoftalmos a largo plazo, pero algunos cirujanos recomiendan la
intervencion temprana para este tipo de desplazamiento significativo.?

Reparacion tardia (en 2 semanas)

La mayoria de las fracturas orbitarias son manejadas inicialmente con la
observacion y la intervencién quirdrgica; si esta indicada, se realiza a 14 dias de la
lesion. El retraso permite disminuir el edema periorbitario, lo cual puede ayudar en
los examenes posteriores y proporciona una ventana para el abordaje de las
lesiones concomitantes. La diplopia es comun en fracturas orbitales, pero la
mayoria mejora dentro de las primeras 2 semanas después de la lesién. Las
indicaciones para la cirugia son enoftalmos (> 2 mm), disfuncién de la motilidad
ocular y diplopia persistente en mirada primaria o posicion de lectura, hallazgos en
la tomografia de pinzamiento del musculo ocular, hipoestesia progresiva y
alteraciones en la prueba de duccién forzada.

Inicialmente estos resultados del examen pueden ser dificiles de obtener debido al
edema, la poca cooperacion del paciente y las limitaciones de equipamiento. La
decisiéon de proceder con la cirugia debe basarse en la recopilacion de las
indicaciones que se encuentran tanto en las evaluaciones clinicas como
radiograficas.

El enoftalmos se vuelve clinicamente notable a los 3 y 4 mm. Un aumento del 5 %
en el volumen orbital (1 cm?®) puede ser suficiente para causar este hallazgo. Si el
enoftalmos no se presenta clinicamente, la tomografia se utiliza para predecir
subjetivamente cambios de volumen basados en el desplazamiento de la fracturay
el tamafio de esta. En general, ello se ha definido como un desplazamiento de mas
de 1 cm? o mayor del 50 % del suelo orbitario. La localizacién de la fractura es
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importante también. Burm y Oh encontraron que el 40 % de las fracturas de la
pared medial resultan en enoftalmos. Las fracturas en la unién de la pared medial y
suelo de la orbita son particularmente propensas a desarrollar enoftalmos y diplopia
cronica.t

El momento de la reparacion

El aplazamiento de la cirugia hasta que disminuye el edema periorbital permite una
mayor exposicion y mitiga el riesgo de sindrome compartimental. Sin embargo, el
retraso aumenta el riesgo de desarrollo de fibrosis y diplopia crénica. A falta de
indicaciones para la reparacion inmediata, se prefiere dar una ventana de 2
semanas para la reparacion.!

Se recomienda la intervencion temprana en pacientes pediatricos con fractura blow
out para reducir la tasa de diplopia residual. La inflamacién del masculo ocular y la
edad mas joven puede resultar en un tiempo de recuperacion prolongado y una
tasa de recuperacion inferior de la diplopia después de la cirugia.3°

Damgaard®! encontré en un metaanalisis un aumento significativo del riesgo de
diplopia persistente en pacientes que fueron operados después de 14 dias del
trauma.

Tratamiento quirdrgico

Christensen?®? insiste en que el tipo de material reconstructivo y el momento de
reparacion son controversiales, y Gerbino®® considera que el tratamiento de estas
fracturas sigue siendo un reto para el cirujano maxilofacial, debido a la anatomia
compleja y limitada vision. Para Park3* la diseccion del margen posterior de la
fractura y la reconstrucciéon son los factores quirdrgicos mas importantes para
prevenir la formacion de cicatrices residuales y enoftalmos con diplopia recurrente.

Abordajes

Las fracturas del suelo orbitario son cominmente reparadas mediante diversas
técnicas, incluyendo abiertas periorbitales y endoscopia transantral.3®

El abordaje al sitio de fractura depende del tipo de lesidon, experiencia del cirujano y
equipamiento disponible. Los subciliares, subtarsales y transconjuntivales son los
mas comunmente utilizados. El abordaje subciliar se ha asociado con una tasa de
complicaciones mucho mayor, con ectropion resultante en aproximadamente el
12,9 % de los casos. El subtarsal se asocia con menos ectropion y no debe dar
lugar a una cicatriz visible. La mayoria de los cirujanos prefieren el transconjuntival
porque no hay ninguna cicatriz visible y la tasa de complicaciones es muy baja
(menos del 1 %).1

El abordaje retroseptal transconjuntival para la reparacion del piso orbitario es un
simple y efectivo procedimiento. Ha demostrado ser una excelente opcion en estas
fracturas, sobre todo en la urgencia de descomprimir el mudsculo recto inferior
isqguémico en el menor tiempo quirdrgico posible.°

Fracturas de la pared medial son dificiles de reparar. Algunos de los abordajes mas
comunmente empleados son el transcutaneo, transconjuntival, transcaruncular y
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transetmoidal endoscopico. El enfoque transcaruncular es muy popular debido a
que se combina facilmente con el transconjuntival.t

Abordaje endoscopico

Campbell®*® expone que la endoscopia también se puede utilizar en la reparacion de
fractura de 6rbita, sobre todo en fracturas posteriores del piso o de la pared medial,
fracturas con un soporte posterior limitado y reparaciones por enoftalmos
residuales. La endoscopia permite tener una vision de cerca y ampliada del borde
posterior de la fractura que puede ser dificil de visualizar de otro modo. En algunos
casos, todos los bordes de la fractura pueden ser mas facilmente identificados con
un endoscopio intraorbital.

El interés en el abordaje endoscdpico al piso y pared medial ha aumentado a
medida que los cirujanos tratan de evitar las complicaciones en parpados y mejorar
la visualizacion de las paredes orbitarias.

Para obtener acceso al suelo de la 6rbita, se utiliza un abordaje sublabial para abrir
una ventana de hueso en la pared anterior del seno maxilar justo por debajo del
nervio infraorbital. Se utilizan endoscopios angulados para visualizar el defecto del
suelo y los contenidos orbitales herniados y tratar la fractura orbitaria.*

El nivel de dificultad depende del tipo de fractura y la presencia de una membrana
rota (periostio orbitario y mucosa sinusal), seglin Park;3” mientras que Matsuda3®
expone que la aplicaciéon de endoscopia modificando una maxilectomia medial rara
vez se ha descrito en la literatura para la reparacion de fracturas orbitales.

Técnica quirdrgica

El primer paso es obtener la motilidad ocular que se mide por una prueba de
duccion forzada. La reparacién del piso se busca a continuacion. El tejido orbitario
se hernia a menudo en la fractura y debe reponerse a la 6rbita. El nervio
infraorbitario se identifica. La diseccion se continlia hasta que todo el anillo de la
fractura orbital pueda ser identificado y los salientes 6seos se consideren estables
para soportar un implante (especialmente importante es el saliente posterior). El
implante es entonces dimensionado y conformado para cubrir la fractura. El tamafio
del implante no debe ser significativamente mayor que el defecto ya que esto
puede afectar la motilidad ocular y la posicién globo.!

Evaluacion de la reduccion y la colocacion del implante

Aungue no es una practica generalizada, muchos cirujanos abogan por el uso de la
tomografia postoperatoria inmediata para evaluar la posicion del implante. Muchas
instalaciones tienen sistemas de guia de imagen, ya que su uso se ha generalizado
en la cirugia endoscopica. La planificacion preoperatoria utilizando imagen-espejo
superpuesta de la 6rbita normal del paciente proporciona una guia en pantalla para
la colocacién y el contorneo del implante. El software para realizar imagen-espejo
de superposicion no esta disponible en todos los sistemas.?
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Los cuidados posoperatorios

Antes de la salida de la sala de recuperacion, debe evaluarse la agudeza visual.
Elevar la cabecera de la cama disminuira el edema posoperatorio. Las compresas
frias pueden proporcionar cierta comodidad temprana después de la cirugia.
Unglentos oftalmicos tépicos son Utiles para hidratar la cornea, especialmente si el
edema afecta el cierre palpebral. Se recomienda no sonarse la nariz.?

Seleccion de material de implante

Al igual que con cualquier otro tipo de implante, los materiales para la
reconstruccién orbitaria pueden variar en las propiedades especificas y que seran
evaluadas por el cirujano segun la fractura del paciente, edad, ubicacién, etc.
Histéricamente, los autoinjertos fueron el método preferido para la reconstruccion
orbital, mientras que los aloplasticos han ganado popularidad con la mejora en la
ingenieria de materiales y biocompatibilidad, y ahora constituyen los implantes mas
utilizados para la reconstruccién orbital.?

Ventajas y desventajas de los implantes mas comunes que se utilizan para la
reconstruccion orbital

Materiales autdégenos

El hueso autdgeno. Aunque el hueso tiene buena resistencia, sin bordes afilados,
puede ser fijado al hueso adyacente y es opaco a la radiacion, puede tener un
grado variable de resorcion que puede ser problematico, y su falta de flexibilidad
crea una dificultad importante para el moldeo adecuado en formas. Se puede
emplear la béveda craneal, cresta iliaca, hueso nasal, maxilar y mandibular.

Debido a la estrecha proximidad con el campo operativo que facilita la obtencién y
la forma intrinseca del hueso, se utilizan comUdnmente los injertos de calota. Los
datos acumulados han demostrado que la reparacion es segura y tiene una
reduccién aceptable de enoftalmos y diplopia, pero los resultados reconstructivos
son menos precisos por la forma intrinseca de la 6rbita. Los autores no
recomiendan que se utilice como medio principal para la reconstruccién debido a la
posibilidad de morbilidad del sitio donante.

La técnica de injerto de hueso iliaco libre se considera fiable y con una baja tasa de
enoftalmos e hipoftalmos. Una ligera sobrecorreccién puede ser necesaria por la
tasa de reabsorcion.!

El material ideal para la reconstruccién orbital sigue siendo controvertido. El hueso
autélogo es a menudo mencionado como el "estandar de oro", debido a sus
propiedades mecanicas, potencial de revascularizacion y su adaptacion al tejido
orbital con reactividad inmunoldgica aguda y crénica minima. Sin embargo, puede
mostrar velocidades de resorcion impredecible.3®

Cartilago autélogo. Pueden emplearse el septal y el auricular, pero a pesar de que
son completamente biocompatibles, proporcionan soporte estructural limitado y son
propensos a la resorcidon. La técnica de cosecha es simple y hay un minimo o
ninguna morbilidad del sitio donante.?
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Materiales aloplasticos

Malla de titanio. El titanio es altamente biocompatible, facil de ajustar, proporciona
un fuerte apoyo, no altera su forma o la ubicacién en el tiempo, y puede ser
facilmente fijado al hueso adyacente. Se esteriliza, esta disponible, aunque a un
costo elevado. Desafortunadamente, los agujeros en las placas permiten el
crecimiento de tejido que puede hacer la eliminacién mas dificil, y los bordes de
corte son propensos a atrapar tejido blando periorbital durante la colocacion.?

Polietileno poroso. Tiene una alta biocompatibilidad, es facilmente cortado en la
forma deseada, puede ser fijado con tornillo al hueso, tiene buena resistencia y
estabilidad a largo plazo. Se puede retirar facilmente, si es necesario, pero en
ocasiones, se puede romper en trozos, haciendo ello mas dificil. Tiene una tasa baja
de infeccion. Esta disponible, aunque a un alto costo. No es radiopaco. Hay laminas
de polietileno poroso de titanio reforzado, que combinan las propiedades favorables
de ambos implantes.?!

Laminas reabsorbibles. Laminas de poli-L / D-lactida, poliglactina, polidioxanona se
han comercializado a partir de materiales reabsorbibles para la reconstrucciéon
orbital. Estos son flexibles y pueden ser contorneados al defecto orbital y tienen
muy baja tasa de infeccidn. Algunos autores sugieren que, si el implante se coloca
bajo el periostio, los tejidos circundantes crearan una cicatriz fibrosa para prevenir
el prolapso de los tejidos en el seno maxilar después de la resorcion, mientras que
otros plantean preocupacioén por la pérdida de apoyo estructural a largo plazo y
recomiendan su uso para defectos < 2,5 cm?.t

Fukuba“® expone que las placas absorbibles no se pueden procesar facilmente para
adaptarse a la forma del sitio de la fractura, en particular cuando la fractura abarca
un area amplia. La preparacion de las placas en una forma estandar de antemano
es util.

Implantes especificos del paciente

Usando datos de la tomografia preoperatoria, un constructo puede ser disefiado
especificamente para reflejar la 6rbita no afectada, creando asi un implante
especifico del paciente. Estos modelos anatdmicamente ideales estan destinados a
reducir la necesidad de la manipulacion intraoperatoria, disminuyendo asi el tiempo
quirdrgico con una reconstruccion mas precisa.® Estos avances han permitido
mejorar la eficiencia, la precision y la seguridad en el manejo quirdrgico de las
fracturas orbitarias.*!

Zimmerer 4?2 efectud un estudio multicéntrico en 195 pacientes en los que se realizo
reconstruccion orbitaria con implantes estandares preformados e implantes
orbitales individualizados. La reconstruccion orbital fue significativamente mas
precisa cuando se utilizaron implantes individualizados.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas comunes son diplopia, enoftalmos y ectropiéon. La
incidencia de la complicacién mas preocupante, pérdida de la visiébn posoperatoria,
ha sido reportada entre O y 0,4 %. La mayoria de estos casos estan relacionados
con la hemorragia intraorbitaria posoperatoria.
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La diplopia transitoria después de la cirugia es comidn y normalmente mejora o
resuelve en pocas semanas. Sin embargo, la incidencia de diplopia persistente
oscila entre 8 y 42 %. Con buen posicionamiento del implante, se presume que el
trauma al mudsculo, fibrosis, o pardlisis del nervio es la razon de esta. La incidencia
de enoftalmos posterior a la reparacidon quirdrgica esta entre 7 % y 27 %. La
atrofia grasa se especula como la razéon comun para este hallazgo, pero puede ser
debido a la reconstruccion inadecuada del cono orbital. Evitar el uso de incisiones
subciliares puede disminuir la incidencia de ectropién posquirdrgico.t

Omgbwa“*® en un estudio realizado en victimas de accidentes de moto en busca de
lesiones 6culo-orbitales, encontré en un gran porcentaje distopia orbital, paralisis
oculomotora, ptosis, ectropién y ceguera unilateral (tasa del 9 %). Se registraron
secuelas después de 6 meses de seguimiento.

Takahashi** publica dos casos de prolapso de la grasa orbitaria en la cavidad nasal
por fractura blow out. Los pacientes no podian alcanzar la visidon binocular Unica en
cualquier posicion de los ojos debido a un deterioro severo de la motilidad de los
musculos extraoculares.

Para Chua“® el barotrauma de los senos nasales es el segundo sitio mas comun de
barotraumas en el organismo. Se produce cuando hay una diferencia entre las
presiones de los senos nasales y el medio ambiente. Lograr igualar la presién entre
las cavidades es crucial para la prevencion de lesiones en buzos, por lo que son
importantes buenas reparaciones orbitarias cuando ocurren fracturas.

Por la implantacién de materiales aloplasticos, varios afios después de la reparaciéon
de fracturas orbitales, pueden presentarse quistes epiteliales con diversos
sintomas. No parece estar limitada su aparicion a un tipo especifico de implante,
seglin Su.46

Arslan®” presenta un caso de encefalocele intraorbitario en el posoperatorio de una
fractura del techo de la érbita.

Basados en el dominio de la anatomia y los métodos diagnésticos, la gestion de
estas lesiones ha cambiado poco en los ultimos afios. Sin embargo, los avances en
las imagenes orbitales, la introducciéon de sistemas de navegacién intraoperatoria,
mejores indicaciones quirurgicas y disefios de implantes han llevado a una
reevaluaciéon del enfoque terapéutico de las fracturas orbitarias.
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