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RESUMEN

INTRODUCCION: El trauma orbitario representa aproximadamente el 3% de todas
las visitas al servicio de urgencias. Aproximadamente 4.4 millones de visitas anuales
en los Estados Unidos solamente. Un estudio realizado en el Hospital General
“‘Dr.Manuel Gea Gonzalez” demostro que de los pacientes mayores a 65 afos que
acudieron al servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva el 35 % de los pacientes
tenian fractura de piso de oOrbita, siendo esta la méas frecuente. [1,18]

OBJETIVO: Describir el tratamiento de los pacientes adultos con fracturas de piso
de orbita entre los afios 2016 y 2021 en el servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio retrospectivo, retrolectivo,
descriptivo, transversal y observacional de expedientes de pacientes adultos, de
ambos sexos, con fracturas de piso de 6rbita entre los afios del 2016 al 2021 a
cargo de la Division de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzélez.

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio 53 pacientes, 5 mujeres (8%) y 48
hombres (92%), con una mediana de edad de 37 afos (rango de 26 a 91 afios) al
momento del diagnostico de la fratura de piso de orbita. Dentro de los mecanismos
de trauma reportados, los accidentes por caida y por violencia fueron los mas
comunes con 43 pacientes por violencia (81.1%), 8 pacientes por caidas (15.09%),
seguidos de accidentes por vehiculos motorizados con 2 pacientes (3.7%). De las
caracteristicas de las fracturas 4 pacientes (7.5%) fueron unilateral derecha impura,
4 pacientes (7.5%) unilateral izquierda impura, 18 pacientes (33.9%) unilateral
izquierda pura, 22 pacientes (41.5%) unilateral derecha pura y 5 pacientes (9.4%)
bilateral pura. Del total de pacientes a 6 pacientes (11.3%) se les dio tratamiento
conservador y 47 (88.6%) pacientes fueron sometidos a tratamiento quirurgico.
Dentro de los anterior el 5.6 % se les realizo reduccion abierta sin fijacion interna 'y
el 83 % reduccion abierta con fijacion interna . Del materail utilizado para la
reconstruccion a 17 (32%) se les colocé material absorbible al 22 (41.5%) se les

coloc6 material absorbible fijado con tornillo autoperforante de titanio, a 4 pacientes



(7.5%) absorbible con malla de tinatio, a 3 pacientes (5.6%) tejido autologo que el

100 % de estos pacientes fue de concha auricular. De los abordajes quirtrgicos

CONCLUSION:

Podemos observar que existe un amplio predominio del sexo masculino y la
agresion fisica como mecanismo de trauma principal. Los accidentes en vehiculos
automatizados se asocian a fracturas mas complejas. En cuanto a la division de las
fracturas de piso de orbita la mads comun representada por la unilateral derecha
pura. La mayoria de los pacientes se sometieron a reduccion abierta con fijacion
interna, siendo el material absorbible con fijacion con tornillo autoperforante el
mayormente utilizado y el abordaje tranconjuntival con extension lateral. Todo lo

anterior nos habla del adecuado protocolo y tratamiento que se realiza.

Palabras clave: Piso de Orbita, Reduccion abierta con fijacion interna,
Reduccion abierta sin fijacién interna. Material de osteosintesis, material

absorbible.



2. INTRODUCCION

El trauma orbitario representa aproximadamente el 3 porciento de todas las visitas
al servicio de urgencias. Aproximadamente 4.4 millones de visitas anuales en los
Estados Unidos solamente. Un estudio realizado en el Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez” demostré que el de los pacientes mayores a 65 afios que acudieron
al servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva el 35 % de los pacientes tenian

factura de piso de orbita, siendo esta la mas frecuente. [1,18]

La orbita es una piramide 6sea que se encuentra unida por el techo, piso, pared
medial y pared lateral, la apertura orbitaria forma la base de la pirdmide. El piso de
orbita, que forma el techo del seno maxilar se inclina hacia arriba en direccion al
apex de la piramide, la cual se encuentra unos 44 a 55 mm posterior a la entrada
orbitaria. El volumen total de orbita 6ésea es de aproximadamente 30 ml, de la cual

el globo ocular ocupa 7 ml, este varia entre sexo y raza. [2]

La oOrbita 6sea protege el globo ocular, y se encuentra afectada en la mayoria de las
fracturas de tercio medio facial. Las fracturas del reborde orbitario y del piso
comunmente se asocian a fracturas del complejo cigomatico-maxilar. Cuando el

piso de orbita se encuentra involucrado se denomina fractura de tipo “Blowout”.

En la mayoria de las ocasiones el piso de orbita se encuentra afectado en conjunto
con el reborde orbitario inferior denominado “impura” y al contrario cuando no se
encuentra afectado este ultimo se denomina “pura”, esta ultima se puede encontrar

entre el 22 al 47 % de los casos afectados. [3]

Las fracturas de piso de orbita “puras” fueron descritas por primera vez por Lang en
1889. En 1901 Rene Le Fort concluyo que las fracturas de tipo blowout ocurren por
fuerzas de transmision del reborde orbitario inferior rigido al piso de orbita el cual es
relativamente mas débil conocida como la teoria de “pandeo”. No fue hasta el afio
de 1948 cuando Pfeiffer quien observo la existencia de fracturas de piso de orbita

de tipo blowout en pacientes con trauma ocular directo, la que llamo teoria



“hidraulica”. Esta ultima establece que la presion sobre el globo ocular es transmitida

a la 6rbita 6sea, resultando en fractura del delgado piso de orbita. [4,5]

Los signos y sintomas mas comunes de las fracturas de piso de orbita incluyen dolor
localizado, diplopia y equimosis periorbitario, edema palpebral, hemorragia
subconjuntival y déficit sensorial en la distribucion del nervio infraorbitario. El
examen fisico debe iniciar con la inspeccion de la orbita y periorbitario. Cualquier
laceracién o escalén 6seo se debe analizar, asi como la presencia de enoftalmos o
distopia. [4]

Se debe valorar la agudeza visual, la percepcion de colores ya que esto permite
hacer andlisis sobre la afectacion del nervio ocular donde la perdida de la saturacion
de colores, principalmente el rojo es uno de los signos tempranos de neuropatia
Optica traumatica. La evaluacion pupilar es considerara crucial y se debe valorar el

tamanfo, simetria y el reflejo tanto fotomotor como consensual. [4]

La tomografia es el estandar de oro para la evaluacién por imagen de las fracturas
de piso de orbita, el avance en la tecnologia ha permitido que los cortes y
reconstrucciones coronales y sagitales de 1-2mm demuestren ser los de mayor
utilidad. La evaluacion tomografica provee informaciéon confiable en el tamafio del
defecto, el estatus del globo ocular, los musculos extraoculares y evidencia de

atrapamiento. [4]

El factor mas importante para considerar en la decision del tratamiento ideal para
en pacientes con fractura de piso de orbita son, enoftalmos, movilidad ocular y
hallazgos radiograficos. Los reportes por imagen que indican afectacion mayor del

50 % del piso areas mayoresala2cm2.

El objetivo primario de la reconstruccién del piso orbitario es liberar el atrapamiento

de los tejidos y restaurar la anatomia y el volumen orbitario. [4,5]



Las indicaciones quirargicas en fracturas orbitarias son mas controvertidas, algunas
indicaciones absolutas y de manera inmediata la cual esta definida dentro de las
primeras 24 a 48 horas, como son enoftalmos mayor a 2 mm, defectos mayores a
2 cm2 , atrapamiento muscular, reflejo oculocardiaco el cual se desencadena por

aumento de la presion intraocular o atrapamiento de tejidos blandos. [5]

Los pacientes que se presenten sin los hallazgos que necesiten tratamiento
inmediato ameritan seguimiento a dos semanas para evaluar los progresion o falta
de resolucién de la sintomatologia, en dado caso de someterse a tratamiento
quirargico se denomina tratamiento retardado. Usualmente son pacientes que se

presentar con hiperestesia del nervio infraorbitario, diplopia y enoftalmos. [3]

Existen diferentes abordajes para el tratamiento de las fracturas de piso de orbita:

- Subtarsal

- Infraorbitario

- Transconjuntival

- Transconjuntival con extension lateral

- Transcaruncular

La mayoria de los cirujanos ha abandonado la incisién subciliar, ya que ha
demostrado un alto riesgo de ectropién cicatricial. El abordaje subtarsal ofrece un
acceso directo al piso orbitario y técnicamente es menos demandante, sin embargo,
deja una cicatriz visible. El abordaje transconjuntival se ha estudiado con mayor
detalle con baja tasa de complicaciones y no deja cicatriz visible, empero en la
mayoria de los casos este abordaje amerita cantotomia lateral para la mejor
exposicion de las estructuras, presenta un riesgo minimo de desarrollo de entropién.
[3,7]



Una revision de la literatura demostr6 un aumento continuo del abordaje
transconjuntival durante los dltimos 10 afios y una disminucion simultanea del

abordaje infraorbitario. [6]

El tratamiento quirdrgico como se menciono previamente su objetivo es restablecer
la anatomia y darle estabilidad al piso de la orbita. Dentro de los materiales que se

pueden utilizar se dividen en dos grandes grupos:

Biologicos

Aloplésticos

Bioldgicos

Una variedad de materiales biolégicos se puede utilizar para la reconstruccion del
piso de orbita como puede ser el hueso autélogo y los injertos de cartilago. El hueso
autélogo se mantiene como el estandar de oro para la reconstruccién del piso de
orbita. 8 provee la rigidez, capacidad de molde, vascularidad biocompatibilidad y
minima respuesta inmune. Desventaja asociada con la toma de hueso es la
morbilidad asociada al sitio donador. Dentro de las opciones como sitio donador se
encuentra el hueso iliaco, costilla y calota, esta ultima puede tomarse de espesor

total o parcial. [3,8,9]

El injerto autélogo de cartilago tiene una aplicacion favorable, ya que se obtiene con
facilidad, es maleable, da suficiente soporte y sin evidencia de reabsorcién, se utiliza
en ocasiones para defectos pequefios. La fuente principal de obtencién del cartilago
son de concha auricular y del septum nasal. [8]

Otra alternativa son los aloinjertos algunos ejemplos son:

Dura madre liofilizada.

Hueso humano liofilizado.



A grandes rasgos los materiales aloplasticos se pueden dividir en absorbibles y no

absorbibles

Absorbibles

Los polimeros absorbibles se han utilizado por mas de 30 afios en diferentes
campos y practicas quirdrgicas. Estos se pueden moldear facilmente y permitir el
tamafo ideal y forma necesaria. Tedricamente el objetivo de este material es
proveer un soporte temporal mientras se forma tejido de granulacion fibroso
mientras se degrada. 8 Los componentes utilizados con acido poli-I-lactico, acido
poliglicolico, polidioxanona y compuesto ( acido poli-l-lactico/ acido poliglicolico).
Este tipo de materiales son particularmente atractivos para pacientes pediatricos.
[8,14]

No absorbibles

Los aloplasticos permanentes ofrecen rigidez por largo plazo, pero tienen mayor
riesgo de desarrollar infecciones asociadas al material. [8]

El polietileno poroso permite el crecimiento de tejido fibroso y vascular dentro de la
apertura de sus poros teniendo como ventaja el facil moldeamiento y adaptacion,
sin embargo, puede presentar adhesion a masculos extraoculares expuestos, por lo

gue en estos casos no se recomienda. [3,8,10]

Las mallas de titanio se han utilizado como material aloplastico para la
reconstruccion del piso de orbita desde 1990. Usualmente se utiliza en casos con
defectos grandes y correccion de malposicién ocular. Las ventajas son su
disponibilidad, biocompatibilidad, maleabilidad y su fijacién rigida. Actualmente
existen nuevos materiales con la mezcla tanto de titanio recubierta por polietileno

poroso que permite las ventajas de los dos materiales. [3,8,12]



Existen otros materiales en el mercado disponibles para reconstruccion del piso

orbitario como el silicon, nylon o teflén. [8,12]

En dos diferentes estudios se encontr6 que la mayoria de los cirujanos utilizaron

materiales aloplasticos absorbibles. [10,11]

Las complicaciones mas comunes presentes en los pacientes postoperados de
reconstruccién de piso de orbita son diplopia persistente, disfuncion del nervio

infraorbitario y enoftalmos.

El rango de diplopia persistente va desde el 20% hasta el 52%, se ha demostrado
gue en pacientes con tratamiento temprano la incidencia de diplopia persistente es
menor en comparacion a pacientes con tratamiento tardio. 13,15. Esta se asocia
también a persistencia de edema muscular, neuropatia o compresién y
atrapamiento de tejidos blandos. Existe una asociacion entre la persistencia de

diplopia y la utilizaciéon de mallas de titanio porosas. [17]

La disfuncién del nervio infraorbitario puede estar presente como hiperestesia o
disestesia, en algunos estudios represento la complicacion mas comun hasta en el

55 % de los pacientes. [13]

La presencia de enoftalmos es quiza la de mayor preocupacion, pero comun en los
pacientes. Se ha descrito una incidencia hasta del 27.5 %. Esto puede estar
causado por prolapso del tejido orbitario a la cavidad sinusal, aumento del volumen

orbitario, atrofia de la grasa o perdida del soporte orbitario. [13,15,16]

Las fracturas de piso de orbita se consideran uno de los problemas mas
comunmente presentes en las salas de urgencia por lo que el conocimiento de la

evaluacion, el tratamiento y sus complicaciones son un pilar fundamental.



3. MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, retrolectivo, descriptivo, transversal y
observacional de expedientes de pacientes adultos, de ambos sexos, con fracturas
de piso de o6rbita entre los afios del 2016 al 2021 a cargo de la Divisién de Cirugia

Plastica y Reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez.

Se obtuvo la informacion de los expedientes de los pacientes, de notas de evolucién,
notas de consulta, notas quirargicas. Se analizo el mecanismo de lesion, el tipo de
fractura, si fue unilateral o bilateral, pura o impura acorde a la clasificacion descrita
para fracturas de piso de oOrbita. Se analizo el tratamiento realizado en estos

pacientes ya sea conservador o quirlrgico y de estos ultimos el material utilizado.

Dentro de los criterios de inclusién los expedientes completos de pacientes adultos
de ambos sexos, tratados en este hospital con el diagndstico de fractura de piso de
Orbita los cuales fueron protocolizados por parte de la clinica de Cirugia Ortognética

y Trauma Facial dentro del servicio de Cirugia Plastica entre los afios 2016 al 2021.

Como criterios de exclusion expedientes de pacientes adultos con diagndstico de
fractura de piso de orbita tratados en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” con expedientes incompletos o

gue no cuenten con la informacion necesaria.

Se realizo un analisis descriptivo de las variables utilizando medidas de tendencia
central (media, mediana) y dispersion (desviaciébn estdndar) para presentar

variables continuas y porcentajes para presentar variables cualitativas.



4. RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

Se incluyeron en el estudio 53 pacientes, 5 mujeres (8%) y 48 hombres (92%), con
una mediana de edad de 37 afios (rango de 26 a 91 afios) al momento del
diagnéstico de la fratura de piso de orbita. Dentro de los mecanismos de trauma
reportados, los accidentes por caida y por violencia fueron los mas comunes con 43
pacientes por violencia (81.1%), 8 pacientes por caidas (15.09%), seguidos de

accidentes por vehiculos motorizados con 2 pacientes (3.7%).

Tipo de Fractura

Todos los pacientes que son valorados por el servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva con probable fractura facial se les realiza tomografia computarizada

con recontruccion tridimensional.

Acorde a la division descrita de las fracturas de piso de Orbita se encontré que de
los 53 pacientes que cumplieron con los criterios la mas comun con 18 pacientes
(33.9%) unilateral izquierda pura, 22 pacientes (41.5%) unilateral derecha pura 4
pacientes (7.5%) fueron unilateral derecha impura, 4 pacientes (7.5%) unilateral

izquierda impura y 5 pacientes (9.4%) bilateral pura.
Tratamiento
Todos los pacientes fueron valorados y dependiendo de la clinica y las

caracteristicas de la fractura se dividieron en 2 grupos principales: Quirargico y

conservador.



El grupo de tratamiento conservador represento en este estudio 6 pacientes (11.3%)
ya que en su valoracion clinica y caracteristicas de su fractura no cumplia con

criterios quirargicos.

De los pacientes del grupo quirargico se sometieron a reduccion abierta con fijacion
interna 44 pacientes (83%), reduccion abierta sin fijacion interna 3 pacientes (5.6%).
Del grupo de pacientes que se realizo reduccidén abierta con fijacion interna 17
pacientes (32%) se utilizd exclusivamente material absorbible, en 22 pacientes
(41.5%) material absorbible con fijacion con tornillo autoperforante de titanio, 4
(7.5%) pacientes con material abosorbible y placa de titanio para fijacién de reborde
orbitario en pacientes con fracturas impuras, en 3 pacientes (5.6%) se utilizé tejido
autologo el cual fue concha auricular, solamente en 1 paciente (1.85%) se utilizo

malla titanio para la reconstruccion por el tamafio del defecto de piso de orbita.

Dentro de los abordajes ya descritos y de los 44 pacientes que se sometieron a
tratamiento quirdrgico en 33 pacientes (62.2%) se utilizé el transconjuntial con
extension lateral, en 12 pacientes (22.6%) transconjuntival sin extension lateral y

solamente en 2 pacientes (3.7%) se utiliz6 el subciliar.

5. DISCUSION

En este estudio retrospectivo que se incluyeron 53 pacientes entre los periodos
descritos. Las fracturas de piso de Orbita ameritan una evaluacion integra de los
pacientes y un protocolo bien establecido para el manejo 6ptimo de estos pacientes.
Los pacientes en este estudio fueron valorados en Cirugia Plastica y Reconstructiva
y la clinica de Cirugia Ortognética y Trauma Facial. Todos los pacientes se les
realiza tomografia con reconstruccion tridimensional como se describe en la

literatura siendo esta el estandar de oro. [3]



En cuanto a la epidemiologia la edad promedio de 37 afios, el predominio del sexo
masculino y el mecanismo de trauma siendo la agresion fisica la mas comun lo que

concuerda con la literatura internacional. [10]

De los pacientes sometidos a reduccion abierta con fijacidn interna que
corresponden al 83% de la muestra, se utiliz6 material reabsorbible en el 81.7% lo
gue corresponde con el material mas utilizado en las distintas publicaciones

disponibles actualmente. [10,11]

De acuerdo a la literatura internacional, el abordaje menos utilizado representa la
via subciliar, la cual concuerda con lo realizado en nuestro centro debido al riesgo

mayor que ofrece de ectropién cicatricial secundario. [3,7]

La incision para el abordaje quirtrgico debe de permitir valorar todas las estructuras
y el defecto a reparar sin realizar o dejar alguna alteracion de la funcidén o estética.
Existena autores que refieren que el abordaje transconjuntival no permite la
evaluacién completa de las estructuras, sin embargo la extension lateral pemite
evaluar de manera integra todas las estrcturas a reparar. Dicho loa anterior el
abordaje transconjuntival con exntesion lateral, fue el mas utilizado en la muestra
presentada, lo que de acuerdo a las diversas publicaciones ha tenido un aumento

de su uso a la via de preferencia en la Gltima década. [6]

6. CONCLUSION

El presente estudio presenta una descripcion del comportamiento epidemioldgico y
del tratamiento en el servicio de Cirugia Plastica del nuestro hospital. Podemos
observar que existe un amplio predominio del sexo masculino y la agresion fisica
como mecanismo de trauma principal. Los accidentes en vehiculos automatizados
se asocian a fracturas mas complejas. En cuanto a la division de las fracturas de
piso de Orbita la mas comun representada por la unilateral derecha pura. La mayoria

de los pacientes se sometieron a reduccion abierta con fijacion interna, siendo el



material absorbible con fijacién con tornillo autoperforante el mayormente utilizado
y el abordaje tranconjuntival con extension lateral. Todo lo anterior nos habla del
adecuado protocolo y tratamiento que se realiza acorde a la literatura internacional

y guias del tratamiento de fracturas de piso de 6rbita.
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8. TABLAS Y GRAFICOS

SEXO = %
HOMBRES 48 90.5 %
MUJERES 5 9.4%
TOTAL 53

TRATAMIENTO = %
QUIRURGICO 47 88.6
CONSERVADOR 6 11.3
TOTAL 53

MECANISMO DE LESION = %
VIOLENCIA 43 81.1%
CAIDA 8 15.09%
VEHICULOS MOTORIZADOS 2 3.7%
TIPO DE FRACTURA N= %
BILATERAL PURA 5 9.4%
UNILATERAL IZQUIERDA PURA 18 33.9%
UNILATERAL DERECHA PURA 22 41.5%
UNILATERAL IZQUIERDA IMPURA | 4 7.5%
UNILATERAL DERECHA IMPURA | 4 7.5%
TIPO DE TRATAMIENTO = %
REDUCCION ABIERTA CON 44 83.01%
FIJACION INTERNA

REDUCCION ABIERTA SIN 3 5.6%
FIJACION INTERNA

VIGILANCIA 6 11.3%
MATERIAL UTILIZADO N= %
ABSORBIBLE 17 32.07%
ABSORBIBLE + TORNILLO 22 41.5%
AUTOPERFORANTE

ABSOBIBLE + PLACA DE TITANIO 4 7.5%
AUTOLOGO 3 5.6%
MALLA DE TITANIO 1 1.8%
ABORDAIJE QUIRURGICO = %
TRANSCONJUNTIVAL CON 33 62.2%
EXTENSION LATERAL

TRANSCONJUNTIVAL 12 22.6
SUBCILIAR 2 3.7%
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