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TITULO

ASOCIACION DE LESIONES DE LA ORBITA INTERNA CON FRACTURAS
ORBITOCIGOMATICAS TRATADAS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
Y ORTOPEDIA “LOMAS VERDES” DE ENERO DEL 2000 A DICIEMBRE DEL
2001.



INTRODUCCION

Las fracturas faciales son un reto tanto para su diagndstico como para su
tratamiento. Aunque estas lesiones han sido subestimadas por presentar pocas
urgencias reales para su tratamiento inmediato, la reparacion y reconstruccién
temprana limitan considerablemente las secuelas y los dafnos ireversibles de
dificil manejo en intervenciones quirurgicas tardias. (1) La frecuencia de los
traumatismos del complejo orbitocigomatico es elevada e igualmente Ia
susceptibilidad a fracturas, debido a la proyeccion y exposicion de la cara, por lo
que el trauma facial es uno de los motivos mas frecuentes de consulta en el
servicio de urgencias, el trauma facial es causado principalmente por accidentes
en vehiculos automotores a velocidad de transito variable entre 30 y 100 Km/h
acompanado de intoxicacion por alcohol, en los cuales el 75% de los pacientes
presentan lesiones de cabeza, cara y columna cervical, éstas aumentan cuando
no existen medidas de proteccion adicionales como son el cinturdn de seguridad y
bolsa de aire en el tablero del automovil siendo la que mayor proteccidn brinda
disminuyendo la frecuencia de fracturas faciales y el indice de mortalidad,
convirtiendo las lesiones en contusiones faciales simples sin dafo 6seo . (2)
En segundo lugar como agente causal se encuentra la violencia fisica que
produce diversos tipos de lesiones faciales que varian en gravedad y extension,
pudiéndose tratar desde simples contusiones hasta fracturas que involucren la
totalidad del esqueleto facial.
Entre las fracturas faciales que con mayor frecuencia se presentan en el Servicio
de Cirugia Maxilofacial del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”
estan las del complejo Orbitocigomatico y de la orbita interna.
Pudiendo presentarse como lesion Unica o como parte de un conjunto de
fracturas faciales.
Desde el punto de vista anatomico debemos considerar que el complejo
orbitocigomatico estd constituido por el hueso malar o cigoma, el temporal
mediante la apdfisis cigomatica, el frontal con el borde anterior. EI maxilar
mediante el cuerpo, la apdfisis ascendente y la apdfisis piramidal constituyendo en
conjunto el marco orbitario y la estructura basica del complejo orbitocigomatico:
tomando en cuenta al complejo orbitocigomatico como una estructura
tridimensional resulta la formacién de una cavidad que esta ubicada en forma
simétrica una a cada lado de la cavidad nasal, la cual por descripcién clasica tiene
la forma de una piramide cuadrangular de base anterior y vértice posterior, en la
que entran por articulacion y vecindad los siguientes huesos: unguis o lagrimal,
lamina papiracea del etmoides, apdfisis orbitaria del palatino, hueso esfenoides
(alas menores y mayores), cara superior del cuerpo del maxilar, borde antero
superior del malar o cigoma, cara inferior u orbitaria del frontal. La orbita intema
corresponde propiamente a los dos tercios posteriores de la cavidad orbitaria y
esta formada por cuatro secciones: A) Techo B) Piso C) Pared medial y D) Pared
lateral, que en su porcién mas posterior se encuentran las hendiduras orbitarias y
al agujero optico por donde pasan diversas estructuras neurovasculares
destinadas al aparato visual. (3)
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Cuando el paciente sufre un traumatismo en la regién orbito-cigomatica, la zona
de impacto corresponde al marco orbitario siendo las zonas de menor densidad
osea y por lo tanto con menor resistencia los puntos en donde se presentan
habitualmente las fracturas, estos sitios son: la sutura frontocigomatica, el borde
inferior de la orbita a nivel del agujero infraorbitario , el arco cigomatico y el
contrafuerte cigomatico-maxilar, la lesion en estos sitios se definen como fractura
del complejo orbito cigomatico.(4,5)

Debido a la estrecha relacion entre el complejo orbitocigomatico y la érbita intema,
todos los traumatismos recibidos en la regiéon cigomatica representan riesgo de
fractura en la oOrbita interna de mayor o menor extension, esto se debe a la
transmision del “stress” éseo a la region posterior al borde inferior de la orbita que
recibe el traumatismo, las lesiones en la pared medial son mas probables en las
fracturas del tipo blowout producidas por el aumento de la presion del contenido
intraorbitario.(6)

El contenido orbitario incluye diversas estructuras que participan de una u otra
manera en la funcion visual entre estas se encuentran:

El globo ocular

Los musculos extraoculares

La grasa intraorbitaria

El sistema de suspension del globo ocular y el resto del contenido
Paquete neurovascular del aparato visual

Al presentarse un paciente traumatizado con lesién orbitaria, deben establecerse
las prioridades de atencion inicial establecidas en el protocolo ATLS para
posteriormente establecer los posibles diagndsticos de afeccion orbitara y ocular.
Se requiere especial atencion para evaluar la funcién ocular, estando atentos a
detectar sintomas orientadores hacia un dano en la funcién ocular, donde quedan
incluidos el sindrome de vértice orbitario y el de hendidura esfenoidal. (7)

Dentro de los signos y estructuras a evaluar estan:

Agudeza visual
Parpados
Reborde orbitario
Globo ocular
Pupila

Cornea
Conjuntiva
Camara anterior

La disminucion de la agudeza visual después de trauma orbitocigomatico puede
ser causado por dafo directo al globo ocular, oclusion arterial a nivel de la retina,
sindrome compartimental secundario a hematoma retrobulbar, desprendimiento de
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retina o como resultante del dano a las estructuras vecinas del ojo como son el
nervio optico, agujero optico o al centro de la visiéon a nivel encefalico, la agueza
visual se evalua mediante cualquier método posible; como ejemplo: se explora la
capacidad del paciente para contar dedos a un metro de distancia.

La neuropatia traumatica del dptico es definida como una lesidén secundaria a
impacto al nervio 6ptico, que resulta en una perdida pérdida completa o parcial de
la funcién visual (amaurosis), complicaciéon que se presenta en el 2 al 5% de los
casos de traumatismo orbocigomatico (8). El tratamiento de la neuropatia
traumatica del 6ptico incluye dosis altas de corticoesteroides y descompresion
quirurgica en conjunto o independiente una de otra. El prondstico no sélo incluye
la terapéutica empleada sino también la edad del paciente, el mecanismo de la
lesién, la agudeza visual previa, la presencia de fractura del complejo
orbitocigomatico y de la orbita interna y el tiempo de la reduccién, fijacion vy la
reconstruccién de la orbita intema. (8)

La diplopia en el mayor nimero de los casos es producto del atrapamiento de los
musculos recto inferior y oblicuo inferior del ojo en el sitio de la fractura (piso y
pared medial), la hemiacién de la grasa orbitaria hacia el seno maxilar y la cavidad
nasal, desplazamiento vertical del globo ocular y dafo de los pares craneales |,
IV, y VL (9)

Posterior a la evaluacién primaria, comenzara el protocolo para diagnosticar la
fractura del complejo orbitocigomatico y la orbita intema. Desde el punto de vista
clinico; se iniciara con el interrogatorio para conocer, siempre que el estado del
paciente lo permita el mecanismo de la lesién y clasificarla de acuerdo a la energia
del impacto (alta o baja energia), por medio de la observacidn haremos la
valoracion inicial y determinaremos la magnitud de la lesién nivel superficial, se
valorara la simetria, la altura, el didmetro transverso facial, el estado palpebral que
incluye la capacidad para su apertura y cierre.

La palpacion se dirigird hacia las areas de contorno continuando por toda el area
que corresponde al complejo orbitocigomatico tanto extra como intraoralmente, en
busca de alteraciones locales (“escalones o puntos dolorosos”), se evaluara la
capacidad de movilizacién del ojo hacia los campos nasal, temporal, supra e
infraversion, reflejo pupilar, determinando probables lesiones a los pares craneales
I, I, IV, Vy VI. El tono y la proyeccién ocular nos auxilian para determinar
enoftalmos o exoftaimos. Se interrogaréd y explorara el area correspondiente a
los nervios supraorbitario e infraorbitario debido a que las fracturas que involucran
los sitios de emergencia de los referidos nervios causan alteraciones de la
sensibilidad. Los pacientes con afeccion de estos nervios tienen recuperacion de
los sintomas neurolégicos en el 50% de los casos una vez reducida la fractura, no
siendo lo habitual en fracturas con gran desplazamiento o multifragmentadas con
ruptura del paquete. (10)

El diagndstico de las fracturas orbitocigomaticas requieren de una correcta
interpretacion radiografica. La proyeccion radiografica de eleccion para el



diagndstico de las fracturas del complejo orbito cigomatico es la Waters (a 35°);
hay quienes que recomiendan la proyecciéon de Cadwell, y otros que proponen
modificaciones a las proyecciones clasicas, como la postero anterior con
angulaciéon del eje de entrada del rayo a 10-20 grados, en la que refieren se
observa claramente la sutura frontocigomatica, el borde inferior de la orbita y el
arco cigomatico, y que es posible observar claramente lineas de fractura en el
contrafuerte cigomatico maxilar. (11)

En el servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“Lomas Verdes” el gabinete imagenoldgico incluye las siguientes proyecciones
para el diagndstico de las fracturas del complejo orbitocigomatico y de orbita
interna:

Waters
Hirtz
Ortopantomografia

En la proyeccion de Waters se evalia la integridad del marco orbitario que incluye
borde superior, borde inferior, sutura frontocigomatica, contrafuerte cigomatico
maxilar. La presencia de radiopacidad en el seno maxilar sugiere la presencia de
lesion en el piso orbitario, esta imagen resulta de la ruptura del paquete vascular
infraorbitario, el cual tiene trayecto en el piso orbitario y que tiene emergencia en
el agujero infraorbitario. Cuando la proyeccién radiografica tiene un contraste
adecuado es posible observar la hemiacion de los tejidos intra orbitarios hacia el
seno maxilar, (Signo de la “gota invertida”) considerado este dato de fractura de
piso de orbita. (12)

En la proyeccion radiografica de Hirtz o submentovértex se observa al arco
cigomatico, que de presentar fractura es indicativo de grado de impactacion y
rotacién del eje axial del complejo orbitocigomatico, igualmente se puede
presentar como fractura Unica sin que este involucrado el resto del complejo
orbitocigomatico o la 6rbita interna.

En la ortopantomografia (Panoramica) se aprecian maxilar y mandibula, con los
contrafuertes anteriores y laterales del maxilar los cuales de presentar fractura
igualmente serdn indicadores del grado de desplazamiento y rotacion del
complejo érbitocigomatico.

Una vez concluido el examen inicial para el diagndstico de las fracturas de
complejo orbitocigomatico, habiendo utilizado la clinica, los examenes de gabinete
con base en las proyecciones simples de craneo, cara y senos paranasales, se
continuara con los estudios tomograficos de cortes axiales y coronales a 2 mm.,
para valorar las estructuras 6seas de la orbita intema y corroborar las lesiones del
complejo orbitocigomatico. En la tomografia de cortes coronales observaremos las
estructuras de la érbita interna incluyendo piso, paredes medial y lateral, asi como
en el techo. Las reconstrucciones tridimensionales no son de ayuda para la
valoracion de las fracturas de la orbita interna puesto que los defectos de las
imagenes obtenidas son continuados entre los cortes coronales y axiales.



Otro auxiliar de diagnostico e incluso recurso terapéutico, es la endoscopia trans-
sinusal por via maxilar, esta se realiza con la finalidad de explorar el piso orbitario.
El material requerido es un endoscopio con angulacién a 30 grados, introducido a
través de la pared anterior del seno maxilar, perforada con un trocar en la fosa
canina. Este requiere habilidad por parte del operador para determinar la
extensiéon del defecto dseo en el piso de la orbita, el costo es menor que la
tomografia, no es facil valorar la pared medial de la orbita a través del antro
maxilar, situacion contraria a la visualizacion a través del borde inferior orbitario;
es importante conocer que la falta de diagnéstico de fractura en la pared medial
es la segunda causa de enoftalmos post-trauma. (13)

Una vez concluido el estudio clinico-imagenoldgico se determinara el tipo de lesion
a la cual estemos enfrentando, y, asi dar un diagnéstico preciso e iniciar la
planeacioén preoperatorio quinirgica adecuada.

Las fracturas del complejo orbitocigomatico se clasifican por diversos autores en:

De acuerdo con Greenberg (14), las fracturas de complejo orbitocigomatico se
clasifican, de acuerdo al tipo de fragmentos, localizacion de los trazos y estado de
los tejidos de cubierta en:

Fragmentos

FO incompleta
F1 simple

F2 Multiple

F3 conminuta
F4 con avulsiéon

Localizacion

L1 arco cigomatico

L2 por arriba del arco cigomatico

L3 sutura frontocigomatica desplazada

L4 sutura cigomatico maxilar desplazada
L5 sutura cigomatico temporal desplazada
L6 piso de orbita

Tejidos blandos

SO cerrada

S1 expuesta intraoralmente

S2 expuesta extraoralmente

S3 expuesta intra y extraoralmente
S4 avulsion



Las fracturas de la 6rbita interna pueden clasificarse de acuerdo a Hammer (5)
en:

1. Fractura lineal
2. Blow out pura e Impura
3. Fracturas complejas

Una vez concluido el diagnéstico y reconocida la personalidad de la fractura, se
continuard con la reconstruccion orbito cigomatica, ésta debe incluir la
estabilizacion de los segmentos fracturados para brindar una estabilidad adecuada
al complejo orbito cigomatico (érbita externa) para esto se utilizan implantes del
sistema 1.5y 2.0, bajo el principio biomecanico de sostén.

El orden de reduccion y osteosintesis de la fractura Orbitocigomatica permite
restituir la altura vertical del tercio medio facial, el diametro transverso y la
capacidad volumétrica intraorbitaria. EI orden para la colocacion de los de la
osteosintesis sera el siguiente:

El primer tiempo del procedimiento quirargico se realizara a través de un acceso
tipo blefaroplastia superior hasta exponer la zona de la sutura frontocigomatica y
el trazo de fractura , en ésta, posterior a la reduccion de los fragmentos 6seos, se
colocara una osteosintesis “temporal’, la cual es realizada con placa y un tomillo
en la porcién temporal y otro en el cigoma, sin que estos ultimos sean ajustados e
insertados en su totalidad, existe otra opcion que consiste en colocar un alambre
entre ambos fragmentos de la fractura; con esto se conseguira restituir la altura del
tercio medio facial y permitira la movilizacién en sentido medio-lateral del cigoma
para lograr su reposicion. Se debera explorar la reduccion de la pared lateral de la
orbita (cigoma en sutura con el ala mayor del esfenoides en la pared lateral de la
orbita interna); la osteosintesis temporal sera convertida en definitiva, una vez
reducido el arco cigomatico y el borde inferior de la érbita, cambiando el alambre
por placa y tomillos los cuales se ajustan completamente.

En segundo lugar mediante un acceso tipo prearicular combinado con el acceso
tipo blefaroplastia superior se realiza la reducciéon arco cigomatico mediante
elevacion lateral y deslizamiento antero posterior , introduciendo un instrumento
romo hacia los limites entre la fosa temporal y la cigomatica apoyando gentilmente
contra la cara interna del arco cigomatico posteriormente se colocara la
osteosintesis manteniendo y estabilizando los segmentos 6seos con placas y
tomillos, siendo este el unico sitio del tercio medio facial con indicacion para el
uso del sistema 2.0. Una vez realizada la reduccion de la sutura frontocigomatica
se espera que el arco cigomatico (sin fragmentacion) y el borde inferior de la drbita
estén reducidos o que presenten un desplazamiento minimo.

A continuacién, mediante un acceso tipo blefaroplastia inferior se realizara la
reduccion del borde inferior del marco orbitario, el cual debera estar
reducido anatomicamente o con un desplazamiento minimo o al seguir los pasos
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antes descritos, se colocard una placa 1.5 o 2.0 con tomillos, previamente
amoldada con dos tomillos por cada lado del trazo de fractura como minimo.

Como cuarto punto de reduccion y de osteosintesis esta el pilar lateral, a cual se
accesara por medio de una incision sublabial superior directa al contrafuerte
cigomatico-maxilar, al haber completado la reduccion del resto de los trazos de
fractura encontraremos que el pilar lateral tendra un desplazamiento minimo o
nulo, el implante de eleccién sera una placa en forma de “L” o “Y” la cual tendra
que ser amoldada de forma precisa y ubicada en la zona mayor densidad 6sea,
esta comprende propiamente al contrafuerte cigomatico-maxilar.

La broca de perforacion utilizada para la aplicacién de tomillos serda 1.5 en el caso
del sistema 2.0 y 1.1 para el sistema 1.5mm.

Una vez concluida la reduccion y osteosintesis del complejo orbitocigomatico se
continuara con la exploracién de la érbita intema, esto se logra mediante el acceso
tipo blefaroplastia inferior, respetando el septum orbitario y efectuando una
diseccién superidstica a partir del borde inferior del marco orbitario, continuandola
hacia el piso orbitario, iniciando con un osteotomo pequefio y terminandola con un
instrumento de diseccién romo. Al momento de la exploracion se dara especial
atencién al piso y pared medial, ya que estos defectos son la causa principal de
enoftalmos con la consecuente diplopia post-traumatica. Al haber localizado el
defecto 6seo se expondran los bordes de este, se liberara y reposicionara el
contenido orbitario hemiando hacia el seno maxilar y cavidad nasal, paso
importante en la reparacion de la orbita interna. Una vez expuesto el defecto y
determinado el material que se utilizara para la reconstrucciéon, se colocara
procurando restituir la proyeccién ocular tomando como referencia el contra lateral
mediante observacién y sensacion tactil del cirujano.

Dentro de los materiales utilizados para la reconstruccién de la 6rbita intema
estan:

1.- Injertos autdlogos:
a). Cartilago (concha de pabellon auricular, septum nasal).
b). Oseo: (Hueso cortical de calota, cresta iliaca, costilla, apofisis corondides).

2.- Injertos heterlogos
a) duramadere liofilizada.
b) dermis.

c) hueso.

3.- Aloplasticos
a) silicon.
b) polipropileno



c) polietileno
d) politetrafluoroetileno

4.- Absorbibles (placas, mallas, tomillos.)
a) acido polilactico + poliglicolico.

5.-Implantes metalicos
a) oro.
b) malla de titanio

6.- Osteoinductores y osteoconductores.
a) hidroxiapatita.
b)) materiales vitreos.

Los materiales utilizados con mayor frecuencia en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia "Lomas Verdes" son mallas de titanio. Estas se aplican con el fin de
restituir el soporte orbitario y la capacidad volumétrica intra orbitaria. Las mallas
pueden fijarse por medio de tomnillos de los sistemas 1.3, 1.5 al borde inferior de
orbita o al hueso adyacente al defecto, o mantenerse in situ por la gravedad
mediante el apoyo de los tejidos intraorbitarios. Requiere atencion especial a que
el material de reparacion sea ubicada en plano subperiéstico y permita libertad de
movimiento a los musculos extraoculares, por lo cual es importante una buena
exposicion y visualizacion de los margenes del defecto con una adecuada
reconstruccion del marco orbitario, previa diseccion subperidstica.

Los defectos 6seos mayores a 5 mm de la orbita intema requieren reparacion
para mantener el volumen intraorbitario reponiendo el continente y dando
correcta posicién y ubicacién al contenido orbitario. La destruccion de la pared
medial permite la herniacién del contenido orbitario hacia la cavidad nasal, siendo
esta lesion la segunda causa de enoftalmos post trauma, la primera causa es la
ruptura del piso orbitario con hemiacion hacia el seno maxilar.

(15)

El tratamiento de las fracturas y disyunciones del cigomatico debe ser en forma
temprana, siguiendo los principios de accesos ocultos basados en los
procedimientos de cirugia cosmética, amplio despegamiento de la zona afectada y
retiro de los fragmentos 6seos destruidos y avasculares.

De no ser realizada una técnica quirurgica depurada respetando los tiempos vy las
consideraciones técnicas pertinentes, no se lograra una reduccion anatémica de
los segmentos 6seos y por lo tanto una osteosintesis de pobre resultado en el
complejo orbitocigoméatico, teniendo como consecuencia secuelas funcionales y
cosméticas de dificil resolucion con la consecuente imposibilidad para reintegrarse
a las funciones laborales.

En el tratamiento de las fracturas en la orbita intema debe tener especial cuidado



en el diagndstico, asi como el tipo y tiempo de tratamiento, debido a la influencia
determinante para los resultados finales en pacientes con fractura
Orbitocigomatica, relacionados con la posicién ocular como unidad y en relacién
al contra lateral, recordando la funcién visual como acto bifocal con eje horizontal
que permite minimas o nulas variantes, dada por el grado de atrofia grasa e
hipotrofia muscular peri orbitaria, con la resultante en la capacidad funcional y
cosmética del paciente. La secuencia de osteosintesis del complejo
orbitocigomatico con la verificacion adecuada de los contornos amoénicos son de
suma importancia para la restitucién de la capacidad volumétrica intraorbitaria, el
contenido en posicidon y movilizacion del globo ocular (16, 17, 18)
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre las fracturas de la 6rbita intema y las del complejo
orbito-cigomatico en los pacientes tratados en el servicio de Cirugia Maxilofacial

en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” en el afio 2001 y
2002.

OBJETIVO ESPECIFICOS
Detemminar la prevalencia de fracturas de orbita interna
Determinar la prevalencia de las fracturas del complejo orbitocigomatico

Determinar la asociacion de fracturas orbitocigomaticas con las de la érbita Interna
que requieren tratamiento quirurgico.

1"



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los casos de 175 pacientes con diagnéstico de fractura de complejo
orbitocigomatico en por lo menos 3 puntos de articulacién que comprometiera la
estabilidad del cigoma, tratados quirirgicamente en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia “Lomas Verdes” en el Modulo de Cirugia Maxilofacial en el periodo
comprendido entre Enero del afio 2000 a Diciembre del afno 2001 mediante
reduccion abierta y fijacion interna estable con placas y tomillos para tercio medio
facial (sist.1.5 y 2.0). A los pacientes se les realizé exploracion de la pared medial
y piso de la orbita intema en forma rutinaria. Los datos fueron obtenidos de los
reportes de descripcion de la técnica quirirgica. Los pacientes fueron evaluados,
tratados, y se les dio seguimiento durante 1 afo en la consulta externa del mismo
hospital por el servicio de Cirugia Maxilofacial, posteriormente dados de alta en
forma definitiva. Se recolectaron datos pertinentes donde se incluian mecanismo
del accidente, tipo de fractura, localizaciéon de fracturas, accesos quirirgicos
utilizados, sitios de osteosintesis, sitio de lesion en la 6rbita interna, material
utilizado para la reparacion de la érbita interna, asi como cirugia comectiva
posterior.

La poblacion de pacientes incluyo 86 hombres y 17mujeres con un promedio de
44 anos de edad. (Rango 6 a 90 arios).

TECNICA.

Al universo total de 175 pacientes con diagnostico de fractura Orbitocigomatica
que requirieron manejo quirirgico por presentar 3 sitios o mas de fractura que
comprometieran la estabilidad del cigoma, mediante accesos quirargicos tipo
blefaroplastia superior e inferior y sublabial superior hasta exponer los sitios de
fractura ,reduciendo los trazos y posteriormente fijando los segmentos con placas
1.5 0 2.0 de espesor y tornillos 1.5 0 2.0 de 6mm de longitud con dos tornillos a
cada lado de la fractura y de los segmentos estables, el material de osteosintesis
utilizado fue el sistema “AO/ASIF”. Los sitios de osteosintesis fueron en la sutura
frontocigomética, borde inferior de la orbita, contrafuerte cigomatico maxilar
siguiendo la técnica descrita en la literatura cladsica con exploracion de pared
lateral de la orbita para verificar la comecta reduccién con el ala mayor del
esfenoides. Posteriormente la exploracién del piso orbitario y la pared medial de la
orbita con la reparacion del defecto dseo mediante injertos o implantes previa
reubicacion del contenido intraorbitario herniado, posteriormente se realizé cierre
por planos anatomicos mediante nylon 4 y 5 (0) en periostio, masculo y piel, y con
acido poliglicélico en mucosa bucal. Se realizaron estudios de gabinete como
control radiografico en el postoperatorio inmediato a las 24 hrs. de la intervencion,
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el manejo médico incluyé antimicrobianos profilcticos asi como tratamiento con
antiinflamatorios esteroideos en dosis de reducciéon habitual. EI promedio de
estancia hospitalaria fue de 4 dias. Se dio seguimiento a través de la consulta
externa del hospital durante 1 afio para posteriormente dar el alta definitiva por
parte del servicio.
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RESULTADOS.

Se considerdé un numero de 175 pacientes con diagndstico de fractura
orbitocigomatica los cuales ingresaron al Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“Lomas Verdes” en el periodo de enero del afio 2000 a diciembre del afio 2001,
para tratamiento, a todos los pacientes se les realizé estudios clinicos, de
laboratorio y gabinete, radiogréficos y tomogréaficos para determinar el tipo de
fractura Orbitocigomatica presente, fueron tratados mediante reduccion abierta y
fijacién intema estable con placas y tornillos para tercio medio facial. Del nimero
inicial de pacientes incluidos en el estudio (175), se obtuvieron 105 expedientes de
los cuales se recabaron los datos, obteniendo los siguientes resultados.

Sexo: 88 (83.8%) pertenecian al masculino, y 17 (19.7%) al sexo femenino.
Figura 1

Mecanismo de lesion: 58 (55%) de los casos el mecanismo del accidente fue
vehiculo automotor, 47 (45%) pacientes. sufrieron agresién fisica en la via pablica

Vehiculo automotor 58

Agresidn fisica 49

Las edades fluctuaron entre los 6 y los 90 afos distribuidos de la siguiente
manera:

6 a 10 afos ) 3

11 a 20 afos 18 ]
21 a 30 anos 35

31 a 40 anos 18

41 a 50 anos 13

51 a 60 anos 11

61 a 70 afnos 4

71 a 80 anos 1

81 a 90 anos 2
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FIGURA 1

88 OMasculino
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105 PACIENTES

DISTRIBUCION POR SEXO
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Morfologia de la fractura: 72 (68.5%) casos fragmentos grandes y en 33 (31%)
fragmentados.

Asociacién con fracturas de la 6rbita intera: 61 pacientes presentaron fractura de
la érbita interna, en piso el 58 % exclusivamente o con fractura en la pared medial
en el 34%, en la pared lateral el 2% y en el techo el 6%. (FIGURA 2)

Lesion de los musculos extraoculares: 38 (36.19%) en el musculo recto inferior;

2 casos (1.9) en el recto intemo; 1 caso (.9%) afeccion del elevador del parpado
superior (FIGURA 3).

FIGURA 2

OPISO

OPARED MEDIAL
OPARED LATERAL
OTECHO

DISTRIBUCION DE LESIONES DE LA ORBITA INTERNA
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FIGURA 3
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Signos clinicos: 35 (33%) pacientes presentaron enoftalmos y 15 (14.2%)
pacientes diplopia al momento en que se diagnosticd la fractura.

Enoftalmos 35
Diplopia 15

Accesos quirargicos utilizados: en 105 (100%) de los casos se realiz6 acceso tipo
blefaroplastia inferior; 73 (69.5%) casos blefaroplastia superior; 74 (70.4%) casos
vestibular intraoral superior. En 2 (1.9%) casos se utilizd la via endoscopica trans
sinusal para exploracién y colocacion de malla en piso de orbita.

Blefaroplastia inferior 105
Blefaroplastia superior 73
Vestibular superior 74
Endoscépica transinusal 2

Materiales para la reconstruccién: 52 pacientes (49.5%) malla de titanio;
7 pacientes (6.6%) costilla laminada; 2 pacientes (1.9%) cartilago de concha
auricular; 1 paciente (0.9%) malla absorbible de polilactato (FIGURA 4).

Sitios de osteosintesis: 9 casos (8.5%) borde orbitario superior; 93 casos (88.5%)
borde orbitario inferior, 74 casos (70.4%) sutura frontocigomatica;
1 caso (.9%) arco cigomatico

Borde orbitario superior 9
Borde orbitario inferior 93
Sutura frontocigomatica 74
Contrafuerte maxilo-malar 74
Arco cigomatico 1 N

Cirugia para correccién de secuelas: se considerd necesaria en 33 casos (31.4%)
y consistio en los siguientes procedimientos:

Cantopexia, 5 casos (4.7%), 6 pacientes (5.7%) recolocacion de malla en piso de
orbita por defecto en la colocacion del implante; 6 casos (5.7%) para colocacion
de malla en la pared medial de la orbita, ya que no se diagnosticé previamente el

defecto; 1 caso (0.9%) en pared lateral de 6rbita; 2 pacientes (1.9%) en el techo
orbitario.
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Cirugia para correccion de secuelas
Cantopexia

Malla en piso de orbita

Malla en pared medial de orbita

Malla en pared lateral de obita

Malla en techo de orbita

N2 |o|o|o|8

Complicaciones transoperatorias: 1 (0.9%) paciente se presento hematoma
retroocular que se resolvid mediante drenaje; 2 pacientes (1.9%) se presentaron
proceso infeccioso asociado a patologia periodontal asociada, 3 pacientes (2.8%)
presentaron exposicion de material de osteosintesis del contrafuerte cigomatico-
maxilar que posterior a 3 meses de la fecha de cirugia se retiraron con cubierta

antibiética profilactica.

Hematomas retro oculares

Procesos infecciosos

Exposicion de material de
osteosintesis intraoral

WIN|—
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FIGURA 4
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CONCLUSIONES.

El trauma facial es una de las principales causas de atencién en los servicios de
urgencia, estas lesiones pueden ser subestimadas debido a que no representan
urgencias reales, sin embargo la reparacién y reconstruccion temprana limitan
considerablemente las secuelas en cuanto a funcion y estética del paciente.

Las fracturas del complejo orbitocigomatico representan el 30% de todas las
fracturas faciales. Dentro de las secuelas mas frecuentes en estas lesiones se
encuentran la distopia y el enoftalmos, las cuales, se deben en muchas ocasiones
a la omisioén en el diagnéstico y tratamiento de las lesiones de la drbita interna.
Con base en los resultados del presente estudio mas de la mitad (68%) de las
fracturas orbito-cigomaticas presentaban fracturas de la 6rbita intema que
requirieron tratamiento quirurgico, el piso orbitario es el mas afectado seguido de
la pared medial, techo y pared lateral; esto nos debe hacer buscar en forma
dirigida dichas lesiones con el fin de proporcionar un tratamiento integral que
disminuya al maximo las secuelas por este tipo de lesiones.

Cuando en la exploracién clinica se encuentre diplopia, limitacion en los
movimientos extraoculares, enoftalmos o bien en las radiografias simples se
encuentre hemoseno o imagen en gota de agua se debe complementar el estudio
radiolégico con una tomografia con cortes axiales y coronales a 2 mm entre corte
y corte como méximo para descartar lesiones en la érbita intema.

No debemos perder de vista que en el presente estudio no todos los pacientes con
afeccion de la Orbita intema presentaron datos clinicos asociados con
atrapamiento muscular o aumento del volumen orbitario. La afeccion de los
musculos extraoculares se presento en 36.9% de los pacientes y enoftalmos en
33%, es decir 20% de las fracturas de la érbita intema fueron asintomaticos en el
periodo agudo de la lesion, lo que implica que debemos tener en cuenta la
posibilidad de lesién de la o6rbita intema en cualquier paciente con fractura del
complejo orbito-cigomatico y en caso de no contar con el recurso tomografico
preoperatorio consideramos pertinente la exploracion quirirgica al momento de
realizar la reduccion y fijacion del cigoma.

Una vez realizado el diagndstico la reduccién del cigoma y reconstruccion de las
paredes debe ir encaminada a restituir la posicién y mantener el volumen orbitario
sin modificaciones, se verificara la reduccion del ala mayor del esfenoides y las
lesiones del tercio medio de la orbita con perdidas de 56 mm o mas deberan ser
reconstruidas mediante injertos o implantes, en el presente trabajo se utilizaron
mallas de titanio en la mayor parte de los pacientes (83% de los casos) sin que se
presentaran complicaciones por el uso de las mismas.
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En el tratamiento de las lesiones de la orbita intema, la adecuada exposicion del
defecto es importante, siempre deben observarse los bordes y tener la certeza de
que en injerto o implante utilizado para su reconstruccion apoye sobre los bordes.
El manejo de las fracturas del complejo orbito-cigomatico debe acompanarse de la
busqueda de lesiones de la orbita intema ya que su asociacion es frecuente y su
diagnoéstico y tratamiento integral de todo el complejo influye directamente en el
resultado cosmético y funcional del paciente.
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