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Resumen

No existe un reporte estadistico confiable que nos hable sobre el trauma facial y las fracturas de érbitas en nuestro pais. Aqui
daremos a conocer nuestra experiencia en € manejo de fracturas de érbita en un periodo de cinco afios, todas ellas manejadas por
nuestro Servicio. Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, en € que se revisaron expedientes clinicos de casos
hospitalarios. Se seleccionaron primero 176 expedientes de pacientes con diagnostico de trauma facial, en un periodo de cinco
afios; entonces se escogieron aquellos con fracturas de érbita, intervenidos quirUrgicamente y que tuviesen un seguimiento minimo
de seis meses documentados. Se seleccionaron 66 expedientes, extrayendo de éstos informacion como edad, sexo, mecanismo del
trauma, pared orbitaria mas frecuentemente afectada, reborde or bitario mas frecuentemente afectado, abordajesrealizadosy material
utilizado. La fractura de érbita constituye 39% de |as fracturasfacial es, con una proporcién hombre-mujer de 9: 1y una edad media
de 33 afios en un rango de 17-87 afios. El piso de la 6rbita fue la pared mas afectada del tercio medio, y €l reborde nasoetmoidal €l
mas frecuentemente afectado del tercio anterior de la érbita. Los casos de fractura de érbita van en aumento; la violencia es el
mecanismo de trauma mas frecuente. Las complicaciones tienen relacion directa con el cuidado en el mangjo delasestructurasy la
experiencia del cirujano. Complicaciones como diplopia y lagoftalmo pueden manejar se conservadoramente, con mejoria antes de
un mes; es importante la documentacion en el expediente de la agudeza visual preoperatoria y postoperatoria del paciente.
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Abstract

Thereis not a reliable statistical report that tells us about facial trauma and orbital fracturesin our country. \We present our
experience with management of orbital fractures in a five-year period, all of them managed in our Department. A retrospective,
descriptive, traverse study was carried out with 176 clinical files of patients, in which we reviewed clinical files of hospital cases. We
selected 176 files of patients diagnosed with facial trauma in a five-year period; of these, we picked out those with orbital fractures,
who had been surgically treated, and had a documented six-month follow-up. Sxty-six files were selected, obtaining from them
information such asage, sex, trauma mechanism, orbital wall morefrequently affected, orbital rimmorefrequently affected, approaches
carried out, and material utilized. Orbital fractures make up 39% of all facial fractures, with a man-woman ratio of 9:1 and a
median age of 33 years, in arange of 17-87 years. Thefloor of the orbit was the most frequently affected wall of the half third, while
the naso-ethmoid rimwas the most frequently affected in the anterior third of the orbit. Cases of orbital fracturesareincreasing, with
violence asthe most frequent trauma mechanism. Complications have a direct relation with carein the handling of the structuresand
the surgeon’s experience. Complications like diplopia and lagophtalmia can be managed conservatively, with improvement before
one month; it isimportant to document in the patient’s file the visual preoperative and postoper ative sharpness.
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Introduccion

El traumafacial esun problemade salud con un costo
socioeconémico muy alto, que ocurre en un nimero
significativo de pacientesy que sigue en aumento al pasar
de los afios. Esto se debe a incremento en accidentes por
vehiculos de motor y a los asaltos en la via publica, que
son lasprincipal es causas de fracturasfaciales.*? El trauma
facial con frecuencia involucra el esqueleto orbitario y
requiere de un adecuado tratamiento, tomando en cuenta
las graves secuelas ocasionadas por ma manejo y por el
accidente mismo.*®

Los signosy sintomas de las fracturas orbitarias y sus
secuel as, como proptosis, diplopia persistente, enoftalmo,
hipoftalmo, y limitacion de la movilidad ocular y de la
distopia ocular, ocasionan problemas funcionales y
cosméticos muy dificiles de corregir.5’

La drbita se divide, segin Manson, en segmentos o
tercios. anterior, medio y posterior. El tercio anterior lo
conforma el reborde orbitario. El tercio medio es mucho
més delgado y se conforma por las cuatro paredes de la
orbita: lateral o zigomatica, medial o lamina papiracea,
superior o frontal, e inferior o piso de orbita. El tercio
posterior es mas resistente, protegido de las fracturas por
la dislocacién de los segmentos anterior y medio de la
orbita; contiene la fisura orbitaria superior e inferior y €
canal éptico.®

Las fracturas de Orbita pueden estar limitadas al
esqueleto orbitario del tercio medio. Este tipo incluye las
fracturas de blow-out y de blow-in, vistas como fracturas
aisladas del piso delaérbita, de pared medial o de techo.®
Es importante la identificacion de fracturas del &pex
orbitario, por su asociacion con lesiones a estructuras
neurovasculares de la fisura orbitaria superior y e canal
optico, incluyendo neuropatias Opticas trauméticas.®

El traumafacial esun campo delaatorrinolaringologia
gue hatenido un gran avance, gracias a advenimiento de
nuevas tecnologias como la tomografia computarizada
tridimensional y el desarrollo de miniplacasy microplacas
detitanio (Figuras1ly 2).%

El mango delafracturadeérhitaestéorientado arestaurar
tempranamentey de maneracorrectal osfragmentos, mediante
reduccién y osteosintesis del &rea fracturada antes de que
ocurraunamalaunion delos fragmentos, con reabsorcion
y pérdidadel tamafio 6seo original. Serealizaunacorrecta
reconstruccion del defecto 6seo por alineamiento, acorde

Figura 1. Tomografia computarizada de macizo facial, corte coronal, en
la que se observa discontinuidad del piso de la érbita con herniacion de
contenido orbitario. Este signo radiol égico esllamado “ signo delagota’.

Figura 2. Reconstruccion tridimensional de tomografia computarizada
demacizo facial, en laque se observafracturade reborde orbitario en su
segmento inferior y segmento lateral.

con la anatomia y la forma tridimensional de la érbita,
dando volumen adecuado para asi prevenir las com-
plicaciones y secuelas, ya que la relacién continente/
contenido es muy sensible.

Ladrbitaesunaestructuradeformapiramidal decuatro
paredes que se unen en el dpex orbitario. Lafisuraorbitaria
superior, la fisura orbitaria inferior y el cana del nervio
Optico estan presentes en este apex. El volumen deladrbita
es de aproximadamente 30 mL .*2

El reborde orbitario se divide en cuatro segmentos:
superior 0 segmento supraorbitario; medial o segmento
nasoetmoidal; lateral, e inferior o segmento zigomaético.
Lasfracturas de blow-out pueden ser clasificadas en puras
e impuras, segln se fracture o no el reborde orbitario.
Pueden ser, ademés, directas o indirectas, de acuerdo con
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Figura 3. Fractura blow-out pura sélo con fractura de piso de la 6rbita
sin fracturar reborde orbitario.

las teorias hidraulicas y de trasmisién directa del trauma
(Figura 3).®

Lasfracturas pueden comprometer al reborde orbitario
medial, inferior, superior o lateral, y pueden ser aisladas o
conjuntas con fracturas del tercio medio de la érbita. Las
fracturas de Orbita pueden estar relacionadas con fracturas
del esqueleto facial; éstas pueden ser fracturas zigomatico-
maxilares, naso-6rbito-etmoidal es, de seno frontal, Le Fort
1y LeFortIlI.

En este estudio discutiremos y daremos a conocer la
experienciadel Servicio de Otorrinolaringologiay Cirugia
de Cabezay Cuello del Hospital Central Militar delaciudad
de México en fracturas de érbita.

Material y métodos

complicaciones postoperatorias y material utilizado para
lareparacion de la fractura fueron recol ectadas.

El mecanismo del traumafue obtenido por revision del
interrogatorio estipulado en la historia clinica; entre los
mas comunes estuvieron el asalto en la via pdblica y
accidentes en vehiculos de motor.* El sitio anatémico de
lafracturafue obtenido por ladescripcién de la nota post-
operatoria, més lainterpretacion del estudio tomogréfico.
Lasfracturas del reborde orbitario fueron incluidas segin
clasificacion (supraorbitaria, nasoetmoidal y zigomatica),
paredes orbitarias (techo, piso, medial y lateral), tercio
posterior y &pex orbitario.?®

Fueron consideradasfracturas mixtasdemasdeunapared
deladrbitao de més de un segmento del reborde orbitario o
combinacion dereborde-pared (por g emplo, fracturade pared
laterdl y segmento lateral del reborde, fractura del reborde
inferior y piso, como en fracturasdel compleo zigomético-
malar), y combinaciones de rebordey pared medial, como
ocurre en fracturas del complejo nasoetmoidal .4

Las que afectaban otros sitios anatdbmicos en un
tercio facial diferente fueron denominadas complejas,
y si afectaban a los tres tercios de la cara se les
denominé panfaciales. Se registraron complicaciones
postoperatorias comunes como diplopia, hipoestesia
infraorbitaria, enoftalmo, limitacion de movimientos
oculares bajo notas de revisiones postoperatorias por el
Servicio de Oftalmologia, y notas de seguimiento en
consulta externa.

Resultados

Este es un estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo, en el que examinamos|os expedientes clinicos
de 176 pacientes con diagndstico de trauma craneofacial.
Se seleccionaron aquellos con diagndstico de fracturas de
Orbita simples o con otras fracturas faciales adicionales,
qgue tuviesen seguimiento minimo de seis meses
documentados, intervenidos quirdrgicamente por €l autor
principal en e Servicio de Otorrinolaringologiay Cirugia
de Cabezay Cuello del Hospital Central Militar, hospital de
tercer nivel y de concentracion nacional en el Ejército
Mexicano. Los expedientes revisados fueron de ingresos
en el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 1998 y
el 30 de abril de 2003. Informaciones como edad, sexo,
lado delafractura, mecanismo del trauma, sitio fracturado
del esqueleto orbitario, abordajes realizados,

R

De 176 pacientes con diagndstico de trauma facial
atendidos por nuestro Servicio, 70 presentaron
fracturas de orbita. De éstos, fueron seleccionados 66
expedientes de pacientes con diagnéstico de fractura de
Orbita y tratamiento quirdrgico. Las fracturas de orbita
representaron 39% de las fracturas faciales y el restante
61% sedistribuy6 entrelasfracturas nasal es, mandibulares,
maxilares, de zigomatico y de palatino por orden de
frecuencia.® La edad media fue de 33 afios, con un rango
de 17-87 afios; participaron 57 hombresy nueve mujeres,
con una proporcién de 9:1. Treinta de las 66 fracturas de
Orbitafueron del lado derechoy 26 del lado izquierdo; 56
fueron unilateralesy 10 bilaterales.

El mecanismo de trauma se reporté de la siguiente
manera: asalto en laviapublica, 25 (37.8%), dos de ellos
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Grafica 1. Mecanismo del trauma.
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Gréfica 2.Distribucion de fracturas del tercio medio de la 6rbita

por herida penetrante con arma de fuego; accidente por
vehiculo de motor, 22 (33.3%), tres por atropellamiento,
dos por accidente aéreo, y € resto como conductor, copiloto
0 dentro del vehiculo en marcha; caidas desde su propia
altura, 11 (16.6%), ancianos en su mayoria; accidente de
trabajo, cinco (7.5%), delos cuaes uno fue por maniobras
militares, tres por caida de escaleras; relacionadas con
deporte, tres (4.5%), dos por juego de fatbol y uno por
accidente en hicicleta (Gréfica 1).

Parael propdsito de esteandlisis, laérbitafuedividida
en reborde orbitario, tercio medio y tercio posterior. Se
reportaron 18 orbitas con fracturas aisladas de reborde y
20 orbitas con solo fracturas aisladas de tercio medio; 29
oOrbitastuvieron fracturas combinadas entrerebordey tercio
medio, incluyendo dos del tercio posterior. El tercio medio
es considerado como un cuadrilatero y cada pared
examinada por separado.

Gréfica 3. Distribuucién de fracturas del reborde orbitrario.

De 66 pacientes con fracturas de 6rbita, sélo en 34 se
afecté unapared del tercio medio (69.3%); dos paredesen
12 (24.4%); tres paredes en dos (4.0%), y cuatro paredes en
uno (2.0%). El piso de la ¢rbita fue la pared mas frecuen-
tementefracturada, presente en 24 6rbitas (48.9%); lamina
papirécea o pared media en 12 érbitas (24.4%); pared
lateral en ocho Orhitas (16.3%), y techo en cinco érbitas
(10.2%) (Gréfica 2).

Detodaslas fracturas de la 6rbita, 35 fueron fracturas
blow-out simples, de las cuales 21 fueron impurasy 14
puras; las 31 restantes fueron fracturas complejas que
involucraron otras facturas faciales.

El reborde orbitario fue considerado separadamente,
comprendido en sus tres segmentos. zigomético, supra-
orhitario y nasoetmoidal. El segmento nasoetmoidal fue
el méas afectado en 22 drbitas (46%), cinco en forma
bilateral; segmento zigomatico en 16 érbitas (34%), dos
en forma bilateral; segmento supraorbitario en nueve
Orbitas (19.1%), sin presentacion en forma bilateral
(Gréfica 3). Solo dos pacientes presentaron fracturas de
tercio posterior orbitario con complicaciones de neuritis
retrobulbar y amaurosis permanente.

En general, los abordajes mas cominmente
realizados fueron el subciliar (42%), maxilar vestibular
(22%), de cola de la ceja (12.7%), bicoronal (10.6%),
transconjuntival (5.3%), de Lych (5.3%), y en alas de
gaviota (1%) (Grafica 4).

L as complicaciones postoperatorias se presentaron en
11 pacientes: diplopiapersistente en cinco pacientes apesar
delacirugia, aunque éstos tuvieron mejoriaal término de
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Gréfica 4. Abordajes realizados.

un mes con tratamiento conservador; dos pacientes
presentaron enoftalmo; dos mostraron limitacion a los
movimientos oculares con prueba de la pinza positiva y
ambos fueron reintervenidos para acomodar material de
osteosintess (pertenecian a grupo que presento diplopia);
tres presentaron hipoestesia de nervio infraorbitario; uno
resulto con ectropion; dospaci entesresultaron con lagoftalmo,
uno de ellos por pérdida de tejido blando palpebral por €
trauma, € otro mejoré sélo con masgje de parpado; dos
pacientes presentaron amaurosis permanente por fracturas
de tercio posterior, y uno presentd pseudoaneurisma
carétido-cavernoso con amaurosi s permanente tres meses
posterior a trauma.

Lafrecuenciadelas complicacionesteniaunarelacion
directacon laexperienciadel cirujano. En todos |os casos
se utilizd material de osteosintesis de titanio parafijacion
rigidainterna, con tornillos de bagjo perfil de1.5a1.7 mm
por 4 a5 mm delargo.

La importancia de esta revisién es la utilidad que
podemos darle como informacion estadistica para nuestro
Servicio y para €l hospital, que puede ser un reflgjo del
trauma maxilofacial en €l pais.

Discusion

Lasfracturasfaciales son un campo delaotorrinolarin-
gologia que ha ido avanzando en los Ultimos afios en
nuestro pais. El otorrinolaringélogo fue aprobado como
partedel grupo detraumadesde 1974 en Estados Unidos.*
Nuestro Servicio de Otorrinolaringologia es uno de los
pionerosen el paisen manejo de cirugiade cabezay cuello,

e

incluyendo el traumafacial, desde inicios de los afios 80.
El presente estudio representa nuestra experiencia en un
hospital de tercer nivel, reflejo estadistico de laciudad de
México. Los pacientesincluidosfueron pacientesmilitares
y derechohabientes de militares, poli-traumatizados con
fractura de Orbita, seleccionados teniendo en cuenta
factores etioldgicos y socioecondémicos. Nuestros resul-
tados coinciden con estudios previos que mencionan
asatosen laviapublicay accidentes de vehicul os de motor
como lascausasmasfrecuentesdetraumafacia 2’ Ennuestro
estudio, laprincipal causa de fractura de Orbitafue e asdto
enlaviapublica, debido tal vez alasociedad urbanaen que
vivimos y a sus problemas de acohol, drogas y armas de
fuego, que causan lamayor parte detraumasfaciaes. El sexo
masculino fue € principa afectado con una proporcion de
9:1 en comparacion cond femenino; estorevelaqueseatiende
més frecuentemente ahombres, por sumayor exposicién ala
violenciay alos accidentes automovilisticos.

Sedetermind unaedad promedio de 33 afiosen un rango
de 17 a 87 anos, o que coincide con estudios previos de
S. Manolidesy de H. Park.}” Se debe tener en cuenta que
la mayoria de los pacientes atendidos fueron militares en
servicio activo, lo cual reflgjalarelacion con la edad.

Detodos|os pacientes con diagnostico detraumafacial,
34% sufrio fracturade Orbita, lo cual coincide con estudios
previos en los que este tipo de fractura fue la principal
fracturafacial compleja, por encimadelafracturanasal y
de maxilar.® Si consideramos éstas como aisladas, las
fracturas nasal es son las més frecuentes.>® Esto indicaque
lasfracturas de oOrbita, asi como lamandibular y lamaxilar,
son mas comunes en fracturas complejas.

Lapared orbitariamés cominmente afectadaes el piso
deladrbita; junto con lafracturade pared medial de 6rbita,
es frecuente productora de enoftalmo y atrapamiento
postraumético, y pueden ser detipo blow-out puraeimpura,
dependiendo de si se presenta o no fractura de reborde
orbitario inferior.®

La segunda pared més afectada fue la relacionada con
fractura de pared medial de Orbita o lamina papirécea,
usua mente asociada con fracturas complejas, asimetriay
disrupcion de la lamina papiracea o estructura
maxiloetmoidal, y con enoftalmo y atrapamiento del
musculo recto medial. Las fracturas de la base del craneo
en este grupo son frecuentes y pueden ser resultado de un
trauma nasoorbital directo o de tipo blow-out. En tercer
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Figura 4. Tomografiaaxial computarizada de macizo facial; se observa
discontinuidad y desplazamiento de pared lateral orbitariaizquierda.

lugar estalafracturade pared lateral, usuad menterel acionada
confracturadel complejo zigomético-maxilar; esunaforma
poco frecuente de fractura de orbita (Figura 4).

Lapared frontal fueladltimaen frecuencia; usual men-
te produce exoftalmo a su presentacién, lo cual se debe a
la gravedad y a peso del encéfalo sobre el techo en su
biomecanica. Est4 asociada con una ata frecuencia de
lesién ocular, como rupturaocular, lesién de nervio optico,
lesion intracraneal, fistula de liquido cerebroespinal y
neumoencéfalo. Los hematomas subperiosticos de esta
region pueden causar hipoftalmo, y es posible encontrar
ptosis y ateraciéon de la movilidad muscular vertical por
alteracion del complejo muscular del elevador y € recto
superior. En su reparacion esimportante lareconstruccion
para aislar la bdveda craneana de la érbita, con € fin de
evitar secuelas tardias tales como exoftalmo pulsétil .26

En laslesiones del reborde orbitario, el segmento naso-
etmoidal fue €l principal segmento lesionado, lo que no
coincide con estudios anteriores en los que las fracturas del
complejo zigomatico-maxilar son las més frecuentes.™t El
segmento nasoetmoidal es un area de reto para su
reconstruccién y manejo, debido aladelicada anatomiadel
complejo cantal medial, del aparato lagrimal, la delgadez
del esqueleto 6seo, y lacercaniacon e ducto del senofrontd,
fovea etmoidalisy lamina cribiforme (Figura5).

El segundo en frecuenciafue el segmento zigomético-
maxilar; éste se encuentraen una prominente localizacion
y tiene la capacidad de alterar significativamente el
volumen deladrbita, y causar atrapamiento delamuscula-
tura ocular y distopia ocular, muy relacionada con la

Figura5. Rebordey piso orbitario izquierdo con fracturablow out impura.

fractura de piso de orbita. Esta deformidad genera
enoftalmo y diplopia.’®

Entercer lugar, €l segmento supraorbitario esel menos
comun de los rebordes de drbita. Ya que el hueso frontal
esel masfuertedel esqueleto craneofacial, unafracturaen
esta region esindicativa de trauma de alta energia; de ahi
su relacién con lesién neurolégica, incluyendo fistula de
[iquido cerebroespinal y otrasfracturas craneofacialescon
una alta mortalidad.®

Lasincisionesmésfrecuentementerealizadasfueronlas
subciliares para €l abordaje de fracturas de piso y reborde
orbitario inferior, usadas como un método seguro con
resultados escasos de ectropion y lagoftalmo (Figura 6).
Estas son las complicaciones més frecuentes debido a la
cicatriz resultante, segin Heckler et al;> observamos que

Figura 6. Incision subciliar 2 mm por debajo de las pestanias; se observa
laincision del periostio para llegar a reborde orbitario y continuar la
diseccion en buscadel trazo de la fractura.
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entre mejor sea el manegjo del septum orbitario, menos
frecuentesresultan estas complicaciones. En comparacion,
en nuestro estudio las complicaciones mas frecuentes
fueron la diplopia persistente y la hipoestesia del nervio
infraorbitario.

Otros abordajes como los transorales, en especia €
maxilar vestibular —utilizado para el abordaje de fracturas
del esqueleto facial medio, que usualmente acompafian a
las fracturas de Orbita—, proporcionan una exposicion
excelente, ademas de cicatriz poco visible. El abordaje en
colade cejase empleaparaganar acceso al anillo orbitario
superolateral, con la ventgja de su simplicidad y su
rapidez.® Se realizaron abordajes bicoronales como un
acceso sumamente versétil alasregiones superioresy media
del esqueleto facial en las fracturas faciales complejas,
incluyendo lasdel arco zigomatico, y paracranealizaciony
desfuncionalizacion del seno frontal .4

El material detitanio paralafijacion internarigidade
las fracturas es usado por sus propiedades de bajo peso,
poca conductividad de temperatura y electricidad,
resistencia a temperatura de mas de 200 °C, buena
maleabilidad y flexibilidad; no se magnetiza, tiene
resistencia ala corrosion en aguay ambiente biologico y
muestraextraordinariabiocompatibilidad y biointegracion,
todo lo cual lo hace el material de osteosintesisideal, sin
experiencias de rechazo o infeccidn en esta serie que
presentamos (Figuras 7y 8).%°

Las complicaciones en los postoperados de fracturas
de orbita fueron pocas: sdlo 18% tuvo complicaciones
postoperatorias, teniendo en cuenta las lesiones propias

Figura 7. Biointegracion del material de titanio, colocado aun paciente
con traumafacia Leffort I11.

S 14

Figura8. Colocacion de miniplacadetitanio de 1.7 paraosteosintesis de
fractura del reborde orbitario.

del trauma. Estas complicaciones son ocasionadas por
inadecuada valoracion y multidisciplinaria durante la
valoracion secundaria del paciente traumatizado, falta de
un diagnostico preciso, por € material de osteosintesis
utilizado, y falta de conocimientos de la biomecéanica (de
fuerzaminima, moderadao maxima) deloshuesosfaciales.
En estudios retrospectivos, esdificil establecer cudles son
las verdaderas complicaciones sin contar con e cuadro
clinico completo reportado en el expediente.

Si bien esrelevante | o reportado hasta ahoraen cuanto
a fractura de 6rbita, los informes hacen referencia a
poblaciones diferentes, cuyo estilo de vida no siempre es
completamente comparable con el de nuestra poblacion
de estudio. Una cantidad importante de casos fueron
perdidos porgue no regresaron a control o su expediente
no estaba completo.

Existe una necesidad clara de mejorar la prevencién
del trauma en la sociedad, teniendo como objetivo,
principalmente, la violencia urbana y los accidentes de
vehiculos de motor.

Conclusion

El traumafacial esun campo que hagenerado un gran
avance dentro de la otorrinolaringologia, gracias al
desarrollo tecnolégico de nuevos estudios diagnésticos
como la tomografia computarizada tridimensional en el
esgueleto facial y la resonancia magnética en cerebro y
orbita. Ademés, el desarrollo de material de osteosintesis
detitanio hatransformado el manejo de los pacientes con
fracturas faciales, ya que permite lograr fijacion rigida
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interna con €l consiguiente tratamiento primario directo
del hueso fracturado, objetivo principal de la Arbeitsge-
meischaft fur Osteosynythesefragen (AO).

La frecuencia de fracturas de 6rbita en hombres es
nueve veces mayor que en mujeres. Laviolenciaeslacausa
masfrecuentedefracturasfacialesy éstasvan en aumento.
Ladiplopiapuede persistir, pero si lapruebadeladuccion
forzada pasiva es negativa, deberd manejarse conserva-
doramente, pues la mayoria mejora antes de un mes. El
lagoftalmo mejora, en general, con masaje palpebral.
Siempre debe documentarse la agudeza visual en el
expediente clinico, con el fin de evitar problemas legales.
Las complicaciones tienen una relacion directa con la
experiencia en los abordagjes y el manejo del trauma
craneofacial por parte del cirujano.

Con este estudio damos a conocer nuestra experiencia
en traumafacia y fractura de orbita. Tratamos con esto de
proveer mayor informacion acerca del trauma facial en
nuestrapoblaciony en especial delasfracturasde orbita, ya
gue el conocimiento de este tema nos orientara acerca del
mangjo integral de estos pacientes. Es importante conocer
su curso clinico, € tipo de fractura de orbita més frecuente
de acuerdo con la fractura de sus componentes, ya sea de
reborde de drbita con sus segmentos o de la seccién media
deladrbitay sus cuatro paredes, el mecanismo de traumay
las complicaciones, para poder asi prevenirlasy diag-
nosticarlas. Ademas, damos a conocer nuestra experiencia
en cuanto alarealizacién de abordajes quirdrgicosy el uso
de material de osteosintesis de fijacion rigida
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Orbital fractures managed by the
Otorhinolaryngology and Head and Neck
Surgery Department at Military Central
Hospital. A five-year experience

* Rodriguez-Perales Marcos Antonio, ** Pou-L 6pez Victor Carlos,
***\/illagra-Siles Eric

Abstract

There is not a reliable statistical report that tells us about facial trauma and orbital fractures in our
country. Ve present our experience with management of orbital fractures at our Department in a five-year
period. A retrospective, descriptive, traverse study was carried out with 176 selected clinical files of patients
diagnosed with facial trauma; of these, we picked out those with orbital fractures, who had been surgically
treated and had a documented six-month follow-up. Sixty-six files were selected, obtaining from them
information such as age, sex, trauma mechanism, orbital wall more frequently affected, orbital rim more
frequently affected, approaches carried out, and material utilized. Orbital fractures make up 39% of all
facial fractures, with aman-womanratio of 9:1, and a median age of 33 yearsinarange of 17-87 years. The
floor of the orbit was the most frequently affected wall of the half third, while the naso-ethmoid rimwas the
most frequently affected in the anterior third of the orbit. Cases of orbital fractures are increasing, with
violence as the most frequent trauma mechanism. Complications have a direct relation with care in the
handling of structures, and the surgeon’s experience. Complications like diplopia and lagophtalmia can be
managed conservatively, with improvement before one month; it is important to document the visual
preoper ative and postoper ative sharpness in the patient’sfile.

Key words: facial trauma, orbital fractures, orbital wall, orbital rim.

Introduction

Facial trauma is a health problem with a very high
socioeconomic cost, which occursin asignificant number
of patients and continuesincreasing with time. Thisisdue
to the increase in motor-vehicle accidents and assaults in
the streets, which are the main causes of facia fractures.*?
Facial traumafrequently involvesthe orbital skeleton and
requiresasuitabletreatment, taking into account the serious
sequels caused by poor management and the accident
itself.>5

The signs and symptoms of orbital fractures and their
sequels, like proptosis, persistent diplopia, enophtalmia,
hypophtalmia, limitation of ocular mobility, and ocular

distopia, cause functional and cosmetic problems that are
very difficult to correct.®”

Theorbit isdivided, according to Manson, in segments
or thirds: anterior, middle, and posterior. Theanterior third
is made up of the orbital rim. The middle third is much
thinner, and it is made up by the four walls of the orbit:
lateral or zygomatic, medial or lamina papiracea, superior
or frontal, and inferior or floor of the orbit. The posterior
third is more resistant, protected from fractures by the
dislocation of the orbital anterior and middle segments; it
contains the superior and inferior orbital fissure, and the
optical channel .8

Orbital fractures can be limited to the orbital skeleton

*Chiff of Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Central Militar, México. **3rd
Year resident of Curso de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Central Militar, México.
***ord Year resident of Curso de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospttal Central Militar,

Meéxrco.
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Figure 1. Facial bone computerized tomography in acoronal cut, where
we seediscontinuity of the orbital floor with herniation of orbital content.
Thisradiological signis called “sign of the drop”.

Figure2. Three-dimensional reconstruction of afacial bone computerized
tomography, where a fracture of the orbital rim in its inferior segment
and lateral segment is observed.

of themiddlethird. Thiskind includes blow-out and blow-
in fractures, seen as isolated fractures of the orbit floor,
medial wall or ceiling.? It is important to identify orbital
apex fractures, because of its association with injuries to
neurovascular structures of the superior orbital fissureand
the optical channel, including traumatic optical
neuropathies.®1°

Facial trauma is a field of Otorhinolaryngology that
has showed a great advance, thanks to the introduction of
new technologies like three-dimensional computerized
tomography, and the development of titanium miniplates
and microplates (Figures 1 and 2).%

Management of orbital fracturesisoriented to correctly
restoring fragments early, by means of reduction and osteo-
synthesis of the fractured area before a bad union of the

e

Figure 3. Blow-out pure fracture only with fracture of the floor of the
orbit without fracturing the orbital rim.

fragments occurs, with re-absorption and loss of the
original bone size, and performing acorrect reconstruction
of the bone defect by alignment, based on the anatomy
and the three-dimensional shape of the orbit, providing
suitable volume thus preventing complications and sequels,
since the continent/contents relation is very sensible.

The orhit is a pyramidal-form structure of four walls
that areunited at the orbital apex. The superior orbital fissure,
the inferior orbital fissure, and the channel of the optical
nerve are present in this apex. The volume of the orbit is
approximately 30 mL.*2

The orbital rimisdivided into four segments: superior
or supra-orbital segment; medial or naso-ethmoid segment;
lateral segment; and inferior or zygomatic segment. Blow-
out fractures can be classified into pure and impure,
according to whether the orbital rim does fracture or not.
They can be, in addition, direct or indirect, according to
hydraulic theoriesand thedirect transmission of thetrauma
(Figure 3).®

Fractures can compromisethemedial, inferior, superior
or lateral orbital rim, and can occur isolated or along with
fractures of the middle third. Orbital fractures can be
associated with fractures of the facial skeleton; these can
be maxillo-zygomatic, naso-orbital-ethmoid, of thefrontal
sinus, Le Fort |1, and Le Fort 111 fractures.

Inthisstudy wewill discussand present our experience
with orbital fractures in the Department of Otorhino-
laryngology and Head and Neck Surgery at Military Central
Hospital in Mexico City.



Rodriguez-Perales Marcos Antonio et al.

AN ORL MEX Vol. 49, No. 3, 2004

Material and methods

This is a retrospective, cross-sectional, descriptive
study, in which we examined the clinical files of 176
patientswith diagnosis of craniofacial trauma. Those with
simple fractures of the orbit or other facial fractures were
selected, who had a documented minimum follow-up of
six months, and who were surgically treated by the main
author in the Department of Otorhinolaryngology and Head
and Neck Surgery at Military Central Hospital, a third-
level hospital of national concentration in the Mexican
Army. Thereviewed fileswere of patients admitted in the
period between March 1% 1998 and April 30" 2003.
Information like age, sex, side of the fracture, trauma
mechanism, fractured site of the orbital skeleton,
approaches carried out, post-operative complications, and
material used for fracture repair was collected.

The trauma mechanism was obtained through revision
of thedtipulated interrogation intheclinical history; among
the most common mechanisms were assaults in the street
and accidents in motor vehicles.* The fracture anatomical
sitewas obtai ned through description of the post-operative
note, plus interpretation of the tomographic study. The
orbital rim fractures were included according to
classification (supra-orbital, naso-ethmoid, and zygomatic),
orbital walls (ceiling, floor, medial, and lateral), posterior
third and orbital apex.5°

They wereall considered mixed fractures of morethan
one orbital wall, of more than one orbital rim segment, or
acombination rim-wall (for example, fracture of thelateral
wall and lateral segment of the rim, fracture of theinferior
rim and floor, as in zygomatic-malar complex fractures).
Also, combinations of rim and medial wall as it happens
in naso-ethmoid complex fractures.*

Fractures that affected other anatomical sites in a
different facial third are called complex, and if they affected
the three thirds of the face they are called pan-facial.
Common post-operative complications such as diplopia,
infra-orbital hypesthesia, enophtalmia, limitation of ocular
movements under notes of post-operative revisions by the
Department of Ophtalmology, and follow-up notes in
external consultation were all registered.

Results
Of 176 patients with diagnosis of facial trauma
managed at our Department, 70 presented orbital fractures.

31.3%
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Chart 1. Trauma mechanism.

Of these, 66 files of patientswith orbital fracture diagnosis
and who had undergone surgical treatment were selected.
Orhital fracturesrepresented 39% of facial fractures, while
the remaining 61% was distributed between nasal,
mandibular, maxillary, zygomatic and palatal fractures,
according to their frequency.> The average age was 33
years, with arange of 17-87 years. Therewere 57 men and
nine women, at 9:1 proportion. Thirty of the 66 orbital
fractures were on the right side, and 26 on the left one.
Fifty-six were unilateral and 10 were bilateral.

Thetraumamechanism wasreported asfollows: assault
inthe street, 25 (37.8%), two of them by penetrating wound
with a firearm; accidents by motor vehicle, 22 (33.3%),
three by run-over, two by plane crash, and the rest as a
driver, co-pilot, or inside the running vehicle; falls from
own height, 11 (16.6%), mostly the elderly; industrial
accidents, five (7.5%), of which one was by military
manoeuvres, three by falling from the stairs; related to
sports, three (4.5%), two in a soccer game and one by a
bicycle accident (Chart 1).

For the purpose of this analysis, the orbit was divided
into orbital rim, middle, and posterior thirds. We reported
18 orbits with isolated rim fractures, and 20 orbits with
only isolated fractures of the middle third; 29 orbits had
combined fractures between the rim and the middle third,
including two of the lateral third. The middle third is
considered a quadrilateral, and each wall was examined
separately.

Of 66 patientswith orbital fractures, only in 34 amiddie
third wall was affected (69.3%); two wallsin 12 (24.4%);
three walls in two (4.0%); and four walls in one (2.0%).

1o I
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Chart 2. Distribution of fractures of the middle third of the orbit.
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Chart 3. Distribution of fractures of orbital rim.

The orbital floor was the most frequently fractured wall,
present in 24 orbits (48.9%); lamina papiracea or medial
wall in 12 orbits (24.4%); lateral wall in eight orbits
(16.3%); and ceiling in five orbits (10.2%) (Chart 2).

Of al the orbital fractures, 35 were simple blow-out
fractures, of which 21 were impure and 14 pure; the
remaining 31 were complex fractures that involved other
facial structures.

The orbital rim was considered separately in its three
segments: zygomatic, supra-orbital and naso-ethmoid. The
naso-ethmoid segment was the most affected in 22 orbits
(46%), five of them in bilateral form; the zygomatic
segment in 16 orbits (34%), two of them in bilateral form;
and the supra-orbital segment in nine orbits (19.1%), none
in bilateral form (Chart 3). Only two patients presented
fractures of the orbital posterior third with complications
such as retro bulbar neuritis and permanent amaurosis.

S o

Chart 4. Approaches carried out.

In general, the approaches more commonly carried out
were the subciliary one (42%), maxillary vestibular
approach (22%), tail of the eyebrow approach (12.7%),
bicoronal approach (10.6%), trans-conjunctival approach
(5.3%), Lych”sapproach (5.3%), and swallow tail approach
(1%) (Chart 4).

Post-operative complications appeared in 11 patients:
persistent diplopia in five patients in spite of surgery,
athough these showed improvement after one month with
conservative treatment; two patients presented
enophtal mia; two showed limitation of ocular movements
with positive clamp test (both belonged to the group that
presented diplopia, and were operated on again to
accommodate osteo-synthesis material); three presented
hypesthesia of the infra-orbital nerve; one resulted with
ectropion; two patients had lagophtalmia, one of them by
loss of palpebral soft tissue due to the trauma, the other
improved only with eyelid massage; two patients presented
permanent amaurosi s dueto fractures of the posterior third;
and one presented carotid-cavernous pseudo-aneurism with
permanent amaurosis three months after the trauma.

The frequency of complications had a direct relation
with the surgeon’s experience. In all the cases osteo-
synthesis material of titanium for rigid internal fixation
was used, with low-profile screwsthat were 1.5 mmto 1.7
mm by 4 mmto 5 mm in length.

The importance of thisrevision isin the usefulness it
can have as statistical information for our Department and
Hospital, and which can be areflection of the maxillof acial
traumain the country.
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Discussion

Facial fracturesareafield of Otorhinolaryngol ogy that
has been advancing in the last years in our country. The
Otorhinolaryngologist physician was approved as part of
the group for trauma in the United States in 1974.% Our
Department has been one of the pioneersin the country in
handling head and neck surgery, including facial trauma,
since the early 80s. The present study represents our
experience in a third-level hospital, statistical reflection
of Mexico City. Taking into account etiological and socio-
economical factors, military personnel and their
dependents, all poly-traumatized with orbital fractures,
wereincluded in thisstudy. Our results agree with previous
studiesthat mention assault in the street and motor vehicle
accidents as the most frequent causes of facial trauma.*27
In our study, the main cause of orbital fractureswas assault
in the street, which is likely due to the urban society in
which we live and its problems related to acohol, drugs,
and firearms, which cause most of the traumas. Men were
more affected, with aproportion of 9:1in comparison with
women,; this simply reveals that men are more frequently
exposed to violence and automobile accidents.

An average age of 33 yearsinarangeof 17 to 87 years
was determined, which agrees with previous studies by S.
Manolidesand H. Park.X” It must be noted that most patients
taken care of were military personnel in active service,
which explains the relation with age.

Of all the patients with facial trauma diagnosis, 34%
turned out to be orbital fractures, thus agreeing with
previousstudiesin which thistype of fracturewasthemain
complex facial fracture, over maxillary and nasal ones.® If
we consider these asisolated, nasal fractures are the most
frequent.>® Thisindicates that orbital fractures, aswell as
mandibular and maxillary ones, are more common in
complex fractures.

The orbital wall more commonly affected is the
floor of the orbit which, along with fractures of the medial
wall of the orbit, is the most frequent producer of
enophtalmiaand post-traumatic entrapment. These can be
blow-out pure or impure fractures, depending on whether
thereisfracture of the inferior orbital rim or not.*%

The second wall in frequency was the orbital medial
wall or lamina papiracea, usually associated with complex
fractures, asymmetry, and disruption of the lamina
papiracea or maxillo-ethmoid structure, and with

Figure 4. Computerized axial tomography of facial bone; discontinuity
and displacement of the left lateral orbital wall is observed.

enophtalmia and entrapment of the medial rectus muscle.
Base of the skull fracturesin this group are frequent and
can result from adirect naso-orbital traumaor from ablow-
out type.

Thirdly is the lateral wall fracture, usually associated
with fracture of the zygomatic-maxillary complex; itisnot
afrequent form of orbital fracture (Figure 4).2

The frontal wall was the last one in frequency; it
usually produces exophthalmiaat its presentation, which
is due to gravity and the weight of the brain stem on the
ceiling in its biomechanics. It is associated with a high
frequency of ocular injury, such asocular rupture, optical
nerve injury, intracranial injury, cerebrospinal fluid
fistulaand pneumocephal us. Sub-periostic haematomas
of this region can cause hypophtalmia. Ptosis and
vertical muscular mobility alteration by alteration of the
elevator muscular complex and superior rectus can be
found. Reconstruction in its repair is important to isolate
the crania vault of the orbit, in order to avoid delayed
sequels like pulsating exophtalmia.

In orbital rim injuries, the naso-ethmoid segment was
the main injured segment, which does not agree with
previous studies in which zygomatic-maxillary complex
fractures are most frequent.'* The naso-ethmoid segment
isan areaof challengefor itsreconstruction and handling,
dueto the delicate anatomy of the medial canthal complex,
the lacrimal apparatus, bone skeleton thinness, and
proximity to the frontal sinus duct, ethmoid fovea, and
cribriform lamina (Figure 5).

21 I
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Figure 5. Rim and left orbital floor with an impure blow-out fracture.

The second in frequency was the zygomatic-maxillary
segment; this oneis located in a prominent place and has
the capacity to significantly alter the volume of the orbit,
and cause entrapment of the ocul ar musculature and ocul ar
distopia, highly related to fracture of the orbital floor. This
deformity resultsin enophtalmia and diplopia.t®

Thirdly, the supra-orbital segment istheleast common
of the orbit rims. Since the frontal boneis the strongest of
the craniofacial skeleton, a fracture in this region is
indicative of high-energy trauma, hence its relation with
neurological injury, including fistulaof cerebrospinal fluid
and other craniofacial fractures with high mortality.®*

The incisions most frequently carried out were the
subciliary onesfor the approach of floor and inferior orbital
rim fractures, used as a safe method with few results of
ectropion and lagophtalmia (Figur e 6). These are the most
frequent complications dueto the resulting scar, according
to Heckler et al;° we observed that the better the handling
of theorbital septum, thelessfrequent these complications
are. Comparatively, in our study the most frequent
complications were persistent diplopiaand hypesthesia of
the infra-orbital nerve.

Other approaches like the trans-oral ones, especialy
the vestibular maxillary (used to approach fractures of the
middle facial skeleton, which usually accompany orbit
fractures), provide an excellent exhibition in additionto a
barely visible scar. The eyebrow tail approach is used to
gain access to the superior-lateral orbital ring, with the
advantage of simplicity and fastness.*® Bicoronal
approaches were carried out as an extremely versatile

S

Figure6. Subciliary incision 2 mm below the eyelashes; we observe the
incision of periostium to arrive at the orbital rim and to continue the
dissection in search of the fracture outline.

approach to the middle and superior regions of the facial
skeleton in complex facial fractures, including those of
the zygomatic arc, and for cranialization and dys-
functionalization of the frontal sinus.**

Titanium material for therigid internal fixation of the
fractures is used because of its low weight, little
conductivity of temperature and electricity, resistance to
temperature of more than 200 °C, good malleability, and
flexibility. It does not magnetize, shows resistance to
corrosion in water and biological atmosphere, and
extraordinary bio-compatibility and bio-integration, which
makeit theideal osteo-synthesismaterial, with norejection
experiences or infection in this series (Figures 7 and 8).1

Figure 7. Bio-integration of the titanium material, placed in a patient
with facial trauma Leffort I11.
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Figure 8. Positioning of amini-plate of 1.7 titanium for osteo-synthesis
of an orbital rim fracture.

Complications in patients post-operated for orbital
fractures were infrequent: only 18% had post-operating
complications, considering the trauma injuries. These
complications are caused by inadequate integral and
multidisciplinary valuation during the secondary valuation
of the traumatized patient, lack of a precise diagnosis, the
osteo-synthesis material used, and by lack of knowledge
regarding the biomechanics of the facial bones (of
minimum, moderate or maximum strength). In retros-
pective studiesit isdifficult to establish which are thetrue
complicationswithout having the complete clinical course
reported in thefile.

Although what has been reported until now regarding
orbital fracturesis relevant, these reports make reference
to different populations, whose life style is not always
completely comparable to the one of our population of
study. Animportant amount of caseswas|ost because they
did not return to control or their files were not complete.

Thereisaclear necessity to improve the prevention of
trauma in society, with urban violence and motor vehicle
accidents as the main objective.

Conclusion

Facial trauma is a field that has generated a great
advance within Otorhinolaryngology, thanks to the
technol ogical development of new diagnostic studies, such
as three-dimensional computerized tomography in the
facial skeleton, and magnetic resonancein brain and orbit.
In addition, the development of titanium osteo-synthesis
material hastransformed the handling of patientswith facial

fractures, sinceit allowsan internal rigid fixation with the
following direct primary treatment of the fractured bone,
which isthe main objective of the Arbeitsgemeischaft fur
Osteosynythesefragen (AO).

Thefrequency of orbital fracturesin menisninetimes
greater than in women. Violenceisthe most frequent cause
of facia fractures, and they are increasing. Diplopia can
persist, but if thetest of passiveforced ductionisnegative,
it will have to be handled conservatively, because most
improve beforeamonth. In general, lagophtalmiaimproves
with palpebral massage. Visual sharpness must be always
documented in the clinical file, in order to avoid lega
problems. Complications have a direct relation with the
surgeon’s experience with approaches and handling of
craniofacial trauma.

Inthisstudy we present our experiencein facial trauma
and orbital fractures. We intend to provide greater
information on facial traumain our population, especially
regarding orbital fractures, since knowledge on this subject
will help us with the integral handling of these patients. It
isimportant to know their clinical course, thetype of orbital
fracture that is more frequent according with the fracture
of itscomponents (beit of the orbital rim with its segments,
or of the orbital middle section and their four walls), the
mechanism of trauma, and complications, to be able to
prevent and diagnose them. In addition, we present our
experience in regards to surgical approaches and the use
of osteo-synthesis material for rigid fixation.
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