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r N T R o D u e e l o N 

La presente investigación es el resultado de la crecien­

te inquietud por incorporar al Cirujano dentista de práctica 

general dentro de los avances de la medicina, en particular -

de la Cirugía Reconstructiva de la cara, asi como de los mat~ 

riales que generalmente se utilizan en este campo. 

La facie área no ajena al profesional estomatólogo ya -

que lo que suceda en el área bucal se verá reflejado de mane­

ra general en la cara del paciente. 

De igual manera muchos traumatismos de la cara de manera 

directa o indirecta involucraran a la cavidad bucal, es asi -

como las fracturas del piso de la órbita, área formada por el 

hueso cigomático o malar el cual se une mediante una línea de 

sutura con el maxilar, frontal temporal y esfenoides contrib~ 

ye a formar la pared lateral y el piso de la órbita, pueden 

llegar a dar síntomas que en un momento dado suelen confundí~ 

se por.el paciente y muchas veces por el mismo odontólogo.Xn~ 

taurando una terapéutica equivocada debido a la falta de con2 

cimientos de esta entidad patológica y retrasando la· debida -

atención agravando la situación y dificultando su pronta rec_!! 

peración. 

Es así como el Cirujano Dentista de práctica general se -

ha relegado al simple papel de espectador, conformándose a d~ 
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sempeñar un reducido campo de actividades, de ahí que se le -

vea como sacamuelas o tapamuelas y no como al profesional de 

la salud que es o que debiera ser. 

No e• reapon•abilidad del odont6logo atender la afección 

pero ai e• su re•ponaabilidad detectar y canalizar al pacien­

te para que reciba el tratamiento adecuado y oportuno, as! c2 

mo la de prepararse dia a día y estar enterado de los constan 

tes avances que se suscitan a diario dentro del campo de la -

salud para poder diagnosticar a tiempo muchas entidades pato­

lógicas. 

Debido a ••to el presente trabajo tiene como finalidad -

dar al lector un conocimiento general de loa implantes e in -

jertas que se utilizan en el tratamiento de las fracturas del 

piao orbitario. para lo cual se ha dividido en 3 capítulos de 

la si9uiente manera.'i' 

En el Primer capitulo •• pre•entan la• generalidad•• y 

diferencia• qge exieten entre injerto e implante, asimi•mo ae 

•encionan alguno• tipo• de i•plante• • injerto•, •u cla•ific.!. 

ci6n, caracterl•tic•• y objetivo•. 

El segundo Capítulo tiene como finalidad dar un conoci­

miento de la anatomia de la órbita, asi como de los factores 



etiológicos de las fracturas, métodos de estudio que nos lle­

varán a un buen diagnóstico y posteriormente a un tratamiento 

adecuado. 

En el tercer capitulo ae mencionan loa tipos de implantes 

e injertos que han aido mia frecuentemente utilizado• en las 

fracturas del piso orbitario y se mencionan algunos casos el! 

nicos en que ha sido utilizado un implante asi como la reso-­

luci6n de los mismos. 

Y por último se presenta la conclusión derivada del preae~ 

te trabajo de investigación. 





GENERALIDADES 

Antes de iniciar las generalidades sobre injertos e im-­

plantes es de interés hacer algunas definiciones en las dife­

rentes terminologías de los autores. 

INJERTO: Operación quirúrgica consistente en implantar­

en el cuerpo de una persona tejidos# huesos, órganos sacados 

de otro individuo o de otra parte de su cuerpo. 

IHJ&R'l'O: parte del organismo vivo trasplantado de un lu­

gar a otro y destinado a vivir la vida ambiente por medio ~e 

nuevas conexiones. 

IllPLAllTBi Medicamento que se introduce bajo la piel para 

que se disuelva lentamente. 

IllPLIUIT'Bt Sustancia introducida en·los tejidos y que pe!:_ 

manecerá all! sin tener ninguna relación con el organismo. 

Resumiendo podemos decir que la diferencia que existe eE_ 

tre injerto e implante se debe principalmente a que el injer­

to es de origen orgánico y el· implante de origen inorgánico. 

Entre los orgánicos se encuentran: hueso, cartílago, maE 

fil, músculo, fascia y grasa, que suelen denominarse injerto 

aunque no tengan el valor de él en ciertos casos. 



Entre los ino~gánicos llamados también aloplásticos, se 

han empleado mate~iales como el caucho duro y blando, metales 

y plisiicos; entre los metales podemos mencionar al oro, pl~ 

ta, platino, aluminio, cobre, cromo-cobalto y tantalo. Entre 

los plásticos se encuentran el metilmetacrilato, teflón, po-­

liuretano, polietileno, entre otros. 

FUNCION DE LOS IMPLl\!ft'ES E INJERTOS. 

Los implantes al igual que los injertos tienen como obj~ 

tivo restituir los tejidos que por alguna causa se han des -­

truido, asi como el de conformar exteriormente a los tejidos 

deprimidos o deformados. 

Estos cumplen una misión muy importante y por lo mismo -

es fundamental hacer una selección adecuada del material que 

ae utilizará de acuerdo a la función que se les asigne y no -

menos importante son los factores físicos y biológicos, lo -

cual implica que éstos materiales deben de poseer ciertas pr.2 

piedades tales como: 

lA Ser compatibles con los tejidos en cuyo contacto est~ 

rin .. 

2g No ser irritante 

3g No provocar ni aceptar cambios con los humores orgán~ 

ces .. 



40 No ser absorbibles por el organismo 

SQ No sufrir variaciones volumétricas ni deformarse 

6Q Ser liviano 

7g Fácil de moldear 

SQ Presentar una dureza similar al tejido que repone. 

Otras condiciones serían: 

a) Fácil de conseguir 

b) Barato. 
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_INJERTOS OSEOS 

Durante siglos se ha visto la necesidad de restituir los 

tejidos que por alguna causa se han destruido y es aquí donde 

se ha hecho patente el uso de materiales orgánicos como el -­

hueso, cartílago, piel, etc. 

Fué en 1668 cuando se registró por Van Meekren un tras -

plante con éxito de hueso heterógeno de un perro a un hombre 

para restaurar un defecto craneal. 

El primer injerto de hueso con el que se tuvo éxito fue 

re~lizado por Merrsn en 1809. Macewen en 1878 informa el uso 

con éxito d~ hueso homógeno en pacientes clínicos. 

Y es a principios de éste siglo cuando se ha incrementa­

do el uso de hueso humano o animal deavitalizado. En 1938 

Orell produjo un material de injerto de hueso bovino usando -

alcalisis fuertes, también se utilizaron algunos otros proce­

dimientos químicos como etilenodiamina, peróxido de hidrógeno 

Y: detergentes fuerte•,se han loqrado injertos tisulares óseos 

de bovino aceptables. 

El ixito más notable es la conservación de hueso homóge­

no pasando primero por la utilización de agentes qu!micos co­

mo método para conservar hueso tomado en autopsias. Sin emba~ 

90 el tratamiento drástico de hueso humano por agentes quími­

cos o físicos se considera un método de conservación inferior. 



Inclán es el primero en emplear la criógenia para conser 

vación y es a él que se le atribuye la creación del primer -­

banco de hueso en 1942. Después de usar refrigeración a tem­

peraturas más altas que las de congelación para conservar el­

hueso, Wilson funda un banco utilizando técnicas de congela -

ción~ 



CLASIFICACION DE INJERTOS 

Dependiendo de la relación que exista entre la zona dad2 

ra y receptora, los injertos se clasifican en los siguientes 

tipos: 

l. INJERTOS AUTOGENOS,AUTOINJERTOS O AUTOTRASPLANTES, 

Compuestos de tejidos tomados del mismo individuo. 

2. INJERTOS HOHOGENOS, HOHOINJERTOS U HOMOTRASPLANTES, 

que se dividen en dos grupos. 

A. Aloinjertos (o injertos alógenoa) compuesto• de -

tejidos formados de un individuo de la misma esp~ 

cie que no está genéticamente relacionado con el 

receptor~ 

e. Isoinjertos (Injertos i&69enOs) compuestos de te­

jidos tomados de un individuo de la misma espe -

cie que está genéticamente relacionado con el re­

ceptor. 

J. INJERTOS SEXOGENOS (heterógenos) compuestos de teji­

dos tomados de un donador de otra especie ( por eje~ 

plo, hueso animal injertado en el hombre). 
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CLASIFICACION DE LOS INJERTOS DE ACUERDO A SU VALOR 

De acuerdo a los procedimientos experimentales en los la­

boratorios y de la experiencia clínica. es que se ha podido o­

frecer una valoración general sobre el uso quirúrgico de la mA 

yor parte de los materiales para i~jerto óseo. Estos experime~ 

tos se han llevado a cabo con animales de laboratorio en los -

cuales se han usado diversos sistemas de pruebas y extensas o_!:! 

servaciones clínicas, mismos que han servido para clasificar a 

los injertos por su valor de la siguiente manera: 

INJERTOS DE PRIMERA CLASEr 

1, Médula autóqena viable 

2. Hueso esponjoso autógeno viable 

3. Injertos osteoperiósticos autógenos viables 

4. Hueso esponjoso y-cortical autógeno en una pieza 

(cresta ilíaca) .. 

INJERTOS DE SBGUllDA CLASE: 

l. Hueso cortical autógeno 

2. Hueso alógeno del banco, deshidratado por congelación 

3. Hueso alógeno del banco, congelado. 
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INJERTOS DE TERCERA CLASE. 

l. Hueso heterógeno deshidratado por congelación y trata­

do con detergentes ( xenoinjertos) 

2. Hueso heterógeno tratado con etilenodiamina (xenoinje;:_ 

tos) 

3. Hueso Heterógeno desgrasado y tratado con urea (xenoi~ 

jertos). 

4. Hueso homógeno conservado inadecuadamente 

S. Hueso hornógeno fresco. 
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AUTOINJERTOS 

Sin duda los mejores materiales para injerto 80n los aut2 

injertos de hueso o cartílago. El hueso, cuando es transferido 

a un sitio donde el contacto es solamente con tejido blando, -

es resorbido y reemplazado por tejido fibroso, aunque una ex-­

cepción se presenta cuando éste se coloca en la nariz, en el -

tabique o cornetes, ya que allí, sin saber por qué razón, so -

brevive. 

Para injerto óseo se prefiere usualmente el hueso espon­

joso ya que el cortical al poseer pocos osteoblastos que sobre­

vivan, se resorbe y es remplazado por tejido fibroso. Esta CO.!.!, 

dición es dada por la falta de contacto de los osteoblastos -­

con el liquido plasmático para su nutrición. Para asegurar la 

supervivencia del injerto óseo, es necesario tener un lecho -­

bien vascularizado que permita el pronto restablecimiento de -

la circulación sanguínea a través de anastomosis vasculares -­

entre el huésped y el injerto. 

Los injertos óseos requieren, además del contacto con el 

hueso receptor, una adecuada inmovilización para asegurar así 

una unión ósea estable. El injerto óseo de costilla, tiene la 

ventaja de su fácil acceso y la de la regeneración rápida del 

área donante, ya que, al dejar el periostio en la zona dadora 
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prontamente se ve la reparación del hueso resecado. 

El injerto costal es útil, especialmente en los niños en 

quienes al sacarlo, no hay alteración del crecimiento por no -

afectar nin9ún núcleo epifisario. 

se esti usando cada día mis el injerto óseo libre revasc.!! 

larizado por técnica microquirúrgica y se logra también en m~ 

yor éxito, ya que la viabilidad del injerto está asegurada y -

la incorporación al lecho receptor es mucho más rápida. 

Otra zona dadora de hueso más comunmente usada, es la 

cre•ta illaca, de donde puede extraerse un buen volumen de hu~ 

ao corticoesponjoao, útil especialment~ para reconstrucciones 

faciales. Se obtiene· también hueso del cúbito a nivel del ter­

cio superior. 

CARTILAGO. 

Es uno de los tejidos mis usados por su ficil consecu -­

ción, manejo y eatabilidad en el tallado que proporciona. Las 

fuentes para obtenerlo son el cartílago costal, el de la con­

cha auricular; el septal y los cartílagos alares inferiores. 
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Los condriocitos del autoinjerto sobreviven a la traspla~ 

tación cuando se colocan ~n forma libre en lechos subcutáneos. 

Su mayor uso es la corrección de deformidades en los contornos 

faciales. La absorción del cartílago puede presentarse cuando 

tenemos hematomas en el lecho receptor. La absorción del cart! 

lago también es mayor en los niños que en los adultos. 

A pesar de las grandes ventajas del hueso autógeno muchas 

veces no es posible disponer de él ya que se requiere de una -­

cirugía adicional, otras desventajas son, la absorción del in­

jerto, la dificultad para contornear, la distoreión y la infe.s_ 

ción. 
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HUESO HOMOGENO 

CONSERVACION DEL HUESO HOMOGENO 

Los métodos más satisfactorios de depósito de tejidos pa-

ra conservar en banco, hueso homó9eno han sido criógenos, este 

método consiste en poner el hueso en ambientes en que se en--­

f ría, se congela o se deshidrata por congelación. 

Estos injertos óseos se revascularizan, resorben y remo-

delan más rápida y completamente que los homoinjertos previa -

mente desproteinizados, hervidos o tratados por algún otro mé-

todo drástico. 

Debido a que la supervivencia de las células de un injer-

to óseo homógeno o aló~eno no es ni necesaria, ni aconsejable 

debido a los factores inmunológicos, se cOnsidera esencial p~ 

ra desarrollar una substancia de injerto eficaz que provoque 

esta muerte celular sin alterar nocivamente la estructura ósea 

restante del material pa~a injerto. y esto es posible por me -

·dio de la crio9enización, esta técnica hace que las células de 

injerto ós~o mueran, dando como resultado que la participación 

del injerto en el proceso osteogénico del huésped sea pasivo. 
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El hueso y el cartílago reunen los requisitos para se~ -­

tratados por el método criógeno, debido a que contiene peque -

ños números de células vivas, con grandes cantidades de matriz 

intercelular y no calcificada, que considera no viable. Estos 

injertos una vez tratados brindan su matriz extracelular como 

un sistema de superficies resorbibles sobre las cuales puede -

crecer hueso nuevo del huésped para reconstruir el defecto in­

jertado. 

Aunque la valoración clínica de loS implantes congelados 

son muy aceptables, la desventaja principal es el costo del -

equipo para poder preparar y depositar el producto óseo.Los 

esfuerzos para poder reducir esta desventaja se han dirigido 

hacia la eliminación de la ncceSidad de realizar autopsias -­

asépticas esterilizando el hueso después de obtenerlo median­

te procedimientos no estériles y que requieren menos tiempo, 

como el de la radiación a partir de un cátodo y fuente de co­

balto y esterilización química con agentes como óxido de eti­

leno y betapropiolactona. 

USO DBL HUESO HOllOGBHO 

El hueso alógeno deshidratado por congelación y congela­

do, pueden producirse en diversas formas anatómicas para que 

se ajuste a las necesidades de diferentes procedimientos qui 

rúrgicos bucales. 
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El hueso esponjoso de la cresta iliaca puede triturarse -

en partículas que tengan un diametro aproximadamente de 2 a 10 

mm, para usarse en defectos intraóseos limitados después de la 

enucleación de un quiste. 

En particulas pequeñas para ser colocadas en áreas pe -

riapicales después de un raspado. 

En partículas grandes para volver a contornear el reboE 

de alveolar. 

Para el tratamiento de fracturas c6n falta de unión del 

maxilar inferior. 

Los fragmentos de costilla congelados o deshidratados por 

congelación pueden usarse como sobreincrustaciones para mejo--

rar la anchura y el contorno de rebordes deficientes, y para -

restauraciones estéticas, así como de deficiencias faciales. 

INDICACIONES. 

Aunque los homoinjertos óseos conservados mediante técni-

cas criógenas se consideran como injertos de segunda clase, eJ! 

tos se usan en el tratamiento quirúrgico de los defectos meno-

res y pueden usarse en casos seleccionados como substitutivos­

para trasplantes óseos autógenos más grandes, en pacientes en 

quienes esté contraindicada la operación para obtener un in -

jerto autógeno. 
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USO DE CARTILAGO HOMOGENO CRIOGENO. 

Este se ha utilizado para la restauración de defectos de 

contorno de huesos faciales, en el mentón, en este lugar se e~ 

loca el injerto por encima del periostio, el cual encapsulado 

causa una resorción prolongada del implante, que para algu-

nos casos es una ventaja debido a que el injerto de cartíla90-

permanecerá en su lugar durante períodos más largos, conserva!!. 

do el contorno posquirúrgico deseado. Sin embargo, estos inje_E, 

tos se revascularizan tan lentamente, que experimentan rechazo 

y pérdida total de ocurrir aunque sea una ligera dehiscencia -

del tejido blando subyacente en el período posoperatorio. 
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XENOINJER'l'OS O HETEROINJERTOS 

Como se mencionó anteriormente una de las principales de~ 

ventajas para obtener homoinjerto es en relación al alto costo 

para poder obtenerlo. de ahí que a través de los años, el hue­

so heterógeno ha sido objeto de varios estudios y donde se han 

aplicado varios metodos con el fin de desarrollar un material 

aceptable que sea utilizado como injerto. 

Debido a que los trasplantes de hueso y cartílago entre -

especies distintas estimulan una reacción inmunitaria al hués­

ped. se han utilizado distintos procedimientos para tratar el 

material óseo animal, que consisten en alterar o eliminar el -

componente antigénico que se encuentra dentro de la fracción -

orgánica del tejido y de esta manera el producto se vuelve --­

aceptable para el huésped. Para lograr dicho objetivo se han -

utilizado medidas químicas, así como el tratamiento de hueso -

bovino hirviéndolo en agua, hirviendolo en álcalis, macerándo­

lo en peróxido de hidrógeno y extrayéndolo conetilenodiamina,­

la conservación de hueso de res depositándolo en alcohol y en­

éter. 



S1n embargo, estos métodos han sido valorados clínica e -

histológicamente encontrándose graves desventajas que exclu -

yen el uso clínico de estos materiales. 

Recientemente se han hecho intentos para que a partir de 

hueso de ternera se produzca un heteroinjerto aceptable, és -

tos intentos se han llevado a cabo por medio del tratamiento 

con detergentes químicos y deshidratación por congelación, -­

dando por resultado un producto aceptable para implantes en -

ciertos defectos óseos menores, no así para substituir al hu~ 

so autógeno, ni hueso homógeno conservado. 

El tejido cartilaginoso animal también ha sido tratado -

por diversos medios y utilizado como material de implante, pe 

ro clínicamente no ha tenido una aceptación importante. 
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I M P L A N T E S 

La historia de los implantes inorgánicos se inicia con -

las inclusiones de oro, marfil y parafina usadas especialmen­

te en pirdidas de sustancia de los huesos del cráneo. En 1565 

Petronius utilizaba el oro para diseñar una placa con el fin 

de reparar los defectos del paladar hendido. sin embargo cabe 

señalar que aunque en un principio fueron bien toleradas al -

cabo de algún tiempo dichas sustancias siempre se eliminaban. 

Desde hace algunas décadas la mayoría de los especialis­

tas quirúrgicos han venido trabajando para poder introducir -

con éxito materiales inorgánicos dentro del cuerpo humano con 

diferentes propósitos entre lo's que se encuentran la cirugía 

Reconstructiva, estética y de la mano. Con lo cual el desarr2 

llo de materiales inorginicos para aplicaci6n quirúrgica ha -

producido cambios significantes en el campo y procedimientos 

de operación en todas las especialidades: y la cirugía recon~ 

tructiva pllstica es un beneficiario en particular de estos -

recursos. 

se ha establecido tradicionalmente, que el tejido subst.!, 

tute ideal es el tejido aut69eno, sin .embargo en ocasiones 

existen limitaciones insalvables a éste principio básico. 
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~ por lo tanto hay una obvia demanda de materiales inorgá­

nicos para uso de implantación. Los químicos, polímeros y me­

talúrgicos han desarrollado herramientas significativas para 

la cirugía reconstructiv4. Los metales y los polímeros plást! 

cos han sido alterados en su estructura y composición en un -

esfuerzo para crear una composición química y física que sean 

relativamente resistentes y compatibles a la reacción inmuno­

lógica~ 
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METALES 

Entre los metales comunmente aceptados para implantacio­

nes tenemos el oro, acero inoxidable, el tantalio, tántalo,­

titanio y vitalio. 

EL ACERO INOXIDABLE: el alambre de acero inoxidable es 

el metal de elección para fijación directa en fracturas de 

los huesos faciales por su baja reacción del tejido, su gran 

poder y la resistencia a la corrosión. Además ha sido usado -

en la manufactura de muchas protesis con éxito y en aparatoS­

de fijación. 

Para que un implante metálico permanezca en los tejidos 

con una reacción relativamente pequeña, la estructura química 

y f!sica del metal debe ser resistente a los cambios en el me 

dio ambiente del tejido resultantes de la presencia de un 

cuerpo extraño dentro del tejido vivo. 

La selección de la sustancia metálica de la que se ha de 

fabricar un implante es un problema metalúrgico complejo y 

concierne primariamente a la fuerza que se requiere del im 

plante. 

En el desarrollo de los implantes metálicos los planos -

de diseño deben incluir la evitación de fractura del implante 

como resultado de la fuerza ya sea dentro del implante o del 

punto de adhesión a la estructura ósea adyacente. 
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Las observaciones de Milles y Lapitsy (1973) han indica­

do que si la superficie de un implante metálico que está en 

contacto con hueso tiene poros mayores de 150 micrones pero -

menores de l mm hay una oportunidad para el hueso de infil--­

trar la superficie y establecer una fijación sólida entre el 

m•tal y el hueso. Loa canales haveraianoe no se desarrollan -

en poros menores de 150 micrones consecuentemente la adheren­

cia y resistencia al corte no son similares. Las mismas obseE 

vaciones ae han hecho en la interfase entre materiales cerám! 

coa porosos y el hueso (Hentrich y colaboradores 1971). 

El uso de loa implantes metilicos se caracterizaba por -

el frecuente fracaso debido a que la corrosión ae efectuaba -

por un proce•o de electrólisis en la mayoria de los metales -

u•ados entonces. 

La• aleacione• Co-cr-Mo, mucho mis utilizadas en Amirica 

que en Europa, se han mejorado, asimismo la forma sustancial 

en los últimos años. Esta mejora afecta principalmente a sus 

propiedades de dureza, que hasta ahora dejaban en parte mucho 

que desear en las aleaciones coladas. Son especialmente inte­

resantes para la construcción de implantes, lOs tipos deform~ 

bles de estas aleaciones, como por ejemplo el vitalio HS25 --
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que poseyendo un límite elástico de 4Skp/mm2 o aún más, mues­

tra valores del limite de deformación de más de un 30% y ade­

más tiene, según los datos de la literatura, mejores propi~ 

dades anticorrosivas que los aceros de cr-Ni-Mo. El Wiptam -­

forjado y tratado termicamente muestra aún mayor resistencia 

y un extraordinario valor de deformación. 

La medida en que mejora también la resistencia ante las -

tensiones variables permanentes por medio de una elevada ten!!_ 

cidad, bajo las mismas condiciones de corrosión es difícil de 

determinar a partir de las publicaciones y protocolos existe!!. 

tes, de forma que aún son necesarias una gran cantidad de in­

veatigaciones para cualificar mejor eatas aleaciones. 

Venable y Stuck; revelaron tres metales que eran suficie.!! 

temente electropasivos para ser empleados en cirugía: 

l) Vitalio, que es una aleación de coba1to, cromo y moli.2_ 

deno. 

2) Tantalio, elemento metilico descubierto por Ekeburg en 

Suiza en 1982 

3) Acero 18-8-SMO, una aleación de acero inoxidable que -

contiene: 18% de cromo, Si de níquel y 41 de molibdeno. 

Estos metales se han usado ampliamente en cirugía de hue­

sos en forma de placas, tornillos, alambres y férulas; en la 

cirugía plástica principalmente como implantes y protesis. 
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VI TALIO 

(CROMO COBALTO) 

Utilizado al comienzo de la última guerra mundial con -

fines aloplásticos, indiscutiblemente sirvió para impulsar la 

cirug!a craneoplástica y de otros tipos gracias a los estu--­

dios iniciales de Geib, Beck, Peyton y llall. 

usos: 

Para llenar los defectos faciales 

en forma de placas para craneoplastías 

implantes del piso orbitario. 

VENTAJAS: 

Znerte para los tejidos 

puede ser manejado con herramientas ordinarias para 

acero. 

DESVENTAJAS• 

.tiende a dejar un espacio vacío debajo de la super­

ficie • 

• Ea radiopaco e interfieren en los eetudioa radiogr! 

fices poaoperatorioa • 

• No se puede modelar. Por eso casi siempre se encuen 

tra disponible en forma prefab~icada, por ejemplo, 

placas, tornillos, etc. 
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TAll'l'ALO 

El tintalo •e est¡ usando con todo éxito en los implantes 

su notoriedad la adquirió en la II Guerra Mundial, durante la 

cual la cirug!a de guerra le dió importancia comparable al e,m 

pleo del plasma sanguíneo, laa sulfamidas y los antibióticos. 

En fracturas y otro tipo de relaciones óseas, tiene un ª!!!. 

plio lugar, ya que fácilmente se construye y se expande en 

forma de tornillos, planchuelea, láminas y delgados y resis -

tentea alambre•, que permiten eficaces intervenciones. Sus 

propiedadea f!aicaa y qu!micaa lo hacen compatible en alto 

grado con loa tejido• humanos. 
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PLASTICOS 

Mientras que los implantes metálicos han sido usados en -

procedimiento& quirúrgicos ,los pliticos sintéticos, han sido 

particularmente de interés para la ciru9Ia reconstructiva. Los 

pláaticos sintéticos han sido el foco de extensos experimentos 

e investigaciones clinicas, si bien el criterio para tales in-

vestigaciones es aún un poco indefinido. 

En forma general y desde un punto de vista didáctico, Con­

verse clasifica a los plásticos corno Duros-sólidos y plásti-­

cos-auaves. Mientras que Juan Carlos Triqo los clasifica como 

plisticos duros y blandos. 

CLASIPICACIOR DE CONVERSZ 

Metil metacrilato 

PLASTZCOS DUltOS Y SO~IDOS Polipropileno (Teflón) 
Polietileno (Marlex) 

PLAS'l'ICOS SUAVBS oacrón 

Silicón. 



CLASIFICACION DE JUAN CARLOS TRIGO 

Autocura.do 

Resinas Acrílicas Termocurado 

Preformados 
DUROS 

Resinas Epoxicas 

Polietilenos 

Tef lón .. 

Resinas acrílicas blandas 

Látex Prevulcanizado 

BLANDOS Reaina• Vinílicas (Acetato de Polivinilo) 

Elastómero de Silicona 

Poliuretano. 

Los pliticos flexibles pueden ser tallados y moldeados en 

todos loa aspectos son más fáciles de manejar para el ciruja­

no que loa metales. Las excepcione• a esta generalización son 

algunos pliaticoa duros y sólidos tale• como el metil metacr,! 

lato, polipropileno y polietileno que son muy~duroa y deben -

ser prefabricadol!i para ajustarse al defecto, .los plásticos -

más suaves, silicón y dacrón ~an logrado gran aceptación como 

implante• en los tiempos presentes por su excesiva baja acti­

vidad biológica y •u ficil fabricación. 
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PLASTICOS DUROS Y SOLIDOS 

Dentro de éstos, quizá los más usados son el metilmetacri­

lato (flexi9lás), Teflón sólido, poliuretano (Etherón), Polie­

tileno (Marlaxl. 

M!TACRlLATO DE METILO. 

El metacrilato de metilo se ha empleado para placas cra­

neales, mentones, piso infraorbitario y otros usos en cuanto a 

reemplazamiento de tejidos duros. En la actualidad se usa bas­

tante en cirugía ortopédica como cemento en la reconstrucción 

total de cadera. 

VENTAJAS 

El metilmetacrilato es un producto o material compuesto -

por un polvo monómero. Desde el punto de vista de su manejo -

es un bUen material, el cual puede aer esculpido en láminas -

finas, resistentes y de un grosor calculado con precisión. Es 

de peso ligero, puede ser fijado a la aponeurosis o al hueso, 

~ dejindolo libre en los tejidos adiposos. su esterilización 

ea fácil. 

DESVENTAJAS. 

Las desventajas que menciona Coiffer (1986) son las com­

plicaciones debidas a la desviación del implante, su exposi -
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ción por excesiva presión en la piel superficial y la in!ec-­

ción de las láminas de metilmetacrilato para este tipo de com­

plicaciones, González Ulloa recomienda que se lleve a cabo una 

correcta esterilización de material y un manejo completamente 

aséptico. Se debe evitar el traumatizar los tejidos en los que 

.será introducido y este tipo de implante no debe ser colocado 

en áreas donde la vascularizaci6n no sea adecuada. 

osos. 

Dentro de sus usos algunos cirujanos la han utilizado ex -

tenaamente para reemplazos del dorao nasal, región malar, re -

borde orbitario, mentón, región frontal y piso orbitario. 



32 

TEFLON 

Además de los silicOnes, el teflón se ha establecido co­

rno el material de implante preferido para implantes del piso 

orbitario, en protesis tales como pelotitas vasculares, vasos 

artificiales. 

Estos materiales no son distintos del silicón en el tipo y 

cantidad de respuesta tisular que evocan en la implantación.E~ 

tas reacciones fueron resumidas recientemente por Rigdon(l974) 

los leucocitos polimorfonucleares emigran al tejido y a las fi­

bras de tef lón f luorocarbonoso después de la implantación sub­

cutánea en ratones, ratas y conejos. Tal infiltración leucoci­

taria persiste por períodos de tiempo variados, dependiendo de 

las especies y Rigdon pensó que es un fenómeno eléctrico en el 

cual los leucocitos electronegativos emigran a un plástico ca!: 

gado positivamente. Las proteínas de plasma pueden ser inco!: 

porados en una superficie de plásticoa con carga positiva. 

La proliferación de fib~oblastos y células mononucleares -

empiezan alrededor de estos plásticos con el decremento en la 

emigración y la destrucción de leucocitos similar a cualquier­

respuesta inflamatoria. Las células ~ononucleares son usualmen 

te fagocitadas y se piensa que son macrófagos. SubseCuentemen­

te la colagenización ocurre y de manera similar al silicón ---
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los implantes de teflón eventualmente se rodean de fibroblas-­

toa, fibrosis y tejido colágeno. Rigdon ( 1974) sugiere que es­

tos estudios con materiales pliaticoa proveen modelo• excelen­

te• p•ra el eatudio de inflamacion•• agudaa. 

Además, el teflón es altamente inerte y ea similar "al pr2 

ceso natural de duraci6n" notado en loa implantes de ailicón -

por Spira y Blocksma (1963).Lee_Vaen y Barbeiro (1949) public~ 

ron un amplio reporte de la raacci6n tisular al tefl6n. 

En 1956 Quereau y Souder comunicaron el uso de politetra­

fluoroetileno (tef16n) para la reatauraei6n da piso de la órb.!, 

ta y el contorno del maxilar. 

Ca1ban corrobora los experimento• de Lee Veen y 8arbeiro -

de que el teflón fue, entre loe plleticoa, el menos irritante 

para loa tejidos. 

Entre la• ventaja• del taf lón ae encuentran: 

oue a• el material pllatico mia inerte quimicamante que 

ae ha encontrado. 

Ba eatable a temperaturas mayor•• da 66°c. Se puede po­

ner en autoclave a temperatura normal no envejece 

Tiene una alta resistencia a la tensión 

Ea flexible. 
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Se recupera casi por completo después de aplicar una 

fuerza deformante. 

Nada se adhiere al teílón con fuerza apreciable y el agua 

no le moja. 

Tiene vida indefinida 

No es inflamable 

su coeficiente de fricción es el mis bajo .de los elemen-­

tos pliaticos más conocidos • 

• 'A au coeficiente de fricción se le une la naturaleza ant.!._ 

adhesiva de su superficie. 

PRBSEln'ACION. 

Su presentación ea en dos formas: 

1) Polvo granular para moldeo. 

2) En dispersión acuosa 

En lo que se refiere a su modo dé trabajo, es dándole for­

ma aproximada a temperatura ambiente por medio de un bisturí 

algunas piezas ae pueden modelar por medio de torno. También -

se· puede trabajar calentando el material a Jooºc y a altas pr.!!. 

eiones. Ea bueno si, previamente lo arenamos. 
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PROPLAST 

El proplast es una combinación de dos polímeros, el polite­

trafluorotileno (teflón) y grafito pirolítico, se encuentra -­

disponible recientemente como un implante poroso de bajo mode­

lado para muchas aplicaciones en aumentos, implantes del piso­

orbitario, como interfase estabilizadora para protesis metáli-

cas. 

Este material desarrollado en el laboratorio de investiga­

ción prote~ica del Centro Ortopédico Fondrey en el Hospital -

Metodista en Houston Texas, se dice que induce una reacción a 

cuerpos extraños re1ativamente pequeña. Es poroso, con poros 

interconectados de 10ó a 500 micrones de tamaño. El tamaño de 

los poros permite la penetración de vasos, tejido fibroso y -

eventualmente hueso, proveyendo una fijación temprana y perm~ 

nente de1 implante a su luqar de implantación. 

El Proplast, parece representar una aplicación contemporá­

nea de loa principios eatablecidos de la selección de mate--­

r ia l, la reacción del huésped y la configuración protésica. -

Como resultado de este concepto es usado en Cirug[a Recons -­

tructiva y los procedimientos otológicos parecen ser promete­

dores (Homsy, Kent y hinds, 1973; Homsy, 1973; Janeke Komorn 

y Cohn, 1974: Janeke y Shea, 1975 Freeman, Anderson y Homsy -

1~73). 



36 

VEllTA.JAS Y DBSVENTAJAS DEL PROPLAST. 

El proplaat puede ser modelado antes o después de la este­

rilizaci6n por calor. 

No debe •er ••terilizado en gases o euatanciaa qu!micas 

porque eato• materiales no pueden ser removido& facilmente de 

la estructura porosa. Es relativamente ficil modelarlo con 

inatrwnentoa puntiagudo• o cortantes. 

No debe ser comprimido porque puede colapsarse la eetruct,!!_ 

ra porosa. 

La estructura fundamental del proplaat sugiere su uso pri­

aariaaente como un sustituto de tejido sólido. 

El éxito con este implante requiere de atenci6n diliqente 

a la• reqlae de iaplantaci6n quirúrqica una aaepaia adecuada, 

la cobertura del tejido suave y un manejo suave de loe tejidos. 

usos. 

Eate -t•rial •• emplea usualmente en i11plantea para malar 

piao infraorbitario y otros defectos faciales. 

PRBSllllTllCIOll 

Para implante de malar viene en trea tamafioa , de lado d~ 

recho como izquierdo, y qrosorea de 4,6,8 mm, para piso infr~ 

orbitario viene en diferentes tama~os y grosores. 
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POLIETILENO (!IARLEX) 

Del polietileno, quizá la forma más comercial es el Marlex 

50 que es un polímero etileno, para implante de reciente desa­

rrollo y que cumple con los prerrequisitos significativos de -

un tejido sustituto aceptable. 

En lo que se refiere a su apariencia física es similar a -

los polietilenos aunque su estructura molecuar es altamente -­

cristalino, y esta puede ser de un 93 a 951 cristalino, permi­

te un extraordinario ablandamiento a altas temperaturas, alta­

resiatencia a la tensión y baja permeabilidad comparada con -­

los materiales convencionales. 

Si bien la temperatura de ablandamiento es relativamente -

alta al colocarse en el termostado a 260°F es bastante baja al 

·esterilizarla por autoclave. Es posible esterilizarlo por me-­

dio de 6xido etileno o por ebullici6n de agua por 30 minutos. 

Su presentaci6n más común es en forma de malla tejida que 

es suficientemente porosa para permitir un abundante incremen­

to de fibras de tejido conectivo para una máxima estabilidad -

sin sacrificar uno u otro cuerpo o fuerza. 

Entre los usos del Marlex se encuentran los implantes en -

nariz, mentón y piso de la 6rbita y en el caso de la 6rbita --
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aunque a la malla le falta rigidez para soportar los conteni -

dos de la órbita el grueso entretejido de la Malla de Marlex -

es ideal su adaptación para éste propósito. 

Su principal desventaja es que desafortunadamente el teji­

do de la malla tiene una tendencia a desenredarse a lo largo -

de los margenes durante la manipulación y las suturas a través 

de él tienden a desplazar las fibras cuando se colocan bajo -­

tensión. Sin embargo este des.enredarniento puede ser facilmente 

prevenido cortando por calentamiento la orilla antes de la in­

serción del implante. 

Una de las más deseables cualidades del Marlex es su f lex! 

bilidad sin el plasticizador que contienen varias formas con -

vencionales de polietileno. La ausencia del plasticizador ade­

mis de su impermeabilidad hace que el Marlex sea más facilmen­

te tolerado por los tejidos y minimiaa la reacción hacia un -­

cuerpo extraño, especialmente en su comportamiento inerte en -

presencia de· infección. Esto lo hace un implante ideal dentro 

de una reqión donde haya contaminación directa a través de la 

comunicación nasal y antral siempre presente. 

Estudios han demostrado que el tejido de granulación se d!! 

sarrollará a través de la malla en presencia de una infección 

purulenta sin degradar al implante. 



39 

Una ventaja más de la malla sobre los implantes sólidos es 

la falta de retensión de éstos y debido a esto pueden ser fa -

cilmente desplazados y exfoliados por la acumulación de exuda­

do purulento. 
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PLASTICOS SUAVES 

SILICON 

De gran utilidad en cirugía plástica y reconatructiva,dada 

su similitud con los tejidos blandos; sin duda constituye el -

grupO de materiales más estudiados y a la vez más difundidos. 

La gran industria de las siliconas tuvo su iniciación ha­

cia el año 1930 con los trabajos de Franklin Hyde en la sede -

de Corning glass Works en Nueva York y de Mac.Gregor y Warrick 

en el Instituto Mellan de Pittsburgh, basa~os en los hallazgos 

del Dr. Kipping de ;a Universidad de Nottingham, Ingleterra,-­

quien sintetizó en 1890 compuestos organosiliconados que ofre­

cian algunas cualidades especiales como su resistencia al frío 

y al calor, facilidad y multiplicidad de mezclas y facilidad -

de secamiento. 

En 1959 se fundó el Centro Oow Corning para ayudaa de la -

investigación médica, y se inició el trabajo intensivo de in-­

vestigación sobre un~ nueva sustancia: El Silástic. 

Las siliconas tienen como componente básico al silice que 

constituye el ingrediente principal del glaxo de la tierra co­

rriente. El sílice a su vez está compuesto de silicón y oxíge­

no, los elementos más abundantes en la superficie terrestre. 
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El sílice (Si02 ) sometido a procesos químicos que incluyen 

·coloración y destilación, finalmente reacciona con agua para 

producir la molécula básica del polisiloxano, cuyos polímeros 

constituyen la mayor1a de los silicones industriales hoy en -

uao. 

HBSlllft'ACXO. DB LA SXLICOllA BLASTXCA SILASTIC: 

Blanda Silastic 370 elistoaaro para uso médico 

Media Siliatic 372 eliatomero para ullO médico 

Dura Silaatic 373 eláatomero para uao médico. 

Batan caapueataa por ailicona fluida muy viscosa con par-­

ticulaa de ailice que awoentan su reaiatencia al eafuerso. El 

peróxido de dicloro benzal ea un agente vulcanizante que por 

calor la convierte en caucho. 

Cuando el vulcanizante ea el octato de •ataño, la reacción 

•• produce a temperatura ambiental y origina dos tipos de sil! 

conaa eli.aticaa a6lidas Si1.a11tic 382 VPA elá.atomero para uso -

médico. Esponja Silástic 386, VPA elistomero para uso médico. 

(Eata ha sido suprimida). 

Siliconas .adhesivas silastic 

Silastic silicona adhesiva tipo A 

Adhesivo médico hollister. 



42 

En el primer caso se sumlnistra en tubos y con una consis­

tencia similar a la de la vaselina, requiere de unas 24 horas 

para ser verdaderamente adhesiva y poder entrar en contacto -­

con el aire. Se utilizará para fijación de lo• parchea de Da -

crón y Teflón que vienen unidos a diferentes tipos de próte -

sis. 

El adhesivo Hollister pega por presión, en forma similar a 

los esparadrapos y se utiliza para adherir prótesis externas a 

la piel. 

VDTA.JA& CLJ:BJ:CA8 DB LAS BJ:LICOllllS. 

l. son termoatablea, pueden esterilizarse en autoclave o -

por calor seco, sin modificar su estructura. 

2. Eatables en el tiempo, Estudios de más de 15 años de S.!!, 

gui.miento no muestran deterioro en las siliconas elásticas. 

Las fluidas ni se evaporan ni se vuelv.n gomoaas. 

3. Versatilidad. se manejan en estado liquido, como espon­

ja• o en estado sólido. Ademia, ya vienen modeladas o se pu~ -

den modelar a gusto. 

4. No son adhesivas. nada se adhiere a su superficie sin -

embargo, la electricidad estática es capaz de atraer hacia 

ellas partículas de polvo, lo cual determina resultados negat! 

voa en su uso. 
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s. Minima rea~ción h!stica. tan sólo se aprecia formación 

de una delgada cápsula sin mayor reacción f ibroelástica tanto 

en la silicona sólida como en la fluida, excepto en la glándu-

la mamaria. 

6. No •on atacadas por el orqanismo.Haeta el momento no-­

exiate prueba de siliconaa que hayan aido disueltas o metabo­

lizadas por el organiamoral contrario, ••tudioa a largo plazo 

llO revelan abeoluta .. nte ain9úa c...,io eatructural traa su i!! 

plantaci6n. 

llNQJO Dll: LAS SILXCOllA&. 

E• bueno recordar qua eata tipo de implanta ea quizi• el 

que produce ..,nos reacci6n de cuerpo extraffo en el or9aniaao. 

A1.preparar una próteai• de ailicona eliatica para la im­

plantaci6n, d•be ••ta,a•r law•da cuidadoa ... nte con llflA aolu-

ción de jabón puro y lue90 enjuagarla prolon9adaaente con agua 

tibia para eliminar todo el reato poaible de jabón. Quien ma­

nipula la pr6te•ia debe usar guantea de caucho,pero estoa no 

deben contener ningún re•to de polvo de ailicón. Si ae desea 

reesterilizar lo• implantea, el procedimiento normal es la a~ 

toclave o por calor aeco a 200°c durante una hora. Nunca de-­

ben emplearse detergentes para lavar las siliconaa, pues és -

toa pueden aer abaorbidos y resultan muy difíciles de eliminar. 
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tos bloques sólidos de siliccna pueden ser modelados tral:>ajoindolos con 

biaturí sobre una bandeja después de haber sido eliminado el -

pol.vo de loa guantes. 

Al tallar para colocaci6n de los implante• es conveniente 

observar las siguiente• precauciones: 

i. No dejar prominencias y evitar las perforaciones en el 

implante. 

2. Co1ocar el implante lo mis profundamente posible, de m.!_ 

nera que esté muy bien recubierto por piel y tejido ce­

lular aubcutineo. 

3. suprimir las tensionea en loa tejidoa circundante• al -

implante, pueato que la iaquemia, por leve .que aea, ea 

factor de alto riesgo para la expoaici6n de material en 

cuestión. 

«. Efectuar incisiones alejadas 4•1 aitio de implantación, 

elaborando, a distancia, bolsillos generosos para reci­

bir al implante. 

5. El material de implantación aiempr~ debe ser manejado -

con 1a más estricta técnica de •••paia, y su manipuia-­

ci6n tan sólo debe ser instrumental, evitando inclusive 

el contacto con los guantes o los dedos, pues tanto el 

talco como loa ácidos grasos presentes, originan inte!!. 

aas reacciones a cuerpo extraño. 
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6. Adecuar la conaiatencia de los diferentes materiales -­

inorginicoa a la textura de los tejidos que se han de -

reemplazar. 

7. No implantar aateriale• muy duros en tejidoa excesiva -

mente blandos y viceversa. 
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CAUCJIOS DI! srtrCOllAS 

Es otro de los estados de los polixiloxanos. lo constituyen 

la• resinaa de ailiconas mia otro& agregado• que, por eupueato, 

hacen variar sua propiedadea que y4no eatin en función de pol! 

eil6xano en a!, aino·en loa aditivoe; ae repite aqu! lo quepa 

sa en todos los materiales plásticos de síntesis orgánica. 

Los cauchos de siliconas ae componen de: 

a) gomas de siliconas 

b) rellenos reforzantes 

el agente de curado (peróxido orgánico) 

dl aditivos para mejorar la estabilidad al calor. 

Son cadenas lineales de SI-o (peso molecuiar alrededor del 

millón). Son radicales subsiatentes son metilo y fenilo y, en 

algunos caaoa. fenilo agregando la carga reforzante, agente de 

curado, etc. Se obtiene un material parecido a la masilla. Es 

auminiatrado, preparado y listo para proceaar, requiEiendo un­

curado al horno de 2soºc, y hasta 24 horas para desarrollar -­

sus propiedades 6ptimas, mantiene su elasticidad en temperatu­

ras de 9o 0 c a 2soºc, ó mas. 
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Las propiedades más importantes de las siliconas son: 

- no tóxicas, 

- higiénicas 

- esterilizadas inalterables 

- Poseen cierta flexibilidad y alto grado médico. 

Entre sus usos se encuentran para prótesis , e implantes -

'de fracturas de piso infraorbitario. 
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FRACTURAS DEL PISO 1NFFIAORBIT~.RIO 

En los últimos años ha sido alarmante el aumento de frac­

turas en el tercio medio de la cara: zona comprendida entre -

la línea que pasa a través de los rebordes orbitarios superi~ 

res y el nivel del plano oclusal. 

Debido al aumento en el empleo de transportes a altas ve­

locidades se estima que el porcentaje de fracturas faciales -

causadas por vehículos es del 48~ y el resto causado por gol­

pes ( puñetazos) y otros accidentes industriales y deportivos. 

El piso de la 6rbita por ser una zona débil frecuentemen­

te se ve expuesta a fracturarse, ya sea que se presente con -

juntamente con las fracturas cigomáticas o maxilares o puede 

existir también como una lesi6n separada. Esto último se pro­

duce por 1a transmisi6n de un aUmento de la presión inf raorbl:_ 

taria. 

En las fracturas del suelo de la órbita la cápsula de te­

non y el tejido graso orbitario pueden quedar herniados en el 

interior del antro maxilar. Esta pérdida de soporte conduce a 

que el globo ocular quede situado más profundamente en el in­

terior de la órbita produciéndose clínicamente un enoftalmos, 

así como una profundizáci6n de la fisura palpebral superior. 
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Otro signo que es común después de las fracturas del pi­

so iOfraorbital es la diplopia que es la interferencia con -­

los músculos extraoculares que produce una imposibilidad de -

mover los ojos significativamente, debido a factores como la 

lasceración del músculo, el reflejo inhibitorio del músculo, 

separación de la inervación y pinzamiento muscular. 

Las dos primeras causas junto con el edema son muchas v~ 

ces la causa de la diplopía temporal que se observa en los P.!. 

cientes con traumatismo facial dentro o alrededor de la órbi­

ta. Sin embargo, hay situaciones en quela diplopia es persis­

tente y por tal motivo debe ser estudiada teniendo en cuen­

ta la anatomía normal de la órbita. 
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LA CAVIDAD ORBITARIA 

Las órbitas son dos cavidades anchas y profundas, excava­

d•• entre la cara y el crineo y separadas una de otra por las 

toaas naaalea. Contienen los globos ocular•• y sus principales 

anexos .. 

llI'l'UACIOlh 

Laa 6rbitas son eatructuraa óseas, situadas simétricamen­

te a cada lado de la linea mediá, por fuera de las fosas nasa­

l•• , por dentro de la regi6n taaporal, por det>.jo del depart~ 

.. nto anterior del crineo y por anciaa del ••no maxilar. 

Loa contenido• orbital•• ••tan protegidoa por fuertes com­

partimiento• 6aeo•, que aon1 loa hueaoa naa8les, la espina na-

~ eal del hueao frontal; en su parte media por loa procesos fro_!l 

tales del maxil·ar; arriba por el arco aupraorbital del hueso -

frontal: lateralmente por el proceso frontal del cigoma y el -

proceao ciqomát~co del hueso frontal: abajo por el borde infr.!. 

orbital formado por el cigoma y el maxilar. 

AllATOllIA DEL l!SQUBLll!:'l'O DI! LA ORBITA. 

Los componentes esqueléticos de la cavidad orbital son: 

El hueso frontal, las alas menores y mayores del esfenoi-­

dee, el cigcma, el maxilar, el hueso lagrimal y el etmoides. 
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FORMA1 A la órbita ósea se le ha descrito en forma cónica 

o pirámidal, aunque se dice que estas analogías son de alguna 

manera imprecisas. 

El diimetro mayor de la 6rbita no ae encuentra localizado 

en el borde orbital, sino aproximadamente 1.5 cma. dentro de -

la cavidad orbital. 

Las órbitas están protegidas anteriormente por el borde -

.orbital formado de hueso grueso, ya que las paredes orbitales 

estan constituídas por hueso relativamente delgado. para el -­

estudio de la 6rbita se consideran cuatro componentes que son: 

l. Pared lateral 

2. Pared Media 

3. Techo 

4. piso. 

PAR&D LATBaAL: Es relativamente fuerte en •U porción ante­

rior. Esta formada por el ala mayor del esfenoides, el proceso 

frontal del hueso cigomático y el ala menor del esfenoides i~ 

teral al foramen óptico. la fisura superior orbital es una he!! 

didura que corre hacia arriba y adelante desde el vértice en-­

tre el techo y la pared lateral. la fisura que separa el ala -

mayor y el ala menor del esfenoides da paso a los ties nervios 

motores, a los músculos extraoculares de la órbita y guiadas -

hacia atrás dentro de la fosa craneal media. 
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La pared lateral de la órbita está situada en un plano an­

terolateral, posterior y medio. Está relacionado con la fosa -

temporal: posteriormente una pequeña parte de la pared se si -

túa entre la órbita y la fosa media craneal y el lóbulo tempo­

ral del cerebro. Entre el piao y la pared lateral de la órbita 

e•ti la fisura orbital inferior que co•unica con la fosa infr.!. 

tmlporal. 

PAltBD llSD:tk. Reforzada anteriormente por el proceso f ron-­

tal de1 maxilar es relativamente frágil y está formado por el 

hueao frontal dal hueso lagrimal, la lámina papiracea del et -

aoidea y parte del ala mayor del e•fenoidea alrededor del far~ 

.. n 6ptico. La limina papirieea •• el mayor componente y esto 

explica la debilidad estructural de la ~red rnedia. 

El ala menor del eafenoid•• y el foramen óptico estin si-­

tuados posteriormente a la limina papiricea. Asi el foramen -­

óptico •e encuentra localizado cerca de la porción posterior -

del seno etmoidal y no en el vértice de la órbita. Consecuent~ 

mente en fracturas severas que incluyen la pared media en su -

porción posterior el nervio 6ptico puede ser lesionado. 

El canal para e1 saco la9rimal es una fosa ancha vertical 

situado parte en el aspecto posterior del hueso lagrimal y pa~ 

te en el proceso frontal del maxilar; los márgenes anterior y 
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posterior del canal lagrimal forman las respectivas cres~as l.,!. 

grimales. El canal se continúa con el conducto nasolagr1=al en 

la unión del piso y la pared media de la órbita pasando hacia 

abajo dentro del meato inferior de la nariz. 

Entre el techo y la pared media de la órbita están l•s fo­

raminas etmoidales anterior y posterior que comunican con la -

parte media de la fosa craneal anterior. 

TECHO DE LA ORBITA 

El techo de la órbita eati compuesto principalmente por l~ 

placa orbital del hueso frontal, pero posteriormente recibe -­

una contribución menor del ala menor del esfenoides. La fosa 

que aloja a la glándula laqrimal es una depresión situada a lo 

lar90 de la parte anterior y lateral bajo el abrigo de1 proce­

so ci9omitico del hueso frontal, la porción anterior del techo 

puede ser invadida por la extensión aupraorbital del seno fro~ 

tal o por una extensión del seno etmoidal, la celda fronto---­

etmoidal. El techo separa a la órbita de la fosa cranea1 ante­

rior y de la fosa craneal media en el aspecto posterolateral. 

El techo orbital esta frecuentemente constituido por hueso 

quebradizo y este puede variar en cuanto a grosor por lo que -

puede ser muy delgado en su porción media. 
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Los nervios supratroclear y supraorbital, más medianamente. 

Y la troclea del músculo oblicuo superior· se localizan en el -

borde superior de la órbita, el tendón del músculo oblicuo su­

perior funciona como una polea cartilaginosa o troclea que es­

tá fijada por fibras ligamentosas inmediatamente atrás del án­

gulo medio superior del márgen orbital. Las fracturas que in -

cluyen el borde superior de la órbita pueden dar como resulta­

do una compresión del nervio supraorbital con la consecuente 

anestesia de su área de distribución. También puede resultar -

diplopía de la lesión a la polea del músculo oblicuo superior­

afectando el equilibrio de la musculatura extraocular. 

PISO DB LA ORBITA 

El piso de la órbita es un sitio frecuente de fracturas no 

tiene una línea de delimitación con la pared media porque el -

piso orbital se inclina hacia arriba en su aspecto medio, mien 

tras que la porción más baja de la parte media tiene una incl!, 

nación lateral progresiva. 

El piso está separado de la pared lateral por la fisura in­

ferior orbital. Está formada por la cara superior del maxilar 

y del malar, en su parte posterior, la carilla orbitaria del -

palatino. El piso orbital también recibe el nombre de pared 

maxilar, debido a que separa la cavidad orbitaria del seno ma­

xilar. 
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Es una estructura delgada en ciertos puntos debido en parte 

al canal infraorbital y por otro lado que esta compuesta de PA 

pirácea. El canal infraorbital atravieza el piso de la órbita 

comenzando aproximadamente a la mitad de la fisura orbital i,!l. 

ferior. Anteriormente penetra en el borde orbital inferior C,2 

mo el canal infraorbital que se abre en la superficie anterior 

del maxilar como el forámen infraorbital. 

El piso orbital por lo qeneral tiene una inclinación asee~ 

dente; la porción anterior es cóncava y la porción anterior -

convexa .• En el mecanismo de la fractura multifraqmentada la­

fuerza transmitida a los contenidos orbitales tienden a frac-

turar el piso en su punto más débil y es una manera natural­

de proteger el globo ocular de una ruptura por una descompre­

sión de la órbita. En la porción posterior de este plano in -

clinado hay un área de hueso delgado. Esta área débil repre -

senta o es el hueso más del9ado de la órbita; su extensión m~ 

dia es la lámina papirácea del etmoides, la parte media del -

piso orbital está también debilitada por el canal que da paso 

al nervio infraorbital. 

El músculo oblicuo inferior se origina en la parte media -

del piso orbital, lateral al canal lagrimal, cerca del margen 

anterior de la órbita. 
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CONTENIDOS ORBLTALES 

La cavidad orbital se divide en dos segmentos los que estan 

separados por la cápsula de Tenon en un segmento anterior o pr,!!. 

capsular y en un segmento posterior o retrocapsular. 

El globo ocular aólo ocupa la mitad anterior de la cavidad 

orbital o segmento precapsular y el segmento retrocapsular en­

vuelve al ojo por arriba, por abajo y por los lados, aislándo­

lo de las paredes de la órbita y llega hasta el reborde orbitA 

rio para tomar contacto con el borde adherente de los párpados. 

Este compartimiento retrocapsular ·contiene los músculos, los -

vaso• y los nervios destinados al globo ocular, los cuales es­

tin inc1uidos en el tejido adiposo de la 6rbita. 

SBPTllll ORBITAKXO. 

Aplicado como un diafragma sobre el orificio anterior de -

la órbita forma el armazón fibroso de loa párpados, se subdivi:_ 

de ·en 2 porciones: 

- una Periférica, fija sobre el borde orbitario e indivi -

dualizada con el nombre de ligamento ancho de los párpa­

dos. 

- Otra ·Marginal, corresponde al borde libre de los párpa-­

dos y constituye los tarsos de los párpados. 
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Tarso Superior; es más extenso, tiene forma de media lu­

na con la convexidad hacia adelante y se 

opone .a la eversión del párpado superior. 

Tarso Inferior, por el contrario no impide la eversión -

del párpado inferior. 

PERIOSTIO: 

El periostio es el que recubre a las paredes y en el vérti­

ce de la órbita se continua con la duramadre, este se encuentra 

poco adherido excepto a nivel de las hendiduras o de los orifi­

cios. el periostio orbitario forma en conjunto una celda fibro­

sa concéntrica a la celda ósea, en la que el globo ocular y sus 

anexos se encuentran realmente contenidos. 

BL FOllJUIBJll OPTICO Y BL CARAL OPTICO. 

El foramen óptico está situado en la unión de las paredes -

lateral y media de la órbita. El foramen no se localiza en un 

plano horizontal con .el piso orbital, sino por arriba de él. 

El canal óptico con una longitud de 4 a 10 mm. es el pasa­

je a través de l cual pasan el nervio óptico y la arteria of-­

tálmica de una posición intracraneal a una intraorbital. El e~ 
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nal está formado en la parte media por el c~erpo del esfenoides 

y en la parte lateral por el ala menor y está por tanto en apr_2 

ximación al seno del esfenoides y a las celdas ctmoidales post~ 

rieres. 
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MUSCULOS DE LI\ ORBITA 

Los mús.cu los de la órbita son 7: 

el elevador del párpado superior 

- los cuatro músculos rectos 

- los dos músculos oblicuos. 

I. MUSCULO ELEVADOR DEL PARPADO SUPERIOR. 

Tiene forma de triángulo alargado cuyo vértice correspo!!. 

de al fondo de la órbita y cuya base se expande sobre el párpa 

do superior. 

ORIGEN: en el ala menor del esfenoides, por encima del -

agujero óptico. 

TRAYECTO: Sigue la pared superior de la órbita, por en­

cima del músculo recto superior~ 

TERMINÁCION; El tendón anterior del músculo se expande 

en forma de. una ancha aponeurosis que se une al septum orbi ta­

rio y se divide en 4 lengüetas: dos sagitales; 1 anterior y -­

una posterior; Dos laterales: l interna y una externa 

INERVACION: Por la rama superior del motor ocular común 

III. 

ACCION: lleva al párpado superior hacia arri.ba y atrás 

abre la hendidura palpebral. 
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2. MUSCULOS RECTOS. 

Son 4 y fórman una especie de pirámide hueca en cuyo inte -

rior se aloja el globo ocular. 

ORIGEN: El tendón de Zinn, fijo en el cuerpo del esfenoides, 

a nivel del tubérculo infraóptico, se divide en 4 lengüetas -­

tendinosas dispuestas en ángulo recto. Entre ellas nacen los -

cuerpos musculares de los cuatro rectos. 

- músculo recto interno o recto medial 

- músculo recto inferior 

- músculo recto superior 

- músculo recto externo o recto lateral. 

El fascículo de origen del recto externo, situado en la -­

porción ensanchada de la hendidura esfenoida!, presenta un or.!_ 

ficio en forma de ojal, el anillo de Zinn o anillo tendinoso -

común por cuyo interior pasan las dos ramas del nervio motor 

ocular común {III), el nervio motor ocular externo (VI) y el 

nervio nasal (del V). 

TRAYECTO: Los músculos rectos se dirigen de atrás hacia -­

adelante por la celda posterior de la órbita. 
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TERMINACION: !.os tendones terminales se fijan sobre la PªE 

te anterior de la esclerótica, en la proximidad del limbo, a -

una distancia diferente para cada músculo y creciente en el -­

sentido de las agujas del reloj. 

INERVACION: Por el 3R y 6Q par craneal. 

- Recto superior: rama superior del motor ocular común 

(III) 

- Recto interno: rama interior del III 

- Recto inferior: rama inferior del III 

- Recto externo: nervio motor ocular externo (VIJ 

ACCION: Cada músculo, de manera aislada, posee una acción 

específica. 

- El recto superior es elevador y lleva la córnea hacia -

arriba; actúa en sinergia con el elevador del.párpado-­

superior. 

El recto inferior desciende el ojo y dirige la córnea 

hacia abajo; es antagonista del recto superior. 

- El recto externo es abductor y lleva la córnea hacia 

afuera; 

- El recto interno es aductor y lleva la córnea hacia --­

adentro; es antagonista del recto externo. 
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3. MUSCULOS OBLICUOS. 

Son 2 y cruzan oblicuamente el eje anteroposterior del glo­

bo ocular. 

A. MUSCULO OBLICUO MAYOR u OBLICUO SUPERIOR. Es el mi• lar­

go de todos loa müaculoa de la 6rbita. 

ORIGEN: por un tend6n corto que se fija por dentro y enci­

ma del aqujero 6ptico. 

TRAYECTO: Sigue el ángulo auperointerno de la órbita, sumJ:. 

nietra un tend6n que ae refleja en ángulo agudo sobre una po -

lea de reflexión fibrocartilaginoaa implantada en la fosita -­

troclear del frontal; luego se vuelve muscular y contornea la 

parte superior del ojo aplic6ndose por debajo del recto supe -

rior. 

TERMINACION: Por una porción enaanchada aobre la cara su-­

peroexterna del hemisferio posterior del ojo. 

INBRVACIOK: Por el nervio patético o troclear (IV) 

ACCIOKr El eje de rotación del músculo es oblicuo hacia 

adentro y hacia atrás, y forma con el eje anteroposterior del-

9lobo ocular un ángulo de 40g 
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B. MUSCULO OBLICUO MENOR. Es más corto y no posee la porción 

refleja del músculo oblicuo mayor. Es el único músculo que no se 

desprende del fondo de la órbita. 

ORIGEN: Por fuera del orificio orbitario del conducto lacr! 

monaaal. 

TRAYECTO: Dirigido hacia afuera y atrás, contornea la cara­

inferior del globo, pasando por debajo del recto inferior. 

TERMINACION: En la cara inferoexterna del hemisferio poste­

rior del ojo. 

INERVACIOH: Por la rama inferior del motor ocular común 

(III) 

ACCION: Ligeramente superior a la del oblicuo mayor, es su 

antaqonista. 
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ARTERIAS DE LA ORBITA 

ARTERIA OFTALMICA. Unica colateral de la carótida interna, 

vaaculariza todos loa órganos contenidos en la cavidad orbita­

ria. 

ORIGEN: de la cara anterior de la carótida interna en el -

momento en que emergiendo del seno cavernoso, esta arteria --­

atraviesa la duramadre y se coloca entre el cuerpo del esfeno_i 

des y la apófisis clinoidea anterior. 

TRAYECTO• De un calibre de l.5 nuu. la arteria oftilmica se 

dirige adelante, en direcci6n al globo ocular y describe tres 

porcionea que eons 

- Intracraneana: Corte en el espacio aubaracnoideo, sigue 

la cara inferior del nervio óptico y penetra en su vaina dural. 

- canalicular: en el conducto óptico, situada por debajo -

del nervio óptico, se va ubicando progresivamente en relación­

con su cara externa hasta que perfora la duramadre a la salida 

del conducto. 

- Orbitaria: Al principio es latero-óptica, por fuera y -­

contra el nervio, luego la arteria lo cruza transversalmente -
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pasando por encima del nervio, se hace de dirección anteropos­

terior y sigue a distancia el borde superointerno de la órbita 

situada entre el oblicuo mayor y el recto interno. 

Corre por debajo de la polea del oblicuo mayor y asciende­

un poco para colocarse entre el reb0rde orbitario y el ligamen 

to palpebral interno. 

TERMINACION: A nivel del ángulo superointerno de la base -

de la órbita perfora el séptum orbitario y se anastomosa con -

la arteria angular, rama terminal de la facial. 

COLATERALES: En su .trayecto la arteria oftálmica suminis­

tra catorce colaterales que se dividen en tres grupos.: 

COLATERALES DE LA ARTERIA OFTALMICA. 

GRUPO NEUROOCULAR. 

- Ramas del nervio óptico 

- Arteria central de la retina 

- arterias ciliares posteriores largas 

- arterias ciliares posteriores cortas. 
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GRUPO ORBITARIO 

- Arteria lagrimal 

- Arteria muscular inferior 

- Arteria muscular superior. 

GRUPO EXTRAORBITARIO 

- Arteria etmoidal posterior 

- Arteria etmoidal anterior 

- Arteria supraorbitaria 

- Arteria palpebral inferior 

- Arterial palpebral superior 

- Arteria supratroclear 

- Arteria dorsal de la nariz. 

ANASTOMOSIS: Por intermedio de sus numerosas ramas la ar­

teria oftálmica está anastomosada profundamente con los sist~ 

mas vecinos. 

- hacia atrás: arterias meníngeas 

·- hacia adelante: arterias de la cara. 
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VENAS 

La circulación venosa de la órbita está muy desarrollada:­

queda asegurada por las dos venas oftálmicas que drenan en el 

seno cavernoso. 

A. VENA OFTALMICA SUPERXOR., la más voluminosa, constituye 

el eje venoso de la órbita. 

Formada por la reunión,por detrás de la polea del oblicuo 

mayor de dos raíces, recorre la órbita de adelante hacia atrás 

y recibe en su trayecto numerosas colaterales que son: 

- Venas etmoidales 

- Venas musculares 

- venas ciliares anteriores 

- Venas Vorticoaas (nacidas de la coroides) 

- Vena lagrimal 

- Venas palpebrales 

- Venas conjuntivales 

- Venas epiesclerales 

- vena Central de la retina que desemboca directamente en 

el seno cavernoso. 

Al llegar al vértice de la pirámide orbitaria la vena of -

.tálmica superior se desliza entre las inserciones del recto e~ 
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terno y del recto superior y sale de la órbita por la porción 

ensanchada de la hendidura esfenoidal, en au parte superoexte!:_ 

na, por fuera del anillo de Zinn, Termina en la cara anterior 

del ••no cavenoso. 

B. VENA OFTALMICA INFERIOR. Ea mia delgada que la superior 

drena la corriente venosa de la porción baja de la órb~ 

ta y por lo qeneral alcanza la vena superior a la que -

se une. 

AHASTOMOSXS: Son muy ricas, tanto en el interior de la ór­

bita cOlllo con las vena• de la cara, lo que explica la poaible­

repercuai6n aobre la• venaa orbitaria• de las infeccione• de -

la cara y de eata manera la poaibilidad del establecimiento de 

una tromboflebitia del seno cavernoso. 
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NERVIOS DE LA ORBITA 

Los nervios de la órbita son: 

- Un nervio sensorial, el nervio óptico 

- tres nervios motores, el III, IV y VI par craneal 

- Un nervio sensitivo, ei nervio oftálmico de Willia 

- Un centro vegetativo, el ganglio oftálmico. 

l. NERVIO OPTICO. 

Es el II par craneal y forma el primer segmento de las­

vías ópticas. Se extiende desde el globo ocular hasta el quia~ 

ma 6ptico. 

Su longitud es de 4.5 cm, conduce las impresiones visuales 

de la retina al neuroeje. 

ORIGEN: a 33 mm por dentro del polo posterior del ojo bajo 

el aspecto de un voluminoso tronco cilindrico de 3 mm de diám~ 

tro. 

TRAYECTO: Se describen tres porciones: 

INTRAORBITARIA: de 3 cm. de longitud: el nervio está si-­

tuado dentro del cono muscular del cual constituye su eje. Se­

dirige de adelante hacia atrás y de afuera hacia adentro des -

cribiendo sinuosidades para permitir los movimientos del globo 
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ocular sin provocar tracciones del nervio. 

En esta porción se establecen relaciones: 

- Con los múaculos de la órbita, el oblicuo mayor, el rec­

to interno y del recto superior se adhieren a la vaina -

nervioaa. 

- Con la arteria oftálmica 

- Con el ganglio oftálmico. 

INTRACANICULAR: con 5 mm de longitud. Penetra en el condus_ 

to 6ptico y estA limitado: 

- hacia arriba, por la ralz superior del ala menor dei es-

fenoides. 

- hacia abajo, por la raíz inferior de dicha ala 

- hacia adentro, por el cuerpo del eafenoides 

- hacia afuera, por la unión de las dos raíces del ala me-

nor. 

INTRACRANEANA: con 1 cm. de longitud, oblicua hacia atrás 

y hacia adentro; está bañada por el liquido cefalorraquídeo -

de la cisterna optoquiasmitica donde se relaciona:-

- hacia arriba, con el espacio perforado anterior, 

- hacia abajo, con la hipófisis 
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- hacia afuera y atris, con la eme9encia de la carótida 

que dibuja una curva de concavidad posterior por encima del t.!:_ 

cho del seno cavernoso y suministra la arteria oftálmica. 

TERMINACION• &n el ángulo anterior del quiasma óptico. 

HP!RVIO MOTOR OCULAR COllUR. 

Es el III par craneano y se divide en 2 ramas terminales -

que pasan por el anillo de Zinnr la rama superior y la infe--­

rior se halla en relación por fuera con el motor ocular exte~ 

no y hacia adentro con el nervio nasal. 

Ambas ramas penetran en el cono muscular y ee separan ra-­

pidamente. La r41'1la auperior ea más delgada y se divide en 4 ó 

S filetes que inervan al recto superior y por una rama perfo­

rante al elevador del párpado superior. 

La rama inferior, situada de entrada por debajo y afuera -

del nervio óptico, pasa sobre la cara superior del recto infe­

rior y envla 2 ramas: una interna para el recto interno: y --­

otra externa para el recto inferior y al oblicuo menor. 

llBllVIO PATl'l'ICO O TltOCLBAR. 

Es el IV par craneano; es muy delgado y atraviesa la hen­

didura esfenoida!, por fuera y por encima del anillo de Zinn~ 

Entra en relación hacia afuera con el frontal, y más a distan-
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cia con el lagrimal. luego se continua con el techo de la órb! 

ta, cruza por encima al elevador del párpado superior y sumi -

nistra 3 ó 4 filetes que inervan el oblicuo menor. 

NBRVYO OP'TALMICO DE NILLIS. 

Es el tercer ramo interno del nervio trigémino (V par cra­

neal), exclusivamente sensitivo, se divide en tres terminales 

que atraviesan la órbita. 

En el tejido celular subcutáneo corren las ramas sensiti-­

vas del trigémino, que recogen los diversos tipos de sensibil.!, 

dad de los tegumentos y las mucosas. 

El nervio oftálmico participa de esta inervación por sus 

tres ram&s: 

NERVIO LAGRIMAL: inerva por sus filetea_palpebrales el te.!:_ 

cio externo del párpado superior y los tegumentos del ángulo -

externo dei ojo. 

NERVIO FRONTAL: inerva por el frontal externo el párpado -

superior y la región frontal. Por el frontal interno inerva el 

tercio interno del párpado superiorª 

NERVIO NASAL O NASOCILIAR: inerva por el nasal externo; el 

espacio interciliar y los tegumentos de la nariz. 

Por el nasal interno o etmoidal anterior; la piel del ló­

bulo de la narizª 
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FRACTURAS DE LA ORDITA 

Las fracturas orbitales pueden ocurrir independientemente 

o pueden estar asociadas con otras fracturas faciales, ya sea 

con fracturas cigomático maxilares, naso orbitales, del maxi­

lar superior (Lefort III), así como en las fracturas piramid,!_ 

des, (Lofort II) d0nde la linea de la fractura atraviesa el -

piso orbital. El desplazamiento hacia atrás de la fractura -­

del borde inferior orbital conminuta con la porción más delgs_ 

da del piso orbital. El desplazamiento hacia abajo o deseen-­

dente del cigoma da como resultado una separación de la unión 

fronte cigomática y un descenso del piso orbital. 

PRACTURAS POR l!STALLJ:DO 

El término "Fractura. por estallido" ha sido usado para r~ 

fcrirse a todas las fracturae del piso orbital. No todas las­

fracturas del piso de la órbita son fracturas por estallido,­

el término "Fractura por estallido• define un tipo particular 

de mecanismo de fractura. Las fracturas del piso orbital ocu­

rren en fracturas del cigoma y en fracturas del maxilar aupe­

r lor y en fracturas conminutas del piso que pueden dar como -

resultado una depresión de loa contenidos orbitales dentro -­

del seno maxilar. 
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Una de las primeras descripciones de una fractura por e~ 

tallido fue dada por King y Samuel en(l944)y posteriormente -

converse y Smith clasifican a las fracturas de la siguiente m~ 

nera: 

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS ORBITALES 

l. FRACTURAS MULTIFRAGMEllTADAS DE LA ORBITA. 

A. Fracturas por Estallido Puras: Son fracturas a tra­

vés de las áreas delqadas del piso orbital, pared -

medial y lateral. Y donde el borde orbitnl está in­

tacto. 

B. Fracturas por Estallido Impuras: Son fracturas aso­

ciadas con fracturas de los huesoa adyacentes. En -

estas el borde orbitnl se encuentra fracturado y -­

hay un desplazamiento hacia atris causado por una -

trituración del piso orbital, el desplazamiento ha­

cia atrás causado por una trituración del pi•o orb! 

tal, el desplazamiento posterior del borde o~bital 

permite que las fuerzas traW11atizantes ae apliquen­

contra los contenidos orbitales, que producen una -

fractura multifragmentada superimpuesta. 
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2, FRACTURAS ORBITALES SIN FRACTURA POR ESTALLIDO. 

A.Fracturas Lineales, en fracturas del maxilar supe--­

rior y cigomático. 

e.Fracturas conminutas del piso orbital con prolapso -

de los contenidos orbitales dentro del seno maxilar 

son frecuentemente asociadas con los huesos del ter­

cio medio de la cara. 

e.Fractura del Cigoma , con separación frontocigomáti­

ca y desplazamiento descendente del piso de la órbi-

· ta de la porción cigomática y de la adhesión lateral 

del ligamento suspensorio de Lockwood. 
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ETIOLOGIA 

El mecanismo de fuerza responsable de una fractura aisla-­

da del piso orbitario ha causado polémicas. Debido a que por·­

un lado se ha propuesto que la fuerza responsable de la fract~ 

ra actúa directamente •obre el contenido orbitario, aumentando 

la preai6n intraorbitaria, y fracturando el piso o la pared i.!!. 

terna, que aon los puntos más débiles. 

Por otro lado, ae ha propueato que la fuerza del trauma -

tiamo •e ejerce aobre el reborde orbitario más que sobre el -­

contenido orbitario mismo. 

La primera teoria ea propuesta por Converse y Smith,ellos 

definen con el término blov-out fracture, aquellas fracturas -

que se producen en el p~ao y en la pared interna de la órbita, 

como consecuencia de un trawnatiamo directo sobre el conteni­

do orbitario, Q&usado por un objeto de dilmetro mayor que·e1-

de las dimensiones óaeaa orbitalea. sa produce entonce• un ª.!!. 

mento de la presión intraorbitaria, que cauaa explosi6n (blow 

out) del piso orbitario y de la pared interna, por ser éstas 

paredes más delgadas y por consiguiente más débiles. El térm.i, 

no blow-out fracture lo subdividieron en fracturas puras e i,m 

puras, dependiendo de si comprometían o no el reborde orbita­

rio. 
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En contraposición se encuentran los autores franceses ya 

que rechazan esea teoría, por considerar que un traumatismo 

directo sobre el globo ocular causaría daños graves en las es­

tructuras anatómicas del ojo, daños que no se ven en la mayo -

rla de los caso• de fracturas de piso orbitario. No consideran 

que el aumento de la presión intraorbitaria por traumatismo sg 

bre los tejid6s blandos sin fractura del reborde eea suficien­

te para fracturar aisladamente el piso o la pared interna or­

bitaria. Consideran que la fuerza responsable de la fractura -

del piso se ejerce siempre sobre el reborde mismo de la órbita 

el cual se dobla sin fracturarse y transmite la fuerza al piso, 

fracturándolo aisladamente. 

Toyomi Fujino, en experimentos realizados en craneos hu~ 

nos •in contenidos orbitales llegó a la conclusión de que el -

incremento de la presión hidraúlica de los contenidos orbita -

les contra el piso orbital no es esencial para el desarrollo -

de una fractura por estallido, sino que el factor causal de -­

unA fractura por estallido se debe a una compresi6n directa. 

La órbita por su forma convexa. generalmente todas la pa­

redes orbitarias fracturadas explotan hacia fuera, con excep­

ción del techo orbitario,el cual ocasionalmente explota hacia 

dentro. Así, no se niega el hecho mismo del bow-out o explo -

sión: lo que se niega es el origen único de estas fracturas,-
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causado por el sólo aumento de presión de los tejidos blandos. 

En la práctica quirúrgica es difícil observar una fractu­

ra aislada del pi10 sin encontrar alguna fisura, aunque sea mi 
nima, del reborde. En su gran mayoría, estas fracturas suceden 

en sujetos j6venes o niños, lo que hace pensar que la elastici 

dad 6sea permite una deformación del reborde orbitario, segui­

da de una fractura aislada del piso. Es por estas razones que­

elloe se inclinan a penear que la causa de estas fracturas es 

un traumatismo sobre el reborde orbitario y no sobre el globo­

ocular. 
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FACTORES ETIOLOGICOS 

Despues de la aplicación de una fuerza traumatizante so--

b ·e los contenidos orbitales por un objeto como una pelota de 

tenis o un puñetazo los contenidos orbitales son empujados ha­

cia atrás hacia la porción más estrecha de la órbita. El incr~ 

mento de presión intraorbital ejercido.causa un estallido en -

el área más débil del piso orbital sin fracturar el borde orb.!_ 

tal. El borde orbital protege al ojo contra objetos cuyo radio 

de curvatura sea mayor de 5 cms, no así, los objetos de dimen-

sión menor que pueden penetrar esta barrera protectora y dañar 

el globo • Tales objetos son las pelotas de golf, los pucks de 

ffokey y la punta de una pelota de futbol americano, un corcho 

de botella de champagne puede dañar al globo debido a que su -

radio es menor de 5 cms. No obstante su poca fuerza propulsiva 

también lo hace causa frecuente de fracturas por estallido. 

Las fracturas por estallido son más frecuentes en el lado 

derecho que en el izquierdo debido a que la mayor parte de los 

individuos son derecho y muchas de las fracturas por estallido 

son causadas por puñetazos. 

Otro de los factores etiológicos de las fracturas orbit~ 

les esta asociado con los a~cidentes automovilísticos debido a 
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que en la típica lesión automovilística en la cual la cara del 

pasajero es proyectada contra el tablero el borde orbital se -

fractura y se despla_za hacia atr&s, resultando una fractura -­

conminuta del pieo orbital. 

A continuación se mencionan algunos de los factores etio­

lógicos, así como el porcentaje de las fracturas por estallido. 

l".11.CTOUS PORCRHT.11.JE 

.ll.utCJID6vil 49 

pu&etazo 18 

codas o .. 
pelota 5 

bola de nieve 2 

palo de esqui. 2 

iat.rogenia 1 

accidente aéreo 1 

boxeo 1 

barra de acero 1 
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COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS POR ESTALLIDO 

Una fractura por estallido es causada por un incremento -

súbito en la presión intraorbital resultante de la aplicación 

de una fuerza traumática a loa tejidos blandoa de la órbita.La 

fractura se complica a menudo con diplopia que es causada por­

un desequilibrio vertical del músculo secundaria a un atrapa-­

miento de los contenidos orbitarios que pueden incluir el mús­

culo recto inferior y el oblicuo inferior y las expansiones f.!_ 

ciales circundantes. En la dehiscencia del piso orbitario el -

escape de la grasa orbital a través de la dehiscencia, es una 

gran causa de enoftalmos. 

El lugar más frecuente de la fractura por estallido es la 

porción del piao orbital que está debilitada por el canal in -

fraorbitario. El músculo oblicuo inferior se origina enlapor­

ci6n maxilar del piso orbitario, de manera lateral al canal l.!. 

grima!. Y el músculo recto inferior se sitúa inmediatamente 

abajo del canal infraorbitario en la superficie de los conten!. 

dos de la órbita. Por lo que no es de sorprender entonces que 

estos dos músculos se involucren frecuentemente en las fractu­

ras por estallido •. La ausencia de elasticidad en el músculo -­

recto inferior y oblicuo inferior están íntimamente.conectados, 

en el punto donde el oblicuo inferior cruza a través del recto 

inferior, se observan desordenes en el funcionamiento del mús-
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culo oblicuo inferior en las fracturas por estallido. Cuando 

la fractura se localiza lateralmente al canal infraorbitario 

los músculos recto y oblicuo inferior pueden no estar implic~ 

dos. Esta variante en el sitio de la fractura por estallido -

explica las variaciones en lo• alntoma• y eignos cl!nicoa de 

estas fracturas. 

LBSIOR DBL RBRVIO. 

Debe considerarse también la lesión a los nervios motores 

de los músculos oblicuo inferior o recto inferior, ya ... que son­

inervados por la División inferior del tercer nervio craneal, 

la rama del músculo recto inferior pasa a lo largo de la su-­

perficie superior para atravesarlo en la unión del posterior. 

La rama del músculo oblicuo inferior corre a través del -

borde lateral del músculo recto inferior entra a la superficie 

ocu1ar desde el músculo oblicuo inferior y esta expueato a le­

sione• en las fracturas por estallido. El curso relativamente 

corto del nervio al ~úsculo recto inferior lo hace menos vul­

nerable a la lesión. El examen elcctromiográ~ico puede ayudar 

o ayudará a determinar cua1 conducción o canal del nervio ha 

sido interrumpida por la lesi6n. 
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DIPLOPIA 

El desequilibrio muscular extraocular y la diplopia son el 

resultado de la desviación de los ejes visuales. La desviación 

tiene varias causaa: La principal es el atrapamiénto de laa ea­

tructuraa de tejido blando en el área de la fractura por esta--

1 lido, un hallazgo que explic11 la constancia del desequilibrio -

muscular vertical. Estas estructuras de tejido blando pueden i.!l 

cluir el músculo recto inferior, el músculo oblicuo inferior, -

el ligamento suspensorio de Lockwood, la periorbita y las expa!!, 

sienes faciales. 

sin embargo un desplazamiento hacia abajo del globo ocular 

no siempre resulta en diplopia. :La fractura masiva del piso or­

bital puede causar un desplazamiento hacia abajo del qlobo ocu­

lar sin atrapamiento y por lo consiguiente no hay diplopía. 

mtlAS CAUSAS DE DIPLOPXA. 

Otras causas de diplopía son la lesión al XII, IV, VI, -­

nervios craneales, lesión directa a los músculos extraoculares, 

laceración de los músculos por fragmentos óseos, disrupción de 

las adhesiones a los músculos, hemorragia dentro del músculo o 

desequilibrio muscular causado por un cambio en la forma orbi­

tal. Ocurre un desequilibrio muscular secundario cuando la pt~ 
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sis del globo ocular se asocia con enoftalmos. Las desviaciones 

secundarias se deben comunmente a exageraciones en la unión en 

la conjugación de los músculos del ojo expuesto. 

BllOFTALllOB • 

Las fractura del suelo de la órbita que incluyen la mitad 

inferior de su pared externa, cuyo reconocimiento es más impar-

tante,eon la• que perturban los movimientos del ojo y aquellas 

en las que se altera la posición del mismo. Los movimientos de 

los ojos pueden afectarse por edema o hemorragia en el interior 

de la órbita, o por perturbaciones de los propios músculos ex-­

traocularea o de su inervación. La alteración del ojo en la po-

sición vertical, obedece no precisamente como se afirma a mcnu-

do a la eliminaci6n del soporte del suelo orbitario, que sólo -

permite un. descenso de 1-3 mm, sino al desplazamiento o descen­

so de la banda continua anat6micamente identificable, de las e~ 

tructuras del tejido conjuntivo que actúan como banda suspenso-

ra por debajo del ojo ( el denominado liqamento de Lockwoodl. 

La alteración del ojo en la posición anteroposterior obed~ 

ce al aumento o disminución de la capacidad de la órbita cuando 

se han desplazado las paredes orbitarias: por consiguiente, la 

compresión del contenido orbitario produce cierto grado de pro~ 

tesis, al paso de la expansión de las paredes orbitarias será -
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causa de que el contenido de la órbita se desplace hacia atrás 

y se produzca cierto grado de enoftalmos. Desde el punto de -

vista clínico este último se caracteriza por retracción del -

ojo, pero además existe estrechamiento de la cisura palpebral 

y ahuecamiento del párpado superior. 

En resumen el enoftalmos es una complicación de las frac­

turas del piso orbital, as! como el resultado de varios fact_2 

res causales como son: 

El Primero, es el escape de la grasa de la cavidad orb!, 

taria, que ocurre cuando la periorbita se rompe y la -­

grasa orbital escapa al seno maxilar. 

Una segunda causa de enoftalmos, es la retensión del -­

globo ocular en una posición posterior cuando las es--­

tructuras están atrapadas en el sitio de fractura y 

La tercera causa es el agrandamiento de la cavidad or-­

bi tal resultante de la presión causada por el hematoma 

órbital y un proceso inflamatorio de bajo grado. 

Otros factores que se han considerado como responsables­

para el desarrollo de enoftalmos traumáticos, son la disloca­

ción de la tróclea del músculo oblicuo superior, una contrac­

ción cicatriza! del tejido retrobulbar y una ruptura de los -

ligamentos orbitales o bandas faciales. 
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EXJ\llEN Y DIAGNOSTICO 

Las fracturas orbitarias causa de la lesión del ojo y de 

los músculos y nervios que la rodean, pueden producir una in­

capacidad grave, por lo que es necesario llevar a cabo en to­

do• estos casos una exploración meticulosa para dilucidar con 

certeza no a6lo el lugar exacto de la lesión del hueso, sino 

también la extensión en que pueda haberse lesionado el conte­

nido orbitario. 

La valoración de estos dos aspectos sólo se puede reali­

zar por la observación de todos los signos y síntomas clíni -

cos y por el estudio de las radiografías cuidadosamente pla -

neadaa. 

Por medio de la inspección: se examinan ambos lados de -

la cara, en particular desde arriba, y de esta forma puede 

apreciarae Eaeilmente la aaimetria de la misma, con aplana 

miento de la mejilla ~fectadat después de al9unas horas del -

traumatismo, sin embargo, el edema y la extravasación de san­

gre en los párpados y en la mejilla pueden enmascarar el apl!._ 

namiento. 

Puede estar alterada la posición del qlobo ocular: suele 

existir proptoais debida a la presencia del hematoma, enofta!. 

mos producido por la hernia del contenido orbitario en el in­

terior del antro, o desplazamiento vertical hacia arriba a -­

causa de la presencia de fragnentoe óeeos en la órbita,o hacia abajo 
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debido a la pérdida de la acción suspensora del ligamento de -

Lockwood que se extiende por debajo del globo ocular como una 

banda desde el borde óseo interno al externo. 

Por medio de la Palpación: puede descubrirse que el bor­

de ·inferior de la órbita eatá situado a nivel más bajo que el 

del lado opuesto, y, puede palparse un desnivel evidente: que 

puede acompañarse de hemorragia subconjuntival y de tracción 

hacia abajo del párpado inferior como resultado del desplaza -

miento hacia abajo sobre el tabique orbitario inserto al hueso. 

Suele existir crepitaci6n debido a la presencia de aire en 

los tejidos a consecuencia de la lesión de los senos aéreos p~ 

ranasales .. 

La anestesia o parestesia sobre la distribución del ner -

vio infraorbitario es casi patognomónica de fracturas del bor­

de orbitario inferior, e incluso puede ser el único sintoma si 

ea mínimo el desplazamiento del fragmento o fragmentos~ Si --­

existe una fractura conminuta del arco cigomático, un fragmen­

to del arco puede alcanzar la apófisis coronoides e impedir la 

oclusión del maxilar inferior. 

La exploración radiográfica n.o se realizará como medida -

urgente, ya que las radiografías obtenidas bajo tales condicio­

nes raramente son de gran valor~ 
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En lo que se refiere al diagnóstico de una fractura de piso o~ 

bitario este se basa en cuatro datos clínicos que son: 

l. La diplopia ( o visi6n doble) 

2. ·La enoftalmia 

3. Estudio radiográfico 

4. Anestesia del.territorio del nervio infraorbitario. 

l. DJ:PLOPJ:A 

En la fractura por estallido, el paciente se queja de di­

plopia en la posici6n primaria que se incrementa al mirar ha­

cia arriba. La diplopia signo clave en el Ieconocimiento de -

esta• fracturas se debe a un atrapa.miento del músculo recto -

inferior y del oblicuo menor o inferior, que son los elemen-­

toe anatómicos mis cercanos al piso orbitario. A veces, sola­

mente las vainas aponeuróticas de estos dos músculos son los 

causantes de diplopia, al quedar atrapados en los fra9mentos-

6eeos de una fractura del piao. 

En algunos casos el paciente puede no reconocer la dipl~ 

pia tempranamente debido a que el ojo puede estar cerrado tem_ 

poralmente por un edema de los párdos o vendaje si hay lesión 

intraocular~ cuando se examina durance las primeras horas de~ 
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pués de la lesión. 

En la gran mayoría de casos las fracturas aisladas del pj._ 

so orbitario pasan inadvertidas y vienen a descubrirse sólo 

después de haber sucedido el trauma orbitario; su síntoma cla­

ve es la Diplopía postraumática. Que en muchas ocasiones al no 

presentar una deformación del contorno orbitario, son ignora -

das. El gran edema palpebral y la equimosis consecuente al --­

traumatismo no permiten valorar la diplopía inicial, por lo -­

que puede ser confundida con un embor~onamiento de la visión. 

Ante la persistencia de una diplopía poatraumática, se -­

observará una limitación de la elevación o algunas veces del -

descenso del globo ocular¡ la diplopía podrá ser analizada me­

diante una prueba de Lancaster para desequilibrios oculomoto -

res o una prueba de ducción forzada. La prueba de ducción for­

zada se realiza aplicando en primer lugar unas qotas de un --­

anestésico tópico en forma de colirio, después de lo cual se -

moviliza el músculo, tomándolo por un tendón de inserción con 

una pinza de Adson, para observar las limitaciones que puede -

tener a los movimientos de elevación, desplazamientos latera-­

les y descenso. La positividad de esta prueba es el mejor ele­

mento de diagnóstico, aunque puede ser negativo con fracturas­

de piso evidentes radiológicamente. 
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2. ENOFTALMOS. 

Otro dato clínico de importancia en el diagnóstico es el­

enoftalmos el cual es causado por un descenso.del globo oéular 

debido a la herniaci6n de los contenidos orbitarios dentro del 

seno maxilar al frActurarse el piso orbitario, así como la pr~ 

fundización del pliegue o surco palpebral superior por la mis­

ma causa son los signos principales, aunque puedan quedar en-­

mascarados al principio por el .magullamiento y la equimosis. 

3. BXAMllll RADIOLOGICO 

Dada la superposición de los huesos gruesos y delgados de 

la radiografía es difícil de interpretar. El diagnóstico de la 

fractura orbital por radiografía se realiza por medio de una -

variedad de posiciones, entre laa que se encuentran; la posi -

ción de Cadwell, Waters (occipitomentoniana), frontooccipital, 

la proyección anteroposterior, la posición de Waters inversa y 

la vista oblicua del foramen óptico orbital, tomografías y po­

litomografías. 

La proyección más importante para el diagnóstico de las 

fracturas de borde orbitario es la occipitomentoniana (Waters) 

pero un proyección anteroposterior adicional puede aportar al­

guna luz a la resolución del problema. 
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Las proyecciones laterales raras veces son de gran ayuda 

para dilucidar los detalles de las fracturas orbitarias, pero 

deberan practicarse en forma rutinaria. 

El diagnóstico de una fractura por estallido de la órbi­

ta con frecuencia es equivocada si el examen radiológico no -

es comprensible. las líneas de fractura pueden ser equivoca -

das por la superposición del septum o lineas de sutura o pue­

de estar escondida por procesos enfermos en el seno maxilar -­

subyacente. Debido a la parcial transparencia en la radiogra­

fía del piso orbital este puede ser obscurecido contra el fo.!! 

do de otros huesos del cráneo. 

Las tomografías revelarán a menudo la presencia de una -

fractura por estallido y su ubicación, la mayoría de los ca -

sos, el estudio radiológico básico de una órbita proporciona 

poca información se prefiere la tomografía orbitaria frontal. 

Con esta se puede observar una opacidad redondeada, suspendi­

da del techo del seno maxilar, conocida como el fenómeno de -

11 9ota colqante 11
, la cual ~ndirectamente hará el diagnóstico -

de una hernia del contenido orbitario dentro del seno maxilar. 

La politomografía así como el movimiento hipocloidal es­

recomendada en todas las radisografías del cráneoe Esta afoca 

Una capa de 1 mm de espesor de tejido con razonable claridad y 
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definición , es bastante superior a la tomografía curvilineal 

usada. La politomografía tiene un grado similar de exactitud -

de diagnóstico y además puede delinear la colocación, profund.!_ 

dad y extensión de la fractura con un grado de claridad y exa~ 

titud no posible con la radiografia convencional. 

4. AHBS'l'BSIA DBL 'ftl1ll1'll:IUt DBL KBRVIO IKFRAORBITARIO 

En la sospecha de una fractura por estallido del piso or­

bital, la anestesia o hipoestesia en el área de distribución -

del nervio orbital causada por compresión directa de un frag -

mento óseo al romperse el canal infraorbitario.es una eviden -

cia sugestiva de una fractura por estallido que involucra el -

canal infraorbitario. 

Este hallazgo ayuda para localizar el lugar de la fractu­

ra por estallido. la ausencia de la anestesia infraorbital im­

plica que el área fracturada es lateral, medial o posterior al 

canal infraorbitario y no es un signo de que el piso orbital -

no este fracturado. 
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'l'RATAMl ENTO 

Cuando una fractura del piso orbitario es confirmada ra-­

diológicamente y esta ocurre sin alteraciones funcionales, ni­

••titicas, pero con un epi•odio de diplopia transitoria, ae d.!, 

be dejar transcurrir un tiempo suficiente de observación, has­

ta que desaparezca el edema inicial y no operar. 

Por el contrario, la intervención está indicada en los s.!_ 

quientes casos: 

l. Limitación o rotación forzada del globo 

2. Evidencia radiol69ica de fractura 

3. Enoftalmo•. 

l. LIMITACIOll PORZJIDA DBL CLOB01En los pacientes en que -

la prueba de tracci6n demuestra •er positiva, la operación de­

berá llevarse a cabo lo mis pronto posible, con objeto de ex-­

plorar el sue10 orbitario y liberar el 'músculo afectado. 

Si la prueba de tracción es negativo, se puede permitir -

un retardo de por lo menos cua~ro semanas a pesar de que exis­

ta diplopia y sea constante, antes de llevar a cabo la explor~ 

ci6n operatoria. 

Si la diplopia disminuye durante este período, se puede -

esperar hasta 4 ó 5 meses, y entonces, sólo en caso de que la 
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diplopia llegue a ser constante, recurrir a la intervención 

quirúrgica. 

2. EVIDBllCIA llADIOLOGICA DE LA FRACTURA. El diagnóstico -

radiol69ico ea esencial y la tomografra es una ayuda adicional 

para localizar el área de la fractura por estallido. el examen 

radiogrifico cuidadoso mostrará una variedad de descubrimien -

tos y definirá la colocación, tamaño y tipo de lugar de frac -

tura. 

El tipo de la fractura por estallido varía: Un hundimien­

to del piso orbitario, la gota colgante vista en la fractura -

por eatallido a través de la cual la grasa orbital ha penetra­

do al antro del seno .maxilar~ la fractura de atrapamiento,uno 

o doe fragmentos 6seoa colgando dentro del seno suspendido por 

el periostio, la extrucción masiva de los contenidos orbitales 

dentro del aeno ; la fractura aaociada a la pared media. Tales 

sig~~s ra4iológicoa positivos, combinados con signos clínicos­

positi.Vos· Son indicadores para una intervención quirúrgica. 

3. EllOP'l'ALllOS. Un enoftalmo clínicamente obvio es otra i!!_ 

dicación para la exploración quirúrgica ya que sugiere un gra-

ve daño a la órbita. 
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PROPOSITOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

l. Oesatrapar estructuras como son los tejidos orbitarios, 

grasa, músculos o vainas musculares y destruir las adherencias, 

para restaurar la función rotatoria ocular y asl suprimir la -

diplopia. 

2. Reemplazar la grasa orbital en la cavidad orbital, si 

ha penetrado. 

3. Restaurar la forma y tamaño de la cavidad orbital para 

minimizar el desequilibrio muscular y extraocular y enoftalmos. 

4. Despejar el nervio infraorbitario para resolver la --­

anestesia en la mejilla. 

Para poder llevar a cabo dichos propósitos orientados a -

preparar 1os defectos y brechas existentes en la órbita y pri.!!. 

cipalme~te en el piso de la órbita, se requiere de técnicas -­

adecuadas así como de materiales de implante para reconstruir 

el piso orbitario entre los que se encuentran los injertos ó­

seos homólogos o autólogos, y los implantes aloplásticos 
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IMPLANTES E INJERTOS UTILIZADOS 

EN LA RESTAURACION DE FRACTURAS DEL PISO ORBITARIO 

Diferentes tipos de implante son usados para la recons-­

trucción del piso orbitario. Los materiales para el uso de r.!, 

construcción en el piso orbitario pueden ser generalmente el~ 

sificados en cuatro categorlas: 

l. Injerto Autógeno 

2. Injerto Homógeno 

3. Injerto Heterógeno 

4. Injerto de materiales sintéticos ( Aloplásticos o im-

plantee). 

IBJBRTOS AIJ'l'OGBHOS. 

Los injertos autógenos son considerados superiores a los 

implantes de material extraño por su alto grado de aceptabil~ 

dad en los tejidos.circunvecinos. Dentro de los autoinjertos, 

el hueso esponjoso de la cresta ilíaca, así como el cartílago 

son los más indicados para la reconstrucción del piso orbita­

rio. 

Rcwe y Killey (1955), recomiendan la reconstrucción del piso or­

bitario por medio de una sobreposición de hueso esponjoso ob­

tenido del aspecto interior de la cresta ilíaca para defectos 

grandes, ya que se dispone en voluminosos fragmentos, es fá -

cil de esculpir en forma adecuada, pero presenta la desventa-
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ja de que se tiene que esperar cierto grado de absorción y r~ 

modelación del injerto. Razón por lo que en el momento de la 

operación el defecto deberá hipercorregirse hasta aproximada­

mente un tercio mis. 

El cartílago de los vértices de las costillas, puede -­

eer un material útil para la reconatrucci6n del piso orbitario 

sin embargo presenta la desventaja de su menor facilidad para­

adaptarse meticulosamente, por lo que deberá extirparse igual­

cantidad de pericondrio y de tejidos subperiocondral de cada -

lado. 

La pared antral y el séptum nasal también proveen mate-­

ria! de trabajo para la reparación en pequeños defectos. Otros 

autores prefieren un corte del hueso ilíaco ya que estos son -

mis rápidamente vascularizados y es incorporado y cubierto por 

hueso nuevo. 

Si bien los injertos de hueso autógeno son usualmente los 

implantes preferidos para la corrección de lesiones del piao -

orbitario, tienen la desventaja de que se requiere una cirugía 

adicional para poder obtener el injerto y en ocasiones existen 

situaciones que contraindican procedimientos quirúrgicos para-
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obtener hueso del sitio donador. Es en estos casos en que se 

hace necesario el uso de otro tipo de material, ya sea homó­

geno, heterógeno o aloplástico. 

De los Homógenos se han reportado trabajos de la aplica­

ci6n clínica de.hueso hom6geno y cartllago. Estos tienen la -

ventaja de evitar una segunda operación para la obtención del 

material de trabajo. 

La Dura madre liofilizada es un homólogo que ha sido ut,! 

lizado en diferentes especialidades quirúrgicas con éxito, ya 

que se ha visto que es un sustituto aceptable para reparar 

los defectos existentes de malformaciones congénitas y algu-­

noa tejidos endógenos, así como en la reconstrucción del piso 

orbitario. 

La Dura madre comercialmente se encuentra esterilizada -

por irradiación de gamma para prevenir reacción de cuerpo ex­

traño y subsecuentemente rechazo por el Huésped. El proceso -

de esterilización es sencillo y asegura que la dura este li -

bre de toda sustancia antígena, enzimas y material pirógeno. 

Una vez esterilizada puede ser depositada por tiempo indefinl_ 

do. Otra de sus ventajas es su fácil manejo en la sala de op~ 

ración. Puede ser facilmente cortado con tijeras y conformado 

al tamaño y forma del defecto y ser fácilmente adaptado e in­

sertado en el lugar. 
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HETBROIHJEKTOS. 

En lo que se refiere a los injertos Heterógenos, tales -­

como el hueso de bovino, esterilizado y el cartílago son reco­

mendado• para la reconstrucción del piso orbitario. Patterson 

y Asociados (1967) para estos casos prefieren que el hueso de 

bovino sea de embión de becerro. Respecto al uso de injertos -

heterógenos los autores reportan que los resultados compara -

doa con autoinjertos son similares además de contar con la ve.n. 

taja de su fácil.disponibilidad. 

ALOPLASTICOS. 

Por último se encuentran los aloplásticos que juegan un -

papel importante, debido a que el manejo de las fracturas del­

piso orbitario recientemente ha estado influenciado por 1a di_! 

ponibilidad de nuevas prótesis de implantes aloplásticos. El -

miedo de contaminación a través de fractura& contiguas del an­

tral y nasal por muchos afioa desanimaron el uso de los implan­

tes plásticos en el piso orbitario. 

No obstante el si9nif icativo mejoramiento en los plásti -

cos el incremento en la familiaridad con los problemas relaci2 

nades a la órbita, han estimulado dramáticamente el uso de ma­

teriales sintéticos entre los cuales se encuentran incluidos -

el meti1 metacrilato, esponja polivinílica, poliuretano, poli!!, 
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tileno, teflón, silástic y supramid. Así como los implantes -

metálicos como el tantalum, cromo-cobalto, etc. 

Varios Autores han repsortado diversos casos en los que -­

han utilizado diferentes tipos de materiales aloplásticos en 

la reconstrucción del piso orbitario, entre estos reportes se 

encuentran los de Ballen (1964) quien empleó el Craneoplasto, 

que es un rápido polimerizador de metil metracrilato este es 

preparado mezclando dcrílico en polvo con un catalizador lí -

guido. El material se moldea en el sitio y se endurece por un 

proceso de polimerización que da un calor considerable. -­

Sallen (1964) ha utilizado este procedimiento en 31 pacientes 

en los cuales no ha mencionado complicación alguna. 

Miller y Tenzel, (1969) han empleado implantes de craneo 

plaste prefabricado en varios tamaños y grosores en más de 300 

pacientes. La prefabricación tiene la ventaja de eliminar el -

intervalo de tiempo requerido por la polimerización del metil­

metacrilato. 

Freeman, Brauming y Walker (1968) han reportado el uso exi­

toso de teflón en 91 pacientes con fractura orbital por esta -

llido, también han tenido resultados exitosos en grandes defes_ 
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tos con un área amplia de comunicaci6n con el sen~ maxilar.En 

el curso de operaciones secundarias la regeneraci6n del seno 

maxilar subyacente bajo el implante, y en defectos de tamaño 

moderado se ha observado la regeneración del hueso. 

Freeman (1970) también recomienda la goma de silicón para­

la reconstrucción del piso orbital. Estudios experimentales -

que se han hecho en los años 80s con respecto a los gels ab -

sorbibles y la goma de silicón han llegado a la conclusión que 

los implantes con el gel absorbible son más aptos para el tra­

tamiento de los defectos de la órbita por su menor respuesta 

inflamatoria y aumento en el proceso curativo. 

Otros casos que han sido reportados son los que ha reali -

zado Kummoona (1975) en los que la reconstrucción del piso or­

bitario se ha hecho con cromo-cobalto. 

Aparte de los materiales antes mencionados existen otros -

como el Poleitileno conocido también como Marlex ·so, su prese.!l 

tación es en forma de malla tejida con suficientes poros para 

permitir un abundante incremento de fibras de tejido conectivo 

y formar así una estabilidad, además de tener un comportamien­

to inerte en presencia de infección. 
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TECNICAS 

Usualmente se hacen un gran número de preguntas concer-­

nientes al número de tratamientos por fracturas por estallido. 

Principa·1mente si el método de aproximación al piso orbital a 

través del párpado o a través de la fosa canina y el seno ma­

xilar. 

Aunque la aproximación por el párpado o conjuntiva al p_! 

so orbital se prefiere porque facilita la liberación de las -

estructuras atrapadas los autores reconocen que la aproxima -

ción al piso orbital, a través de la fosa canina y el seno m!!_ 

xilar, se indica ocasionalmente para remover fragmentos óseos 

en el seno maxilar y tiene mérito en las fracturas conminutas 

del maxilar y otros huesos del tercio medio facial, realmente 

la colocación del paquete de gasas o de un balón inf lable pue 

de ser ei único método para mantener el contorno del piso or­

bital cuando estos huesos se fragmentan en pequeños pedazos -

una fractura del tipo de trampa puede ser sostenida por un p~ 

quete de gasas una vez que el atrapamiento ha sido liberado. 

En 1a ausencia de una fractura por estallido sin atrapa­

miento un empaquetamiento del seno intramaxilar puede soportar 

efectivamente el piso orbital conminutado en un nivel acepta­

ble. Sin embargo un empaquetamiento del seno maxilar puede -­

ser peligroso cuando es excesivo. 
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También se ha observado su curación después del empaque de 

gasas del seno maxilar y se ha reportado ceguera después de -

este procedimiento Macoy y Asociados {1962} reportaron un caso 

en el cual el empaquetamiento del seno maxilar causó que frag­

mentos de hueso dafiaran el nervio óptico con la ceguera conse­

cuente. Ellos condenan el método como peligroso arcaico e ine­

fectivo para dar soporte a los fragmentos. 

La aproximación del seno maxilar sola, no es satisfacto­

ria para la liberación de los tejidos orbitales suaves o para 

colocar injertos o implantes en el piso orbital. En un estu -

dio longitudinal de SO casos complicados ocho pacientes cuyas 

fracturas hab1an sido reparada• a través del seno maxilar sol.!_ 

mente requirieron la aproximación a través del párpado para l!_ 

berar los contenidos orbitaiea atrapados por los fragmentos 

óseos circundantes impactados. 

El uso del paquete de gasas o de un balón inf lable se in­

dica cuando el piso orbital se conminuta y se prolapsa dentro 

del seno maxilar. El soporte de los fragmentos conmínutados -

restaura el piso de la órbita a su nivel del lado eontralate­

ral. El piso orbital debe ser explorado, sin embargo a través 

de una incisión en el párpado para revisar el nivel de1 piso 

sostenido, liberar el atrapamiento si está presente o para i!!. 

traducir un implante o trasplante, 
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EXPOSICION DEL PISO ORBITAL 

INCISION SUBCILIAR. 

Pueden ser empleadas varios tipos de incisiones a tra 

vés del párpado inferior. La incisión de una sola intención -

al borde ·orbital tiene la desventaja de causar una cicatriza­

ción en forma de linea la cual puede resultar un encogimiento 

en la cicatriz y un acortamiento vertical en el párpado infe­

rior. 

A pesar de que la incisión subciliar cerca del margen -

del párpado 3 mm abajo de la línea de las pestañas deja una -

cicatriz inconspicua,una incisión a través de uno de los pli~ 

gues de la piel del párpado inferior es también inconspicua -

después de sanar y requiere menor disección. 

La incisión subciliar se hace a través de la piel y del 

músculo orbicular hasta alcanzar el tarsus. En este punto el 

músculo (la porción pretarsal del orbicular) se levanta desde 

el tarsus, y la disección sobre el septum orbital sale a la -

vista debajo del tarsus, y la disección sobre el septum orbi­

tal se continua al borde de la órbita. Una incisión debajo -­

del tarsus obvia la necesidad de mayor disección y es menos -

expuesto a causar acortamiento vertical del párpado. 
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INCISION CONJUNTIVA. 

La aproximación conjuntiva es otra incisión que ha sido 

defendida por Tessíer { 1972) en anomalías craneofaciales y -

por Converse, Wood Smith y Friedland (1967) en deformidades -

poatraumáticas. Si se hace una disección cuidadosa esta permi 

te al cirujano evitar la perforación del séptum orbital con -

la consecuente extrucción de la grasa orbital. 

Una técnica simplificada empleada por Tenzel y Miller -­

( 1969) consiste en una incisión directa en el fornix que al -

canza el borde orbital y una aproximación retroseptal que ex­

pone la grasa orbital. Un retractar de Oesmarres se usa para 

retraer el párpado inferior lejos del globo. Un retractar ma­

leable colocado posteriormente al borde orbital da una exposl 

ei6n adecuada. La incisión se hace a través de la conjuntiva 

al borde orbital e incluye el periostio. Esta incisión neces~ 

riamente penetra a través del séptum orbital y expone la gra­

sa orbital. Tenzel y Millar (1969) han empleado este tipo de 

incisión en pacientes con pequeñas fracturas por estallido sin 

restricción de los movimientos oculo-rotatorios del globo. 

Ellos no emplean la incisión en pacientes con fracturas masi-­

vas con herniación de los contenidos orbitales dentro del seno 

maxilar. la incisión conjuntiva evita una cicatrización exter­

na. 
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Se ha postulado que se tiene que hacer para prevenir un 

retraso en el movimiento del ojo cuando se trata de fijar la 

vista hacia arriba. 

Dada la necesidad de preservar la grasa orbital y recup!!_ 

rar la grasa que se ha extruido dentro del seno maxilar es -­

preferible evitar la extrucción de grasa a través.del septurn 

orbital cuando sea posible. 

Cuando el borde orbital sea alcanzado siguiendo el sep­

tum orbital hacia abajo se hace una incisión a través del pe­

riostio inmediatamente abajo del borde orbital. Una elevación 

subperiosteal se extiende hacia atrás hasta que el área de la 

fractura por estallido se ha identificado. El nervio infraor­

bital debe ser respetado, con la ayuda de una amplificación -

viaual con lupas binoculares el nervio puede ser disectado de 

1os tejidos blandOs herniados y atrapados. 

Las estructuras orbitales deben ser alzadas utilizando -

la técnica de Caterpilar con dos retractares. Los retractares 

flexibles con bordes redondos minimizan la presión en el glo­

bo ocular. La retracción de los contenidos intraorbitales de­

be ser aflojada periódicamente. Cuando sea necesario puede o~ 

tenerse una exposición amplia a través de la incisión del pá~ 

pado. Si el borde orbital también está fracturado (fractura 

por estallido impura) los fragmentos son realineados y la fi­

jación se mantiene con un alambrado interóseo. Si el borde or 

bital se ha desplazado hacia atrás es esencial que 1os frag -
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mentas son realineados y la fijación se mantiene con un alam­

brado interóseo. Si el borde orbital se ha desplazado hacia -

atrás es esencial que los fragmentos sean realineados en su -

posición ori9inal. Esta medida puede prevenir el acortamiento 

vertical posoperatorio del párpado inferior. 

El músculo recto inferior y las estructuras orbitales se 

liberan de las áreas del estallido. El piso debe ser explora­

do lo suficientemente atrás dentro de la órbita hasta que el 

borde posterior del defecto pueda ser identificado. La verif.!. 

caci6n de que el globo ocular esta liberado del sitio de f ra,2_ 

tura se obtiene por la prueba de ducción forzada1 es esencial 

.demo•trar el rango completo de todos los movimientos aculo -

rotatorios. La causa más común de falla al liberar las estru~ 

turas atrapadas es una exposici6n inadecuada del piso en pro­

fundidad. 
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CASOS CLINICOS 

La literatura reporta varios casos en donde algunos auto­

res han utilizado cierto tipo de material para implante ya sea 

de tipo orgánico ó inorgánico en la restauración de las frac -

turas del' piso orbitario. 

Debido a esto creo importante mencionar a continuación -

algunos casos en los que se ha realizado la restauración del 

piso orbitario y en los que se ha aplicado un implante, con -­

el objeto de dar una visión panorámica del tratamiento, evolu­

ción y resultado de los mismos, con el fin de que el lector -­

pueda formarse un juicio y poder elegir tanto técnica como ma­

terial adecuado. 
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CASO CLINICo !«>. l 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL SUELO ORBITARIO 

MEDIANTE INJERTO OSEO AUTOGENO 

BSTUDIO PREOPERA'l'ORIO. 

El estudio preoperatorio de los pacientes consistió en: 

l. Medición en mm. del desnivel pupilar empleando una a~ 

madura de prueba con retículo retinoscopio Zeiss y r~ 

gla milimétrica. 

2. Medición en mm. del enoftalmos con el exoftamométro -

de Hertel. 

J. Examen de la motilidad ocular y determinación de la -

presencia de diplopia (arriba, abajo, adentro y afue­

ra). 

4. El exámen radiológico consistió en las vistas occipi­

tomentoniana (Waters) y las tomografías de ambas órb.! 

tas. 

S. Estudio foto9ráfico de la cara de frente y acercamie!! 

to.de ambas regiones orbitarias. 

TBCNICA QUIRURGICA. 

La reparación quirúrgica se realizó siguiendo los si---­

guientes pasos: 

l. toma de un· segmento corticoesponjoso del lado exte~no 

de la cresta ilíaca, calculando siempre un exceso de huesoe -

Cierre por planos, colocación de drenaje aspirativo y apósito 
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compresivo. 

2. Incisión infraorbitaria que creó un lecho receptor -­

subperióstico. Conformación del injerto óseo con pinzas gubia 

e implantación de éste, se le fijó mediante osteosínteeis --­

alambrica • Se hipercorrigió el defecto en 2 mm del espesor -

del injerto. Cierre por planos de la incisión, apósito liger~ 

mente compresivo. 

CHEQUEO POSOPERATORIO. 

El chequeo posoperatorio se efectuó empleando los mismos 

exámenes preoperatorios a los siete días y a los tres meses -

de la operación se realizó el radiológico en el chequeo final. 

FORMULARIO. 

se utilizó un modelo para la obtención y el ordenamiento 

de loe siguientes datos: 

l. Identidad general 

2. Tipo de fracturas: Clasificándolas de maxilomalar y -

selectiva de piso orbitairo 

3. Tiempo de producida 1a lesión 

4. Exámenes preoperatorios 

5. Chequeo posoperatorio 

6. Variante de la técnica quirúrgica empleada. 
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RESULTADOS 

Los criterios para la evaluación de los resultados fueron 

de dos tipos: 

l. Morfológicos: basado en la eliminación o mejoría del -

nivel pupilar y de enoftalmos. 

2. Funcional: basado en la eliminación o mejoría de la -

diplopía. 

De esta forma los resultados se catalogaron de buenos o 

deficientes en el órden morfológico y funcional a los tres m,!! 

ses de la operación. En los diez casos estudiados se logró 

eliminar la visión doble en dichos pacientes,y mejoró notabl~ 

mente en los dos restantes. 

Los resultados satisfactorios obedecen a la buena liber2_ 

ción de los tejidos blandos atrapados en la línea de fractura 

del piso orbitario. En los dos pacien~es que lograron mejoría 

y no eliminación, se puede deber a la complejidad de las fra~ 

turas que presentaban estos pacientes que no permitieron lo­

grar una buena liberación de los tejiCos blandos atrapados. 
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CONCLUSIONES. 

l. El injerto óseo autógeno fue bién tolerado, en todos 

los pacientes se extrajeron las siguientes conclusiones • 

• El injerto óseo autógeno mostró su efectividad en to-­

dos los pacientes tratados • 

• El grado de reabsorción del injerto óseo aumenta con -

la edad del paciente. 

• El tiempo transcurrido entre el trauma y la operación 

influye favorablemente en e1 resultado del tratamiento. 

Las fracturas complejas requieren otras técnicas aso -

ciadas al injerto para obtener buenos resultados. 

La liberación de los tejidos blandos atrapados en las 

líneas de fractura influye decisivamente en la restitución -

de la motilidad del globo ocular, y la corrección de la di -

plopia. 

La toma del injerto corticoesponjoso de la cresta 

ilíaca no ocasiona alteraciones morfológicas ni funcionales 

en los pacientes intervenidos. 

La utilización del drenaje aspirativo en el sitio do­

nante favoreció la buena evolución posoperatoria. 
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CASO CLINICD ID. 2 

RECONSTRUCCION DEL PISO ORBlTARlO UTILIZANDO 

DURA MADRE LIOFILIZADA 

Un paciente de 57 años de edad sexo masculino, quien ma­

nife•taba un golpe de cabeza como resultado de una caída, fué 

admitido al Hospital de Servicios neurológicos para su obser­

vación. el paciente había estado inconsciente por cinco minu­

tos después del accidente. una contusión cerebral fué diagno~ 

ticada por el Servicio neurológico. 

Al examinar al paciente este tenia múltiples laceracio -

nes y abrasiones superficiales en el cuerpo. Todos los signos 

vitales estaban estables y dentro de los limites normales. 

se le dió orientación al respecto y se encontró que ha-­

bia un edema pronunciado en la mejilla izquierda y párpados.­

La periorbita izquierda donde presentaba equimosis conjunti -

val, a la palpación revelaba una depresión debida a la fract~ 

ra del cigoma izquierdo. Esto habia sido verificado por el -­

examen radiográfico. Presentaba dip1opia en los cuadrantes. -

El paciente era incapaz de llevar a cabo movimientos de lat~ 

ralidad y al mirar hacia arriba en el globo izquierdo, indi -

cando atrapamiento. 

Otro signo es que había anestesia del nervio infraorbi -
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taric:. izquierdo. Los resultados de labo?:atorio incluyeron an~ 

lisis urinario y química sangu!nea estando dentro de los lím! 

tes normales y el electrocardiograma demostró una bradicardia. 

OPERACION. 

Después de 4 días de admisión, el paciente bajo aneste -

sia general se le realizó una reducción del cigoma izquierdo. 

La fractura había sido reducida en el cigoma izquierdo. Dicha 

fractura habia sido coaptada y acercada por medio de un gan -

cho extraoral. La osteosíntesis del implante fronte cigomáti­

co y borde infraorbital fue realizado con ligaduras de alam -

bre. 

El piso de la órbita había sido inspeccionado y los mús­

culos recto inferior y oblicuo inferior estaban liberados de 

su atrapamiento. A un cent!metro estaba presente en la por -

ción anteromedial del piso un defecto circular. una pieza de 

dura madre liofil"izada fue cortada de tal manera que sus ma!:_ 

genes cubrirían o circundarían el defecto. El ·injerto de du­

ra madre fue colocado en la posición adecuada, no hubo sutu­

ra ni otras formas de fijación para establecer la dura madre. 
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POSOPERATORIO. 

El paciente no tuvo complicaciones en el hospital du -

rante su curso. Las radiografías examinadas después del poso­

peratorio demostraron una reducci6n satisfactoria del cigoma. 

La diplopia se resolvió después de la cirugía. Hitbiendo ahora 

movimientos de lateralidad y hacia arriba. 



116 

CASO CLINI<D NO. 3 

RECONSTRUCCION DEL PISO ORBITAL CON MALLA DE CROMO COBALTO 

Un hombre de 28 años de edad había sido referido el 21 -

de febrero ~e 1972 para un tratamiento de fractura del cigoma 

derecho por una máquina tres semanas atrás. El principal sln­

toma del paciente era la dip1opia. El examen clínico mostraba 

una herida descuidada de la región infraorbitaria derecha y -

hemorragia subconjuntival del lado derecho. n~ había restric­

ción del movimiento mandibular, el examen del lado derecho 

mostraba que había una buena visión pero no babia diplopia a 

los movimientos hacia arriba y lateral. una radiografía occ,.t 

pitomental mostraba una gran deformidad sobre el borde orbi­

tal derecho, por las condiciones había sido diagnosticada es_ 

mo lesión abierta impura del piso orbital. 

El paciente había sido preparado para una operación de 

reconstrucción del piso orbital con malla de cromo cobalto.­

Varios implantes fueron construidos en cera sobre cráneos de 

diferentes tamaños y realizados de la manera usual. 

La incisión se había profundizado hasta el nivel del 

borde inferior de la órbita. Con una disección brusca el mú:i 

culo ocular orbicular fué cortado horizontalmente y el pe -­

riostio del canal orbital in.feriar fué cortado. La perfora -

ción del séptum or~ltal se evitó. La exploración subperios -
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tea del piso orbital fué ligeramente hecha. Se encontró que -

el piso orbital estaba fragmentado en pequefias piezas y algu­

nos de estos fragmentos óseos estaban atrapados dentro del s~ 

no. El músculo oblicuo inferior estaba colgado sostenido por 

el tejido cicatrizado. El músculo fué reflectado suavemente y 

liberado del piso orbital. Se seleccionó un implante del tam~ 

·ño adecuado y se fijó al piso orbital con suturas de catgut -

crómico. La herida se cerró en capas. Posoperatoriamente al 

paciente se le recetó penicilina procaínica de 400,000 O. 2 -

veces al día durante 10 días; también se le prescribió tetra­

ciclina oftálmica en ungüento. 

Cuando el paciente fué examinado 4 días después del pos­

operatorio no había evidencia de diplopia ni movimientos ver­

ticales del ojo pero habia una protuberancia bajo el párpado 

derecho. 

El paciente fué dado de alta el lQ de marzo, las sutu -

ras fueron removidas y las radiografías poaoperatorias demo~ 

traron que el implante estaba en buena posición, no había h~ 

morragia subconjuntival, pero el paciente se quejaba de una 

leve prominencia del implante en la órbita. El 9 de enero de 

1973 las radiografías mostraron satisfactoria mejoría del bo~ 

de orbital y piso. El rnovimeinto del ojo y la visión eran bu~ 
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nas y el paciente no tenía queja acerca del implcrnte. 

A 2 años del posoperatorio el paciente estaba confortable 

y no había efectos adversos del implante. 
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CASO a.INICXl No. 4 

IMPLAH'l'ES DE CROMO COBALTO Y ORO PARA LA RECONSTRUCCION 

EL PISO ORBITAL TRAUMATIZADO 

un hombre de 21 años de edad fué referido el 4 de abril 

de 1972, debido a que dos meses atrás había sufrido un trauma 

en el lado derecho. El examen radiográfico reveló una depre -

sión vieja y una fractura conminuta del cigomático derecho --

complicado y la reconstrucción del piso orbitario fue recome~ 

dado. el 10 de abril de 1972, el paciente había sido hospita-

lizado, y la operación fue realizada bajo anestesia general. 

Cuatro incisiones se realizaron para la refractura del hueso 

cigomático. Una incisión periauricular fue usada para la re -

fractura del arco cigomático, otra sobre la ceja derecha o -­

refractura de la sutura frontociqomitica, una tercera en el -

pliegue creado debajo del párpado para 1a refractura del mar­

gen orbitario y para la exploración del piso orbitario, y la 

cuarta incisión f ué hecha por exposición intraoral de la eu-

0 tura maxilo cigomática. El seno maxilar fué explorado a tra­

vés· de cuatro incisiones. Después de la refractura del hueso 

cigomático fué reducido y fijado por medio de alambres en el 

frontocigomático y borde orbital inferior. Después de la ex -

ploración del piso orbitario con liberación de los músculos -

oblicuo inferior y recto inferior fué insertada la malla de -

oro de 24 kilates de tamaño adecuado y fue colocado un drena-
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je por 3 días en la incisi6n periauricular, al paciente se le 

recetó gotas de epinefrina al 1% y ampicilina por tres dias,­

y las suturas fueron removidas después de 6 días. Las radio -

graflas posoperatorias mostraron buena reducción del hueso y 

posición satisfactoria del implante de oro, la diplopla desa­

pareció en breves días. 
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= a.nnro No. 

Un paciente de 26 años de edad fue referido para una ci­

rugía oftálmica el 30 de abril de 1974, con complicaciones de 

diplopia después de un accidente automovilístico dos meses a~ 

tes. El examen clínico mostraba una visión buena del lado iz­

quierdo, pero había diplopia a los movimientos laterales dal­

lado derecho. El examen radiográfico, incluyó una tomografía 

que mostraba una fractura en el piso orbitario izquierdo. El 

paciente fué hospitalizado y operado bajo anestesia general. 

El piso de la órbita izquierda fue explorado a través de una 

incisión infraorbital. Después del deslizamiento del músculo 

ocular orbicular, fue incidido el periostio del borde orbi -

tal inferior evitándose la perforación del séptum orbital. 

La exploración subperiostal del piso orbital izquierdo­

reveló la existencia de un defecto sobre el .lado medio del P.!. 

so orbital, y atrapameinto del músculo oblicuo inferior. Es­

te músculo fué reflect~do suavemente y liberado del piso or­

bital; se seleccionó un implante del tamaño adecuado de ma -

lla de cromo cobalto, el cual fué fijado al piso con sutura­

catgut, cerrándose la herida en capas. El examen posoperatorio 

después de 7 días reveló la ausencia de diplopía. 
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CASO CLINICO No. 6 

Un paciente de 23 años de edad fue referido el 3 de sep­

tiembre de 1973, debido a que un mes atrás había sufrido un -

accidente automovilístico. El había estado inconsciente por -

24 horas después del accidente. El examen clínico mostraba -­

loa aiguientea cambios: Disturbios de la visión en el ojo de­

recho con diplopia en movimientos hacia arriba; el globo dere 

cho del ojo estaba más bajo que el izquierdo. El examen radi~ 

lógico revelaba un severo desplazamiento descendente del piso 

orbitario derecho y borde orbital en el antro. El 6 de sep -

tiembre de 1973, el piso orbital derecho fué explorado a tra­

vés de una incisi6n infraorbital y fue reconstruido después -

de una reducci6ñ con ma1la de cromo cobalto. 



123 

e o N e L u s I o H 

como se mencionaba anterior.ente las lesiones de la cara 

han ido en au~ento y son potencialmente mutilantes tanto fun­

cional como eatéticU1ente, por lo tanto •on laa formas más t.!!, 

•iblea de traU11atiS1110s fieicoa y paicol6c¡icoa, de ah! la ia -

portancia que ban tenido los implantes para la resolución de­

estaa 1esiones. 

De la investigación que se he hecho en cuanto a implan -

tes se ha llegado a la conclusión de que el tejido substituto 

ideal es el tejido autógeno fresco desde el punto de vista 

de la Ciru9ía Reconstructiva. 

Esto se debe ha que en la actualidad se han hecho un si!! 

núaero de inveatiqaciones para poder obtener un material iDO!: 

gánico que reuna loa requisito• neceaarios para ser un aubat!. 

tuto idea1. sólo se ha logra4o tener éxito IJ:llrcial con estoa­

aaterialea. BXito en cuanto se ha logrado la producción en •.!!. 

rie de varias auatancias con la• cuales ae ha controlado ace,.e 

tableeente 1e funci6n de rechazo de1 orqaniemo, parcial, pue.!. 

to que estas •isaaa sustancias aún se encuentran sujetas a -

evaluaciones experi11entales y clinicaa para eaitir conceptos 

definitivos. 

Bs por esto que se recomienda el empleo de injertos de 

tejido autógeno cada vez que sea posible. 
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