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RESUMEN.

Cinco pacientes con diagndstico de fractura de &6rbita "blow-
out"rpura, fueron tratados con cirugia temprana, consistente en -
liberacién de tejidos atrapados y reconstruccién del piso orbita-
rio con un implante de poliester. La indicacién quirargica, se -~
establecid una vez diagndsticada la fractura orbitaria, con estu-
dio radiolélico, en el cual se evidencid prolapso de tejidos or-
bitarios hacia el senco maxilar y presencla c¢linica de diplopia -
con prueba positiva de la duccion forzada. En el control postope-
ratorio., con un scguimiento hasta de doce meses, no se han encon-
trado complicaciones que sc asocien al empleo de materiales sin-
téticos. utilizados para la reconstruccion del piso de la orbita,
ni complicaciones porque sc hubiera alterado el volumen orbitario

o el balance de los misculos extraoculares.
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. SUMMARY.

‘Five patients with pure "blow-out" fracture of the orbita flo-
or wére treated with early surgery. The tissues entrapped in the
fracture were freed and floor defect was covered with a plate ma-
de of an alleoplastic material of poliester. The surgery indicati-
-on was Lthe radiographic finding of fracture with prolapsed orbi-
tal tissues inte the maxillary sinus through the fracture and cl-
inic evidence of diplopia with a pogitive forced duccion teskt. In
a twelve months follow-up, there were no complications associated
with the use of this material in the orbital floor reconstruccion.
Neither complications due to changes in the orbital volume or musg

cle balance.
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ANTECEDENTES.

Las fracturas del piso de la o6rbita, .se dividen en aquellas
que poseen © no, componente de "blbw—.out" (1. El término "blow-
out" implica una caracteristica etiolégica especifica: La fractu-
ra es ¢l resultado de un trauma que a la interrupcidédn del piso
orbitario. se suma el prolapso de tejidos hacia el seno maxilar.
En las fracturas "blow-put" puras, las Aareas mas delgadas del
piso o de la pared interna de la 6&rbita., son desplazadas con
integridad del borde orbitariec (2). EBEn las fracturas impuras,
se afecta el borde orbitario. E] trauma causa un incremento
subito de la presién orbitaria y son las paredes mas delgadas,
habitualmente el pisc, el qgue actua ceomo valvula fisiolégica
de seguridad. respondiende al incremento de presion, fractu-
randose (IFig. 1 vy 2):; de¢ otra manera la presion ejercida ten-
dria consecuencias graves para la integridad del globo ocular
(3). Por ello, el sitio mas frecuente de fractura eos ol piso,
sequido de Jla pared media y ¢l techo. Las (racturas del pisro
de la‘érbita acontecen en alvedoedor de un 113 de las {ractu-
ras que involucran la orbita (4).

Las indicaciones para ¢!l tratamiento quirdrgico de las f{ractu-
ras del piso de la Orbita son: Presencia de enoftalmos cosmética-
moente inaceptable:; desequilibrio muscular persistente. traducido
por diplopia v parestesia scovera intratable por compromiso del

nervio intraorbitario (5h3.



El propésito de la cirugia,  es liberar tejidos atrapados,
evi;nndo'su fibrosis y atrofia; mas la reconstrucciédn del piso
orbitario; utilizande un implante Qutégeno o de materigl sinté-
ticb, cbn lo que se restaura el volumen orbitaric y se propor-
cicona, una superficie suave para el movimiento del propic globo
,6cu1ar y su sistema motor.

uNumerosos materiales han sido utilizados para la reconstruccibén
del piso orbitario. autdgenos: como el hueso iliaco, cartilago
costal, pared anterior del seno maxilar, lamina perpendicular
del! etmoides y cartilago auricular. También han =ido utilizados
materiales sintéticos: como el polietlleno, tefldn, supramid,
silastic y mersilene (6).

En el Servicio de 0Oftalmologia del Hospital Regional "Lic.
Adelfo i.6poz Mateons” del I1.S5.85.8.T.E.. al tratar un pacicnte
joven can fractura de piso., no g pudo consequir material sinté-
tico para 1la reconsbkruccidn; dada la premura del tiempo, al
cirujane Dr. Horelio Trujiilo Duarte sc le ocurrid ubilizar
a manera de implantc un pedazo de radiografia exnuesta, a sabien-
das que la placa ¢s poliester (9). ¥ gque una vez oXpuesta a
las radiaciones vy progesada. no contiene sales de plata v es
practicamente incrce al cuerpo humaneo. Dada la facilidad de
sSuU manejio. los bucnos resultadeos obtenidos aparvrentemente en
este primer caso v la abundanvcia de este elemento en todos los
hospitales y casi sin costo, neos mobivd a valorario en un mavor

nimero de casos.
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En este estudio tratamos cinco pacientes con diagnéstico de
fractura "blow-out" del piso orbitario, con indicacién quirdar-
gica, wusando como implante. placa radiografica expuesta para

cubrir el defecto del piso orbitario.



MATERIAMAL Y METODOS .

Se llevé a cabo un estudio prospective en cinco pacientes
derechohabientes del 1.5.3.8.T.E.., que por regionalizacién co-
rresponden al Hospital Regional "Lic. Adolfo Lopez Mateos”,
en un periodo comprendidc entre Agosto de 1987 y Agosto do 1989.
Todos con dlagnéstico de fractura "bicw-out” de piso de orbita
pura reciente (menos de 2 semanas), con prolapso de tejidos
biandos al seno maxilar. comprobado por placas simples, tomogra-
"fia coronal computarizada para orbita v observacién transopoera-
toria.

Los cinco pacientes fueron de sexo masculino, con cedades entre
17 a 30 anos y con antocedente de traumatismo por pufio on region
periorbitaria: 4 del ladoe derecho v uno del liado izquierdoc.
En la exploraciidn presentaban diplopia con posicidn primaria
de la mirada, hipoestesia en la piel correspondiente a la distri-
bucidon del nervio infravibilerio ¥y prucba posiliva a la duccidn
forzada. La agudeza visual Fué bucna en 4 pacientes (20/20)
Yy en uno, cra de 20780 que no mejoraba con refraccidn. por ruptu-
ra de la capsula anterior del cristaltino v desarrollo de catara-
ta.

La fractura fué medida basandose en los datos preoporcionados
por la tomografin coronal computarizada. 8Se calcula dicha medi-

cidn "Unidades wvolumen fractura”. las cuales resultan al multi-
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plicar la amplitud por la longitud ¥y a su vez esta, por la pro-
fundidad de tejidos blandos prolapsados. Se considera fracturas
pequefias de 1 a 5 UVF a menos de un cuarto de piso orbkitario
fracturado., fracturas medianas de 6 a 14 UVF o un cuarto de
piso orbitario fracturado y grandes, igqual o mas de 1% UVF,
cuando la mitad o mas del piso orbitario esta fracturado.

Tomamoes como marco de referencia, el promedio de las dimen-
ciones d¢ la o6rbita en el adulto, 3.5 cm. de-amplitud por 4
cm. de largo. La clirugia fué practicada en las primeras dos
semanas posteriores al traumatismo. Todos los pacientes presoen-
taron f{racturas no mayvores de 5 UVF. La técnica quirdrgica f{ué
realizada bajo anestesia general, asepsia y antisepsia de la
cara. incisiéon subeliliar de piel en toda la longitud del par-
pado, discccidén roma entiec el orbicular ¥ piel hacia adelante
y tarsc ¥ conjutiva hacia atras, se continud hacia abnajo identi-
ficando soptum orbitario y evitando su perforacidon., hasta llegar
al borde orbitarico inferior o incidiends periostio 2 mw. debajo
del borde orbitario. se¢ levanta periostio y se diseca hacia
cavidad orbitaria hasta identificar ¢! gitio de la {ractura
se¢ liberan tejidos atrapados realizandose prucha de la duccidn
forzada trzmsopcratdria, por dltimo, se coloca la placa de poli-
ester, cubriendo el sitio de f{ractura y se cierra periostio
y piel.

La placa de poliester se obbuvo doe una poelicula radiografica



expuesta y 1iberada de su revestimiento exterior y capas de
emulsian, sﬁmctida a esterilizacidn con gas. El espesor de la
placa es de 0.25 mm.

El régimen postoperatorio fué con antibiéticos y analgésicos
antinflamatorios no esteroideos durante 9 o 7 dias. Revision

a los 15 dias, 1., 3, 6 v 12 meses bhasta el momento de elabora-

clédn de la presente tesis.
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RESULTADOS ., B

Los 5 pacientes presentaron diplopia en las posiciones extremas
de la mirada a los 15 dias. que disminuyd a los 30 y desaparecio
a los 3 meses. Los 5 pacientes presentaron disminucién en la
sensibilidad superficial de la plel correspondiente a la dis-
tribucion del nervio infraorbitario. con recuperacién paulatina
y completa hasta los 6 meses. La prucba de la duccidn forzada
e negativizd al liberar los telidos atrapados en el sitic de
fractura. En ningun paciente se doesarralld enoftalmos tardio,
ni pérdida o disminucion do la vision postoeorior a ta cirugia.
Hasta el momento actual se llevan 12 moeses de contrel postopera-
toric ¥ no so¢ han presentado complicaciones asocladas at implan-

Le, Lal como la infeccion, recharxo o migracion.
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DISCUSTON.

curso de la reconstrucecién orbitaria que sigue a un

aclal, frecuentemente es neecesarico la wtilizacion de
1
un implante para cubrir clt defecto doel piso orbitario y mantener

+

reducidas las estructuras orbjitarias que estaban prolapsadas.

En el

trauma f

Los injertos autégenos d¢ hueso, sdn en principio el material

proferido para la reconstruccidn del piso orbitario, sin embargo.

oxlsten riesgeos de morbilidad celacionados con el sitio donante

vy me incrementa el Giempo vy difloulitad gquirdorgica. s por eslo

que sc han desarroiladoe substitutos de material silnptético para

la reconstrucciétn del piso orbitario. Recientemente estos mate-

riales s ban puesto on conbtroversia, debido o roeporblos doe com=-

pilicaciones relacionadas con sy uso, gue oscilan de 0 a 14%

on variag series (6},

Loas injortos de hueso moxilar Ltomndos de o pared aonterior

dol s, se recomioendan para casos  doe fracturas grandes, o
cyando existe rlesgo do infoceion: por horidos oxpuosstas contami -
nadas o por taponamicnbo maxilar on 1o misma cirugia. Bn estos

casus ¢l huesoe auliogoeno Licne un Lo grado de resistencia a

ba infoceion, Por ol canbrario. para Pracluaras poquefas y Lrata-
das Lempronamente, sin ricsgo de infeccion, o rocomienda utcili-
zar marteriales substituton doelgados como o! supramid, silastlice

o bLafion, lox cunlos son difiacileos doe obloner vy sy costo os

alovadao (7).
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El espesor del implante no es una rutinnl para todos los casos
‘de fractura. Las fracturas pequefas y tratadas tempranamente,
reqﬁiereﬁ un implante de 0.3 a 1| mm. de espesor., ya que la prin-
¢cipal Ffuncién en tales casos es propeorcionar un piso inerte
y una superficie no adherente. al globe ocular v a logs tejidos
cerbitarios. El implante delgado con [recuoncia no es adecuado
para sostener un globo ocular vy reducicr ol volumen orbjtario
en casos de encftalmeos o hipoftalmos establecido, ni en la repa-
racién temprana de Fracturas grandes de piso,. por el riesqgo
de enoftalmos o hipoftalmos tardio, debido a la posible comba-
dura en la parte cenbroal del! lmplante (8).

Las complicaciones roportadas con el uso doe implantes sin
téticos son (6, 8):

HEMORRACTA ORBITARIA. Manitoeslada por ana proptoesizs Uijo y dolor
en ol po.%;l;oper;}l,nrio inmediato o mediabo, [a homorragia sc reab-
sorbt¢ espontancamente con recuperacion do la movilidad ocular
cn Forma graduad.

EDEMA DIV PARPAID INFERTOR. Bl edoma palpoebral prolongade tar-
div de uno & cuaitro moesos: se dice gue os por tesion de vasos
linfaticos on unag indebida discecion muy Lemporal de los tejidos
doet parpndo inferior durante ol abordaje guiriargico.,

REACCTON TISULAR AL TMPLANTI. oy wana roacaion gloabal de Lejidos
blandos orbitarios, sin proscencia doe pus. Uin términos generales

s orars v orequiocre extraccidon doet implantoe.



INF‘ECCION';' La prevalencia ie infccci()n,‘ er-; menos de la que pu-

diera esperar:-.o en {ca:.os d(, fractur.:s qravee donde hay heridas

ablertas n'Y contaminadas ' fracturas hacia senos. La infeccién
purulenta'{l y|grave de la 6rb1ta_cs generalmente una indicacion
para la. exbracc16n del implante. o

EXPULSION DEL  IMPLANTE. FEs una'_complicnci(zn poco frecuente;
hurlque los implantes grandes vy de'méyor EsSpesor son mas sus-
ceptibles de migracién, se reportéd la oxpulsién de uno de lgado
en una serie grande de casos tratados tempranamcnte con implantes
dolgados en ¢l lHospital Johns Hopkins, que sce asocid a una ln-
feccidén crénica leve.

SOBRECORRECCION. La hiperbropia por sobrecorreccidn no so reporta
con frecuencia. Se presenta cuando se colocan implantes de mas
de 1 mm. de espesor en fracturas pequenas y recientes, ya que
los implantes de 2 a 4 mm. se rescrvan para defecbos grandes
del piso vy casos de hipoftalmos o cnoltalmos tardio.

EXPOSIt{ ON DE ESCLERA. Pucdoe ser ocasionada o una olevacion
mecanica del globo ocular por ol implante o por retraccién del
parpado inferior debidoe a:  Adherencias  del septum  orbitario
y orbicular al borde do Ta Grbita. Esto s¢ corrige. liberando
las adherenclas vy colocando una cinta de silicén entre el orbi-
cular y el borde orbitario. Tambidén soe presenta en casos de
fracturas "blow-oul” impuras, on las que no so celeva adecuada-
mente un segmenlto dol bordoe deprimido. T Lratamiento es la

reposicion oportuni do esbte segmento.
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En _corucluéién, los casos qhe tratamos hasta el momento ¥y de
acuerdo con los criteriaos de mancjo anteriormente expucstos,
estos pacientes fueron candidatos a la reparacién temprana de
la fractura y a la colocacion de un implante delgado para cubrir
el defecto del piso orbitario, contener los tejidos orbitarios
que se encontraban prolapsados y a la vez, proporcionar una
superficie inerte ¥ =suav. para la libre movilidad del globo
acular. Creemos gque esboe nuevo material os atil y ademas de
facil obtencidn para In reparacion de este tipo de fracturas.
8Sin cmba}go, debe continuarse el bLiempo de observaciéon en busca

de posibles complicaciones relacionadas con el implante.

T e G Sy
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