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R ES U ME N. 

Cinco pacientes con diagnóstico de fractura de órbita "blow

out" pura .. fueron tratados con cirugia temprana, consistente en -

liberación de tejidos atrapados y reconstrucción del piso orbita

rio con un implante de poliester. La indicación quirúrgicn, se 

estableció una vez diagnósticada la fractura orbitaria, con estu

dio radiolólico, en el cual se evldcnció prolapso do tejidos or

bitarios hacia el seno mnxilar y presencin clinica de diplopia 

con prueba po[jitivo de la ducciún forzadu. En el cont.rol postope

ratorio, con un seguimiento hostil de doce meses, no so hnn encon

trado complicaciones que se asocien al empleo do mütcriulcs sin

téticos. ut:ilizado8 p<lra Ja rccnnst:rucción del pi::.o de 1n órbita, 

ni complicaciones porque se hubiera alterado el volumen orbitario 

o el balance de los músculos cxtraocularcs. 
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SUMMl\RY. 

Five pntients with pure "blow-out" fractur'e of the orbita flo

or were treated with early surgcry. The tissues entrapped in the 

fracture were freed and floor defcct \.las covered \-Ji th a plato ma

de of an alloplastic maLerial of poliester. Tho surgery indicati

. on was the radiogrLlPhic finding of fracture wi th prolélpscd orbi-

tal tissues lnt.o the rnux.iJ lary sinus through thc fructurc and cl

inic cvidence of diplopia with a posjtive forced duccion test. In 

a twelve ntonths follow-up, thcre were no complications associnted 

\Vith tho use of this mutcrial in the orbital floor rcconstruccion. 

Neither complications due to changos in thc orbital volume or mu~ 

ele bal.:ince. 
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A N T E C E D E N T E S . 

Las fracturas del piso de la órbita, se dividen en aquellas 

que poseen o no, componente de "blow-out" ( 1). El término "blow

out" implica una característico etiológica especifica: Ln fru.ct.u

ra es el resultado de un trauma que a la interrupción del piso 

orbitario .. se suma el prolapso de tejidos hacia el seno maxilnr. 

En las :fracturas "blow-out" puras, las áreas más delg.::ida~; del 

piso o de la pared interna de 

integridad del borde orbitario 

ln órbita. son desplazadas con 

( 2). En lu.s fracturas impuras. 

se afecta el borde orbi tnrio. El trauma cnusa un incremento 

súbito de ln presión orbitari<J y son las purcdes mt1~ delgad.1s. 

habitualmente el piso.. el que Ll.ctúa como v6lvula fisiológicu. 

de seguridad.. respondiendo al incrcmcnt:o de presión.. frac:tu

randose (Fig. 1 y 7.); de otra maner<'l lu r,rcsi()n ejercida ten

dria consecuencias graves purn la inteqrid.:id del globo ocular 

(3). Por ello. el si tío mi1s frccuent~c de fract\Jra es el piso, 

seguido de Ja pü.rcd media y ol techo. L.::I!-": fracturas del piso 

de la órbitü acontecen en ul1·edcdor de un llt de las fractu

ras que involucran lu órbilü (•l). 

Las indicuciones puro el Lrutnmicnto quirúrgico de las fractu

ras dol piso de lu úrbitu son: Prescn~i.::i de onoftalmos cosméticn.

mcntc ina.coptublc; desequilibrio musculur persistente, traducido 

por diplopít1 y µ:1rc>sLcsi.:1 severa intrut:ablc por compromiso del 

nervio infraorbitario (~l). 



-4-

El propósito de la cirugia,. es liberar tejidos atrapados, 

evitnndo su fibrosis y atrofia; más la reconstrucción del piso 

orbitario,. utilizando un implante autógeno o de materinl sinté-

tico,. 

ciona, 

con lo que se restaura el volumen orbitario y se propor

una superficie suave para ol movimiento del propio globo 

ocular y su sistema motor. 

Numerosos materiales han sido utilizados para la reconstrucción 

del piso orbitario, autógenos: como el hueso iliaco, c..:-irtílugo 

costal, pared nntt""?rior del seno maxilc-1r, lámina perpendicular 

del etmoides :i-· cartíluqo auricular. Tambjón han sido uti 1 izados 

materiales sintéticos: como el polietileno, toflón, supr.:.imid, 

silastic y mersJler1e (6). 

En el Servicio de 

Ado 1 fo Lópoz Ma tcos '' 

Ofta.lmoloqia del 

del I.S.S.S.T.E .. 

tlospital Rcgiondl "Lic. 

al tra t.:i r un pilC"'! i en te 

joven con lrüctura de piso. no se pudo consequir mat:erial !·>int6-

tico para 1.:i reconstrucción; dada lLl premuru del tinmpo, al 

ci!"'ujnno Dr·. Hor<~lio Truj.illo DuarL.-.:? se le ocurrió ul~iliznr 

a mancl'd de imp 1 an t:c un peda:.:o de r·ad i ogrfl f i a cxnues La, n sab len

das que la pl.:ica es pol iostcr ( 9 J. Y que una ve;.: r~xpucsta a 

las radiaciones y procesada. no contiene sales de pluta y es 

prdclicarncnle inerte .:il cuerpo humu.no. Dr1d;1 lo f.-1cilid.:id de 

su mc.nejo. los buenos rcsu 1 Lucios obten idos ¡_i.p.:irentemcnte en 

este pr·imcr c.-lso y l<-1 .-1bundancic1 de este elemento l~n todos los 

hospitall)S y c1:1si sin costo. nos moLtvó a vnlorarlo en un mayor 

número dp ca~os. 



-5-

En este estudio tratamos cinco pacientes con diagnóstico de 

fractura 11 blow-out" del piso orbitario, con indicación quirúr

gica, usando como implante, placa radiográfica expuesta para 

cubrir el defecto del piso orbitario. 
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M/\TEHI/\L Y METODOS. 

Se llevó a cabo un estudio prospectivo en cinco pacientes 

derechohabientes del I.S.S.S.'l'.E., que por regionalización co

rresponden al Iiospital Regional "Lic. /\dolfo López C'-1ateos", 

en un periodo comprendido entro Agosto de 1987 y Agosto de 1909. 

Todos con diagnóstico de 

pura reciente (menos de 

blandos al seno maxilar, 

fractura "blo\·J-out" de piso de órbitn 

2 semanas), con prolapso de tejidos 

comprobado por placas simples, tomogra-

fia coronal computarizada para órbita y observación trnnsoperu

toria. 

Los cinco pacientes fueron de sexo masculino, con edades entre 

17 a 30 anos y con antecedente de traumatismo por puiio un rog ión 

periorbi taria; l] de 1 1 ado derecho y uno de 1 lndo i zqu i crdo. 

En la explorilclón presentaban diplopia en posición prirnar.i.:i 

dE:! la mirad.3. hipocstcsia en la piel correspondiente u 1~1 distri

bución del nt~!·vio lnf¡·dut·biLcH·iu y l-iI:ueLct po~iLl\.·il ct lc:::t Uucc~ún 

forzuda. La agudczü visual fu0 buena en 4 pacientes (20/20) 

y en uno. era de 20/80 quo no mejoraba con rcrrncción. por ruptu

ra de la cópsula anterior del cr·i~talino y desurrollo de catarn

ta. 

Lu fractura fué medida basandose en los datos proporcionados 

por la tomoqrufi11 coronul computarizada. ~e ca1cul.:i dicha medi

ción "Unidades volumen fr..Jctura". 1.::is cuales r~sultan al multi-
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plicar la amplitud por la longitud y a su vez esta, por la pro

fundidad de tejidos blandos prolo.psados. Se considera fracturas 

pcquef\as de 1 a 5 UVF a menos de un cuarto de piso orbi to.r io 

fracturado. fracturas medianas de 6 a 14 UVF o un cuarto de 

piso orbitario fracturado y grandes. igual o mó.s de 15 U\íF. 

cuando la mitad o mós del piso orbitario esta fracturado. 

Tomamos como marco de reforencia. c~l promedio de las ctimen

ciones de la 6rbi ta en el adulto. 3. 5 cm. de ampl i Lud por 4 

cm. de largo. La cirugía fu{~ practicadn en Jos primeras dos 

semanas posteriores al traumatismo. Todos los pacientes presen

taron fracturas no mayores <le 5 UVF. La técnica quirúrgica fué 

realizada bajo ane~tcsia general. osepsia y n.ntisepsia de ln 

cara. incisión ~.;ubciliar de piel en toda la longitud del p.'1r

pado, disección roma ent1·c et orbicular y piel hncia adelante 

y tarso y conjuti\.'rt hacia atr·ás. se continuó haci.:!. obajo identi

ficando scptum orbitario y ev i tundo su f:Jcr forac ión. hu.sta 1 l egélr 

nl borde orbitario inf1Jri.or L~ incidicncl'::> per·iosLin 1 mm. debajo 

del borde orbitario. se levilnta pcriost.io y se diseca hocia 

cavidad orbitaria hLJ.sta idcnt:ificur el sitio de lo fractu1·.J. 

.so liberan tejidos aLrop.1dos rc.:.1li;::.:!ndose prueba de lo ducción 

forzadu transoporntoria, por úl.timo, se coloca la pluca de poli

cster, cubriendo el sitio de fr<lcturo y se cierra peri.ostia 

y piel. 

Lu placa de policsl:cr so obtuvo de una pülir:ulo rndiográficn 
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expuesta y liberada de su revestirniento exterior y cnpéls de 

emulsión, sometida a esterilización con gos. El espesor de la 

placa es do 0.25 mm. 

El régimen postoperntorio fuó con nntib16tlcos y analgésicos 

nntinflamotorios no cstcroidcos durnnLo ~> n 7 dias. Revisión 

a los 15 dfas~ t. 3, 6 y 17. mesas hnstn el momento do elabora

ción de la presente tesis. 
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R E S U L ·r A U O S . 

Los 5 pacientes presentaron diplopla en lns posiciones extremas 

de la mirada a los is dias .. que disminuyó o los 30 y desapareció 

a los 3 meses. Los 5 pacientes presentaron disminución en la 

sensibilidad superficial de la piel correspondiente a la dis-

t·.ribución del nervio infrac:>rbiLnrio, c:ori re<!upor:ición paulatina 

y completa hnsta los 6 meses. Lil prueba dn 1 n ducción forzada 

se negntivizó nJ liberar Jos t:cjido8 aLrapados c!n el silla do 

fractura. En n.ingún paciente se dosnrrc>l 16 onoftalmos tnrdio,. 

ni p6rdida o disminución d<! lo visi<>n posL<!rior a In cirugía. 

llastlJ el momento actuul 80 1 lovnn 17. moses de conLrol postopcrn-

torio y no so hiln presr.nt;ido P.ompl ic<1ciono~; <J8ocladas al i1nplan-

tu, La! corno la infección, cechazu u 1niqr-ación. 

! 
¡· 
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D l S C U S l O N . 

¡ 
1 

En el ¡curso de la reconstrucción orbi tnria que si que a un 
¡, 

trnuma f
1
acial, frecuontcmonte es nocosHrio ln utilización de 
' 

un implante para cubrir el defecto dol piso orbitario y mantener 

reducidas las estructuras orbitarias que estaban prolapsadas. 

Los injertos autógenos de hueso, son en pr.incipio el material 

proferido para la reconstruc:c:ión Unl piso orbitario, sin embnrgo .. 

existen riesgos de nlorbf l idad relacionados con eJ sitio donontc 

y se incrernenta ol t;icmpo y di flcuit<ld quir·úrgica. Hs p()r esto 

que sn hun desarrollado subst.i tut:os <Jo matcrinl slntótico para 

ln reconstrucción del pís<> orbi t:ario. Rocle·nt<.!mcnt.o estos mnte-

r Jales so h<in puos Lo en con t.c·ovcrs 1 •1, dnh id<> .1 r·(?POr' Ll?8 d\! com-

pJ icaciones rt!'lacion<Jdas cc.>n su uso, que oscí lnn de O n 14% 

<:ri vari11s serles (6J. 

l.os injc1rtos de IHJU!><l mílXÍ l;ir· tomados de? !;1 pnrud antorior" 

dol 8c .o, se recomiendan pnrn casos de fr¿-1cturas grundcs .. o 

cuundo ox i sto r- l csqo d<! in 1 '~ce i ún; por· hnr ida~ oxpuostns con tam i -

nndns o por Lnponamient.o m•txi 1;1r· <~n '" mi:-.ma ciruqin. En estos 

casos e 1 hueso nu t{¡q,~nc) t. i eno un •1 J Lo 9r;1do do ros i stcnc ia a 

In infnc:ciún. Por· <~! Cflnt.r·íJJ'i<,. pi1r·;1 f'r·.'lc:l.ur·Hs fH~quoílns y Lrnta-

dos tcrnpr-nn<iment.n. sin riesqo dn inft~Gción, se recomienda utili-

zar milt.eriales subsLiLuL<>N d<:Jqndos con10 <!l suprnmid,. silastic 

o l.of 1 f>r1. 1 o~: c:u;1 I e:-; son di f i ,; i 1 ns d<~ oh l.<!fl('"f" y su co~to es 

n J evado ( '/). 
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El espesor del implante no os unn rutinn paro todos los casos 

de fractura. Las fracturas pcqueftas y trntadas tempranamente, 

requieren un implante de 0.3 a 1 mm. de espesor~ 

cipal función en tales casos es proporcionilr 

y una superf'icie no adherente al globo ocular 

ya que Ja prin

un piso inerte 

y n los tejidos 

orbitarios. El lmpl nntn dclq:ndo con fr·u<::unnc i •1 no es adecuado 

par-u sostener un globo oc:ul.ur y rnducir (~1 volumen orbitario 

en casos de cnoftalmos o hipoftalmcls o!itnblccldo .. 

raGi6n tcmpr~1n;\ do fr.:tct:uras qrnndos de pi~<> .. 

do cnoftaJmos o hipoftalmos tardlo~ dobido a La 

duru on la pur·Lo cunt.rul del lmp1ant..o (0). 

rii en ln repn

por el r ícsqo 

posiblB combu-

Lns compl icacionüs rnport;Jdas <:<>n el U!-;O de jmplantes sin 

tót.:icos son (6,H): 

lfl...:MOHH/\(;Jl\ OHHJT/\HIA. 1'1.ini l(!!~l..;id.i por 1in.t pt11pLo~:i!; l"ija y dolor 

en el po~; Loperc1 Lor i o i nmnd i ato o mt~d in Lo. l ,a hemorragia se reab

sorbe t!8pont.:in<H1monLe con f'(~cupor<tei<">n du la movilidad ocular 

en forma qrndua I . 

EDl•:fl-1!1 DI·: P/\HP/\110 !Nf"l•:HIOI?. El c~d1~m.-i p;1lpcbr11I proionrindo tnr

da d<! uno a cu a Lro mt~ses: !>n di en que: n!{ por 1 os l ón de vasos 

l j n f ú ti co:; en ur1.1 i ndnb i d;1 di snec i fin fntJy 1.r~mpora 1 do 1 os t:cj í dos 

del pfir·pado inf<~rlor dur:1nLl! ni abord•1jc~ quir-(Jrqic;<>. 

IH•:l\CCJON 'l'ISULl\H Al. lí>'\l'l.J\NTI•:. llilY un.i r<~.i<:<:iótt 11l0Ual t.11) tejí.dos 

hl:H1do:-. orbiLaric)s, si11 p¡-osenci•1 ch! pus. l•:n túrmínos yonerales 

c:s ra r·11 y rcqu ¡e? r·e ox trace i ún do 1 i mp 1 nn te. 
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INFECCION .· 'Lo prevalencia ie infección, es·_ menos de la que pu

diera espe~~rso en ·icasos de frncturns graves _dorlde hay heridas 

abiertas ; !Y' 'cantamirÍadas y. fracturas hacia senos. La infección 
. :· 1 

purulenta:! y: grave de la órbita es qcncralmente una indicación 
¡¡ 

para la e'xt'rac~ión del implante. 

llXPULSl ON Dfll, IMPLllNTL Es unn complicación poco frecuento; 

aunque los implantes grandes Y de · mayor espesor son mfis sus-

ceptiblos de migración. so reportó la expulsión de uno delgado 

en una serie grande de casos tratados tcmpronnmcntc con implantes 

dul gndos en o 1 Jlosp ita 1 .Johns llopk i n.s. que 8<! a.soc i ó n una in-

fccción crónica levo. 

SOUHl~COHHECC!ON. La hiper· l.rop 1 il por· 8obr·<H:or·1·<~cc i ón no 8ü reporta 

con frecucnclc1. Se pre~;cnt.il cuando so colocan implantes de mfls 

de 1 mm. de espesor un fracturas poqueflns y recientes, ya que 

los implantes do 7. él 11 mm. se: r·osor·van pnr·a dc?foctos grélndes 

dol piso y casos dn hipoft;1lntos o onortnlmos l:.ardio. 

EXPOSJ< dN !JI': J•:SCJ.EIV\. Puedo ser ocas i onélda n una elevac.ión 

mecánica de 1 g 1 obn ocu 1 ar· p<)r e~ 1 i mp 1 cu1 Lo o por retracción de 1 

p[1rpado inferior dobido ;1: /\dhercnc! i as doJ sP-ptum orbitario 

Y orbieular ni bor·de d<~ 111 úrhit.t1. J•:st.o se corrjqc .. liberando 

las adherencias y coloc:ancto 1u1c1 cint.;i do si 1 icón entre el orbi-

cu 1 ar y e 1 bordt: o rh i t.a r· i o. 'l'iln1b i úr1 so pr·esen Lil en casos de 

frnctur<is ''blow-ouL" irnpur·as .. on las quo no so eleva adecuada-

monto un soqmento do! h<>rdc~ ctoprimido. J•:I tratamiento es lo 

rupos i e i ón o por Luna de! c:s Lt! !-;cqmc~n Le>. 



En conclusión, los casos que tratarnos hasta ol momento Y de 

acuerdo con los cr1 tor'ios de mnnojo untcriormento expuestos. 

estos pacientes fueron candidatos a la ropnración temprana do 

la fractura y a la colocación de un in1plunte delgado para cubrir 

el defecto del piso orbitnrio. contener los tejidos orbitnrios 

que se encontrab;:in pro) apsé1dos y n ln vez. proporcionar una 

superficie inerte y sunv·-~ parn ln libre moviJidnd del globo 

oculilr. Croemos que est.n nuevo mnLcrial os út:i l y ndemfis do 

fñci l o~tonción parn Ja r·npr1raci6n de esto t.ipo do fracturas. 

Sin omba'rgo. debe cont i nu11rse n l tiempo de observación on buscu 

dn posibles complicaciones relncionadas con ol implante. 



.~-. -
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Fiq, 1. l•'uor?.n extorna qun qolpeél la rnqión orbitaria. 



, •• 1 Q. 7.. r·1 do 1 F'ract.u ' 

por do 1 éJ incremento 

pi se> dn In órbit:a 

'1·taria. . · n or,> • pr·<~SIO 
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