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FRACTURAS DEL PISO ORBITARIO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO *

Josfi GUERRERO-SANTOS §

Se presentan algunos aspectos del manejo de las fracturas
que afectan el piso ovbitario, las cuales debido al anmento
de los accidentes antomovilisticos y de las vifias se pre-
sentan con mdy [recuencia en nuestro medio.

Frecuentemente este tipo de fracturas pasan inadverti-
das en el periodo agudo y sélo se diagnostican cuando se
presentan secuelas de dificil iratamiento semanas o meses
después. Se pone énfasis sobre la imporiancia de brindar
a los pacientes iratamiento temprano y adecuado después
de efectuar un cuidadoso estudio clinico y radioldgico y
disponer de un diagndstico preciso,

Se comentan los diferentes iipos de téchicas quirirgi-
cas gue se pueden utilizar en el manejo de los pacientes
en épocas tempranas o lardias, Se insiste en la importancia

# Trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina, pre-
sentado en la sesidén ordinaria del 21 de agosto de 1974,

i Académico correspondiente. Escuela de Graduados, Universidad
de Guadalajara. Departamento de Cirugia Plistica y Reconstructiva del
Instituto Dermatoldgico de Guadalajara, Secretaria de Salubridad y
Asistencia.
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de reforzar el piso orbitario en las fracturas agudas, ufili-
zando indistintamente materiales bioldgicor o pldsticos de

uso frecuente.

Con el aumento de los accidentes auto-
movilisticos y de las rifias, las fracturas
orbitarias se vienen presentando con ma-
yor frecuencia que antes. El conocimiento
del problema, el diagnéstico temprano y
el tratamiento oportuno previenen la pre-
sentacién de incapacidades y deformida-
des permanentes e importantes. La secuela
mis comin es el desplazamiento hacia
abajo y atrds del globo ocular (enoftal-
mia), produciendo un problema estético
visible, asi como diplopia (fig. 1).

Los primeros informes publicados so-
bre este tema fueron los de Gillies, Kil-
ner y Stone® en 1927, Gill* en 1928 e
Ivy * en 1931, Posteriormente varios au-
tores escribieron sobre el tema, destacan-
do las comunicaciones de Converse y
Smith,* de McCoy ® y de Smith y Con-
verse,® todas ellas publicadas en 1957.

Las fracturas orbitarias se pueden pre-
sentar solas o formando parte de milti-
ples y complejas fracturas faciales. El
autor ha tenido oportunidad de atender
pacientes con fracturas agudas para tra-
tamiento primatio y también pacientes con
secuelas resultantes de un inadecuado tra-
tamiento inicial. Es conveniente mencio-
nar que se observa un marcado contraste
en la evolucién de los pacientes en quie-
nes se hace diagndstico oportuno y trata-
miento temprano y cotrecto, si se les
compara con aquellos que reciben un ma-
nejo defectuoso.

Como se verdi mas adelante, existen
varios tipos de fracturas que afectan la
cavidad orbitaria. Este trabajo se refiere
exclusivamente a aquellas que afectan el
piso orbitario.
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1 Secuela de fractura del piso orbitario. Obsérvese
la enoftalmia.

Consideraciones anatémicas

Es conveniente hacer algunas considera-
ciones acerca de la anatomia de la Grbita
para mejor entender el mecanismo de
formacidn de las fracturas orbitarias. La
6rbita vista en un corte sagital es de for-
ma cénica; ¢l piso orbitario se extiende
hacia atrds y hacia arriba, siempre en
plano inclinado. En la parte posterior de
este plano inclinado existe un area de hue-
so delgado sitnada anteriormente al agu-
jero orbitario inferior; las paredes orbita-
rias estin formadas por hueso delgado y
estin protegidas anteriormente por un
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anillo fuertemente constituido y abultado,
que es el borde orbitario. El 4rea débil
corresponde al piso otbitario y la pared
interna. En el piso orbitario, esta porcién
estd sitnada anteriormente al agujero or-
bitario inferior; constituye la porcién dsea
orbitaria mas delgada y se contintia hacia
la linea media por Ja limina papiricea
del etmoides, porcion de la pared lateral
de la érbita que como su nombre lo in-
dica, es una pequefia placa 6sea del gro-
sor de un papel. La mitad del piso orbi-
tario se debilita por el canal del nervio
infraorbitario. Importante para la mejor
comprension de estas caracteristicas ana-
témicas que influyen en la patologia de
las fracturas orbitarias, es mencionar la
vecindad de la cavidad orbitaria y el seno
maxilar, los cuales estin separados por
la delgada capa ¢sea del piso orbitario
y la posicién prominente del hueso malar,
que lo expone a fracturas directas.

Clasificacion

La clasificacién usada en la Divisién de
Cirugia Plistica y Reconstructiva de la
Universidad de Guadalajara se basa en
la publicada por McCoy ® en 1957 y ¢s la
siguiente: «) fracturas de la pared orbi-
taria superior o fronto-orbitarias; &) frac-
turas de la pared lateral externa o cigo-
matico-orbitarias; ¢) fracturas de la pared
lateral interna o naso-orbitarias, y & ) frac-
turas del piso orbitario o méxilo-orbitarias,
Aqui serin comentadas las cigomatico-
orbitarias y las mdxilo-orbitarias, que
siempre afectan el piso orbitario.

Fracturas cigomatico-orbitarias

En estas fracturas, la porcién directamente
afectada es la pared lateral externa de la

FRACTURAS DEL PISO ORBITARIO

oOrbita, pero ademas, siempre indirecta-
mente, esti comprometido el piso orbita-
rio. El hueso malar es parte importante
del esqueleto facial, tiene forma cuadri-
lateral y posee cuatro apdfisis; la cigoma-
tica, la maxilar, la frontal y la orbitatia.
El malar se articula con cuatro huesos: el
frontal, el esfenoides, el temporal y el ma-
xilar, participando en la formacién del
piso orbitario, del seno maxilar y de las
fosas cigomiticas y temporales y ademds
propotciona insercidn a los misculos ma-
seteros, temporal y los de la mimica facial.

Patologia quirirgica. En la fractura-lu-
xacion sencilla, el malar o cigoma se sepa-
ra de su unidén con los huesos frontal,
esfenoides, el arco cigomitico y el maxi-
lar. El hueso se desplaza hacia abajo,
adentro y atrds, pudiendo estar ¢l frag-
mento rotado y su borde inferior despla-
zado hacia adentro y abajo; ocasionalmen-
te, el malar se desplaza hacia afuera.
Cuando el desplazamiento se hace hacia
abajo, se rompe la continuidad del borde
orbitario, especialmente en el lado exter-
no entre el malar y el hueso frontal,
formandose un escalén a lo largo de Ia
parte inferior del borde orbitario, entre
el malar y el maxilar. En las fracturas
conminutas, el borde orbitario, el piso de
la érbita y las paredes antetior y superior
del seno del maxilar se fragmentan y las
particulas se alojan en el seno, rotando
la parte principal del hueso malar. Los
pacientes con fractura de] malar se quejan
con frecuencia de diplopia, la cual puede
ser permanente o transitoria, esta Gltima
causada por lesiones en partes blandas y
misculos extraoculares. La diplopia per-
manente que se ve en las conminutas es
una seria complicacién, causada por lesion
de las inserciones de la cipsula de Tenon,
especialmente del ligamento suspensorio
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2 Fractura del piso orbitario antes de tratamiento,
con comprobacion radiolégica. Obsérvese el apla-
namiento del contorno del malar. El globo ocular
estd en posicién normal porque el edema y la
equimosis impiden el descenso en el periodo
agudo.

del ojo de Lockwood, el que estd dispues-
to a manera de hamaca por debajo del
globo ocular. Como el ligamento palpe-
bral externo esti insertado en el malar,
cuando la apdfisis frontal del malar se
desplaza hacia abajo, el canto externo del
pirpado se desvia también. El seno
del maxilar se llena de sangre a conse-
cuencia de desgarros de la mucosa del
propio seno. El trauma ocasiona lesién en
el nervio infraorbitario, con la consecuen-
te anestesia en el drea de inervacion co-
rrespondiente. Con alguna frecuencia, la
fractura del cigoma se asocia con fractu-
ras de huesos nasales y otros huesos
faciales.
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Diagndostico. Se considerard inicialmen-
te los casos agudos y después los casos
tardios y las secuelas.

CASOs AGUDOS. Al examen clinico, en
la mayorfa de los casos se encuentra apla-
namiento unilateral de la cara (fig. 2) en
¢l lado lesionado, el que varia en grado
dependiendo de la gravedad del trauma-
tismo y del desplazamiento hacia abajo,
atrds y adentro. Qcasionalmente se en-
cuentra una marcada prominencia cuando
el hueso estd desplazado hacia afuera y
adelante. Estas dos circunstancias clinicas
pueden permanecer ocultas durante varios
dias por la tumefaccion de Jas partes
blandas (fig. 2), permaneciendo la frac-
tura sin ser diagnosticada hasta que el
edema disminuye. Cuando el malar estd

3 Radiografia de Waters, en la cual se observa
la tractura conminuta del piso orbitario izquier-
do, la opacidad del seno maxilar y fracturas
asociadas del maxilar.
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desplazado hacia abajo y choca con la
apbfisis coronoides de la mandibula, pue-
de producirse limitacion de los movi-
mientes mandibulares.

EXAMEN RADIOGRAEICO. Tres son los
estudios radiogrificos que se consideran
importantes para el estudio de un pacien-
te en el que se sospecha una fractura
orbitaria: ™ ¢ @) la radiografia de Waters,
que demostraria la linea de fractura, la
opacidad del seno maxilar (fig. 3) y el
estado de los huesos vecinos; 4) la tomo-
grafia, la cual es particularmente valiosa
para definir las fracturas del piso orbitario
por estallamiento sin fractura del borde

4 A, Paciente con fracturas fa-
ciales del piso orbitario, malar y
maxilar. B, Fijacién de la frac-
tura del maxilar utilizando ban-
das eldsticas en el alambramiento
interdentario aplicado. C y
Resultado estético y funcional ex.
celente, 18 meses después de tra-
tamiento.

FRACTURAS DEL PISO ORBITARIO

orbitario, v ¢) la radiografia en posicién
axial vértice-submentoniana, para la vi-
sualizacién del arco cigomatico.”

Tratamiento. Hecho el diagnostico pre-
ciso, el tratamiento se puede llevar a cabo
mediante varias técnicas quirirgicas, para
las cuales se puede emplear acceso quirtr-
gico directo e indirecto. El directo utiliza
incisién palpebral o conjuntival % y el
indirecto la incision temporal o bien la
bucal.

En la mayoria de los pacientes se utili-
zan técnicas quirdrgicas que incluyen una
combinacién de accesos quirtirgicos, ya
que el directo se usa fundamentalmente




para efectuar osteosintesis y reforzamiento
del piso orbitario, empleando para esto
ultimo cartilago, hueso o silicén. El acceso
indirecto se emplea para efectuar la re-
duccién de la fractura. Se describen a
continuacién varios tipos de acceso quirtit-
pudlaen

ACCESO BUCAL. A través de una incisién
en la mucosa gingivo-labial (fig. 4-B) se
puede introducir el elevador de Bristower
para efectuar la reduccién de la fractura.
Después de efectuada la reduccion, el
cirujano, a través de esta via, puede hacer
la evacuacién del hematoma y aplicar
fijacion, introduciendo un empaque con
tubo de goma (fig. 5), el cual se extrae
al cuarto dia postoperatorio a través de
una incisién que se practica posteriormen-
te a la reduccién en la porcién nasoantral
por debajo del cornete inferior. En Ia
mayorfa de los pacientes en que se utiliza

Drenaje de
goma

5 Inmovilizacién de los fragmentos con gasa y
tubo de goma en el seno del maxilar. Conviene
reforzar el piso orbitario.
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el acceso bucal simultdneamente por acceso
directo, se refuerza el piso orbitario, en
algunas ocasiones utilizando injertos de
cartilago ** en otras implantes de sili-
con "7 o de metilmetacrilato.*®

ACCESO TEMPORAL. Este método fue
descrito en 1927 por Gillies, Kilner y Sto-
ne’ y es muy til. Se efectfa utilizando
indistintamente anestesia general o aneste-
sia loco-regional mds sedacion. A continua-
cién se afeita el cabello de la regién
temporal del lado afectado (fig. 6). Des-
pués de dibujar la linea de incisién se
infiltra un vasopresor y se esperan sicte
minutos para que éste actle y asi el san-
grado sea menor.* Se practica incisidn
de 2 a 3 cm. en la piel cabelluda, procu-
rando inclinar el bisturi siguiendo la in-
clinacién natural de los foliculos pilosos
para no lesionarlos y evitarle al paciente
una zona alopécica en el futuro. Se ex-
pone la aponeurosis temporal, la cual se
incide exponiendo las fibras del musculo
temporal. El plano de despegamiento exis-
tente entre las fibras musculares y la apo-
neurosis temporal conduce directamente
por debajo del arco cigomatico hasta la su-
petficie interna del malar. Utilizando el
elevador de Bristower y con movimientos
de palanca, con el instrumento descan-
sando sobre el margen postetior de la
incisién cutdnea y sobre el crineo, se
levanta el cigoma hasta su posicién origi-
nal (fig. 6). Para evitar traumatismo
sobre los foliculos pilosos de Ia piel cabe-
lluda, se coloca un trozo de gasa o un
campo doblado debajo del instrumento.
El movimiento de reduccién del hueso
fracturade es seguido y controlado por
los dedos. Después de efectuada la reduc-
cibn se sutura la aponeurosis con material
absorbible. Esta operacion es rapida, sim-
ple y efectiva para reducir fracturas que
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G Acceso temporal para la re-
duccién de la fractura-luxacién
del hueso malar. A. Incisién en
la piel cabelluda. B. Maniobra de
reduceién a través de la incision
la piel cabelluda. B, Maniobra de
siguiendo el plano de despega-
miento entre la aponeurosis tem-
poral v el musculo temporal, utili-
zando ¢l elevador de Bristower.

tengan un méximo de dos semanas. En la
figura 7 se muestra un caso claro de la
bondad del procedimiento, ya que el pa-
ciente que fue atendido oportunamente
se rehabilité por completo en pocos dias.

ACCESO PALPEBRAL. Esta via es utilizada
de rutina por el autor, ya sea sola o com-
binada con alguno de los accesos antes
mencionados y puede ser utilizada para
los siguientes propositos: 1. Efectuar ex-
ploracién del piso otbitario. 2. Reforzar
el piso orbitario, 3. Utilizar el método de
suspension de Kazanjian. 4. Utilizar el
alambrado interdseo directo.

Tradicionalmente, para utilizar el ac-
ceso palpebral se ha utilizado una incisién
palpebral externa, pero en los tltimos
meses varios autores se han inclinado por
usar una incisién conjuntival.2*** Esta
Gltima es buena, pero tiene el inconve-
niente de que limita la exploracién del
campo operatotio y en las fracturas multi-
ples y extensas, es preferible utilizar la
incisién externa.

FRACTURAS DEL PISO ORBITARIO

INCISION
’—-/4*//

ELEVADOR DE BRISTOWER

FASCIA  TEMPORAL

KUSCULD TEMPIRAL

INSERCIGH DE LA

,)me TEMFGRAL

INSERCION DEL
WSCULD  TENPORAL

Después de efectuar la incisién de elec-
cidn, se explora el piso orbitario, que por
las caracteristicas anatdmicas ya enuncia-
das con anterioridad, sufre con frecuencia
fracturas conminutas. Cuando esto sucede,
ademds de reducir la fractura, es necesario
reforzar el piso orbitario. Este reforza-
miento se puede efectuar utilizando im-
plantes de materiales no biolégicos, de los
cuales Jos mis utilizados son los de sili-
c6n, tef16n y metilmetacrilato. De material
biol6gico se pueden utilizar autoinjertos
de cartilago y de hueso. En los casos
agudos de rutina, se utilizan injertos de
cartilago con excelentes resultados y se
reservan los injertos dseos para las frac-
turas complejas y miltiples, con destruc-
ciones masivas dseas y graves desplaza-
mientos. Para las reconstrucciones tardias,
se utilizan de preferencia injertos Gseos.

Cuando se utiliza implante de silicon,
se selecciona la tela siliconada No. 502-1.
Cuando se usa cartilago, se signe la téc-
nica publicada inicialmente por Fox* y
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posteriormente por Stark y Frileck,* para
la cual se infiltra la zona donadora con
anestésico local y epinefrina al 1:150 000,
Después de esperar siete minutos para
obtener méxima accién vasoconstrictora,
se efectlia una incision auricular posterior
pata exponer la parte posterior de la con-
cha, de la cual se toma un injerto de
dimensiones adecuadas. El cirnjano deli-
mita la cantidad de cartilago utilizando
agujas rectas con verde brillante, que al
atravesar el cartilago pintan de verde
la zona a ser extipada, la cual se planea
en la cara anterolateral del pabellén de la
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7 A. Notese la depresién en las
porciones superior y lateral de la
mejilla; el paciente presentaba
ademds hemorragia subconjuntival
grave. B, Restauracién del contor-
no dseo después de la reduccidn
de la fractura cigomitica y refor-
zamiento del piso orbitario con
injerto de cartilago., C. Obsérvese
la rotacién normal de ambos glo-
505 oculares.

oreja. Es conveniente tener cuidado en no
lesionar la piel de la cara anterolateral
de la oreja. La incisién auricular poste-
rior se sutura con dexén 5-0. Sobre la
zona donadora del pabellén de la oreja se
aplica apésito compresivo, para evitar
hematomas que en esta region se forman
con facilidad.

Antes de tomar el injerto de cartilago
se explora el piso orbitario, efectuando
incisién transversa en el pirpado 2 mm.
por abajo del borde marginal palpebral
(fig. 84). Después de sepatar el muscu-
lo orbicular (fig. 8B) se secciona el
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8  Acceso directo palpebral para
explorar el piso orbitario. A. Inci-
sion  palpebral. B. Seccién del
misculo orbicular de los pdrpa-
dos. €. Visualizacién del seprunt
orbitario. D. Elevacién del perios-
tio del piso orbitario.

septuny orbitario y se levanta el periostio
del piso orbitario (fig. 8D). Luego se
aplica el injerto de cartilago sin invadir
el agujero optico y la hendidura esfenoi-
dal y también se tiene el cuidado de que
¢l borde externo del injerto no sobre-
pase ¢l borde orbitario. Se sutura el pe-
riostio con dexdn 5-0 y la piel con nylon.

METODO DE SUSPENSION DE KAZAN-
JIAN. Este procedimiento fue propuesto
por Kazanjian ® y consiste en utilizar trac-
cién continua sobre el cigoma o el maxilar
desplazados, mediante un alambre que se
aplica en un agujero que se hace con un
trocar en el borde orbitario, después de
efectuar una incisién cutinea. Se utiliza
un alambre fino de acero inoxidable que
se saca al exterior y se une a un aparato
de traccion fijado a la cabeza del paciente.
La traccién dirigida hacia arriba y ade-
lante retiene los fragmentos en posicidn
adecuada, El aparato de traccién se deja
por un lapso no mayor de dos semanas.
Kazanjian * lo recomienda cuando la re-
paracién de la fractura se hace tres sema-
nas después de ocurrido el accidente.

FRACTURAS DEL PISO ORBITARIO

e
==

A K '

INCISION /

ALAMBRADO INTEROSEO DIRECTO, Este

procedimiento fue propuesto por Gill*
en 1928 y se utiliza fundamentalmente
para fijar la apéfisis frontal del malar y
también para restaurar la continuidad del
borde orbitario. En fracturas abrigadas
se puede hacer indistintamente la incisién
palpebral externa o la incision conjuntival
para exponer el hueso. Se perfora el
hueso con trécar y se hacen pequefios
orificios para efectuar osteosintesis con
alambre de acero inoxidable para mante-
ner unidos los fragmentos dseos (fig. 9).
En traumatismos graves con lesiones masi-
vas de tejidos blandos, a través de las
heridas ya existentes se exploran los hue-
sos, en los cuales se hacen perforaciones;
se reducen a su posicién original y luego se
alambran.

Fracturas mdxilo-orbitarias, Fractuvas
orbitarias con estallamiento

Se definen como fracturas orbitarias por
estallamiento aquellas en las cuales se
fragmentan las partes débiles de la cavi-
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9 Alambrado interésco directo. La fijacién aldm-
brica es de especial valor como medio para
asegurar la continuidad de la articulacién fronto-
cigomdtica,

dad orbitaria, encontrindose en condicio-
nes normales los bordes orbitarios.20-50
Estas fracturas pueden encontrarse aisla-
das o asociadas con multiples fracturas
faciales.® Se les considera fracturas méxi-
lo-orbitarias porque afectan la porcién
que anatémicamente corresponde en el
piso orbitario al maxilar,

Se originan por traumatismos recibidos
directamente en el globo acular (fig. 10),
cuando el tamafio del objeto que golpea
el globo ocular es pequefio y pega exclu-
sivamente en el globo sin tocar el borde
orbitario, requiriéndose desde Iuego que
el golpe tenga Ja energia suficiente para
que el globo ocular al recibir el impacto
se deforme, reduciendo su eje anteropos-
terior y ejerciendo presién sobre la grasa
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orbitaria, la cual a su vez se proyecta
sobre las paredes orbitarias y origina
fracturas conminutas en los sitios mds
débiles de las paredes orbitarias, que son
el piso y la pared lateral interna, Al pro-
ducirse la fragmentacién de las paredes
orbitarias, Ja grasa intraorbitaria se intro-
duce en el seno del maxilar, EI diagnds-
tico de las fracturas orbitarias estalladas
es dificil al principio, por virtud de la
equimosis que afecta los prpados, la con-
juntiva y la esclerdtica. En este periodo
es dificil observar el desplazamiento ha-
cia abajo del globo ocular, ya que el
hematoma y el edema compensan la salida
de grasa por ¢l piso orbitario. La caida del
globo ocular se observa dias después, al
ceder el hematoma y el edema. Se puede
presentar hiperestesia transitoria en el
surco nasolabial y en el labio superior.
La diplopia se puede presentar o no en el
periodo agudo de la fractura, pero inva-
riablemente se presenta dias después.
Radioldgicamaente, la radiografia de
Waters puede ser definitiva en una frac-

10 Representacidn esquemdtica de un accidente
automovilistico que origina una fractura orbitaria
estallada.
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tura orbitaria por estallamiento, pero en
casos de duda, el diagnéstico sélo se con-
firmard mediante tomografia.

El tratamiento quirirgico debe hacerse
cuando exista la sospecha de este tipo de
fractura, para evitar secuelas importantes,
entre otras atrofia de la grasa orbitaria
y adherencias y fibrosis del misculo recto
inferior. El tratamiento se lleva a cabo
efectuando incisién a 2 mm. del borde
palpebral hasta localizar el septum orbita-
rio, levantando el periostio del piso orbi-
tario y colocando los fragmentos dseos
en su lugar. Se aplica reforzamiento tal
como ya se comentd anteriormente al
hablar de la reconstruccion de las fractu-
ras del malar desplazadas que afectan el
piso orbitario (fig. 11).

FRACTURAS DEL PISO ORBITARIO

11 Aplicacién de injerto dseo en el piso orbitario.
A. Injerto de hueso obtenido del iliaco con abun-
dante cantidad de hueso esponjoso. B. Levanta-
miento del periostio del piso orbitario y liberacién
de adherencias si éstas existen. C. Introduccién del
hueso en la érbita. D. Injerto aplicado en el piso
orbitario.

Fracturas cigomdtico-orbitavias, Caios
tardios

Las fracturas cigomatico-orbitarias mal
consolidadas, ademas de la deformidad
externa que consiste en el desplazamiento
hacia abajo y atrds del globo ocular
(enoftalmia ), también causan trastornos
visuales, por lo general diplopia (fig. 1
y 12A4). En la falta de consolidacién del
malar con desplazamiento hacia abajo, Ia
apofisis frontal se separa del hueso fron-
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12 Izg. Paciente con secuelas de miltiples fractu-
ras faciales. Destacan la deformante prominencia
a nivel del arco cigomdtico por fractura mal
consolidada del mismo arco; el enoftalmos y el
descenso del globo ocular derecho con diplopia
y la desviacién nasal. Emmedio. Después de la
cotreccion del arco cigamitico y de reforzar el
piso orbitario con injerto dseo. Der, Resultado, un
afio después, de las correcciones orbitaria y nasal,
La rinoplastia se efectué dos meses después de la
correceién orhitaria.

tal y se forma un hiato en la pared externa
de la érbita; el canto externo y la inser-
cién del ligamento externo en el malar
se encuentran desplazados hacia abajo.
Tomando en consideracién que una bue-
na parte del piso orbitario estd formada
por el malar, sobreviene una deformidad
en el propio piso. En el examen del piso
deprimido de la 6rbita, puede verse el
globo del ojo en posicion més baja que
el del lado sane, notindose ademas una
profundizacién caracteristicas del pliegue
palpebral superior. En algunos casos, so-
lamente la porcidn externa del globo
ceular estd descendida y la hendidura pal-
pebral se inclina hacia abajo y hacia
afuera, La reconstruccién del piso orbita-
rio estd indicada para corregir la diplopia
y la deformidad estética, que afecta emo-
cionalmente al paciente,
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El tratamiento consiste en explorar el
piso orbitario siguiendo la técnica mos-
trada en la figura 8. Simultineamente,
otro equipo quirargico extrae un injerto
Gseo de la cresta iliaca. Es importante,
antes de realizar el tratamiento, efectuar un
estudio clinico, radiogrifico y fotogréfico
del paciente, con mediciones exactas para
obtener el mejor resultado estético posible
y ademds la Optima correccion de la di-
plopia. El periostio se sutura con dexén
6-0 y la piel con nylon 6-0.

El doctor José Guerrero Santos es graduado
de la Escuela de Medicina de la Universi-
dad de Guadalajara. Realizé su carrera hos-
pitalaria en cirngia general y en cirugia plds-
tica de 1953 a 1957. Recibié el grado de
especialista en cirugia pldstica y reconstructiva
de la propia universidad en 1974. Es profesor
titular de cirugia maxilofacial en la Facultad
de Odontologia y profesor asociado de técnica
quirfirgica en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Guadalajara, asi como profe-
sor de graduados en la misma. Sus abundantes
publicaciones han aparecido en la literatura
nacional y extranjera. Bs director de la unidad
de cirugia plistica del Hospital de Guadala-
jara y jefe del departamento de cirngia plisti-
ca del Instituto Dermatolégico de Guadala-
jara. La Academia Nacional de Medicina lo
recibi6 como miembro correspondiente el 21
de agosto de 1974,

JOSE GUERRERO-SANTOS
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COMENTARIO OFICIAL

DaNieL Sinva *

El doctor José Guerrero Santos ha presentado
como trabajo de ingreso a esta Academia un
tema doblemente interesante: primero por la
verdadera rareza de su seleccién en nuestro
medio, donde sélo existen aisladas comunica-
ciones sobre el asunto, como las de Chavira y
Gonzilez Ulloa a la Academia Mexicana de
Cirugia, las de Araico y Rodriguez San Miguel
en el instituto Mexicano del Seguro Social,
las de Sdnchez Nufiez en los cursos de trau-
matologia ocular del Departamento del Dis-
trito Federal o las nuestras a la Sociedad
Mexicana de Oftalmologia, para no citar sino
ejemplos recientes; y segundo, por que tal
como ya se ha mencionado, estas lesiones han
alcanzado una frecuencia mucho mayor desde
la ultima guerra mundial, por el advenimiento
de méviles mucho més veloces en el transporte
y la industria, por el notable aumento de
actividades deportivas y militares v por el
estado tensional del hombre actual, que tanto
lo predispone para la rifia o el ataque a sus
semejantes.

En los dltimos afios, este tipo de traumatis-
mos ha sido muche mejor estudiado, lo que
se ha traducido en resultados mis favorables,
ya que se han podido evitar, como lo ha hecho
notar el ponente, las secuelas fisicas y funcio-
nales tan deformantes y las incapacitantes:
alteraciones en la cosmética facial, la diplopia
o afin la ceguera, que afectando el psiquismo
del paciente constituyen un verdadero proble-
ma social de dificil resolucién. Por esto se
requiere un mejor conocimiento de esta pato-
logia traumatica, que permita la resolucion
oportuna del caso en manos de equipo huma-
no debidamente adiestrado y trabajando en
ambiente quirdrgico ampliamente dotado. Ha-
bitualmente estos casos deben ser tratados en
forma temprana. Incidentalmente, llama la
atencion la nomenclatura empleada por el au-
tor al clasificar las fracturas como agudas, en
vez de usar el término generalmente aceptado

* Académico numerario.
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de fracturas recientes, en las que pueden ohte-
nerse mucho mejores resultados que con el tra-
tamiento tardio de lesiones, casi siempre mal
consolidadas o con secuelas de dificil resolu-
cidn.

Para el diagnéstico resulta invaluable el
estudio radiogrifico, hecho por gente especial-
mente adiestrada. Si bien en las fracturas
cigomitico-malares conminutas o con despla-
zamientos el diagnéstico radiogrifico no ofrece
habitualmente dificultades con las técnicas
mencionadas por el doctor Guerrero Santos,
para demostrar las fracturas del piso orbitario
es necesario utilizar téenicas tomograficas o
mejor atn los procedimientos orbitogréificos
con materiales de contraste positivo, en inyec-
cién por fuera del cono muscular, que se usan
desde hace muchos afios y que han sido tan
popularizadas, especialmente por Milauskas y
Fueger. Esta técnica radiografica es particular-
mente Util para el diagnéstico de la fractura
del piso orbitario per explosién, tan bien
estudiada por Byron Smith, cuya comproba-
cién radiografica es a veces tan dificil de
obtener atin con muy buenos estudios tomo-
grificos.

En el tratamiento de la fractura cigomético-
malar, la reduccién semiabierta y la osteosin-
tesis con alambre es sin duda lo mejor. Desim-
pactar el malar, corregir su rotacién, y fijarlo
en los tres sitios habituales de desplazamiento:
apéfisis orbitaria externa, centro medio del re-
borde orbitaric inferior y arcada cigomatica,
son los tiempos primeros a seguir. El doctor
Guerrero Santos describe y analiza las vias de
acceso més frecuentes que utiliza en su pric-
tica y las presenta con ejemplos muy demos-
trativos. Para mantener los fragmentos del
arco cigomdtico quizd sea preferible hacer la
fijacion externa sobre una férula plastica, pa-
sando suturas de alambre desde la piel por
detrds del hueso para sujetar los fragmentos
sobre clla. Conservar el alineamiento de las
comisuras palpebrales es otro detalle saliente
sobre el que insiste el ponente, para evitar la
diplopia.

DANIEL SILVA



Pero lo mds importante en el tratamiento
de estas fracturas es lo relativo al estudio del
piso orbitario y su reposicibn. De las técnicas
mis recomendables: empaque con tira de gasa
del antro maxilar, colocacién del balén infla-
ble tipo Fisher, o el reforzamiento del piso, es
preferible esta tltima, ya que ofrece ademds
la ventaja de facilitar la reposicion de los
tejidos orbitarios herniados hacia el antro. El
uso de injertos autdgenos: (hueso o cartilago),
s preferible en fracturas directas con despla-
zamientos del malar o en casos tardios. Los
implantes halopldsticos (silastic, supramid, te-
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flén) y especialmente los inflables tipo Salcedo
o Soll, resultan mucho mds satisfactorios para
las fracturas internas por explosién, donde la
liberacién de los misculos recto y oblicuo
inferiores v el cierre de la apertura y elevacion
del piso orbitario son las metas a alcanzar.

Al felicitar al ponente por su interesante
trabajo de ingreso, lo excitamos para que con-
tinte trayéndonos los nuevos resultados de su
experiencia en este sector, nos analice sus datos
estadisticos y nos ilustre con su manejo de las
complicaciones o sus soluciones a casos pro-
blema, lo que esperamos con interés.



Trausplante de corazdn

Durante 1973 se hicieron 33 transplantes cardiacos por once equi-
pes quitiirgicos, cuatro de ellos de los Estados Unidos, tres de Francia
y uno de cada uno de los siguientes paises: Bélgica, Canadd, Ingla-
terra v Suddfrica, De esos 33 paclentes ocho permanecian vivos en
enero de 1975. Quince de los casos fueron operados en Stanford,
California y seis de los sobrevivientes perténecian a ese grupo.

Durante 1974 se registraron 27 transplantes, siete de los cuales
fueron hechos en Francia, uno en Australia, uno en Bélgica, uno en
Suddfrica y el resto én los Estados Unidos, la mayor parte de ellos
por el grupo de Shumway, de Stanford. Este autor ha sido el mids
activo y desde 1968 ha realizado un promedio de un caso por mes;
tiene una sobrevida que puede considerarse como notable, pues es del
44 porciento al cabo de un afio; 39 porciento a los dos afios y 20 por-
ciento a los cinco afies. De hecho, durante 1974 la sobrevida en los
meses inmediatos fue del 50 porciento.

Desde que se inicié este tipo de cirugia se han realizado en el
mundo 263 transplantes de corazén en 257 enfermos, de los que 44
estén vivos. Pero 55 de ellos sobre ron un afo; 21 tres afios,
nueve vivieron cinco afios y cinco han sobrevivido seis afios o mis.

En el afo pasado la noticia mds espectacular referente al trans-
plante de corazén volvié a provenir de Sudifrica en donde el equipo
de Barnard coloco, en dos pacientes, unos injertos auxiliares sin que
hasta la fecha se sepa que hayan fallecido.






