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RESUMEN:

Introduccion: Las fracturas Naso-Orbito-Etomoidales (NOE) representan menos
del 5 y 15% de las fracturas faciales adultas y pediatricas, respectivamente. Los
pacientes con fracturas nasoorbitoetmoidales (NOE) sometidos a tratamiento
quirurgico basado en reduccidn abierta con fijacion interna pueden presentar
complicaciones postoperatorias importantes inherentes a factores propios del
paciente y del procedimiento quirurgico. Este estudio pretende describir la
frecuencia en nuestro centro de complicaciones postoperatorias en estos
pacientes. La informacion resultante, servira como referencia para otros centros de
atencion en el pais, considerando que el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”, es un centro con experiencia en el manejo de estos pacientes y que la
experiencia e investigacion de este tipo de lesiones es poca en otros centros
hospitalarios.

Material y Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrolectivo y transversal.
Se revisaron los expedientes clinicos en la base de datos de la division de
Ortognatica en el servicio de Cirugia Plastica del Hospital Dr. Manuel Gea
Gonzalez de pacientes con diagnostico de fracturas Naso-orbito-etmoidales (NOE)
durante el periodo de 1 de enero de 2010 a 31 de diciembre de 2018 y se
incluyeron aquellos pacientes que fueron sometidos a reduccion abierta con
fijacion interna.

Resultados: Se identificaron y registraron 16 paciente (37.2%) con secuelas
posterior al manejo de estas fracturas , encontrandose en primer lugar la distopia
cantal (9.3%,n=4) , seguido de enoftalmos (6.9%, n=3) y telecanto (6.0%, n=3).
Ademas del registro de deformidad nasal en silla de montar (2.3%, n=1), ectropion
(2.3%, n=1) vy parestesia malar (6.9%, n=3). 8.8% de las fracturas tipo |
presentaron complicaciones, Las fracturas tipo Il presentaron 72.7% de
complicaciones identificadas, principalmente distopia cantal (n=2), se reportaron
complicaciones en todas las fracturas tipo Ill.

Conclusion: En este estudio se describe el tipo de complicaciones post
tratamiento quirdrgico y la presentacion de las mismas acuerdo al grado de
compromiso 06seo. Los resultados muestran un mayor porcentaje de
complicaciones en los pacientes en grupos con presentacion mas compleja de
fractura.

Palabras clave: Fractura NOE, Nasoorbitoetmoidal, Ortognatica, Trauma
Facial.



1. INTRODUCCION
Las fracturas Naso-Orbito-Etomoidales (NOE) representan menos del 5y 15% de
las fracturas faciales adultas y pediatricas, respectivamente. El mecanismo de
trauma en este tipo de lesiones requiere de fuerza importante resultando en
distintos grados de conminucién en los huesos involucrados ().

Entre las causas principales de este tipo de lesiones los accidentes
automovilisticos y las agresiones ocupan los primeros puestos. Se estima que
hasta el 60% de las fracturas NOE se asocian con fracturas orbitociomaticas vy
aproximadamente el 20% se diagnostican en el contexto de fracturas panfaciales.
A pesar de su baja incidencia, estas se encuentran entre las fracturas
craneomaxilofaciales mas desafiantes para diagnosticar y tratar, y el tratamiento
inadecuado impacta significativamente en la estética y funcion sobre todo al
considerar lesiones agregadas . Una fractura NOE debe de tener los siguientes
huesos involucrados: Pared nasal lateral, proceso frontal del hueso maxilar, lamina
papiracea etmoidal de la pared orbitaria medial, reborde orbitario inferior y
contrafuerte naso-maxilar ¢7),

El paciente a menudo presenta hemorragia subconjuntival, equimosis y edema en
el area cantal medial y dolor y crepitacion con palpacion. La nariz puede retruirse e
impactarse (telescopaje) en el area de la sutura nasofrontal con falta de soporte
para el tabique nasal y cartilagos ©). Habra una falta de definicion de la anatomia
0sea en el area cantal medial y la posible separacién lateral del canto medial con
mayor distancia intercantal (telecanto), con pruebas positivas de inestabilidad
cantal como lo son la traccion bimanual* y la prueba cuerda de arco**, asi como
desnivel en los bodes orbitarios '), Es necesario descartar fugas de LCR en
fracturas desplazadas bilaterales para minimizar el riesgo de meningitis temprana
o tardia, descartar lesiones en los globos y el aparato lagrimal (')

Markowitz, Manson (1991), et al. La clasificaron en:

-Tipo I: fracturas compuestas por un solo fragmento 6seo grande, con el tenddn
cantal medial intacto.

-Tipo lI: fractura conminuta con el tendén cantal medial insertado.

-Tipo lll: tenddn cantal medial avulsionado de la fosa lacrimal y del fragmento 6seo
Estas pueden ser lesiones unilaterales o bilaterales (2),

En relacion a los hallazgos radiograficos a menudo se puede distinguir entre una
fractura NOE de tipo | y una fractura de tipo Il / Ill por el grado de conminucion
observado en la TC. Una tomografia computarizada 3D, puede ayudar a evaluar la
gravedad de la lesion, pero el diagndstico final requiere hallazgos clinicos y un
tendon cantal medial avulsado a partir de su insercion en el hueso, a menudo tiene
que determinarse intraoperatoriamente (3,

La indicacién quirurgica de la NOE es para corregir el telecanto, acortar la fisura
palpebral, obstrucciéon de la via aérea y mejorar el contorno del dorso nasal y
tejidos blandos. EIl abordaje quirdrgico se realiza mediante la exposicion de la
region por incisiones coronal, glabelar, parpado inferior y/o vestibular; en algunos
casos se puede tener acceso por heridas ya existentes (1419, La parte mas



esencial de la reduccion es la reduccion transnasal de la pared medial de los
bordes orbitarios la reduccién abierta y fijacion interna para estabilizar el
fragmento central y el tenddn cantal medial produce resultados superiores a la
reduccion cerrada (19),

El tratamiento en las fracturas tipo | puede ser conservador en aquellas fracturas
no desplazadas o minimas sin telecanto, sin embargo, es necesario el seguimiento
estricto. En la reduccién abierta con fijacion interna el objetivo es la reduccion del
proceso frontal del maxilar y el reposicionamiento del tenddn cantal medial; la
fijacion interna para esta fractura puede incluir 1, 2 o 3 puntos, la primera placa
generalmente se coloca en una posicion inferior desde el fragmento fracturado
hasta el hueso maxilar de la abertura piriforme. Si se necesita una fijacién de dos
puntos, la segunda placa se coloca en la sutura frontonasal, una tercera placa
puede ser necesaria en caso de fracturas asociadas ©9).

El manejo de las fracturas tipo Il incluye la reduccién abierta con fijacion interna,
puesto que el fragmento de hueso portador cantal requiere un reposicionamiento
exacto restaurando la distancia intercantal. Cuando se presenta afectacién del
hueso nasal puede ser necesaria la fijacion con placas. Si el dorso de la nariz esta
triturado o si no se puede reducir completamente, se realiza una reconstruccion
con un injerto de hueso. En aquellos casos de fractura NOE bilateral con
afectacion del hueso nasal se debe considerar una sobrecorreccion de la distancia
intercantal (Normal; hombres: 33 a 34 mm/mujeres 32 a 33 mm). La fijacién
transnasal incluyen el uso de placas, tornillos, malla o alambre. Se necesitan
minimo tres puntos de fijacion: hueso frontal, reborde orbital y abertura piriforme
en este orden &9),

Las fracturas NOE tipo Ill requieren reduccion abierta con fijacion interna, el dorso
nasal casi siempre esta fracturadp en forma extensa, al igual que el proceso
frontal del maxilar. El tenddn cantal medial requiere cantopexia, Si el dorso nasal
no se puede reducir completamente, se realiza una reconstruccion con un injerto
0seo laminado. Se necesitan un minimo de tres puntos de fijacion: Hueso frontal,
reborde orbitario y apertura piriforme en este orden, ademas pueden ser
necesarias placas adicionales. Es importante mencionar la importancia de la
reconstruccion nasal primaria en todas las fracturas NOE @9, Las fracturas NOE a
menudo se asocian con otras fracturas faciales('%).

La fractura pediatrica por NOE es una presentacion desafiante de entre todas las
fracturas maxilofaciales. La fijacién rigida ha demostrado que resulta en la
restriccion del crecimiento en modelos animales. Las técnicas que utilizan
sistemas de placas absorbibles se utiliza comunmente para cirugia craneofacial
en pediatria, lo que evita la posible necesidad de retirar la placa, aunque ningun
estudio documenta el uso de esta técnica en las fracturas pediatricas por NOE (16),
A pesar de la incidencia potencialmente mayor de obstruccion del conducto
nasolagrimal que causa epiforia, la fijacion transnasal sigue siendo la modalidad
de tratamiento de eleccion para la estabilizacion cantal medial en fracturas NOE
tipo 1l y tipo Il en pacientes pediatricos ©).
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Las fracturas de la region nasoorbitoetmoidal causan importantes defectos
funcionales y estéticos (). La mayoria de las complicaciones asociadas con las
fracturas NOE son resultado de un diagnéstico inadecuado o un tratamiento
inadecuado en el momento de la lesion inicial. Dentro de las complicaciones
postmanejo descritas, las series reportan porcentajes variables de presentacion
tanto en frecuencia como en gravedad, dependiendo de los centros de atencion y
experiencia de los mismos, de las cuales destacan en la region nasal: deformidad
estética, obstruccion y desviacion nasal; en la region orbitaria: telecanto,
enoftalmos, diplopia, pérdida o disminucion de la agudeza visual, ptosis palpebral;
en la region etmoidal: defectos craneales, fistulas de liquido cefalorraquideo, otras
como infecciones (celulitis orbitaria o frontal, meningitis), sinusitis fronto-etmoidal,
ruptura de material de osteosintesis, necrosis de piel en region cantal medial e
incluso la muerte (18),

*Palpacion bimanual: Consiste en colocar un instrumento en la nariz y empujar lateralmente en el drea
cantal medial para evaluar la inestabilidad y la crepitacion, lo que sugiere una fractura inestable por NOE.
**Prueba de la cuerda del arco: El cirujano puede ser capaz de tomar el pdrpado o usar unas pinzas para
agarrar la piel en el drea cantal medial y tirar de él lateralmente (prueba de "cuerda de arco"). La falta de
resistencia o movimiento del hueso subyacente es indicativa de una fractura.

2. MATERIAL Y METODOS
Estudio observacional, descriptivo, retrolectivo y transversal. Se revisaron los
expedientes clinicos en la base de datos de la division de Ortognatica en el
servicio de Cirugia Plastica del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez de pacientes
con diagnéstico de fracturas Naso-orbito-etmoidales (NOE) durante el periodo de 1
de enero de 2010 a 31 de diciembre de 2018.
Se incluyeron aquellos pacientes que fueron sometidos a reduccion abierta con
fijacion interna. Se excluyeron todos aquellos que no contaban con registro de
seguimiento posterior al manejo quirurgico.
Se registro la presencia de complicaciones postoperatorias en pacientes
sometidos a reduccién abierta y fijacion interna de fracturas nasoorbitoetmoidales
de acuerdo a la clasificacion de Manson y Marcowitz y se utilizo estadistica
descriptiva para reportar los resultados utilizando medidas de tendencia central.

3. RESULTADOS

De los 754 casos de fracturas faciales registradas en el periodo comprendidoentre
Enero 2010-Diciembre 2018 se identificaron 48 fracturas tipo NOE sometidas a
reduccion abierta y fijacion interna en 43 pacientes, alcanzando una incidencia de
6.3% en 8 afnos.

El 90.6% de los casos correspondieron al sexo masculino. La mediana de edad
para este grupo fue de 33 afios con una minima de 17 y maxima de 87 (Tabla 1).
La lateralidad en estas lesiones fue de predominio izquierdo en 29 (67.4%) de los
43 pacientes, seguida del traumatismo derecho (20.9%, n=9) vy bilateral (11.6%,
n=5) .
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Tomando como referencia la division de Manson y Marcowitz, en base a la
localizacion y lesidn del ligamento cantal interno el tipo de fractura predominante
en esta revision correspondio a la tipo | con un 70.8% (n=34) seguida de las tipo Il
(22.9%,n=11) y Il (6.2%,n=3) (Grafical).

Tal como se describio en un inicio, el mecanismo de trauma favorece la asociacion
a lesiones 6seas o en tejidos blandos, y en esta revisidn no es la excepcion. Se
registraron 24 (55.8%) fracturas asociadas en 43 de los pacientes, siendo estas en
orden decreciente: orbitcigomaticas (54.1%n=13), orbita, piso y pared lateral
(16.6%,n=4), maxilar (12.5%,n=3), frontal (8.3%,n=2) y mandibular (8.3%,n=2)
(Grafica ll).

Las lesiones en tejidos blandos asociadas se presentaron en el 30.2% (n=13) de
los casos estando en primer lugar las heridas abiertas (n=8), hematoma subdural
(n=1), uveitis (n=2), desprendimiento de retina (n=1) y trauma ocular abierto (n=1)
(Grafica Ill).

Los abordajes quirurgicos empleados en estos pacientes correspondieron al
abordaje transconjuntival + vestibular superior (69.7%,n=30), glabelar extendido +
vestibular superior (13.9%,n=6), trans herida (11.6%,n=5) y coronal (4.6%,n=2)

En los casos en los que fue necesaria una reconstruccion de orbita (25.5%,n=11),
se utilizo principalmente injerto de cartilago (11.6%,n=5). Se identificaron vy
registraron 16 paciente (37.2%) con secuelas posterior al manejo de estas
fracturas , encontrandose en primer lugar la distopia cantal (9.3%,n=4) , seguido
de enoftalmos (6.9%, n=3) y telecanto (6.0%, n=3). Ademas del registro de
deformidad nasal en silla de montar (2.3%, n=1), ectropion (2.3%, n=1) vy
parestesia malar (6.9%, n=3). 8.8% de las fracturas tipo | presentaron
complicaciones, las fracturas tipo Il presentaron 72.7% de complicaciones
identificadas, principalmente distopia cantal (n=2), se reportaron complicaciones
en todas las fracturas tipo Il (Grafica IV y Tabla II).

4. DISCUSION

Acorde a los resultados de Kelley (2005), en un analisis retrosprospectivo sobre
294 fracturas en un centro de trauma, las fracturas tipo NOE presentan una
incidencia menor al 5y 15% de las fracturas faciales adultas y pediatricas (“0),
respectivamente, en nuestro servicio las fracturas tipo NOE representan un 6.7 %
de las fracturas faciales en adultos en este reporte de 8 afios. Nguyen (2010) ¥y
Eternadi (2017) ® reportan a las fracturas tipo | como las mas frecuentes en sus
estudios retrospectivos, en nuestra revision nos encontramos con un 70.8%. Las
fracturas orbitcigomaticas se han asociado hasta en un 60% de los casos (Baril
2013) 3 | nosotros encontramos una presentacion del 54%.

Brasileiro (2006) en su estudio “Epidemiological analysis of maxillofacial fractures
in Brazil: a 5-year prospective study con 1024 casos de fracturas faciales demostro
que las fracturas NOE presentan la mayor tasa de complicaciones de todas las
fracturas faciales (%9, Kelly (2005) reporto una tasa global de complicaciones del
7.8% (). Algunos reportes abarcan valores desde el 34% hasta el 100%, (Ferrerira
2006; Reiter 2017) (/19 g pesar de que nuestro reporte es de un 37.2%, no
consideramos inconformidades estéticas. No encontramos en nuestros registros
complicaciones reportadas en otras series como epifora tras cirugia y lesiones

12



temporales del conducto nasolagrimal asi como infecciones post tratamiento
quirurgico.

Las deformidades caracteristicas relacionadas con las fracturas NOE tratadas
inadecuadamente incluyen una nariz acortada y retruida, fisura palpebral acortada,
telecanto, enoftalmos y diplopia ocular 0.

Una de las complicaciones mas comunes derivadas de las fracturas NOE es un
telecanto traumatico, con incidencias tan altas como en un 70% segun lo reporta
Cruse (1990) y Merkx (1995) en sus respectivos estudios retrospectivos debido a
la lesion y la avulsion del ligamento cantal medial 222, Markowitz y colaboradores
en su articulo sobre el manejo del tendon cantal medial en las fracturas NOE
encontraron que solo el 3% de los pacientes que sufrieron fracturas NOE con
lesiones contundentes tuvieron desplazamiento cantal del tendéon (*2), otros
estudios han demostrado mayores proporciones de desplazamiento cantal, pero
estas puede estar relacionado con la diseccion quirurgica y no con la lesion. Otra
imperfeccion estética asociada a las fracturas NOE tal como lo comenta Vora
(2000) y Potter (2006) incluyen deformidades nasales debido a la pérdida de
soporte de la nariz, sus escrito tienen como objetivo la presentacion de un
algoritmo de manejo exclusivo de deformidad nasal como secuela en este tipo de
pacientes (23:24),

Desde los resultados descritos por Pfeifer (1941) el cual incluyo el analisis de120
casos de fracturas con compromiso orbitario se conoce que el enoftalmos se
presenta en mas del 50% de los pacientes (529, La retrusion del tercio medio
facial se produce como resultado del telescopaje de los huesos nasales hacia
adentro de la zona de deformacion como describe Rebeca y colaboradores (2008)
(27), La epiforia puede ocurrir como resultado de una obstruccion del sistema
nasolagrimal o una mala posicidn postoperatoria del parpado, esta tiene una
prevalencia de alrededor del 47% (Gruss, 1985, analisis de 46 casos, Spinelli
2005, analisis de 58 casos) ?¢3"). La diplopia puede ser otra secuela de fracturas
tipo NOE, y puede ocurrir debido al desplazamiento lateral de los fragmentos de la
pared orbital medial hacia la 6rbita o el desplazamiento medial del hueso etmoidal,
tal como lo demostré Lamb (1990) tras la revision de los resultados de 33
pacientes que presentaron trauma facial mediante TC, de lo cuales el 51%
correspondiéo a fracturas tipo NOE, encontrando diplopia por desplazamiento
lateral y medial en 35% y 12% respectivamente 2. También pueden ocurrir
deficiencias visuales y ceguera ®>3%). En su estudio retrospectivo de 19 afios,
Ansari informé solo un caso de ceguera entre 19 pacientes con Fracturas NOE,
que es el tipo de fractura facial que involucra menos lesiones oculares ©8.En un
estudio de revision realizado. por Bossert y Girotto, la incidencia de ceguera
relacionada con fracturas faciales se reportaron en alrededor del 3% ©"). La lesion
cerebral puede ser una consecuencia mortal de las fractura NOE que se produce
cuando los fragmentos 6seos penetran en la fosa craneal anterior @9, La rinorrea
de LCR también puede ocurrir traumaticamente debido a fracturas tipo NOE, en
aproximadamente un 12% de los casos como lo demostro Bell (2004) en su
analisis retrospectivo de 735 casos ©8),

La infeccion concomitante rara vez se informa en las fracturas NOE en un estudio
de 1239 casos de fracturas maxilofaciales, Kyrgidis et al. notificaron siete casos de
infeccién en fracturas NOE junto con fracturas panfaciales ®%. Las secuelas
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conocidas a largo plazo de estas fracturas incluyen principalmente; éseas:
Hiperterlorismo, retrusion de la parte media de la cara, deformidad nasal
(proyeccion, asimetria); tejidos blandos: Telecanthus, enoftalmos, ectropidn,
engrosamiento y contractura de tejidos blandos; funcionales: Epifora, ceguera
anosmia y obstruccion del conducto nasolagrimal ©.

Aunque el abordaje y manejo quirurgico ha permanecido inalterado en los ultimos
afnos, la mejoria en la instrumentacion quirurgica y procesos de planificacion y
quirurgica computarizada como escaner pre y transoperaotrio han reducido las
secuelas mejorando los resultados y tiempos quirtrgicos ©.

5. CONCLUSIONES
Se ha reportado la presentacién escasa de este tipo de fracturas, asi como la
frecuencia de complejidad en el manejo de las mismas. En este estudio se
describe el tipo de complicaciones post tratamiento quirurgico y la presentacion de
las mismas acuerdo al grado de compromiso 6seo. Los resultados muestran un
mayor porcentaje de complicaciones en los pacientes en grupos con presentacion
mas compleja de fractura.

Se requieren estudios analiticos y prospectivos para validar esta relacion de forma

que se permita ofrecer informacion de posibles complicaciones de forma
preoperatoria.
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7.- TABLAS y GRAFICAS.

Caracteristicas Demogréficas

Sexo Hombres Mujeres
(n=39) (n=4)
Edad (afos) 33 (17-87) 34 (32-38)
Mediana (m-M)

Tabla I. Caracteristicas demograficas (Paciente: n=43).

Tipos de Fracturas

m Fracturas tipo |

m Fracturas tipo Il

m Fracturas tipo Il

Tipo de fractura n

Tipo | 34 (70.8%)
Tipo 11 (22.9%)
Tipo 1l 3 (6.35%)

Grafica I. Tipos de fractura (Total de fracturas n=48). Clasificacion de Manson y Marcowitz*.

Fracturas asociadas
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M Fracturas 13 4 3 2 2

Grafica Il. Otras fracturas (55.8% n=24)
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Lesiones asociadas
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Grafica Ill. Lesiones en tejidos blandos, asociadas (30.2% n=13)

Complicaciones Postquirurgicas

m Distopia cantal

H Enoftalmos

m Telecanto

m Deformidad nasal
m Ectropidn

m Parestesia Malar

Grafica IV. Complicaciones postquirtrgicas (37.2% n=16)

Complicaciones N. de Tipos de fracturas
Complicaciones Tipo | Tipo Il Tipo Il
(n=34) (n=11) (n=3)
Distopia cantal 4 1 2 1
Enoftalmo 3 1 1 1
Telecanto 3 - 2 1
Deformidad nasal 1 - - 1
Ectropion 1 1 -
Parestesia Malar 3 1 1
Total 16 3 (8.8%) 8 (72.7%) 5 (116%)

Grafica IV. Complicaciones postquirtrgicas (37.2% n=16)
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