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R E S lJ M E N 

Durante el periodo comprendido entre 1988 ~· 1990. fueron estudia-

dos un total de 7 pacientes en el Ser\'icjo de Oftalmología del 

Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos del 1.S.S.S.T.E .. 

con diagnóstico de Fractura del piso de la órbita. Estos fueron 

operados en un lapso no mayor de 1~ dias de establecido el diag-
• 

nóstico. 

Se aplicó una placa de políester, (consistente en una placa radio-

gráfica revelada) en el sitio de la fractura. 

Hubo un seguimiento postoperatorio buscando datos de rechazo 

del material implantado o de persistencia de la sintomato1ogia 

clínica consistente en Diplopía. enoftalmos, hiperestesia del 

área peri ocular, disminución de la agu<leza visual y 1 imitación 

de Ja motilidad ocular. 

Aún teniendo una pequeña cantidad de pacientes sometidos a la 

.:::irugía con este material sintético. no se presentaron ningún 

signo ni síntoma antes mencionados. 

Cabe anotar que este tipo de patología ha sido manejada por el 

Servicio de Cirugía Maxilofacial del mismo hospital. por lo que 

me \'eo en la necesidad de dar· por concluido el trabajo. aún te-

niendo un resultado satisfactorio. 

Palabras claves: 

-Fractura 

-Piso 

-Orbitario 
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S U M M A R Y 

During the period betwcen 1988 to 1990. a total of 7 patients 

wcre studied at the Adolfo López Mateos Regional Hospital, l.S.S.­

S.T.E. These patients wcre diagnosticated Fracture of the orbital 

floor. They had surgery in a lapse of time no longer than fifteen 

days. · 

A poliester plaque 1.¡as applied (taken from a radiographic plaque 

developed) on the fracture situs. 

A postoperatory follow up was done 1ooking for a rejection of 

the implanted material or persistance of the clinical symptomatho­

logy consistent in dyplopia, enophtalmus. hyperesthesic of the 

periocular arca. diminishing of the visual acusy and limi tation 

of the ocular motility. 

Even having small amount of patients submitted to surgery with 

this sintetic material. neither of the symptoms mentioned aboved 

were observed. 

Is important to mention that this type of pathology is being 

handle by Maxi lofacial Service at the same hospital. reason why 

I wi 11 have to conclude the study, even having a satisfactory 

resul t. 

Keywords: 

-Fracture 

-Floor 

-Orbital 
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] N T R o D u e e l o N 

Una fractura es la interrupción en la continuidad ósea. Las frac-

turas orbitarias traen consigo problemas singulares ya que varios 

huesos orbitarios presentan una estructura muy delicada (1). 

Dentro de las fracturas del piso de la órbita. éstas pueden ser 

de tipo blow out o no blow out (2) . . 
El término "blm·: out" significa que está afectado el piso de 

la órbita. quedando intacto todo el reborde orbitario. En muchos 

casos, la lesión afecta este borde. llamándose fractura de "blow 

out impura". 

Se han establecido muchas teorías acerca del mecanismo de ésta 

patología. siendo la más aceptada cuando se produce un trauma 

a nivel del reborde infraorbitario. esta fuerza es transmitida 

a través de la órbita y produce una fractura del piso. respetando 

el reborde del mismo. 

De esta misma manera pueden fracturarse el techo y la cara interna 

de la órbita, siendo éstas menos frecuentes; el piso es el sitio 

de mayor fractura en un 11% (3.4) sin tomar en cuenta su sintoma-

tologia. 

Los hallazgos más frecuentes en las fracturas del pi so de la 

órbita son (5): 
·' 
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1. Equimosis orbitaria, 

2. Limitación a la supraducción, 

3. Diplopía vertical, hipotropia, hipertropia en el lado afectado 

dependiendo de la localización de la fractura, 

4. Hiperestesia sobre la distribución del nervio infraorbitario, 

5. Compresión del globo, 

6. Enoftalmos. 

Aunque sucede muy raramente, es posible una lesión a nivel del 

nervio óptico ( 6). y pérdida de la percepción de la luz ya sea 

en forma espontánea o consecutiva a la lesión, pudiendo presentar­

se hasta 1 semana después de ocurrida la lesión. 

El tratamiento de esta patología tiene dos prioridades: restaurar 

la integridad pelvi-orbitaria y recobrar la estabilidad malar 

(7), aunado a toda la sintomatologia óptica secundaria. 

La restauración quirúrgica es el método empleado mayormente cuando 

encontramos atrapami en to muscular o de otros tejidos aunque el 

tiempo ya no es un factor tan importante como se pensaba antes, 

en lo que se refiere a la normalización de la motilidad del globo 

ocular. 

Nuestro propósito es encontrar la posibilidad de utilizar una 

placa de poliester en el sitio de la fractura (8) para de esta 

forma sellar el sitio por donde se prolapsan Jos tejidos y de 

esta forma. restablecer la motilidad ocular. 



-5-

revisar en la 1 i teratura sobre esta patología. encontramos 

se han uLi !izado muchas clases de implantes. tanto autólogos, 

os que podemos mencionar crecipitados de fibrinógeno (9). 

tomía maxilar, etmoidal. costal. etc y sintéticos como el 

tic. Supramid, teflón. meti lmetacr.i.lato y el polietileno 

Todos el los han si do usados con gran éxito dependiendo 

experiencia de cada uno de los cirujanos. 
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MATERIAL Y METODO 

Durante los años de 1988 hasta 1990, fueron examinados 7 pacientes 

a los cuales se les diagnosticó Fractura del piso orbitario en 

el servicio de Oftalmología del Hospital Regional Lic. Adolfo 

López Mate os de 1 a ciudad de México. La edad de los pacientes 

oscilaban entre los 15 años hasta los 67 años, con un promedio 

de 28 años, siendo todos del sexo masculino y con el antecedente 

de trauma orbitario con el puño. 

De los 7 pacientes, a 6 se les practicó tratamiento quirúrgico 

aplicando una placa de poliester que proviene de una placa radio­

gráfica revelada a la cual se le retiran las sales de Bromuro 

y Nitrato de Plata (11) que son sus mayores constituyentes. 

Posteriormente es recortada según el tamaño de la fractura y 

esterilizada en gas. Esta placa de poliester tiene un grosor 

de 0.25 mm. de los cuales O. 15 mm corresponden a su base. 

Los parametros utilizados para la selección y seguimiento de 

los mismos fueron: 

-Fractura de piso de órbita tipo Blow out 

-Agudeza visual 

-Radiografías (Cadwell y Waters) (13) 

-Tomografia axial computada 

-Prueba de la pinza positiva 

-Diplopia y/o enoftalmos 

-Hiperestesia de la piel 
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El tipo de cirugía utilizada fue la incisión subciliar. disecando 

por planos hasta llegar al sitio de la fractura. aplicación de 

la placa de poliesLer sobre el defecto del piso y se concluye 

cerrando por planos hasta llegar a piel. 

Todos Jos pacientes fueron dados de alta entre el segundo y cuarto 

día postoperatorio con nueva revisión en la consulta externa 

a las 2 semanas. luego al primero. tercero. sexto. décimosegundo 

y décimooctavo mes posterior a la cirugía. 

Además de los parámetros ya enumerados anteriormente, siempre 

buscamos datos de rechazo hacia el implante (12) basAndonos prin­

cipalmente en el cuadro clínico que acompaña a la patologia, 

entre los que podemos enumerar la diplopía. limitación a la supra­

ducción, enoftalmos e hiperestesia del área. 

Todos los pacientes fueron manejados con antibioticoterapia de 

amplio espectro intravenoso pre y postoperatorio al igual que 

antinflamatorios orales hasta por 1 semana. 
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P. E S U L T A D O S 

Todos los pacientes presentaron una evolución postoperatoria 

satisfactoria. No se presentaron signos de enoftalmos o desbalance 

de la musculatura extraocular. 

Ninguno de los implantes mostraron datos de rechazo o desplaza-

miento de su posición original . . 
La hiperestesia desapareció en un lapso no mayor de los 6 meses 

y la diplopía fue disminuyendo paulatinamente hasta desaparecer 

por completo a los 3 meses. 

La prueba de la pinza se negatívizó y no se presentaron cambios 

en su agudeza visual. 



CUADRO 1 

SlGNOS Y SINTOMAS PREOPERATORIOS 

PACIENTE .l\GUDEZA VISUAL P. PINZA DIPLOPIA HIPERESTESIA 

20/20 

2 20/20 

3 20/80* dudosa 

4 20/20 

5 20/20 

6 20.'20 

* Presentó catarata, se realizó extracción extracapsular 

y se reparó la fractura. 

Datos tomados de los expedientes, que se encuentran en 

el Archivo General del hospital. 



CUADRO 11 

SIGNOS Y SINTOMAS POSTOPERATORIOS 

PACIENTE AGUDEZA VISUAL P. PINZA DIPLOPIA HIPERESTESIA 

20/20 - (4) - ( 6) 

2 20/20 - (2) -(3) 

3 20/80 . - (8) - ( 6) 

4 20/20 - (12) - ( 24) 

5 20/20 - ( 9) - (15) 

6 20/20 - ( 5) - ( 5) 

Nota: los números entre paréntesis representan la semana 

de desaparición de los sintomas. 

Datos tomados de las expedientes que se encuentran en 

el Archivo General del hospital. 
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Aunque la cantidad de pacientes operados es muy escasa, en un 

periodo de aproximadamente de 24 meses no tuvimos complicaciones 

que nos pusieran de manifiesto la necesidad de extraer el implante 

por rechazo, aunque seria conveniente darles un seguimiento mayor 

hasta completar por lo menos 4 años. De esta maneni podremos 

tener mayor seguridad en nuestro procedimiento. 

Además de lo ya expuesto, esta placa de poliester es de fácil 

acceso para obtenerla con un costo muy razonable en comparación 

con los otros materiales sintéticos ya mencionados. 
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D I S C U S I O N 

Los materiales sintéticos son generalmente satisfactorios desde 

el punto de vista funcional y estético en las fracturas del piso 

de la órbita. 

Esto es debido a la selección adecuada del material dependiendo 

de sus propiedades físicas como también de la habilidad del ciru-
• 

jano. 

Algo muy importante es la "no reactividad" del material, esto 

depende de sus propiedades tanto químicas como inmunológicas 

que le confiere una protección o una vulnerabilidad hacia una 

reacción bacteriológica como podria ser una infección. 

En dado caso que se presentara una infección, esta podria ser 

hasta varios meses después de la cirugía, pudiendo llegar hasta 

la extracción del implante como tratamiento de esta complicación. 

En nuestros casos, no tuvimos datos de infección que nos llevaran 

a retirar la placa de poliester. 

Además de la infección, se pueden presentar otras complicaciones 

como son ( 1 O) : 

-Hemorragia orbitaria 

-Reacción de rechazo de los tejidos hacia el implante 

-Expulsión del implante 

-Edema palpebral inferior 

-Exposición escleral inferior 

-Sobrecorrección con hipertropia 

-Blefaroptosis en forma de pseudoptosis 
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