Capliule 135

Fracturas orbitomalares

Fernando Almeida Parra
Manvuel Picén Medina
Sergio Martinez-Villalobos
Alvaro Garcia-Rozado Gonzélez

213




Protocolos clinicos de la Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial

1. INTRODUCCION ... 215
1.1. Definicion del problema ... 215
1.2. Repercusion SOCIAl...........cooo i 215
1.3. Gestién sanitaria del problema..........o.. 215
1.4. Objetivos de la Guia Practica Clinica.........ooooooiiii 216

2. PREVENCION ..ot 216
2.1 Factores elioldgiCos .........ooooiiiii e 216
2.2. Medidas preventivas. ..o 216

B CUNICA e 216

4. DIAGNOSTICO. ..o e e, 217

5. INDICADORES PRONOSTICOS ...t 218

6. MANEJO TERAPEUTICO ..o, 218
6.1. Factores que afectan la decisién terapéufica.............oc.oooiioiiii, 218
6.2. Indicaciones para el fralamienfo ... 219
6.3. Objetivos 1erapEUICOS. .. ......ooo e 219
6.4 Posibilidades terapuficas ..............ooociiiii 219
6.5. MANGJO PEMOPETAIONO ... 222

7 RESULTADOS .. e 223
71 SEQUIMIBNTO .. 223
7.2. Indicadores de resultado favorable.....................oo 223
7.3. Indicadores de resultado desfavorable ... 223

8. INFORMACION PARA PACIENTES ...ttt 224

Q. REFERENCIAS BIBLOGRAFICAS ...t 224

214




Capitulo 15

Fracturas orbitomalares

1.1. Definicién del problema

las fracturas del complejo orbitomalar, por su peculiar posicién prominente en la cara, cons-
fituyen una patologia comdn para el cirujano oral y maxilofacial. El hueso malar es el parachoques
lateral mediofacial y forma parte del suelo vy de la pared lateral orbitaria. En las fracturas orbito-
malares podemos encontrar afectacion de sus cuatro arbotantes clésicos, que son: su aticulacion
con el maxilar (maxilomalares: apof. piramidal y apof. ascendente del maxilarRIO-), con el hueso
frontal (fronfo-malar, y con el femporal (cigomaticomalar). En la actualidad se considera un quinto
arbotante en su unién con el ala mayor del esfenoides|pared lateral orbitaria). El patrén de fractu-
ra mds frecuente es aquel que recorre las suturas naturales del cigoma con el resto de huesos con
que se arficula. Por ello, la antigua denominacién de fracturas en tripode ha dejado de emplear-
se para sustituirla por fracturas en “tetrépode”.

El hueso malar tiene una posicién de gran importancia en el tercio medio facial. Entre sus
funciones se encuentran: proteger al globo ocular al dar proyeccién a la zona del pémulo, dar
insercién al musculo masetero y absorber la fuerza de cualquier impacto antes de que éste
afecte al encéfalo. A la importante funcién de parachoques mediofacial hay que afiadir una
importante trascendencia en la estética facial [pémulos prominentes).

El desplazamiento hacia abajo v lateral del cigoma fracturado se debe a sus inserciones
musculares, especialmente a la del mUsculo masetero. Este desplazamiento se ve confrarresta-
do por la insercién superior de la fascia y misculo temporal.

1.2. Repercusion social

las fracturas del complejo orbitomalar re presentan el 13% de las fracturas craneofaciales,
siendo Gnicamente mas frecuentes las fracturas de los huesos propios nasales. Entre las causas
mdés frecuentes de fracturas orbitocigomdticas estan las agresiones, seguidas por los accidentes
de tréfico, caidas y accidentes deportivos. El mecanismo por el que el hueso malar resulta dafio-
do en las agresiones esté relacionado con el giro de la cabeza que instinfivamente hace el agre-
dido cuando un obijeto se dirige hacia su cara. Para evitar el impacto directo sobre el globo ocu-
lar queda expuesta la zona prominente del malar —pomulo—.

Con independencia de su frecuencia relativa y el mecanismo etiopatogénico de las frac-
turas orbitomalares, desde el punto de vista de su repercusion social cabe destacar su elevo-
da incidencia enfre adolescentes y adultos jovenes, por lo que un adecuado manejo terapéu-
fico de estas lesiones resulta imprescindible para el futuro sociolaboral de estos pacientes.

1.3. Gestidn sanitaria del problema

El tratamiento de las fracturas orbitomalares es llevado a cabo en los Servicios de Cirugia
Oral y Maxilofacial, en estrecha colaboracion con los Servicios de Oftalmologia por la afec-
facion ocular que pueden presentar los pacientes con esta patologia. En numerosas ocasiones
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se precisa la estrecha colaboracién de ambos Servicios para la obtencion de resultados pfi-
mos. Similar grado de colaboracién en estos pacientes presenta el Neurocirujano, no solo para
el posible TC asociado sino sobre todo en la valoracion de la columna cervical. En definitiva,
constituye una patologia que requiere un manejo multidisciplinario con profagonismo indiscuti-
ble del Cirujano Maxilofacial.

El concepfo mds importante en el trafamiento de esfas fracturas es su correcta reduccion,
exponiéndose todos los focos de fractura de forma simulténea. No existe unanimidad en la lite-
ratura sobre qué fracturas podemos fratar con procedimientos simples de reduccion y qué ofras
van a necesitar fratamienfo quirGrgicos mas agresivos, con desperiostizacion amplia y reduc-
cién abierta. De fodas formas, en la literatura médica se impone progresivamente la filosofia
de proporcionar una reduccién anatémica (mas o menos invasiva segin el caso) y una osteo-
sinfesis adecuada (suficientemente esfable) para garantizar una “restitutio ad integrum” en forma
y funcién, en el menor periodo de tiempo posible.

1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

— Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones.

— Contribuir a mejorar los resultados para los pacientes.

— Servir de documento informativo que guie a los pacientes a obtener mayor informacion
sobre su patologia.

— Homogeneizar la actuacion de los profesionales ante este tipo de patologia.

2.1. Factores etiolbgicos

— Agresiones con traumatismo directo en regién orbitomalar.
— Accidentes de circulacion.

— Traumatismos faciales por cafdas casuales.

— Accidentes deporfivos.

2.2. Medidas preventivas

— Control del esfrés y la ansiedad.

— Empleo de elementos de seguridad vial: casco integral en motos, cinturon de seguridad
en coches (incluso en plazas fraseras).

— Empleo de mascaras de proteccion en deportes de riesgo para la region orbitomalar.

— Reducir el consumo y abuso de drogas y alcohal (agresiones, accidentes de tréfico, caf-

das,...).

la exploracién de los pacientes que han sufrido fraumatismo orbitocigomatico puede verse
muy dificultada por la presencia de edema y hematoma de los tejidos periorbitarios que en
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numerosas ocasiones puede enmascarar la existencia de fracturas subyacentes. Clinicamente
en las fracturas del complejo orbitocigomatico podemos encontrar los siguientes signos y sin-
tomas:

— Edema y hematoma periorbitario.

— Quemosis subconjuntival y escleral.

— Desviacion antimongoloide de la hendidura palpebral, que se acompaiia de acorta-
miento de la altura del parpado inferior y exposicion escleral.

— Trismus mecanico como consecuencia de un impedimento a nivel de la apéfisis coro-
noides por el desplazamiento del hueso malar.

— Distopia ocular y/o enoftalmos traumatico.

— Diplopia, por restriccion de la motilidad ocular extrinseca.
— Aumento de la anchura facial.

— Asimetria facial: hundimiento del pémulo.

— Hipoestesia de regién malar, parpado inferior y fosa nasal ipsilateral por afectacion del
nervio infraorbitario.

— Enfisema subcuténeo, en caso que la fractura comunique la érbita con zonas aireadas
como el seno maxilar o las fosas nasales, facilmente identificable por la inflamacién
stbita y la crepitacion de la zona al palpar.

— Deformidad del arco: hachazo cigomdtico.

— Exploracion ocular: agudeza visual, campo visual, percepcion de la luz, reactividad
pupilar mediante los reflejos fotomotor directo y consensual, fondo de ojo, motilidad
ocular exfrinseca.

— Exploracion facial: palpacion bilateral comparando ambos RIO, suturas frontomalares,
suturas maxilomalares, rebordes orbitarios externos, cuerpo malar y arco cigomatico
buscando escalones, decalajes o asimefrias dseas.

— Exploracion intracral: a nivel de arbotante maxilo-malar.

— Examen neurolégico y exploracion de columna cevical.

— Estudios radiolégicos complementarios:

® Proyeccion de Waters.
® Proyeccion modificada de Waters. (fronto-occipital PA)

® Proyeccion de Hirtz.

Técnica de Caldwell.

Rx oblicua de créneo-cara.

Proyeccion de Rhese.

Tomografia computerizada (TC).

Ecografia orbitaria.

RM de alta resolucion.
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— Cantidad de energia necesaria para producir la fractura:
® De baja energia: escaso o nulo desplazamiento.
® De media energia: fractura completa en todos los arbotantes.
® De alta energia: gran conminucién con alteraciones morfolégicas, estéficas y fun-
cionales importantes.
— Segin el punfo de impacto sobre el malar:
® Fracturas estables tras reduccion:
- Fracturas aisladas del arco cigomatico desplazadas medialmente.
- Fracturas del complejo orbito-malar que han rotado alrededor del eje vertical
(medial y lateralmente).
® Fracturas no estables tras reduccion:
- Fracturas del complejo orbito-malar que han rotado alrededor del eje horizontal
(medial y lateralmente).
- Dislocaciones en bloque.
- Fracturas conminutas.
— Tratamiento precoz de las fracturas faciales.
— Arbotantes implicados :
® Fractura fipo A: implicado un arbotante del complejo orbito-malar.
® Fractura tipo B: fractura en fefrapode (las mas frecuentes).
® Fractura tipo C: fracturas conminufas.
— Afectacion de las paredes orbitarias:
® Fx sin desplazamiento.
® Fx segmentarias:
- De pared lateral.
- De reborde infraorbifario.
- De arco cigomdtico.
® Fx fripodica.
* Fx complejas y conminutas:
- Pared lateral intacta.
- Pared lateral afectada.

6.1. Factores que afectan la decisién terapéutica

— Tipo y canfidad de desplazamiento de la fractura.

— Grado de conminucién de los fragmentos.

— Sinfomatologia asociada (diplopia, enoftalmos, dificultad de apertura oral).

— Pafologia sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o favorecer
complicaciones del manejo anestésico, durante y después de la intervencion.

— Condiciones locales y/o sistémicas que puedan comprometer la hemostasia durante o
después de la cirugia.
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— Factores anatémicos locales que puedan incrementar el riesgo de morbilidad.

— Secuelas de cirugias o lesiones previas.

— Anormalidades funcionales o de desarrollo de los tejidos blandos faciales.

— Capacidad de entendimiento del paciente y acompaiantes de su problema y su correc-
cion.

6.2. Indicaciones para el fratamiento

— Fracturas con desplazamiento e inestabilidad de los fragmentos.
— Conminucién.
— Presencia de signos clinicos:
* Diplopia.
® Enoftalmos.
* Dificultad para la apertura oral.
— Deformidad facial postraumatica.

6.3. Obijetivos terapéuticos

— Normalizar la funcién de las estructuras faciales.

— Restaurar la estructura tridimensional del complejo orbito-malar actuando a nivel de la
anchura, proyeccién y altura facial, asi como la simetria facial..

— Restaurar el volumen orbitario para evitar la distopia y el enoftalmos.

— Eliminar la sinfomatologia potencialmente afribuible a la fractura orbito-malar.

— Optimizar la salud futura de las estructuras faciales.

— Conseguir una estética facial éptima.

— Conseguir resultados estables a largo plazo.

— Minimizar la morbilidad asociada al tratamiento.

— Satisfacer las expectativas del paciente.

— Reducir el tiempo total del tratamiento.

— Emplear los recursos disponibles de la manera mas eficiente posible.

6.4. Posibilidades terapéuticas

— Estudio general de salud.
— Evaluacién clinica del complejo orbito-malar y su repercusion en la estética facial y en
la funcién de las estructuras orofaciales.
— Estudios de imagen: fotografias, TAC, endoscopia, efc.
— Valorar el empleo de una técnica de reduccion abierta o cerrada:
® se puede emplear reduccién cerrada en fracturas de baja energia o con poco des-
plazamiento.
® para el resto de casos es necesario ufilizar distintos tipos de abordajes para alcan-
zar los arbotantes y focos de fractura.
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— Preparacion del paciente y del campo quirtrgico en quiréfano.
— Limpieza del campo quirdrgico, infra y exiracral, con una solucion anfiséptica.

— Reduccién cerrada: consiste en reducir la fractura sin exponer directamente los focos,

accediendo y manipulando el hueso dislocado a través de una incision lejana:

* Abordaje de Gillies: abordaje femporal que da acceso a la fascia profunda del mus-

culo femporal.

® Abordaje percuténeo con el gancho de Ginestef: a fravés de la piel se coloca en

situacion posteroinferior del cuerpo del cigoma.

— Reduccién abierta: emplearemos distintos abordajes para reducir vy fijar las fracturas

orbitomalares dependiendo del grado de conminucién y desplazamiento de los frag-

mentos:
* Abordajes para exposicion anterior [6rbita y maxilar superior):
- Blefaroplastia superior: sutura frontomalar.
- Cola de ceja: sutura frontomalar.

- Subciliar: reborde infraorbitario y suelo de la érbita. Incidiendo el periostio paro-

lelo al reborde externo permite exponer la sutura frontomalar y foda la pared late-

ral orbitaria.
- Subtarsal: acceso al suelo y paredes medial y lateral orbitarias.

- Transconjuntival: permite la exposicion del RIO y suelo orbitario, dos fercios infe-

riores de la pared medial y parte de la pared lateral.
- Vesttbulo superior: abordaje al arbotante maxilomalar.

- Transcaruncular: especial inferés para fracturas aisladas de pared medial de la

4rbita.
® Abordajes para exposicion posterior:

- Coronal: en fracturas de alta energia, conminucién en el arco cigomético, luxa-
cion lateral en el arco, fracturas asociadas en region NOE o fronfal. Permite acce-
so a rafz nasal, pared medial de la érbita, techo orbitario, pared lateral, reborde
orbifario externo, cuerpo del malar y arco cigomdtico.

— Exposicion de todos los focos de fractura implicados.
— Reduccién vy fijacién anatémica que impida desplazamientos secundarios y permita una

osificacién primaria de la fractura:

® Debemos exponer y reducir al menos 3 focos de fractura (lo que implica la reduc-
cién de la 4 suturas malares) y realizar osteosintesis en al menos 2 focos.

® o fijacién con miniplacas en fres punfos es superior a la osteosinfesis con alambres.
® Fijacion con miniplacas en el arbofante maxilomalar y con microplacas en el rebor-
de infraorbitario y en la sutura fronfomalar.

1. Fracturas sin desplazamiento, estables: Tratamienfo conservador. El concepto de frata-

mienfo conservador va més alla de la abstinencia ferapéutica: se trata de monitorizar,
por parte de un experto (el Cirujano Maxilofacial), la adecuada curacién de una frac-
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tura que no ha requerido de manipulacion quirdrgica. En el caso que nos ocupa, un
fratamiento farmacolégico sinfomdtico y una diefa blanda durante dos-res semanas son
suficientes en ausencia de complicaciones. Un control radiolégico a las 4-6 semanas
confirmaria la curacién.

2. Fracturas minimamente desplazadas: En funcién de las caracteristicas socio-sanitarias
del paciente se puede optar por un trafamiento conservador o por una reducciéon cerra-

da.

3. Fracturas desplazadas: Se puede intentar de forma electiva una reduccién cerrada; si
existe inestabilidad se procederd a reduccién abierta y osteosinfesis.

4. Fracturas moderadamente desplazadas: Reduccion abierta en fres punfos (arbotantes)
y osteosintesis en al menos dos.

5. Fractura fritetrapédica desplazada: Reduccion abierta y osteosinfesis en fres puntos.
Restauracién del suelo orbitario.

6. Fractura hundimiento/Conminuta con afectacién de pared lateral y/o arco cigométi-
co: Abordaje coronal y osteosintesis multiple. Restouracion de las paredes orbitarias.

— Alambre: ya no se emplea pues no ofrece una perfecta inmovilizacién de los fragmen-
tos con la posibilidad de micromovimientos que deriven en pseudoartrosis e incluso
reabsorcion de los fragmentos més pequefios.

— Osfeosintesis con miniplacas o microplacas de fitanio: se consigue gran esfabilidad,
buen confacto éseo y una adecuada formacién del callo de fracturar:

® Miniplacas de fitanio de 1,5 mm: las mds usadas en las fracturas orbitomalares.

® En RIO se pueden emplear de 1,0 mm ya que serdn menos palpables y van a pro-
porcionar suficiente estabilidad en esta darea.

® En arbofante maxilomalar se pueden emplear miniplacas de 2.0.

— Miniplacas reabsorbibles: Es una opcion a tener en cuenta, dependiendo de las carac-
feristicas del paciente (edad, nivel socio-sanitario) y del tipo de fractura (fracturas no
demasiado complejas ni conminutas).

— Empleo de injerfos: si gran conminucién, imposibilidad de alinear pequefios fragmen-
tos, defectos de 5mm o mds.

— Injertos autélogos: calota tomada de regién parietotemporal o pariefo-occipital (injerto
mas empleado), cresta iliaca, injerto costal, cartilago auricular.

— Injertos homélogos v heterdlogos: carfilago iradiado, fascia lata, hueso y duramadre
liofilizados.

— Materiales aloplasticos:

® Reabsorbibles: hidroxiapatita, polyglactin, acido poliglicolico, polidioxano, acido
polilactico, efc.
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o No reabsorbibles: léminas de silicona, Teflén, Prolene, Goretex, mallas metdlicas de
titanio, efc.
— Reparacién de los fejidos blandos: reposicion cantal, reparacion de laceraciones titula-
res, defecfos palpebrales, pérdidas de sustancia, ...

6.5. Manejo perioperatorio

— Anestesia general.

— Intubacién nasofraqueal.

— Hipofensién mantenida.

— Infiltracién con anestésico local y vasoconstrictor en las zonas a incidir.
— Monitorizacién anestésica convencional.

la medicacién prescrita puede variar en funcién de protocolos individuales u hospitala-
rios, y en pacientes especificos, pero en general incluiran:

— Antibioticos, para reducir el riesgo de infeccién postoperatoria.

— Corticoides, para reducir el edema y el dolor postoperatorio.

— Antiinflamatorios no esteroideos, tras el empleo de cortficoides, para reducir el dolor y
la tumefaccion.

— Analgesia infra y postoperatoria.

— Reposicion de fluidos infravenosos, incluida fransfusion sanguinea si precisara.

— Meficulosa higiene de la zona infervenida en el periodo postoperatorio. Si se realizd
abordaije intraoral indicar enjuagues con antisépticos orales.

— la estancia hospitalaria dependerd del grado de conminucion y desplazamiento de la
fractura, pues condiciona el fipo de abordaje que precisaré el paciente. Asimismo hay
que tener en cuenta la presencia de lesiones asociadas que alarguen el tiempo de hos-
pifalizacion de estos pacientes.

— El alta hospitalaria se producird cuando su cirujano considere que el paciente puede
estar en su domicilio y recibir los cuidados adecuados.

— Monitorizacion del sangrado postoperatorio y de los drenajes.

— Medidas fisicas para mejorar el confort del paciente: frio local intermitente, cabecero
de lo cama incorporado, efc.

— Ceneralmente la dieta oral se puede reiniciar al cabo de 5-6 horas de la cirugia.

— Control de la reduccién de la fractura por técnicas de imagen (radiografia, TAC, etc.)
en el posfoperatorio inmediato.

— Control offalmolégico.
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7.1. Seguimiento

— Revisiones perit¢dicas en el postoperatorio del paciente.
— Revisiones el mes y a los 3, 6y 12 meses postoperatorio.

7.2. Indicadores de resultado favorable

— Ausencia de complicaciones intra o posfoperatorias inesperadas.
— Obtencién de los obijetivos terapéuticos prefijados:

® Correcta proyeccion del malar.

® Ausencia de sintomatologia atribuible a la fractura orbitomalar.

® Prevencion de potencial desarrollo posterior de patologia como consecuencia de
una deficiente reduccion de la fractura.

e Estabilidad de resultados.
® Minima morbilidad.

® Satisfaccion de las expectativas del paciente.

7.3. Indicadores de resultado desfavorable

— Complicaciones infra o postoperatorias:
® Hemorragia.
® lesion inesperada de esfructuras anatomicas.
® Complicaciones médicas de la cirugia o de la anestesia.
® Tumefaccion facial severa o dolor persistente.
® Infeccion local.
® Dehiscencia de suturas.
e Alteraciones de la cicatrizacion.
® Complicaciones asociadas al material de osteosintesis.
— Fracaso en la obtencién de los objetivos terapéuticos previstos
— Presencia de signos y/o sinfomas:
® Diplopia: aparicién o mantenimiento de visién doble.
® Enoftalmos.
® Disfopia ocular.
* Asimetria facial.
* Malposiciones del parpado inferior.
® Hipo-hiperestesias del nervio infraorbitario.

® Piosis de los tejidos blandos asociado al despegamiento y pérdida de anclaje ¢seo
de los tejidos blandos.

— Insatisfaccién del paciente con el resultado.
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El hueso malar es el parachoques lateral mediofacial y forma parte del suelo y de la pared
lateral orbitaria. Las fracturas orbitomalares son las fracturas més frecuentes en el area maxilo-
facial después de las fracturas de huesos propios nasales, constituyendo una de las patologi-
as traumdticas més comunes para el cirujano oral y maxilofacial de hoy. Este tipo de fracturas
requiere un trafamiento multidisciplinario que debe ser dirigido de forma coordinada por un
cirujano maxilofacial y un oftalmélogo.

la base del tratamiento consiste en el abordaje de los focos de fractura, la correcta reduc-
cién anatémica de los fragmentos v la fijacién —osfeosintesis- que permitan una esfabilidad,
buen confacto éseo y una adecuada formacién del callo de fractura. El objetivo es una mejo-
ria funcional (tratamiento de signos y,/o sinfomas como diplopia, hipoestesias del nervio infraor-
bitario, limitacion de los movimientos mandibulares, etc.] y una mejoria estética (trafamiento de
la asimetria facial, distopia ocular, malposiciones del parpado inferior, etc.).

la cirugia se realiza bajo anestesia general y dependiendo del grado de desplazamien-
to de los fragmentos de la fractura, la reduccién podré hacerse de manera abierta (por medio
de abordajes que expongan directamente el foco de fractura) o cerrada (se accede y mani-
pula el hueso fracturado a través de una incisién lejanal). El periodo de ingreso hospitalario
suele oscilar entre 24-48 horas, aunque puede verse ampliado dependiendo del grado de
inflamacién vy del grado de desplazamiento de las fracturas que obligue a realizar grandes
abordajes para su reduccién. La inflamacién suele mantenerse alrededor de una semana, v el
periodo de reposo laboral habitualmente no supera las tres semanas.
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