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Objetivos

- Exponer los hallazgos radioldgicos de las fracturas ‘blow out’ orbitarias que constituyen indicaciones
absolutas o relativas de tratamiento quirurgico urgente o diferido.

- Mostrar la correcta situacion de los materiales utilizados para la correccion de las paredes orbitarias.

- Valoracion de las complicaciones que requirieron reintervencion.

-Las fracturas orbitarias tipo “blow out”, son producidas por traumas directos de un cuerpo moévil sobre
la orbita, cuyo volumen supera al de ésta ultima. ( Figura 1 ). Por este motivo, las estructuras 6seas
orbitarias absorberan la mayor parte de la energia recibida, redistribuyéndola por toda su superficie comc
mecanismo protector del globo ocular.

-Pueden clasificarse en puras e impuras, considerandose como impuras, aquellas en las que el reborde
orbitario, se muestra comprometido.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Imagen 1. Representacion esquematica del mecanismo de produccion de las fracturas “blow out
. El cuerpo agresor caracteristicamente presenta un volumen superior al orbitario y un borde romo.
Imagen 2. Representacion grafica de los mecanismos de fractura, en porcentajes.

Material y métodos

-Entre Enero de 2009 y Diciembre de 2014, fueron tratadas en nuestro centro 164 fracturas orbitarias,
de las que 43 (26%) fueron tipo ‘blow out’. Se valor6 de la epidemiologia de ese grupo de pacientes y
tras la realizacion de TCMC con reformateo MPR, se analizaron multiples variables clinicas,
radioldgicas y quirtirgicas, que posteriormente seran mostradas en este trabajo.

Resultados

-En las fracturas tipo “blow out” , el suelo y la pared medial, son las estructuras orbitarias mas

frecuentemente lesionadas por su fragilidad intrinseca . En nuestra muestra de 43 pacientes; la

fractura de suelo, de pared interna y de ambas paredes: se objetivo en 23 (53%), 6 (14%) y 15
(34%) casos respectivamente. Figuras 2-6.

-Debido a que el mecanismo de fractura suele ser un trauma de alta energia, con frecuencia se
asocia desplazamiento de las estructuras 6seas. En nuestra serie; el suelo y la pared interna se
encontraron desplazados en 22 (51%) y 11 (25%) pacientes respectivamente, con una afectacion
simultanea de ambas paredes en 2 pacientes (4%). Figuras 2-7.
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-En cuanto a la_epidemiologia de estas lesiones, destaca el predominio de los hombres respecto a las
mujeres. En nuestra muestra se recogen 31 varones (72%) frente a 12 mujeres (28%), con una
media de edad de 40 anos.

-El principal_ mecanismo productor de las lesiones varia en funcion del grupo de edad analizado; la
agresion es el mas representativo en pacientes jovenes y de edad media mientras que la caida
fortuita y en el contexto post-sincopal; el mas frecuente en la poblacion afosa ( 15 casos en ambos,
35% ). Menos frecuentes, resultan los accidentes de trafico y deportivos, asi como los traumatismos
dentro de un contexto de enolismo, con 3 (7%), 2 (6%) y 3 (7%) registros respectivamente. Figura
1.

- La mayor parte muestran sintomatologia relevante, por desplazamiento de las paredes orbitarias y
el compromiso de las estructuras que albergan. En nuestra serie, un nimero significativo, 32 del total
de 43 casos, la presentan (74%) . Los sintomas mds frecuentemente referidos son: diplopia,
hipoestesia en el territorio del nervio infraorbitario, disminucion de la agudeza visual y
restriccion de los movimientos oculares extrinsecos; con 7 (21%), 4 (12%),4 (12%) y 3

(9%) casos registrados respectivamente. Otras manifestaciones como el dolor trigeminal, el
desencadenado con los movimientos oculares extrinsecos, y la luxacion del cristalino; fueron
menos frecuentes, pero resefiables por su significativa repercusion clinica en: 3 (9%), 2 (6%) y 1
(3%) pacientes.

-En cuanto a las alteraciones de la grasa intra-orbitaria, los hallazgos radiologicos varian desde
una discreta afectacion inflamatoria de la misma, hasta su deslizamiento y herniacion a través de los
defectos Oseos existentes. Figura 4y 7.

-En nuestro grupo de pacientes, se observo una herniacion de la grasa inferior y medialmente en 8
(19%) y 22 (52%) casos respectivamente.

- Los signos radiolégicos de afectacion de la musculatura extrinseca ocular objetivados mediante
TCMC con reconstruccion MPR, son frecuentes. Se registran 25 casos con alteraciones musculares
(58%), que se gradian en leves (engrosamiento acompafiado de signos inflamatorios sin
atrapamiento), moderadas (desplazamiento, angulacion y traccion) y severas ( atrapamiento ) con 4
(16%), 12 (48%) vy 9 (36%)afectados respectivamente. Figuras 9-16.

-Las indicaciones de reparacion mediante cirugia, son comunes a otros tipos de fracturas
orbitarias. Se consideran criterios absolutos: el enoftalmos o hipoftalmos agudo mayor de 2-3 mm,
la restriccion mecénica de la mirada con diplopia asociada, y los signos radioldgicos de atrapamiento
muscular. Como _criterios relativos: el desplazamiento de un area de pared o defecto de la misma
superior al 50%, y la presencia de diplopia con maniobras de provocacion forzadas negativas.

-Cuando en la valoracion inicial se identifican signos de alarma, es preciso realizar tratamiento
quirdrgico urgente ( por sospecha clinica y radiologica de afectacion del nervio Optico y por
alteracion del reflejo pupilar con anisocoria ). Igualmente, requieren intervencion en las primeras 48
horas, aquellos pacientes con afectacion severa de la musculatura extrinseca ocular, tanto radiologice
(atrapamiento) como clinica (diplopia con maniobras exploratorias positivas y restriccion
severa de los movimientos oculares acompafiada o no de dolor).

-En nuestra serie; han precisado intervencion quirargica urgente dentro de las primeras 24 y 48
primeras horas, 17 (39%) y 21 (49%) pacientes respectivamente. Siendo intervenidos un total de 35
(81%), la primera semana. Con un tiempo medio quirurgico de 4 dias.

-Tras la reduccion de los fragmentos, y la recolocacion de las posibles estructuras herniadas; muchas
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lesiones, precisan de dispositivoes para la correcta cobertura de los defectos 6seos, beneficio que le
confiere la colocacion las mallas de titanio. Los sistemas de osteosintesis con placas y tornillos de
titanio, pueden asociarse para aportar mayor estabilidad en los casos en los que el reborde 6seo o
estructuras vecinas se ven implicadas ( fracturas * blow out ““ impuras ). La utilizacion de placas de
material reabsorbible tipo lAiminas de PDS, estan indicadas en lesiones menos severas. Otros
dispositivos como los alambres,las protesis oculares tipo Medpar, o los colgajos e injertos; son
raramente utilizados en este tipo de pacientes. Figuras 17, 18,23, 24.

- La via subciliar - transconjuntival, es ¢l _tipo de abordaje quirdrgico mas frecuentemente
empleado en las fracturas “blow out”, dado que el suelo orbitario es la estructura anatdmica mas
frecuentemente implicada. Mediante estas técnicas, se facilita la adecuada exposicion del
subperiostio.

TECNICA QUIRURGICA DEL SUELO DE LA ORBITA:

- A través de las imagenes adquiridas de manera_intraoperatoria de una serie de pacientes valorados
y tratados en nuestro centro; procedemos a explicar de manera esquematica los puntos mas relevantes
de la_técnica la quirurgica del suelo de la érbita. Todo ello, con la finalidad disponer de la
informacion necesaria para dar respuesta como radidlogos mediante la TCMC, a las necesidades del
resto de especialistas implicados en su manejo. Igualmente, estos conocimientos nos facilitan la
deteccion precoz de las complicaciones post-quirtirgicas mas frecuentes.

-Tras la reevaluacion de las imagenes adquiridas mediante la TCMD, se explora al paciente en la
mesa quirdrgica, previa induccion de la sedacion.

Posteriormente, se procede a a la preparacion del campo quirtrgico estéril, asi como a la separacion
de ambos parpados mediante traccion con sedas y rodetes. La superficie ocular es igualmente
recubierta con un protector corneal, que limita el riesgo de erosiones y ulceras derivadas del
procedimiento. Figura 19.

-Tanto la via de abordaje subciliar como la transconjuntival, resultan 6ptimas para el acceso al
suelo orbitario, permitiendo una correcta exploracion de las estructuras adyacentes. La primera, se
realiza 2 mm por debajo del borde de las pestafias, mientras que la segunda, se emplaza en la
conjuntiva del papado inferior. De esta manera, se minimiza tanto el riesgo de lesién del musculo
orbicular como de desarrollar ectropion. Figuras 20 Y 21.

-Se continua con una pequena incisién con trayecto horizontal ( paralelo a la linea ciliar ) de 1-2
cm. Una vez incidida la piel/ conjuntiva; se disecciona hasta el subperiostio del anillo orbitario.
Momento en el que debe tomarse la precaucion de no lesionar el septum orbital ni el nervio
infraorbitario. En el caso de la via subciliar, se precisa de una pequena incision en el misculo
orbicular para acceder hasta el subperiostio.

-Posteriormente, se retira la grasa mediante un separador. Figura 21 .

- A continuacion se procede a la exploracion de la magnitud del defecto 6seo y a la deteccion de
posibles lesiones asociadas, asi como la identificacion de las estructuras herniadas (grasa y
musculos rectos). Figura 22.

- Como se ha mencionado anteriormente; el material mas empleado es el titanio, por su resistencia,
maleabilidad, y buena tolerancia. Para la cobertura del defecto del suelo de la orbita, pueden
emplearse distintos tipos de mallas preformadas (Figuras 17,18 y 23), que tras ser moldeadas y
recortadas manualmente. se adantan con facilidad a la superficie reauerida. En general. se emplean
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mallas de 1, 1.3 y 1.5 mm de espesor.

- En las fracturas con afectacion del reborde orbitario o fracturas impuras, puede emplearse
material de osteosintesis de titanio con placas y tornillos, para alinear los defectos. Figura 24.
También son empleados pequeios tornillos de 1-2mm para aumentar la fijacién de la malla al hueso,
reduciendose el riesgo de migracion de la misma.

- Finalmente, se procede a la revision del cierre de las diferentes estructuras por planos mediante
seda de 5-0 en las incisiones subciliares ( las transconjuntivales no se cierran ). Se retiran los
separadores y se comprueba la correcta posicion y permeabilidad de los sistemas de drenaje.
Finalmente se realiza la exploracion fisica tras la intervencion. Figura 25.

-El porcentaje de éxito de esta cirugia, en lineas generales es elevado (Figuras 26-29), precisando
de manera ocasional la reintervencion quirtrgica. El porcentaje de secuelas es reducido.

-En nuestro hospital, el grado de satisfaccion tras la reparacion fue igualmente elevado. Tan solo en
4 casos el resultado quirirgico no fue bueno (9%), precisando en todos ellos reintervencion
9%).

-Las_complicaciones postquirurgicas registradas fueron: déficit motor , desplazamiento de la
malla, proptosis, diplopia; con 2 casos (5%) registrados de cada una una de ellas. Figuras 30-41.

- Como secuelas tras el traumatismo, cabe destacar una grado variable de diplopia y de disminucion
de la agudeza visual en 4 (9%) y 22 (51%) pacientes. Precisando un estrecho seguimiento clinico
posterior de manera periddica, de forma ambulatoria.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 2: Imagen 1. Reconstruccion coronal MPR de TCMC sin contraste. Representacion esquematica de
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la pared mas frecuentemente lesionada: el suelo orbitario. Imagen 2. Representacion grafica del
porcentaje de afectacion por fractura de cada tipo de pared orbitaria.

PORCENTAJE DE PAREDES DESPLAZADAS

Fig. 3: Imagen 1. Reconstruccion coronal MPR de TCMC sin contraste. Fractura del suelo de la orbita
izquierda. Imagen 2. Representacion grafica de porcentaje de desplazamiento de cada tipo de pared
orbitaria.
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Fig. 4: Reconstruccion coronal MPR de TCMC sin contraste. Fractura de suelo orbitario derecho, con
salida de estructuras intraorbitarias; herniacién de la grasa por aumento de presion postraumatica.
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Fig. 5: Representacion esquematica de la segunda afectacion més frecuente en las fracturas tipo “blow
out”: la pared medial
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Fig. 7: Recontruccion coronal MPR de TCMC sin contraste. Fractura del suelo de la orbita derecha, con
herniacion de la grasa hacia el seno maxilar ipsilateral.

Pagina 9 de 34




N

Fig. 8: Corte axial de TCMC sin contraste. Engrosamiento del musculo recto interno derecho, en el seno
de una fractura de pared medial.

Fig. 9: Reconstruccion MPR de TCMC sin contraste. Traccion del musculo recto interno izquierdo.
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Fig. 10: Corte axial de TCMC sin contraste. Desplazamiento de las estructuras blandas fuera de la 6rbita.
a través del defecto de la pared medial izquierda. Herniacion del musculo recto medial.

Fig. 11: Corte axial de TCMC sin contraste. Defecto dseo de la 1amina papiracea izquierda del etmoides.
Herniacion del musculo recto interno.

Fig. 12: Reconstruccion coronal de TCMC sin contraste. El defecto 6seo de la pared medial de la 6rbita
izquierda, se pone de manifiesto mediante la ventana de hueso. Con el filtro de partes blandas, se hace
patente el atrapamiento del musculo recto interno.
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Fig. 13: Reconstruccion sagital MPR de TCMC sin contraste con ventana de hueso. Se aprecia una
fractura con hundimiento del suelo orbitario izquierdo.
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Fig. 14: Imagen1. Reconstruccion sagital MPR de TCMC sin contraste con ventana de partes blandas. El
defecto anteriormente citado, facilita el desplazamiento del musculo recto inferior. Por tratarse de un
fragmento amplio, no condiciona signos de atrapamiento muscular. Imagen 2. Representacion grafica de
las complicaciones de la musculatura extrinseca ocular, clasificada en afectacion leve, moderada y
severa. Se expresa en porcentajes.

Fig. 15: Imagen 1. Reconstruccion MPR coronal de TCMC sin contraste. Engrosamiento v descenso del
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musculo recto inferior derecho a través del defecto generado por la fractura de suelo. Imagen 2.
Representacion grafica de la lateralidad de las herniaciones grasas en las fracturas "blow out", expresado
en porcentajes.

Fig. 16: Reconstruccion MPR sagital de TCMD sin contraste. Atrapamiento del musculo recto inferior
entre los fragmentos de la fractura del suelo de la orbita.
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Fig. 18: Malla preformada de titanio para fracturas medio faciales. Conjunto de placas de titanio
empleadas en la cirugia de la orbita, especialmente para la cobertura de defectos de suelo.
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Fig. 19: Fotografias capturadas durante la intervencion quirurgica. Exploracion fisica intraoperatoria,
con evidencia de hemorragia conjuntival izquierda. Separadores de ambos parpados con rodetes.
Protector de la superficie corneal.
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Fig. 20: Esquema del abordaje subciliar y transconjuntival. El primero ofrece una mayor exposicion del
periostio y una técnica mas rapida. No obstante; con mayor riesgo de ectropion postquirirgico por
seccion del musculo orbicular.
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Fig. 21: Fotos intraoperatorias. Incision horizontal paralela a la linea ciliar. Exposicion del defecto dseo
del suelo. Retirada de la grasa herniada a través de la fractura.

Fig. 22: Exposicion del subperiostio en un primer plano (flecha negra). Examen de la grasa en un
segundo plano ( flecha blanca ).
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Fig. 24: Cirugia de fractura “blow out” impura que implica el reborde orbitario. Defecto alineado con
sistema de osteosintesis de placas y tornillos.
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Fig. 25: Tras la reparacion del defecto, se retiran los protectores, se comprueban drenajes y se explora al
paciente.

Fig. 26: Reconstruccion MPR coronal de TCMC con ventana de hueso. Malla de titanio correctamente
situada sobre el suelo de la orbita derecha.
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Fig. 27: Reconstruccion MPR sagital de TCMC con ventana de hueso. Malla de titanio correctamente
situada sobre el suelo de la orbita. Sin signos radiologicos de complicacion postquirtrgica.
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Fig. 28: Reconstruccion MPR coronal de TCMC con ventana de hueso. Placa de osteosintesis con
tornillos implantada de manera adecuada sobre el reborde orbitario derecho.
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Fig. 29: Corte axial de TCMC sin contraste con ventana de hueso. Se identifican 2 miniplacas con
tornillos en reborde orbitario, con alineacion 6ptima de los fragmentos.

Fig. 30: Corte axial de TCMC sin contraste. Hematoma intraconal con desplazamiento anterior del globo
ocular; proptosis. Estrecha relacion del hematoma con el musculo recto externo y el nervio optico.
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Fig. 31: Corte axial de TCMC sin contrase. Voluminoso hematoma de localizacion lateral intra y
extraconal izquierdo.
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Fig. 32: Otro corte axial del mismo paciente donde se pone de manifiesto el desplazamiento anterior del
globo ocular y la proptosis secundaria.
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Fig. 33: Reformateo MPR coronal de TCMC sin contraste. Hematoma en el suelo orbitario izquierdo que
tracciona el musculo recto inferior.

Pagina 26 de 34




Fig. 34: Corte axial de TCMC sin contraste con ventana 6sea donde se identifica fractura de lamina
papiracea izquierda.
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Fig. 35: Otro corte axial de TCMC sin contraste, con ventana de partes blandas. Se pone de manifiesto
un voluminoso hematoma extraconal que tracciona el muscuo recto interno izquierdo.
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Fig. 36: Imagen 1. Reformateo MPR coronal de TCMC sin contraste con ventana de hueso. Se observa
una separacion entre la malla y el suelo de la orbita, en relacion con despegamiento de la misma. Imagen
2. Representacion grafica de las complicaciones postquirirgicas mas frecuentes, expresadas en
porcentajes.
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Fig. 37: El mismo paciente valorado en el eje coronal, donde se observa un despegamiento de la malla
de predominio medial.

Fig. 38: Reformateo sagital de TCMC sin contraste. Desplazamiento de la malla del suelo de la orbita,
que contacta con musculo recto inferior.
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Fig. 39: Reformateo MPR coronal del mismo paciente donde se observa el desplazamiento y contacto de
la malla con el musculo recto inferior izquierdo.
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Fig. 40: Reformateo MPR sagital de TCMC sin contraste realizado por presentacion de diplopia
post-quirurgica. Malla correctamente posicionada sobre suelo de orbita (flecha negra), se observan dos
hematomas a nivel extraconal intraorbitario (flechas rosas). Engrosamiento secundario del musculo recto
inferior (flecha blanca).
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Fig. 41: Reconstrucciéon MPR coronal de TCMC. Coleccion infectada postquirtrgica periprotésica (tras
colocacion de malla de titanio por fractura con hundimiento de suelo orbitario derecho) . Desplazamientc
secundario del globo ocular hacia arriba.

Conclusiones
-La correcta valoracion de las estructuras orbitarias mediante TCMD asociada a una adecuada valoracion
clinica son esenciales para establecer la indicacion quirtrgica urgente o diferida en las fracturas ‘blow

out’.

-La TCMD permite valorar adecuadamente la correcta colocacion de las mallas y las posibles
complicaciones postquirtirgicas.
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