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RESUMEN

Las fracturas orbitarias son lesiones faciales comunes
que suelen producirse en pacientes diagnosticados
de fracturas cigomatico-orbitarias y que pueden
clasificarse como fracturas puras por estallido o for-
mar parte de lesiones panfaciales. Las fracturas de
la pared orbitaria se producen por dos mecanismos
principales: por impacto en los tejidos blandos y
por impacto en las estructuras sélidas de la pared
orbitaria. Las fracturas de la pared medial de la érbita
suelen afectar a la lamina papirdcea del hueso etmoi-
des, que es el componente més grande y delgado, y
el responsable de la parte més vulnerable de la pared
medial de la 6rbita. Por lo tanto, estas fracturas se ven
afectadas por una combinacién del aumento de la
presion intraorbitaria y la fuerza disipada del reborde
orbitario medial. Para el tratamiento de las grandes
fracturas orbitarias es necesario un abordaje coronal
junto con incisiones locales, y es incuestionable el
uso de estos abordajes quirlrgicos para exponer
las lineas de fractura y definir posteriormente la
secuencia de reconstruccién. La razén por la que la
malla de titanio ha proporcionado mejores resultados
en las reconstrucciones se debe a la facilidad con
la que la malla puede moldearse para adaptarse a
los intrincados contornos de la 6rbita interna. Este
trabajo tiene como objetivo describir una serie de
tres casos clinicos de reconstrucciéon de la érbita,
principalmente fracturas del techo y de la pared
medial de la érbita reconstruidas con malla de titanio
y abordar las posibles complicaciones en este tipo
de tratamiento.

ABSTRACT

Orbital fractures are common facial injuries that
usually occur in patients diagnosed with zygomatic-
orbital fractures and can be classified as pure blow-out
fractures or be part of panfacial injuries. Orbital wall
fractures occur through the two main mechanisms,
by impact on the soft tissues and impact on the solid
structures of the orbital wall. Medial orbital wall
fractures usually involve the lamina papyracea of
the ethmoid bone, which is the largest and thinnest
component, and is responsible for the most vulnerable
part of the medial wall of the orbit. Therefore,
these fractures are affected by a combination of
increased intra-orbital pressure and dissipated force
from the medial orbital rim. For the treatment of
large orbital fractures, a coronal approach along
with local incisions becomes necessary and it is
unquestionable to use these surgical approaches to
expose the fracture lines and subsequently define the
reconstruction sequence. The reason that titanium
mesh has provided better results in reconstructions is
due to the ease with which the mesh can be shaped
to fit the intricate contours of the internal orbit. This
paper aims to describe a series of three clinical cases
of orbital reconstruction, mainly roof and medial wall
fractures of the orbit reconstructed using titanium
mesh and to address the possible complications in
this type of treatment.
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INTRODUCCION

Las fracturas orbitarias son lesiones faciales comu-
nes que suelen producirse en pacientes diagnosti-
cados de fracturas zigomatico-orbitarias, pueden
clasificarse como fracturas puras por estallido o
formar parte de lesiones panfaciales. Si el tamafio
del defecto orbitario se considera funcionalmente
relevante y se indica la reconstruccién, los mejores
resultados funcionales y estéticos pueden obtener-
se con una reconstruccién temprana.’

Las fracturas orbitarias mediales representan
alrededor de 4% de todas las fracturas orbitarias
resultantes de traumatismos de alta energfa. Las
fracturas de la pared medial pueden producirse
solas 0 en combinacién con fracturas mas com-
plejas de la estructura esquelética.?

La reconstruccién de los defectos orbitarios suele
ir precedida de un reposicionamiento y una fijacién
rigida del reborde orbitario y del complejo cigomati-
co para obtener un marco facial externo adecuado.

Los defectos de la parte anterior del suelo
orbitario influyen en la posicién del globo ocular,
mientras que los defectos de la pared posterome-
dial pueden conducir a una posicién més baja del
contenido orbitario, lo que provoca un enoftalmos.

Las indicaciones de la cirugfa en las fracturas
de la pared medial de la 6rbita son controverti-
das, para la mayoria la falta de motilidad ocular
es una consideracion importante. La motilidad
limitada es el atrapamiento de los mdsculos ex-
traoculares en un hueco de fractura en la pared
orbital. Por lo tanto, las indicaciones fuertes para
la reconstruccion orbitaria incluyen los trastornos
significativos de la motilidad ocular, la diplopia y
el enoftalmos, siendo este Gltimo un signo de un
defecto importante.

Figura 1: Vista frontal de la fractura del seno frontal y del
techo orbital bilateral.
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Este trabajo tiene como objetivo describir una
serie de tres casos clinicos de reconstruccién de
6rbita, principalmente fracturas del techo y de la
pared medial de la érbita reconstruidas con malla
de titanio, y abordar las posibles complicaciones
en este tipo de tratamiento.

CAsos CLiNICOS
Caso uno

Paciente varén de 28 afios que sufrié una caida
de aproximadamente tres metros debido a una
descarga eléctrica. Fue atendido por el servicio
de Cirugia Oral y Maxilofacial y Traumatologia
del Hospital Santa Casa de Araraquara servicio
de urgencias de primera atencién/Sao Paulo. El
examen fisico extraoral mostré hueso frontal con
escalén 6seo en el techo de la 6rbita en el lado
izquierdo, pupilas isocéricas y fotorreactivas,
movimientos oculares libres, ausencia de diplopfa
monoculary binocular, y proyeccién alterada del
cigomatico derecho.

Una tomografia computarizada de la cara
mostré una fractura de tipo Le Fort | del suelo,
de la pared medial y del techo orbitario bilateral,
fractura del cigomético derecho y de la pared
anterior del hueso frontal.

Bajo anestesia general, el paciente fue inter-
venido cinco dias después del traumatismo para
la reduccién y fijacion de las fracturas realizando
un acceso bicoronal (Figura 1), infraciliar bilate-
ral, sutura frontozigomadtica del lado izquierdo y
acceso intraoral de Caldwell-Luc en fondo del
saco superior del lado derecho. Las fracturas
orbitarias bilaterales se reconstruyeron con malla
de titanio en el suelo, la pared medial y el techo

Figura 2: Vista frontal de la reconstruccion del techo orbital
bilateral y el seno frontal utilizando una malla de titanio.
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Figura 3:

Vista sagital -
reconstruccion
del techo y del

suelo orbitario con
malla de titanio.

Figura 4:

Vista frontal -
reconstruccion de
las rbitas bilaterales
y del seno frontal
con malla y placas
de titanio.

orbitario; todas las fracturas se fijaron con placas y tornillos
del sistema de 1.5 mm; se realiz6 una prueba de duccién
forzada con pinzas Adson y la movilidad del globo terraqueo
fue satisfactoria (Figura 2).

En la tomografia computarizada postoperatoria de la cara
se puede observar la reconstruccion de las fracturas del seno
frontal, del techo, de la pared medial y del suelo orbitario y
sus respectivas fijaciones (Figuras 3 y 4).

Paciente en seguimiento ambulatorio durante tres afos sin
quejas, se mantuvo clinicamente sin evidencia de infeccion
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ni complicacién grave como diplopia y enoftalmia, buena
proyeccion del cigomatico derecho, sin cambios oculares ni
intercurrencias durante este periodo postoperatorio (Figura 4).

Caso dos

Paciente femenino de 35 afos, victima de un traumatismo
de alta energia (patada de caballo), atendida por el equipo
de Cirugfa Oral y Maxilofacial y Traumatologia de UNIMED
Birugui. Presentaba un traumatismo en la regién orbitaria
derecha, que evolucionaba con signos clinicos de enoftalmia,

Figura 5: Tomografia computarizada de la cara, vista coronal del defecto
dseo de la pared medial de la drbita.

il

Figura 6: Tomografia computarizada facial, vista coronal de la reconstruc-
cién de la pared medial de la drbita derecha.
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Figura 7: Tomografia computarizada de la cara, vista axial de la reconstruc-
cioén de la pared medial de la érbita con malla de titanio.

Figura 8: Reconstruccién por tomografia computarizada 3D de la pared me-
dial y el suelo orbital.

distopfa, hiposfagia y oftalmoplejia en lateralidad y supraver-
sién, asociados a pérdida de agudeza visual.

La tomografia computarizada coronal de la cara muestra
una extensa destruccién de la pared orbital medial (Figura 5) y
la reconstruccién con malla de titanio para corregir el extenso
defecto (Figura 6).

Bajo anestesia general, se realiz6 un acceso bicoronal e
infraciliar para la extraccion de tejidos blandos y la reduccién
de la fractura de la pared medial asi como la reconstruccién con
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malla orbital premoldeada, devolviendo el marco y el volumen
orbitario. Una tomografia de la cara en el postoperatorio inme-
diato mostré la reconstruccién de la 6rbita con malla y tornillo
del sistema de fijacion de 1.5 mm (Figuras 7'y 8). A continuacion,
se realizé una prueba de duccién forzada con férceps Adson
y se comprob6 la movilidad pasiva del globo. Seguimiento de
60 dias en el postoperatorio, sin presentar restricciones de mo-
vimiento ocular, distopia y diplopia, con retorno de la agudeza
visual, y edema discreto en regién periorbitaria.

Caso tres

Paciente masculino, 30 anos, victima de accidente de motoci-
cleta, sin proteccién, con colisién frontal con otra motocicleta,

Figura 9:

Vista coronal

de tomografia
computarizada
con fractura de la
pared medial y del
suelo orbital.

Figura 10: Vista axial de tomografia computarizada de la reconstruccion de
la pared médica con malla de titanio.
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recibié atencién del equipo de Cirugfa Oral y Maxilofacial y
Traumatologia del Hospital da Posse en la ciudad de Nova
Iguagu, Rio de Janeiro. Presentaba un traumatismo en la regién
orbitaria derecha, que evolucionaba con signos clinicos de
enoftalmos, distopia y oftalmoplejia en mesial y supraversion.

La tomografia de la cara muestra afectacion de la pared
orbital medial que a su vez afecta al suelo orbital y a la regién
de la zona clave (Figura 9).

Se realiza abordaje bicoronal y subtarsal para la resolu-
cién del atrapamiento de tejidos blandos, de la musculatura
del recto inferior y medial asi como la reduccién de la
fractura. Se utiliza para la reconstruccién una malla orbital
para el correcto reposicionamiento y reconstruccién de la
zona clave, asi como del contenido orbital. La tomografia
computarizada del postoperatorio inmediato mostré la
reconstruccion de la 6rbita mediante malla y sistema de
fijacién con tornillos de 1.5 mm; se observa el correcto
contorno de la érbita, el retorno de su contenido y forma
asi como la importancia de la adaptacién posteromedial y
la correcta reduccién y reconstruccién de la zona clave para
el éxito y resolucién del caso (Figuras 70 a 12). Seguimiento
de 60 dias postoperatorios sin presentar restricciones de
movimiento ocular, distopia y diplopfa, retorno de la agu-
deza visual y edema leve en region periorbitaria.

DiscusioN

Debido a la compleja estructura tridimensional de la 6rbita
interna se realizé una descripcién clinicamente relevante de las
fracturas orbitarias, incluyendo diferentes tamanos de defectos;
se utilizé6 un modelo bidimensional con el fin de visualizar la
tercera dimension que falta y de mostrar las dreas relevantes

Figura 11: Tomografia computarizada de la cara, vista sagital de la correcta
adaptacion de la malla de titanio que reconstruye el suelo orbitario.
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Figura 12: Reconstruccion 3D de una tomografia computarizada de la cara
que muestra la correcta adaptacion de la malla de titanio.

para el volumen. En la Tabla 7 se muestra una descripcién
detallada de la clasificacion realizada por Jaquiéry y colegas
de los defectos orbitales.?

Segln Shere y colaboradores 80% de las fracturas de la
pared orbital evaluadas se clasificaron en la categorfa Il (n
= 34) o lll (n = 34). Este tipo de fracturas, que implican el
suelo orbitario y la pared medial, son causadas principal-
mente por traumatismos indirectos y romos de gran energia
y se observan con mucha frecuencia.® La incidencia de las
fracturas orbitarias complejas y conminutas representadas
por las categorfas IV (n = 4) y V (n = 7) ha disminuido dras-
ticamente gracias al despliegue de las bolsas de aire en los
accidentes automovilisticos.®

La incision coronal facilita el acceso a la mitad superior de
toda la 6rbita y puede ser necesaria incluso en un defecto de
tamafio medio de la pared medial (categoria Il), a condicion
de que el defecto esté situado en la parte superior y dorsal
de la pared medial.

La reconstruccién con placas y tornillos de titanio se
considera un método de tratamiento fiable que da buenos
resultados en la reconstruccién de fracturas. La malla de tita-
nio parece ser un material valioso para la reconstruccién de
la pared orbital, especialmente en la zona del suelo orbital y
la pared medial.”

En su estudio sobre la reconstruccion de la pared or-
bitaria interna, Ellis y Tan compararon el hueso de la tapa
craneal con la malla de titanio en 38 pacientes. Llegaron
a la conclusion de que tanto la malla de titanio como el
hueso del casquete craneal pueden utilizarse con éxito para
la reconstruccién de fracturas aisladas de la pared orbital,
pero con una diferencia significativa en el drea de la seccién
transversal de la region anterior de la 6rbita, probablemente
debido a la fragilidad del hueso del casquete, que no puede
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Tabla 1: Clasificacion de los defectos de la pared orbital.

Categoria Descripcion Notas
| Defecto aislado del suelo orbital o de la pared
medial, 1-2 cm?, con zonas 1y 2
Il Defecto del suelo orbital; y/o la pared Borde 0seo conservado en el margen
medial > 2 cm?, con zonas 1-2 medial de la fisura infraorbitaria
[l Defecto del suelo orbital; y/o la pared Alta de borde 0seo medial de la fisura infraorbitaria
medial > 2 cm?, con zonas 1-2
vV Defecto de todo el suelo orbital y de la pared medial Falta de borde 0seo medial de la fisura infraorbitaria
que se extiende hasta el tercio posterior (zona 3)
V Igual que el IV, el defecto se extiende hasta el techo orbital

Fuente: Jaquiéry, et al.2

obviarse para adaptar la compleja estructura de la 6rbita
interna. La razén por la que la malla de titanio proporcion6
mejores resultados en las reconstrucciones se debe a la fa-
cilidad con la que la malla puede moldearse para adaptarse
a los intrincados contornos de la érbita interna. El hueso
es muy fragil y no se puede contornear con facilidad para
conseguir un ajuste mds preciso.?

Recientemente, la literatura ha revelado que la fractura
de la pared orbitaria medial es una causa importante del
enoftalmos postraumético en las fracturas orbitarias puras,
ya que tiene alta incidencia, baja tasa de diagnéstico y alta
gravedad de los defectos éseos y del desplazamiento de los
tejidos blandos.?

El material ideal para la reconstruccion de las paredes
orbitales es el que tenga propiedades periorbitales que lle-
van a la separacion de los aspectos mecdnicos de la grasa
orbital y la estructura de soporte de carbono. Hay muchos
materiales disponibles para la reconstruccién, y en opinién
de los autores los materiales inertes mas suaves como las
mallas de titanio son adecuados para la reparacién de las
fracturas de las paredes orbitarias y con resultados muy
satisfactorios.

CONCLUSION

Los resultados de nuestra experiencia y la evaluacion de los
informes disponibles en la literatura concluyen que la malla
de titanio puede proporcionar reconstrucciones mas preci-
sas que los injertos 6seos. El resultado final del tratamiento
depende de como respondan los tejidos blandos periorbi-
tales a la cirugfa y a los materiales de reconstruccién, en los
que el algoritmo para el éxito estd directamente ligado a la

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (3): 113-118

reconstruccion de la zona clave y al retorno del contenido
correcto y del marco orbitario.
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