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RESUMEN

El enoftalmos es definido como la discrepancia entre el
volumen orbitario y su contenido; este balance puede ver-
se alterado por multiples factores como la herniacion y/o
secuestro tardio del contenido orbitario por atrapamien-
to en el sitio de la fractura, necrosis del tejido retrobul-
bar, pérdida del sistema de suspensién ligamentario del
globo ocular y aumento del continente orbitario. En este
estudio, se observé que el enoftalmos es una complica-
cién dificil de corregir dentro de las diversas secuelas de
fracturas en el piso de 6rbita. Presentamos una serie de
casos realizados en el Servicio de Cirugia Maxilofacial
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Na-
cional «Siglo XXI» del IMSS, en los cuales manejamos
el enoftalmos como una secuela de traumatismo de piso
de drbita. Para su tratamiento se empled una estereolito-
grafia que permitié dimensionar el tamafio del defecto, y
de esta forma se reconstruy6 el piso de oérbita fracturado.
Una vez realizado, determinamos la cantidad de material
a emplear y modelamos la malla de titanio en la estereoli-
tografia que representd un menor tiempo quirdrgico y una
mejoria clinica de los pacientes.

Palabras clave: Enoftalmos, fracturas de piso de 6rbita,
estereolitografia.

SUMMARY

The enophthalmos is defined as the discrepancy between
the orbital volume and its contents; This balance can be
altered by multiple factors such as herniation and / or
Late kidnapping entrapment of the orbital contents
at the site of the fracture, retrobulbar tissue necrosis,
loss ligament suspension system eyeball and eye socket
increase. in this study, it was observed that a complica-
tion enophthalmos difficult to correct within the various
sequelae of fractures of the orbital floor. We present a
series of cases performed at the Maxillofacial Surgery
Specialties Hospital, National Medical Center «Siglo
XXb IMSS, in which we handle enophthalmos as a se-
quel to trauma floor orbit. For treatment, a stereolithogra-
phy was used allowed gauge the size of the defect, and
thus broken orbital floor was reconstructed. Once made
, determine the amount of material to be used and
modeled titanium mesh in stereolithography representing
less surgical time and clinical improvement of patients.

Key words: Enophthalmos, orbital floor fractures, stereo-
lithography.
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INTRODUCCION

La region orbitaria y su contenido existe fundamen-
talmente para proteger el globo ocular y llevar a cabo
su funcion visual; sin embargo, la reconstruccion qui-
rurgica de esta regién involucra multiples estructuras
como por ejemplo, musculos, tendones cantales o
parpados que dificultan el tratamiento quirdrgico.

Por su parte, las caracteristicas geométricas de
la drbita pueden dificultar su reconstruccion, dando
resultados estéticos y funcionales inaceptables y
dificiles de corregir.

Mas del 30% de los pacientes que presentan frac-
turas de piso de 6rbita manifestaran alguna secuela
tras su tratamiento quirdrgico.'? Algunos de los casos
se manifiestan con defectos menores con una escasa
repercusion estética y funcional. Sin embargo, un 5%
de estas lesiones presentan complicaciones mayores
como la pérdida o disminucién de la agudeza visual,
enoftalmos, distopia y diplopia, lo que afecta la
funcion y el estado psicosocial del paciente.

Es importante mencionar que el tratamiento precoz
de las fracturas de 6rbita previenen las secuelas
antes mencionadas. Por lo tanto, la alteracion esté-
tica mas frecuente en la fractura de piso de érbita
es el enoftalmos.

ANATOMIA QUIRURGICA DE LA ORBITA

Se define a la érbita como una piramide cuadran-
gular que consta de una base, un vértice y cuatro
caras, subdividiéndose en tres regiones: 1) borde
orbitario, 2) seccion media y 3) seccion posterior.

El borde orbitario se subdivide en tres regiones: la
cigomatica situada inferior y lateralmente, la regién
supraorbitaria lateralmente y la regién nasoetmoidal
medialmente.?

El borde orbitario se localiza en la seccion media
de la érbita. La regién media de la drbita se subdivide,
a su vez, en cuatro regiones: 1) techo, 2) pared
lateral, 3) pared medial y 4) piso de drbita.

El vértice estd formado por el agujero éptico
por donde sale el nervio optico y la fisura orbitaria
superior e inferior.

La fisura orbitaria superior (hendidura esfenoidal)
separa ambas alas del esfenoides y deja pasar los
nervios motores de los musculos extraoculares
(pares craneales lll, IV y VI) y algunas ramas de la
divisién oftalmica del trigémino.

La fisura orbitaria inferior (hendidura esfeno-
maxilar) permite la entrada de la rama maxilar del
trigémino y de la arteria infraorbitaria ademas de
otras estructuras.

El globo ocular ocupa la mitad de la ¢rbita y sus
movimientos estan controlados por los musculos
extraoculares. La parte posterior de la cavidad
orbitaria contiene el nervio dptico, la grasa orbitaria,
vasos, musculos, nervios sensitivos y motores.

El tejido conjuntivo de la drbita permite al ojo,
parpados, musculos y grasa orbitaria moverse como
si fueran una sola unidad. La capsula de Tenon es
una estructura fibroelastica que rodea al globo ocular
y a los musculos extraoculares.

La fascia intermedia entre los musculos recibe
el nombre de tabique intermuscular y proporciona
una barrera anatdmica para el escape de la grasa
orbitaria. A medida que los tabiques intermusculares
se hacen gruesos, el tejido conjuntivo que existe
entre el musculo oblicuo y recto inferior forman el
ligamento suspensorio de Lockwood.

El ligamento de Whitnall es la fascia que cubre y
rodea al musculo elevador ubicado cerca del borde
orbitario superior. Las extensiones de las fascias que
rodean los musculos rectos medial y lateral forman
condensaciones que sirven para asegurar estos
musculos a la peridrbita.

Dentro de la drbita, las estructuras estan rodeadas
en un reticulo graso. El tejido fibroelastico constituira
un reticulo que separa la grasa en Iébulos y lobulillos.

El reticulo graso se encuentra dividido en:

1. En la grasa orbitaria periférica que se localiza
fuera del cono muscular.

2. La grasa orbitaria central que se encuentra lo-
calizada dentro del cono muscular.®

La forma el volumen vy los tejidos infraorbitarios
determinaran la posicion del globo ocular. Esto se
debe a que el volumen orbitario puede presentar
pequefios cambios que establecen alteraciones en
la posicion del globo ocular.

Dado que la drbita es una estructura coénica, el
volumen se encuentra definido bajo la siguiente
expresion matematica:

Volumen = radio? x V2 altura

En donde el radio es determinado por el borde
orbitario y la altura por la longitud anteroposterior
de la orbita.
ANTECEDENTES
La palabra enoftalmos fue definida por Lang en 1889

como una discrepancia entre el contenido orbitario
y el volumen éseo. La discrepancia entre los com-
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ponentes de los tejidos blandos y su relacién con la

estructura 6sea presentaran numerosas lagunas.
Numerosas hipétesis han sido publicadas para

explicar las alteraciones entre los contenidos orbitarios:

e La herniacién de la grasa orbitaria en el seno
maxilar.

e El aumento de volumen orbitario por el des-
plazamiento de las estructuras éseas.

e La atrofia o necrosis de la grasa orbitaria.

e La retraccién de los tejidos retrobulbares y
el desplazamiento del globo en una posicion
posterior.

* El atrapamiento y/o fibrosis de los musculos
extraoculares.

En 1957, Coverse propuso la teoria del enoftalmos
en la que afirma la consecuencia del efecto de la
gravedad sobre los tejidos blandos intraorbitarios
secundario al aumento del continente orbitario.
Aunque esta hipétesis no logra explicar la ausencia
de enoftalmos en los casos de reseccién del piso orbi-
tario, tal como ocurre en ciertos procesos quirdrgicos.

Este hallazgo apoya la hipétesis de la atrofia de
la grasa orbitaria, ya que el ligamento de Lockwood
insertado en el tubérculo de Whitnall y el sistema
ligamentario son los que conservan al globo ocular
en su posicién habitual una vez que el piso de la
Orbita ha sido resecado.

Para 1974, Putterman hizo un seguimiento de los
pacientes con enoftalmos en el que llevé a cabo una
serie de mediciones clinicas mediante un exoftal-
mometro de Hertel. Dicha medicion consiste en una
tabla métrica que cruza transversalmente ambos
cantos mediales por la parte superior en el que se
divide cada ojo y permite determinar la severidad
del enoftalmos.®

En 1977 Converse y Smith postularon que el
descenso y desplazamiento posterior del globo
ocular podria ser la consecuencia del atrapamiento
de las estructuras blandas intraoculares, tales como
la musculatura extrinseca y el efecto de la fibrosis
cicatrizal, hipétesis avalada posteriormente por
Kawamoto en 1982.5

ETIOPATOGENIA

El desplazamiento o la rotacién de sélo unos mili-
metros de este borde aumentara de forma significa-
tiva el volumen orbitario. El desplazamiento anterior
de este borde también aumenta el volumen, el cual
podra observarse por el desplazamiento de las pa-
redes orbitarias.

DIAGNOSTICO

El diagndstico clinico de las fracturas de piso de
Orbita se basa generalmente en la malposicion del
globo ocular, distopia, diplopia y enoftalmos. Cuan-
do la inflamacién de los tejidos blandos ha dismi-
nuido, la severidad del enoftalmos puede ser deter-
minada con un exoftalmémetro de Hertel que mide
la diferencia entre la superficie corneal anterior y la
pared lateral de la érbita. La cérnea normalmente
se extiende de 16-17 mm anterior a la pared lateral.

Inmediatamente después de la lesién, el globo
se encuentra normal o con proptosis, debido a la
inflamacion de los tejidos blandos. Las radiografias
son auxiliares claves de diagndstico para identificar la
presencia y extension de las fracturas. Las radiogra-
fias simples confirman la presencia de las fracturas
pero no pueden determinar su extension o el estado
de los tejidos blandos.

El estudio ideal preoperatorio consiste en una
tomografia computarizada con cortes axiales, sagi-
tales y coronales con ventanas para hueso y tejidos
blandos. Los cortes deben realizarse a 0.5 mm para
permitir la medicién de defectos en piso o paredes.

El 25% de los defectos de piso de érbita resultan
en enoftalmos. La diplopia puede resultar de la altera-
cion al nervio, contusién muscular y/o atrapamiento.
La prueba de duccidn forzada y una tomografia
pueden diferenciar una diplopia que resulta del
atrapamiento del musculo recto.”

El objetivo del tratamiento quirdrgico en este tipo
de lesiones es restaurar la anatomia normal mediante
la reconstruccion de las paredes orbitarias y la
reposicion de los tejidos herniados o secuestrados;
en general, se considera que las malposiciones
mayores a 3 milimetros constituyen una indicacion
quirurgica. Para lograr estos objetivos se pueden
emplear diversos procedimientos.®

TECNICAS ALTERNAS

Zhang et al.® demostraron en 22 pacientes con enof-
talmos el uso efectivo de tomografia computarizada
basada en imagenes de reconstruccion de 6rbita.
Los autores pudieron adaptar la malla de titanio por
medio de un ordenador. La aplicacién del implante
reduce el volumen orbitario de la 6rbita traumatiza-
da, incrementando un 65% del volumen y un 50%
del enoftalmos severo. No obstante, el volumen adi-
cional del contenido de la 6rbita se requeria para su
posterior correccion. He y colaboradores'® promovie-
ron el uso de la cirugia con navegacion guiada con
un modelo 3D y una malla de titanio, con un implante
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aloplastico para el tratamiento de fracturas orbito-
cigomaticas retardadas con enoftalmos graves. En
esta revision retrospectiva de 64 pacientes, la ade-
cuada proyeccion del globo ocular se logré en el
74.2% de los casos con cirugia tradicional, 75% en
el grupo que recibio el ordenador asistido con mode-
los 3D y 90.9% en cirugias con navegador guiado.

Nishiy colaboradores'" han utilizado cartilago costal
para el tratamiento de enoftalmos tardio postraumatico
mediante la colocacion de injertos por debajo del
periostio posterior al plano ecuatorial de la érbita. Lee'?
ha defendido el uso de sangre autdloga y el injerto de
cartilago para aumentar el volumen orbitario.

En un reciente caso reportado por Cervelli y colabo-
radores'® se demostro el uso de injerto de grasa para la
correccién del enoftalmo, sugiriendo que el uso de esta
técnica alternativa es segura para aumentar el volumen
orbitario. Bernardino'* sugiri6 la correccion del enoftal-
mos postraumatico utilizando un expansor de tejidos.

La estereolitografia es una técnica de manufactura
con apoyo computarizado, empleada para fabricar
un modelo tridimensional de alta precision y que
originalmente fue desarrollada en la industria aeroes-
pacial. Esta tecnologia usa la descripcion de una
superficie detallada para crear un modelo plastico
en capas, para ello un laser ultravioleta controlado
por computadora cataliza la polimerizaciéon del
plastico fotocurable de manera tomografica para
crear un modelo sélido capa por capa. Combinando
la informacion del escaneado de la tomografia con
esta tecnologia de manufactura, es posible crear
modelos anatémicos no sélo de superficies externas
exactas, sino también la representacion completa de
las estructuras internas.

El biomodelado facilita el diagndstico y la planifi-
cacion del tratamiento quirdrgico.®

MATERIAL Y METODOS

Se presenta una serie de casos en los cuales los
pacientes cuentan con enoftalmos postraumatico
(por secuela de fractura de piso de oérbita sin trata-
miento previo) y son valorados en la consulta exter-
na de Cirugia Maxilofacial del Hospital de Especia-
lidades del IMSS. Una vez realizado el diagndstico
clinico, se solicité una tomografia computarizada
con cortes a 1 mm, grabando en formato DICOM
para que se pueda fabricar la estereolitografia.

Una vez que se conté con la estereolitografia, se
determind el grado del defecto y estructuras afecta-
das; se realizé la reconstruccion del piso orbitario, lo
que nos permitié determinar el tamano de la malla a
emplear para su modelado.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Se trata de un hombre de 60 afios de edad que fue
remitido para su tratamiento cuatro meses después
de sufrir una fractura de piso de la érbita izquierda,
provocada por agresién de terceras personas. En
la exploracion fisica el paciente refiere diplopia a la
ortoposicion, enoftalmos y limitacién a la supraduc-
cion; en la tomografia se observa fractura del piso
de la orbita (Figura 1).

La reconstruccién de la drbita se llevé a cabo
después de cuatro meses con apoyo de la este-
reolitografia para conformar la malla. Se realizé un
abordaje subciliar para colocar la malla de abanico,
la cual fue fijada con dos tornillos autoperforantes,
sistema 1.5 de 4 mm; se compard clinicamente la
proyeccion de ambos globos oculares y se realizd
la prueba de duccién forzada para verificar el libre
desplazamiento del globo ocular.

Se solicitd una tomografia de control a los 3 meses
de la cirugia, en la que se observd la adecuada
adaptacién de la malla de titanio en piso de la 6rbita
izquierda (Figura 2).

El paciente cuenta con los movimientos oculares
adecuados, sin datos de diplopia, ni distopia ni
enoftalmos.

Caso 2

Recibimos a un paciente masculino de 66 afos
de edad que fue remitido para su tratamiento
cuatro anos después de sufrir una fractura de
piso de la d6rbita izquierda, provocada por acci-
dente vehiculo automotor. En la exploracién fi-
sica el paciente refirid diplopia a la ortoposicion,
supraduccién e infraduccién, con enoftalmos; en
la tomografia se observa fractura del piso de la
Orbita (Figura 3).

La reconstrucciéon de la drbita se llevé a cabo
con estereolitografia para modelado de la malla.
El abordaje subciliar se llevo a cabo para colocar
la malla de abanico, la cual fue fijada con dos
tornillos autoperforantes de sistema 1.5 por 6 mm;
se comparé clinicamente la proyecciéon de ambos
globos oculares y se realizé la prueba de duccion
forzada para verificar el libre desplazamiento del
globo ocular.

Se solicitdé una tomografia de control a los tres
meses de la cirugia, en la que se observé la adecua-
da adaptacion de la malla de titanio en el piso de la
orbita izquierda (Figura 4).
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Clinicamente el paciente presenta adecuados
movimientos oculares, sin datos de diplopia, ni
distopia ni enoftalmos.

Caso 3

Se presenta el caso de un hombre de 45 afios de
edad quien fuera agredido por terceras personas y
se atendio después de un afo. En la exploracion
fisica el paciente refirio diplopia a la ortoposicion,
enoftalmos y limitacion en la supraduccion; en la
tomografia se observé una fractura del piso de la
Orbita derecha (Figura 5).

La reconstruccion de la orbita se llevé a cabo
con apoyo de la estereolitografia para conformar
la malla. Se realiz6 un abordaje subciliar para
colocar la malla de abanico, la cual fue fijada con
dos tornillos autoperforantes sistema 1.5 de 4 mm;
se compard clinicamente la proyeccion de ambos
globos oculares y se realiz6 la prueba de duccion
forzada para verificar el libre desplazamiento del
globo ocular.

Se solicitd una tomografia de control a los tres
meses posteriores de la cirugia, en la cual se observa

Caso 1

la adecuada adaptacion de la malla de titanio en el
piso de la érbita derecha (Figura 6).

El paciente presenta movimientos oculares
adecuados, sin datos de diplopia, ni distopia ni
enoftalmos.

RESULTADOS

Los pacientes con enoftalmos como secuela de una
fractura de piso de 6rbita tratados en el Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional «Siglo
XXI» fueron evaluados clinica, oftalmolégica y to-
mogréaficamente. Una vez diagnosticados, se soli-
Citd una estereolitografia, la cual nos permitié de-
terminar el tamafno del defecto para asi reconstruir
el piso de la érbita. De esta forma, determinamos
la cantidad de material a emplear y modelarla en la
estereolitografia, reconstruyendo el area afectada
que fue utilizada en la cirugia, por lo que se acorto
el tiempo quirurgico.

En todos los pacientes obtuvimos la correccion del
enoftalmos, diplopia y libertad de los movimientos
oculares. Se continud el seguimiento de los pacientes
y se solicitd tomografia de control a los tres meses, en

Figura 1.

Imagenes prequirdrgicas. A)
Paciente masculino de 60 afos
con enoftalmos izquierdo y
distopia. B) Corte coronal de
tomografia computarizada, la
cual cuenta con fractura de piso
de orbita izquierda. C) Estereo-
litografia en la que se observa
asimetria orbitaria.

Figura 2.

Imagenes postquirurgicas. A)
Control postoperatorio a tres
meses. B) Corte coronal de
tomografia computarizada con
malla de reconstruccién. C) Re-
construccidn tridimensional.
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la cual se observa la adecuada posicion del material Con esto demostramos que la estereolitografia
de osteosintesis, con mejoria clinica del paciente, es un modelo preciso y funcional que permite
lo que resultd en un 100% de satisfaccion de éste. planificar y determinar la cantidad de material a

emplear para reconstruir, logrando restablecer
Caso 2 funcionalidad, simetria y estética del paciente de

manera sencilla y en un menor tiempo quirdrgico.

Figura 3.

Iméagenes prequirdrgicas. A)
Paciente masculino de 66
afos con enoftalmos izquier-
do y distopia. B) Corte coro-
nal de tomografia computari-
zada con fractura de piso de
orbita izquierda. C) Estereoli-
tografia con malla de titanio
modelada.

Figura 4.

Imagenes postquirurgicas.
A) Control postoperatorio a
tres meses. B) Corte coronal
de tomografia computariza-
da con malla de reconstruc-
cion. C) Reconstruccion tridi-
mensional.

Caso 3 Caso 3

Figura 5. Imagenes prequirtrgicas. A) Paciente masculino

de 45 afos con enoftalmos derecho y distopia. B) Corte co- Figura 6. Imagenes postquirdrgicas. A) Control postoperatorio
ronal de la tomografia computarizada con fractura de piso de a tres meses. B) Corte coronal de tomografia computarizada
Orbita derecha. con malla de reconstruccion.
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DISCUSION

Con el objetivo de tratar el enoftalmos como secuela
de las fracturas de piso de 6rbita dificiles de manejar,
la estereolitografia nos da la posibilidad de observar
el defecto estructural desde una infinidad de angu-
los. El realismo espacial y las capacidades tactiles
de estos modelos ofrecen un tipo de realidad virtual
con la que el cirujano puede tener un acercamiento
multisensorial (visual y tactil) sobre la cirugia, sin to-
car ni conocer al paciente. La estereolitografia es un
estudio preoperatorio para simular un procedimiento
quirdrgico. En la cirugia de trauma facial es util para
facilitar la reduccion anatémica, delimitar el abordaje
quirdrgico, reducir el tiempo operatorio, conformar el
material de osteosintesis a emplear y planificar los
procedimientos de reconstruccion.

CONCLUSIONES

La reconstruccion del enoftalmos postraumatico es una
secuela compleja de tratar debido al proceso cicatrizal
y de la asimetria facial que esta implica. La utilizacién
de estudios estereolitograficos permite la planificacion
quirdrgica precisa y de resultados adecuados.
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