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RESUMEN: El trauma maxilofacial es un &rea desafiante para cirujanos orales y maxilofaciales. En casos de fractura
orbitaria, generalmente existira un defecto 6seo en alguna de sus paredes, determinando la necesidad de reconstruccion.
La malla de titanio ofrece importantes ventajas para su manipulacién e instalacion, permitiendo la facil adaptacion en el
lugar requerido. Nuestro objetivo es presentar una serie de caso con fracturas de complejo zigomatico orbitario (CZO) y con
fractura de complejo naso-orbito-etmoidal (NOE), donde la malla da titanio demostroé ser efectiva en el manejo de la recons-

truccion orbitaria.
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INTRODUCCION

Los traumas del tercio medio facial representan
una parte importante del trauma maxilofacial (Medina
et al., 2006), donde el trauma de 6rbita representa del
1% al 9% de los casos (Haug et al., 2002; Cruz &
Eichenberger, 2004). Considerando que su abordaje
quirdrgico responde a las necesidades del paciente,
éstas se relacionaran con las premisas de estética y
funcion sefaladas por el paciente. De esta forma, al-
teraciones visuales y oclusales suelen ser frecuentes
demandas de funcién, mientras que la pérdida de pro-
yeccién anteroposterior, rotaciones oéseas y
conminuciones en fractura con pérdida de soporte de
tejido blando es asociada a las demandas estéticas
en el paciente traumatizado (Ellis & Kittidumkerng,
1996).

Segun Mansson, (1997), las estructuras 6seas
presente en el tercio medio facial es formada por tres
grandes grupos. Uno corresponde al complejo
zigomatico orbitario (CZO), otro al complejo naso-
orbito-etmoidal (NOE) y finalmente estructura orbitaria
propiamente dicha. El arco superciliar y region de fron-

tal corresponden a la regién facial superior mientras
que la maxila se asocia al componente oclusal, en
conjunto con el proceso alveolar y dientes de la man-
dibula.

Traumas de alto impacto, como los ocurridos en
vehiculos y accidentes de velocidad, generalmente
concluyen en fracturas panfaciales, donde el tercio
medio facial suele estar comprometido (He et al., 2007).
Fracturas aisladas de NOE son poco frecuentes y las
fracturas nasales aisladas no causaran alteraciones
funcionales. Las fracturas de CZO aisladas son mas
frecuentes y se asocian también a la violencia
interpersonal y las caidas, representando traumas de
media y baja energia (Cruz & Eichenberger). Por defi-
nicion, cualquier fractura NOE o de CZO van a pre-
sentar un componente orbitario, de modo que este es
un de los puntos mas importantes en el tratamiento
quirurgico.

Anatémicamente, la 6rbita es de base cuadran-
gular y de finalizacion triangular, lo que hace que su
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morfologia sea compleja al momento de devolver es-
tructura perdida con la forma adecuada. El promedio
de volumen orbitario es de 30cc, de modo que leves
cambios en la posicion de una pared puede llevar a
drasticos cambios en la posicién ocular, determinan-
do la presencia de enoftalmo y en menor frecuencia
exoftalmo (Hammer, 2006).

La reconstruccion orbitaria ha sido realizada his-
téricamente con diferentes materiales. Los injertos
6seos fueron ampliamente utilizados, donde los sitios
donantes fueron principalmente calota cranianay cres-
ta iliaca; evidentemente, la morbilidad aumentada y
los riesgos de extraer injertos de calota o un nuevo
acceso quirurgico en el caso de la cresta iliaca han
estimulado la busqueda de nuevos elementos

Fig. 1. Evaluacion después de 8 dias de trauma del movi-
miento ocular en los 4 sentidos, demostrando ausencia de
restriccion. Es posible observar una limitada equimosis
inferorbitaria e hifema en el ojo derecho.
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reconstructivos (Ochs, 2004). Desde entonces, dife-
rentes materiales aloplasticos han sido utilizados, don-
de la malla de titanio se ha evaluado como un exce-
lente medio reconstructivo; ella es maleable y facil-
mente adaptable, de bajo costo, facil de adquirir y
biocompatible, sin estimular reabsorciones 6seas o
reacciones a cuerpo extrafio. Sin embargo, existe una
linea de trabajo que estipula, en casos de trauma com-
plejo de érbita, el uso de mas de un material, conju-
gando los injertos 6seos y los materiales aloplasticos
como malla de titanio (Jacquiéry et al., 2007).

El objetivo de este articulo es mostrar las apli-
caciones de la malla de titanio como alternativa para
la reconstruccion orbitaria en una secuencia de casos
de variada complejidad.

REPORTE DE CASOS

Fig. 2. Acceso suprapalpebral para sutura frontozigomatica;
reduccion de la fracture e instalacién de FIR sistema 1.5 con
dos placas debido a la fractura en multiples fragmentos que
comprometia la pared orbitaria lateral.
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Fig. 3. Acceso subciliar
para reborde infraorbitario
y piso de orbita; se obser-
va un importante defecto
6seo solucionado con la
instalacién de FIR para re-
duccién del reborde y ma-
lla de titanio para cubrir el
defecto.

Fig. 4. Sutura finalizada.
Se utilizé sutura intra-
dérmica favoreciendo un
post-operatorio con cica-
triz poco visible.

CASO 1. Paciente de 20 afos victima de accidente
deportivo. La evaluacién del paciente demostré des-
plazamiento del CZO derecho y diplopia en latero y
supra version. Es posible observar en la Fig. 1 equi-
mosis infraorbitaria e hifema en el ojo derecho. Se in-
dico reduccion quirargica de la fractura y fijacion inter-
na rigida (FIR). Se realizaron accesos para pilar
zigomatico maxilar, sutura frontozigomatica y reborde
infraorbitario. La exploracion del piso de orbita permi-
tio evidenciar un defecto 6éseo importante que debid
ser solucionado con la instalacién de una malla de
titanio después de la reduccion con FIR del sistema
1.5. Cuando la estética también es un objetivo, esta
debe ser mantenida durante la cirugia y al momento
de terminar ella con una sutura adecuada. Después
de 2 meses es posible observar ausencia de compli-
caciones, con mantencién de los movimientos ocula-
res, en ausencia de sintomatologia asociada a la frac-
tura ya tratada.

Fig. 5. Movimientos oculares después de 2 meses de reali-
zada la cirugia. Se observa una minima cicatriz y movimien-
tos sin limitaciones.
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CASO 2. Paciente de 35 afios, sexo mas-
culino, victima de agresion fisica. En la eva-
luacion inicial, el paciente presenté edema
y equimosis periorbitaria con restriccion del
movimiento ocular. El diagnéstico fue de
fractura de CZO bilateral y fractura NOE; de-
bido a que la restriccion de movimiento y la
pérdida de proyeccién anteroposterior se
presento solamente en la fractura izquier-
da, la reduccion quirurgica fue realizada solo
en ese lugar. Se utilizé6 un acceso coronal
con extension preauricular, acceso
transconjuntival con cantotomia lateral y ac-
ceso intrabucal. Se realiz6 la reduccion de
la fractura desde el arco zigomatico y sutu-
ra frontozigomatica; posteriormente se rea-
liz6 la reduccion y fijacion de la fractura NOE
y la reduccion del reborde infraorbitario. Se
instalé malla de titanio para recuperar el
volumen y cubrir el defecto 6seo del piso
orbitario, demostrando practicidad en el mo-
mento de su instalacion.

Fig. 6. Paciente con fractura de CZO izquierdo.
Se observa importante equimosis periorbitaria con
edema importante en la region. Existe limitacion
de los movimientos oculares.
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Fig. 7. Imagen tomografica sefalando la presencia de efisema en teji-
do blando por fractura del seno maxilar. Se sugiere también comuni-
cacion de la cavidad orbitaria con el seno maxilar. Se observa también
rotacion 6sea y pérdida de proyeccion anteroposterior del CZO dere-
cho con integridad de NOE.

CASO 3. Paciente de 40 afos de edad, sexo masculino,
victima de accidente de moto. La evaluacion inicial pre-
sentd edema y equimosis periorbitaria con enoftalmo acen-
tuado. La imagen tomografica demostré la comunicacion
entre seno maxilar y cavidad orbitaria sugiriendo pérdida
de sustancia. El diagnéstico fue de fractura de CZO iz-
quierdo y fractura de maxila izquierda. El tratamiento qui-
rurgico instaurado fue con acceso en la sutura
frontozigomatica, reborde infraorbitario y pilar zigomatico
maxilar. Los tres puntos fueron sometidos a FIR y el piso
orbitario fue recuperado con malla de titanio. Es posible
observar la malla de titanio desde el acceso intrabucal, a
través del seno maxilar evidenciando la comunicacion
entre ambas cavidades.
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Fig. 9. Acceso coronal con extension preauricular para
reduccion y FIR de arco zigomético y sutura
frontozigomatica.

Fig. 8. Acceso subciliar para exploracion de piso de orbi-
ta. Se observa un extenso defecto en el piso orbitario y
FIR con sistema 1.5. La instalacion de malla de titanio
permite soporte para la estructura ocular. Se puede ob-
servar esta malla también desde el acceso intrabucal, a
través del seno maxilar, evidenciando claramente esa co-
municacion.

Fig. 10. Acceso coronal con visibilidad de la
fractura NOE, reducida con placas y torni-
llos de titanio del sistema 1.5.
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Figura 12. Acceso transconjuntival con cantotomia lateral para
exploracién de piso de orbita. El extenso defecto aborda piso
orbitario y reborde infraorbitario. La malla de titanio se amolda
correctamente para cubrir toda la extension del defecto 6seo.
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Fig. 11. El acceso coronal per-
mite la correcta visualizacion y
reduccion de fracturas al nivel
de la sutura zigomatico-
esfenoidal, lo que permite en-
tregar un correcto alineamien-
to a la fractura.

DISCUSION

La posicién del hueso zigomatico en la region
facial permite que sea victima frecuente de fractu-
ras. Las relaciones anatémicas con maxila, frontal,
esfenoide ytemporal hacen que su abordaje quirur-
gico sea tan amplio como sea necesario para una
adecuada reduccion (Ellis & Reddy, 2004).

El fendbmeno mas usual en fractura de CZO
es la rotacion hacia posterior, inferior y lateral del
cigoma, que lleva a una pérdida de la proyeccion
anteroposterior y generalmente distopia por pérdida
de sustancia en el piso de 6rbita. Muchas veces esto
resulta también en diplopia y alteraciones visuales
dificiles de evaluar en la primera atencién debido al
edema y equimosis periorbitaria y enfisema presen-
te por la fractura del pilar zigomatico-maxilar (en al
area de seno maxilar) (Wessberg et al., 1981). Esta
situacién se asocia al dolor del paciente cuando es
realiza la aproximacion manual para la evaluacién
de la ¢rbita. En determinadas situaciones clinicas
que presenten limitacién visual rapida y progresiva
deben ser estudiadas como una posible hemorragia
retrobulbar; ese momento es critico y debe ser de
rapida accion (lo que también justifica la presencia
del equipo de urgencia especializado); un tratamiento
lento para este y otros signos resulta generalmente
en perdida de la vision permanente del paciente
(Bater et al., 2005).
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La exploracion del piso de orbita es una necesi-
dad cuando existe disminucion de la movilidad ocular;
esto va a indicar dos situaciones: 1° pérdida de sus-
tancia en el defecto 6seo del piso de orbita y/o 2° teji-
do blando periocular con limitacién de movimiento por
desplazamiento de la fractura o por “encarcelamiento”
del tejido. El test de duccion forzado del globo ocular
permite obtener algunos datos importantes sobre limi-
tacion del movimiento o definitivamente imposibilidad
del movimiento (Ochs; Hammer). La exploracién del
piso de orbita se acompafia con algun procedimiento
reconstructivo, que puede ser con injertos 6seos o0 mas
frecuentemente con malla de titanio. La extension de
la exploracién del piso orbitario debe ser cuidadosa;
siempre existe la posibilidad de desencadenar el re-
flejo oculo-cardiaco o en casos complejos o producir
alguna secuela nerviosa (Wessberg et al.). Se deben
recordar las medias y minimas anatéomicas en lo refe-
rido a la posicién de las arterias etmoidales y la posi-
cion de la fisura orbitaria superior y anillo éptico. Ma-
llas de titanio ofrecen variadas opciones terapéuticas;
por ejemplo, cuando son presentes fracturas blowout,
la malla de titanio presenta buenos resultados, apa-
rentemente mejores que el injerto 6seo desde que no
conlleva aumento de volumen (Ellis & Tan, 2003); la
espesura de la malla de titanio esta entre 0,15y 0,20
mm (Boyne, 1997).

La pared lateral de orbita es afectado cuando
existen grandes desplazamientos. La sutura
esfenozigomatica es una excelente referencia de ali-
neamiento de modo que puede ser explorada cada
vez que existan dudas de la reduccién; cuando exis-
ten defectos, estos se pueden tratar con malla de
titanio, ya que esta zona raramente pierde sustancia 'y
volumen. Sin embargo, extensas y complejas fractu-
ras orbitarias, son dificiles de obtener adecuado volu-
men orbitario; la malla de titanio ofreceria una buena

solucion desde que puede ser empleada con ayuda
de examenes complementario de estudios de volumen
orbitario (Schon et al., 2006).

El telecanto traumatico (aumento de la distan-
cia intercantal por pérdida de la insercién del ligamen-
to palpebral medial) es quizas una de los signos mas
importantes en fracturas NOE. Junto a ello, las fractu-
ras de pared medial de orbita, formada por células
etmoidales, permite el aumento de volumen orbitario y
el consecuente enoftalmo. El acceso que permite la
mejor evaluacion y visualizacion de este tipo de frac-
turas es el acceso coronal, con el que es posible eva-
luar también region de arco superciliar, sutura
frontozigomatica y sutura esfenozigomatica. La sus-
pension de tejidos blandos es indicado en este acce-
so y debe ser efectuado cuando es realizada la repo-
sicion de tejidos supraorbitarios; déficit en esta etapa
es uno de los errores mas frecuentes en este acceso
(Ellis & Kittidumkerng; Haug et al.).

En los casos presentados, la malla de titanio
demostré practicidad y facilidad en la instalacion, co-
incidiendo con los resultados de Wang et al., (2008)
que con 21 pacientes demostré efectividad con el uso
de mallas de poliuretano y mallas de titanio, sefalan-
do mejoras notables en diplopia y enoftalmo; los auto-
res concluyen que la malla de titanio seria el material
aloplastico ideal en la reconstruccion de piso de orbita.
Similares conclusiones son obtenidas por He et al.,
después de analizar 33 casos de fractura panfacial.

Finalmente, podemos concluir que el uso de ma-
lla de titanio en reconstruccion orbitaria es de facil
aproximacion para el cirujano y no presentaria compli-
caciones en el prondstico quirdrgico. Las caracteristi-
cas del material permiten su uso junto a un protocolo
quirurgico adecuado.
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ABSTRACT: Maxillofacial trauma is a challenge area for oral and maxilofacial surgeons. For orbital fracture, generally
existing an osseous defect in some of orbital wall, determining the reconstruction necessity. Titanium mesh has important
advantage for your manipulation and installation with easy adaptation in the selected place. Our objective was present a
cases series with zygomatic complex fracture and with naso-orbito-ethmoidal fracture, when titanium mesh showing efficiency

for the management of orbital reconstruction.

KEY WORDS: orbital trauma, titanium mesh, maxillofacial trauma.
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