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RESUMEN

Las fracturas de la 6rbita son una entidad poco frecuente en edad pediatrica. La causa
principal es la traumatica. Se provoca por un aumento de presién en la cavidad
orbitaria y un estallido de la parte mas débil, pudiendo provocar un atrapamiento de
las partes blandas: grasa periorbitaria, musculo recto inferior y oblicuo inferior.
Clinicamente se pone de manifiesto fundamentalmente por diplopia, enoftalmos,
ptosis palpebral y hematoma de partes blandas. El diagndstico se realiza por una
clinica compatible y pruebas de imagen. La principal es la TAC orbitaria. El
tratamiento es quirargico si persiste la clinica o es diagnosticado un compromiso
muscular o del nervio infraorbitario.Se presenta el caso de un paciente masculino de
40 afios de edad, sin antecedentes clinicos o quirurgicos, que sufre trauma contuso a
nivel de regidn periorbitaria, con evidencia del mismo en la revision médica, pero
con demora en su remision provocando un manejo y resolucion tardia de una fractura
de lamina papiracea, siendo manejada con un procedimiento quirdrgico por via
endoscopica, por compromiso muscular ocular; con resultados postquirirgicos

favorables.

PALABRAS CLAVES: FRACTURA DE LAMINA PAPIRACEA,
INTERVENCION.
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SUMARY

Fracture of the orbit are a rare in pediatric age group entity. The main cause is the
traumatic. Causes an increase of pressure in the orbital cavity and a burst of the
weaker party, and can cause an entrapment of the soft parts: periorbital fat and
inferior rectus and inferior oblique. Clinically is put of manifest fundamentally by
diplopia, enophthalmos, ptosis eyelid and hematoma of parts soft. The diagnosis is
made by a compatible clinical and Imaging tests. The main one is the TAC orbital.
The treatment is surgical clinic persists or it is diagnosed a muscle or infraorbital
nerve compromise. The case of a male patient of 40 years of age, no clinical or
surgical, history suffered blunt trauma periorbital region, with evidence of the same
in the medical review, but with delay in his remission causing handling and delayed
resolution of a papyraceous blade fracture, being managed with a surgical
intervention endoscopically, by eye muscle involvement; with good results post-

surgical.

KEYWORDS: PAPYRACEOUS BLADE, INTERVENTION.
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INTRODUCCION

Los traumatismos son una patologia muy frecuente y suponen un gasto de recursos
asistenciales, y econdémicos importante en los servicios de urgencias. Dentro de los
traumatismos, los correspondientes a la Orbita han ido en aumento estos Gltimos afios la
lesion de las estructuras mas fragiles dentro de la orbita como es el suelo y la ldmina

papiracea del etmoides son las mas frecuentes. ©

La etiopatogenia ain no es bien definida. Algunos autores defienden que es el aumento
de presion sobre el globo ocular lo que provoca el estallido del suelo de la 6rbita, por lo
que recibieron el nombre de fracturas en blow-out. Otros autores proponen que es el
tratamiento sobre el reborde orbitario el que transmite la fuerza a lo largo de la
estructura dsea provocando su fractura a nivel de la zona mas débil como es el suelo y

pared medial de la 6rbita. "

El suelo de la drbita se rompe hacia el seno maxilar, provocando una herniacion de las
estructuras del suelo orbitario. Los musculos que se ven afectados debido a su
localizacion corresponden al recto inferior y al oblicuo inferior. La clinica es variable.
Se puede observar hematoma de partes blandas, equimosis, diplopia, enoftalmos, ptosis
palpebral, déficit sensitivo del territorio del nervio infraorbitario. La diplopia es el signo
mas caracteristico debido al atrapamiento del mdsculo recto inferior y oblicuo inferior.
El enoftalmos y la ptosis palpebral también son consecuencia de la herniacion de las
estructuras blandas del suelo de la orbita hacia el seno maxilar. El déficit sensitivo en el
territorio del nervio infraorbitario se observa cuando la fractura ha lesionado el canal

infraorbitario. @

La indicacién quirdrgica viene dada por la persistencia de la clinica o por ser sugestiva

de atrapamiento del globo ocular o pruebas de imagen diagnéstica positivas. *®

El principal objetivo de la cirugia es liberar el globo ocular, tras reduccion de la fractura
y taponamiento de la misma con diferentes materiales. ¢ La intervencién quirdrgica

debera realizarse, por una via de abordaje la més estética posible. ¢



Dado el alto indice de alcoholismo que afronta actualmente nuestra sociedad es comun
la tendencia a sufrir este tipo de traumatismos, la finalidad de este trabajo investigativo
se enfoca en efectuar un analisis detallado del manejo clinico y métodos de diagnostico

de fractura de lamina papiracea.

La aproximacion diagndstica esté ligada a la practica médica, y sobre todo a un oportuno
interés para descartar complicaciones ante cualquier tipo de trauma, ain mas en zonas
tan vulnerables, teniendo como referencia a este caso de investigacion también es
necesario mencionar que el alcoholismo juega un papel importante en la incidencia de
este tipo de traumas, que muchas veces pasan a ser secundarios por lo que existe demora

en un correcto diagnostico y por ende tratamiento.

Por tal motivo considero relevante la investigacion del presente caso clinico, ya que a
veces por falta de suspicacia al momento de la atencion y tardanza en la derivacion hacia
areas de mayor complejidad resolutiva, o quiza por falta de instrumentos diagnosticos

gue nos permitan llegar a un andlisis de manera rapida y oportuna.



OBJETIVOS

Objetivo general

» Conocer si existid un diagnostico oportuno para un manejo adecuado de

fractura de lamina papiracea.

Objetivos especificos

» ldentificar las necesidades y falencias de la atencion brindada al paciente por

el primer nivel de salud.
» Analizar si existio algun factor predisponente para desencadenar esta

patologia.
» Conocer si los centros hospitalarios se encuentran equipados para manejar este

tipo de patologia.



DESCRIPCION DE LAS FUENTES UTILIZADAS

La realizacion del presente caso clinico, se realizd bajo la descripcion de multiples

fuentes en la que cabe destacar, la recopilacion y el analisis detallado de:

Historia clinica del paciente en el Sistema AS400 del IESS, del cual se
obtuvieron todos los datos del presente caso clinico, desde su atencion en el
servicio de Emergencia, condicién clinica de ingreso al Hospital IESS Ambato
y evolucidn subsecuente del paciente, asi como tratamiento resolutivo.

Guias de préactica clinica, articulos de revision y Base de Datos de la
Universidad Técnica de Ambato, ya que resumen y evallan todas las
evidencias relevantes con el objeto de ayudar a los médicos a escoger la mejor
estrategia del manejo posible para el tratamiento de un paciente individual.
Informacion directa brindada por el paciente mediante una entrevista personal,
quien brindo la informacion, para de esta manera correlacionar de mejor
manera lo detallado en la historia clinica e identificar los factores de riesgo a

los cuales estuvo expuesto.



DESARROLLO DE CASO CLINICO

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 40 afios de edad, nacido y residente en Ambato, instruccion
primaria completa, obrero en empresa de calzado, catélico, casado, mestizo, grupo
sanguineo A Rh (+), sin antecedentes clinicos o quirdrgicos de importancia, no refiere
antecedentes familiares, alérgico a la penicilina. Dentro de sus hébitos refiere

alcoholismo ya que bebe una vez a la semana hasta llegar a la embriaguez completa.

Paciente acude por sufrir 48 horas anteriores mientras se encontraba libando trauma
contuso directo (pufietazo), en regién periorbitaria derecha por lo que presenta dolor
de moderada intensidad, ademas se acompafia de edema y equimosis en horas
posteriores, por lo que paciente se aplica hielo local, al dia siguiente decide acudir a
centro a atencion de salud primaria en donde deciden manejo ambulatorio con
analgesia y antiinflamatorios, sin embargo el dolor persiste y en horas de la noche por

lo que acude.

A la exploracion fisica se encuentra con signos vitales estables: TA: 120/70 mmHg.T:
36,4 °C. P: 70 Ipm. SAT 96% A.A, afebril, algico, consciente, orientado en tiempo,

espacio y persona.
Cabeza: Normocefalica, no se evidencian lesiones.
Cara: Presencia de edema periorbitario de ojo derecho y equimosis del mismo.

Ojos: Pupilas normoreactivas a la luz y acomodacién, pupila derecha ligeramente
irregular a las 12, parpado inferior derecho: presencia de enfisema importante en todo su

trayecto. Movilidad conservada no signos de atrapamiento muscular hasta el momento.

Nariz: laterorrinea izquierda, al examen bimanual no se evidencia movilidad ni crackido.

Trazos de fractura antigua. Mucosa seca desvio septal derecho, cornetes hipertroficos.

Boca: mucosas orales: himedas, piezas dentales en regular estado de conservacion,

Orofaringe: no eritematosa, no congestiva. Amigdalas no hiperémicas.



Cuello: no ingurgitacién yugular, tiroides OA. No se palpan adenopatias.
Térax: simétrico, expansibilidad conservada.

Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, normofonéticos, no soplos.
Pulmones: murmullo vesicular conservado, buena entrada de aire bilateral

Abdomen: suave, depresible, no doloroso a la palpacion superficial y profunda, ruidos

hidroareos presentes.

Extremidades: movilidad, tono y fuerza conservada, relleno capilar en 2 segundos. No se

evidencia edema

Ene: paciente consciente orientado en tiempo, espacio y persona, glasgow 15/15, no se
evidencias signos de focalidad. Marcha conservada, reflejos conservados, Sensibilidad

superficial y profunda normal.

Paraclinica de ingreso biometria y resto de examenes de control dentro de parametros
normales. Permanece hospitalizado por 4 horas en el Servicio de Observacion de
Emergencia del Hospital IESS Ambato y se realiza interconsulta al servicio de ORL,
quienes deciden complementar exdmenes con tomografia computarizada de senos

paranasales, misma que reporta:

Presencia de desvio septal derecho en area IlI- 1V, fractura antigua de huesos propios
nasales y presencia de fractura de lamina papiracea derecha de aproximadamente 2 cm
con protrusion de grasa periorbitaria ademas de presencia de atrapamiento de rectos,
fractura de celdillas etmoidales anteriores y posteriores derechas. También se evidencia

presencia de aire en parpado inferior derecho, aire que rodea el nervio dptico.

Por lo que decide su ingreso al servicio de Otorrinolaringologia a las 12:31 PM del dia
2015/10/10 con las siguientes indicaciones:

1. Dieta general

2. Control de signos vitales

3. Solucioén Salina al 0.9 % 1000 cc IV QD
4. Ciprofloxacina 200 mg IV cada 12 horas
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Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas
Ranitidina 50 mg 1V cada 12 horas
VitaminaC1g IV QD

Biometria de control, Quimica Sanguinea, Tiempos de Coagulacion.

© © N o o

Electrocardiograma

LABORATORIO: 10/10/2015

BIOMETRIA HEMATICA

Recuento Leucocitario 9.20
Recuento de glébulos rojos 4.26
Hemoglobina 135
Hematocrito 40.1
Volumen corp. medio 94
Hemoglobina Corpus Media 31.7
Recuento Plaguetas 201
Neutrofilos 65.0 %
Linfocitos 29.8 %
Monocitos 4.6 %
Eosinofilos 0.6 %
Basofilos 0.0%

QUIMICA SANGUINEA ‘

GLUCOSA 86.10
UREA EN SUERO 45.6
CREATININA 0.9




TIEMPOS DE COAGULACION

TIEMPO DE PROTROMBINA 11.3

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA 30.0

El dia 11/10/2015 y 12/10/2015 el paciente se encuentra en condiciones estables,
manifestando dolor, equimosis y edema de region periorbitaria derecha, por lo que se

mantiene las mismas indicaciones.

El dia 12/10/2015 a las 13: 27 PM se realiza visita vespertina con médico tratante del
servicio de ORL. Paciente refiere persistencia del dolor en moderada intensidad, y
ndusea que llega al vomito por una ocasion. Al examen fisico: signos vitales estables, en
cara se evidencia leve edema y equimosis en parpado superior e inferior de ojo derecho,
a la palpacion, presencia de enfisema en parpado inferior y leve dolor ocular al realizar
movimientos oculares. Al examen fisico: Nariz: laterorrinea izquierda, al examen
bimanual no se evidencia movilidad no crackido. Ra: mucosa seca desvio septal
derecho, cornetes hipertroficos. Por la valoracién recibida se decide resolucion

quirdrgica. Por lo que se agregan las siguientes indicaciones:

1) Radiografia de Toérax

2) Interconsulta con Medicina Interna para chequeo pre quirdrgico
3) Biometria, HIV, VDRL, HEPATITIS B

4) Interconsulta a Neurocirugia

0o



5) Interconsulta a Oftalmologia

BIOMETRIA HEMATICA ‘

Recuento Leucocitario 3.20
Recuento de glébulos rojos 5.16
Hemoglobina 16.4
Hematocrito 47.9
Volumen corp. medio 93
Hemoglobina Corpus Media 31.9
Recuento Plaguetas 217
Neutrofilos 35.8%
Linfocitos 56.8 %
Monocitos 3.7%
Eosindfilos 3.7%
Basofilos 0.0%
0.380

INTERCONSULTA DE NEUROCIRUGIA

Se interconsulta por trauma ocular. Al momento paciente consciente orientado.
Glasgow 15/15, isocoria reactiva, movimientos oculares conjugados, no paresia. No
signos de focalidad ni lateralidad neuroldgica.
Tac macizo: fractura de etmoides, seno frontal normal.
RP:

1. TAC de encéfalo

2. Comunicar novedades




Paciente de 40 afios de edad con antecedente de trauma ocular hace 7 dias con dolor
leve en ojo derecho. Antecedentes oftalmoldgicos usa lentes pero los extravia.
Alergias penicilina
Al examen fisico:
Agudeza visual de ojo derecho 20/20-1 os 20/25
Presion intraocular de ojo derecho 9 os 13
Auto refraccion: ojo derecho plano=-0.25x23
Os +0.25=-0.25x176
Anexos equimosis periocular derecho region inferior
Os conservado
Ca ojo derecho se aprecia hemorragia subconjuntival leve en regién limbo
esclerocorneal
Entre las 4 y 6 horas del reloj, integridad pupilar conservada, movimiento de iris
conservado. Cornea en buen estado
Os conservado
Medios transparentes ambos 0jos
Fondo de ojo: rojo retinal ambos ojos
Reflejos y motilidad ocular conservados en ambos 0jos
Dg: Trauma ocular derecho
Hemorragia subconjuntival de ojo derecho
RP:
1. Control de presién intraocular QD
2. Diclofenaco 1 gota en ojo derecho TID
3. Lagrimas artificiales colocarse 1 gota en ambos ojos cada 8horas
4. Alta por oftalmologia

El dia 13/10/2015 a las 08: 14 AM, en el pase de visita diurna, paciente refiere leve

dolor en region periorbitaria derecha acompafiada de equimosis y edema ++. Al
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examen fisico presenta signos vitales estables, el resto del examen fisico se mantiene en
iguales condiciones. Se afiade en las indicaciones de tac de encéfalo sugerida por

neurocirugia misma con reporta normal.

TAC DE CABEZA O CEREBRO; SIN CONTRASTE : 13/10/15

No se observan alteraciones en la densidad del parénquima cerebral de origen
traumatico. Sistema cisterno ventricular normal tronco encéfalo y cerebelo sin
alteraciones. Angulos pontocerebelosos libres

IDG: Estudio normal

El dia 14/10/2015 cursa su cuarto dia de hospitalizacion en el que refiere persistencia del
dolor de leve intensidad en region periorbitaria derecha acompafiada de equimosis y
edema en parpado superior e inferior. Ademas al cuadro se afiade congestion nasal. Al
examen fisico se mantiene en iguales condiciones, sin signos de descompensacion, por

lo que se deciden las siguientes indicaciones:

1) Dieta hiposodica

2) Control de signos vitales

3) Solucidn Salina al 0.9% 1000 cc IV QD

4) Ciprofloxacina 200 mg IV Cada 12 horas (Dia 3)

5) Metamizol 2.5G IV Cada 8 horas

6) Vitamina C 1G IV QD

7) Ranitidina 50 mg IV Cada 12 horas

8) Interconsulta a Medicina Interna para valoracién de chequeo prequirdrgico
9) Novedades

INTERCONSULTA DE MEDICINA INTERNA 19/10/2015

Paciente masculino de 40 afos
App: no refiere

Apgx: no refiere

11



Alergias: penicilina

Motivo de consulta: chequeo prequirdrgico por fractura de lamina papiracea del
etmoides derecho

Enfermedad actual: paciente al momento asintomatico

Examen Fisico:

TA: 110/70mmHg FC: 62 Ipm SATO2: 97% A.A

Cardio-pulmonar: corazén rscsrs. Pulmones: murmullo vesicular conservado en
ambos campos pulmonares.

Electrocardiograma: normal

Radiografia de térax: normal

Examenes de laboratorio: dentro de parametros normales

Goldman: 1

Asa:l

Riesgo quirdrgico moderado

En el transcurso de los dias del 14 al 18 de Octubre, paciente se mantiene estable, con

las mismas indicaciones.

El dia 19/10/2015 en el pase de visita de ORL, paciente refiere persistencia de dolor en
leve intensidad en region periorbitaria derecha, equimosis y edema en parpado superior e
inferior del mismo. Ademaés refiere leve dolor a los movimientos oculares. Al examen
fisico: signos vitales estables, con diagnostico de fractura de lamina papiracea del
etmoides derecho por lo que se decide resolucion quirdrgica y se interconsulta al

servicio de anestesiologia para procedimiento, bajo las siguientes indicaciones:

Dieta General

Control de signos vitales

Dich

Ciprofloxacina 500 mg VO cada 12 horas (Dia 8)
Vitamina C 1g VO QD

Omeprazol 20 mg VO QD

2 T o
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10. Interconsulta a Anestesiologia para chequeo prequirurgico
11. Novedades

Paciente de 40 afos, sin antecedentes personales ni quirdrgicos de importancia,
alérgico a la penicilina. Laboratorio normal
Radiografia de térax: normal
Goldman: 1
Asa: |
RP:
1) Npo desde las 22:00 horas
2) Alistar 3 paquetes globulares

3) Pase a sala de operaciones segun programacion.

El dia 20/10/2015, paciente estable, se realiza resolucidn quirdrgica por diagnostico de
fractura de lamina papiracea de etmoides derecho + desviacion septal + protrusion de
grasa periorbitaria + fractura de celdillas etmoidales.

ACTO QUIRURGICO — PROCEDIMIENTO OPERATORIO

1) Asepsiay Antisepsia
2) Colocacién de campos estériles
3) Incisién vertical a 8 cm de condilo de tibia externo de 10 cm en direccién coronal
4) Apertura de planos con electrobisturi y decolamiento con instrumental.
5) Reconocimiento de fascia lata
6) Separacion de fascia lata
7) Obtencién de injerto de 10 x 5¢cm de fascia lata
8) Control de hemostasia con electrocauterio
9) Colocacion de dren tubular
10) Cierre de planos con vicryl 3-0
11) Cierre de piel con nylon 3-0
13



12) Asepsia y Antisepsia

13) Colocacién de campos estériles

14) Incision descrita

15) Formacion de tuneles superiores e inferiores bilaterales

16) Separacion condrovomeriana

17) Extraccion de borde inferior, posterior y anterior de tabique cartilaginoso +
alineamiento

18) Fractura y alineacion de vomer

19) Luxacion de septum.

20) Etmoidectomia total derecha

21) Reconocimiento de protrusion de grasa periorbitaria

22) Decolamiento de bordes

23) Colocacion de autoinjerto de fascia lata de 5x4cm

24) Colocacion de autoinjerto de fascia sobre injerto anterior

25) Hemostasia con surgicel

26) Incision intracartilaginosa derecha para abordaje de dorso nasal.

27) Retiro de pericondrio de dorso nasal raspado.

28) Fractura de huesos propios mas alineamiento de los mismos

29) Luxofractura de cornetes inferiores

30) Cierre de heridas con vycril 5-0

31) Fijacion de septum con nylon 5-0

32) Colocacion de placas + fijacion con nylon 3-0

33) Colocacion de tapones nasales anteriores bilaterales

34) Colocacion de yeso en dorso nasal

35) Colocacion de bigotera nasal

Complicaciones: no
Dren: 1

Histopatoldgico: si
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HALLAZGOS:

Desvio septal en area Il derecha

Fractura de lamina papiracea de etmoides derecho
Protrusion de grasa periorbitaria derecha

Fractura de celdillas etmoidales anteriores y posteriores

o B~ D

Laterorrinea izquierda

Paciente no presenta complicaciones, posterior a cirugia hemodinamicamente estable,
signos vitales estables TA: 120/65 mmHg. FC: 67 Ipm, sangrado aproximadado de 300
ml, se hidrata segin necesidades manteniendo un balance neutro y es trasladado a

hospitalizacién de ORL con las siguientes indicaciones:

Npo por 4 horas

Posterior probar tolerancia oral si acepta dieta blanda
Control de signos vitales

Cuidado y cuantificacion de dren

Semifowler

Lactato Ringer 1000 cc IV cada 12 horas
Ciprofloxacina 200 mg IV (Dia 8)

Metamizol 2g IV cada 8 horas

© ®© N o g b~ w DR

Ranitidina 50 mg cada 12 horas
10. Vitamina C 1g QD

11. Loratadina 10 mg HS

12. Histopatoldgico

13. Cambiar bigotera PRN

14. Novedades

En 21/10/2015 en el pase de visita diurna paciente en condiciones estables, cursando su
primer dia post- quirargico, refiere leve dificultad respiratoria y escaso sangrado por

rinofaringe en poca cantidad.
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Al examen fisico:
Cara: Edema palpebral bilateral acompafiado de equimosis periorbitaria bilateral
Nariz: Presencia de yeso en dorso nasal.

Ra: Presencia de tapones bilaterales y bigotera ligeramente manchados de liquido

hematico de poca cantidad.

Muslo Derecho: Presencia de vendaje elastico, con dren con produccién 18 cc en 24

horas.
Se mantiene con las siguientes indicaciones:

1) Dieta blanda + liquidos

2) Control de signos vitales

3) Cuidado y cuantificacion de dren

4) Semifowler

5) Lactato Ringer 1000 cc QD

6) Ciprofloxacina 200 mg IV (Dia 10)

7) Ketorolaco 60 mg IV cada 8 horas (Dia 1)
8) Ranitidina 50 mg cada 12 horas

9) Vitamina C 1g IV QD

10) Loratadina 10 mg HS

11) Curacion QD

12) Gasas heladas en region periorbitaria bilateral permanente
13) Cambiar bigotera PRN

14) Novedades
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RESULTADOS DEL HISTOPATOLOGICO 21/10/2015

Macroscopia: se reciben fijado dos fragmentos de tejido de 0,9 y 0,6cm
Respectivamente, color pardo grisaceo, irregular, consistencia blanda.

Sptm 1 caseta 2 cortes.

Microscopia: formaciones de tejido fibromuscular, con areas de hialinizacion de la
pared y edema, vasos sanguineos, estructuras glandulares, moderado infiltrado
inflamatorio mixto, parcialmente recubierto por epitelio cilindrico ciliado
pseudoestratificado, con areas de diferenciacion escamosa y metaplasia mucoide.

Diagndstico: compatible con proceso inflamatorio cronico secundario a traumatismo.

RESULTADOS DEL HISTOPATOLOGICO 21/10/2015

Macroscopia: se reciben fijado 10 pequefias formaciones de tejido, la mayor de 1cmy
la menor de 0,4cm, siete de ellos de color pardo con areas de hemorragia, consistencia
firme, el resto de color grisaceo que impresiona corresponder con laminillas dseas.
Sptm 1 caseta 10 cortes.

Microscopia: en los cortes examinados se observan formaciones de tejido
fibromuscular, con abundantes estructuras glandulares, extensas areas de hemorragia,
proliferacion de fibroblastos, moderado infiltrado linfoplasmocitario, con algunos
polimorfonucleares neutréfilos, histiocitos, células de aspecto necrético y
multinucleadas. Se observan

Calcificaciones, fragmentos de tejido 6seo, con osteocitos, parcialmente recubiertos
por epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado con areas de metaplasia mucoide y
diferenciacion escamosa.

Diagndstico: compatible con proceso inflamatorio crénico granulomatoso

El dia 24/10/2015 se encuentra cursando su cuarto dia post- quirtrgico, paciente estable,
refiere odinofagia y dolor a nivel de nariz de leve intensidad, ademas refiere haber
presentado epistaxis posterior a cuadro esporéadico de tos. Al examen fisico: Paciente

consciente, orientado en tiempo espacio y persona, afebril, glasgow 15/15.



Cara: edema palpebral bilateral acompafiado de equimosis periorbitaria bilateral
Ojos: pupilas isocoricas normoreactivas a la luz y acomodacion
Nariz: presencia de yeso en dorso nasal

Ra: presencia de tapones bilaterales y bigotera ligeramente manchados de liquido

hematico de poca cantidad.
Orofaringe: congestiva eritematosa, se evidencia Uvula edematizada

Muslo derecho: Presencia de herida quirirgica para obtencion de autoinjerto en buen
estado no se evidencia presencia de edema ni presencia de equimosis. Con buena

cicatrizacién presencia de dren aspirativo con produccién de 9cc en 24 horas.

El 25/10/2015 cursa su quinto dia post- quirdrgico, paciente estable en mejores
condiciones al momento se mantiene asintomatico. Al examen fisico: paciente

consciente, orientado en tiempo espacio y persona, afebril, glasgow 15/15.
Ojos: pupilas isocdricas normoreactivas a la luz

Ra: presencia de placas estabilizadoras

Orofaringe: no eritematosa, no congestiva

Extremidades: En miembro inferior derecho, presencia de herida quirtrgica para
obtencion de autoinjerto en buen estado no se evidencia presencia de edema ni
presencia de equimosis. Con buena cicatrizacion presencia de dren aspirativo con

produccién de 10 cc en 24 horas. Por lo se que mantiene con las siguientes indicaciones:

Valorar alta en la tarde

Dieta blanda + liquidos

Control de signos vitales
Cuidado y cuantificacion de dren
Semifowler

Lactato Ringer 1000 cc QD

N o o a &~ wDh e

Ibuprofeno 400 mg VO cada 8 horas
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8.
9.

Ranitidina 50 mg IV cada 12 horas
Vitamina C 1g IV QD

10. Loratadina 10 mg HS

11. Curaciéon QD

12. Gasas heladas en region periorbitaria bilateral permanente
13. Novedades

El dia 26/10/2015 paciente consciente estable, asintomatico, por lo que se decide alta

hospitalaria con las siguientes indicaciones:

DG DE INGRESO: Fractura de ldmina papiracea del etmoides derecho.

DG EGRESO: Postquirdrgico de fractura de lamina papiracea del etmoides derecho.

RP:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Retiro de via

Retiro de dren

Ibuprofeno 400 mg VO cada 8 horas por 3 dias

Omeprazol 20 mg VO QD por 5 dias

Vitamina C 1g VO QD por 30 dias

Loratadina 10 mg VO HS por 30 dias

Mantener gasas heladas en regién periorbitaria

Control dia viernes 30 de octubre del 2015 con el Dr. Ulloa
Certificado médico viernes 6 de noviembre del 2015

10) Novedades

El dia 2016/02/22 paciente acude a control por consulta externa de ORL, ademas refiere

que hace 24 horas anteriores presenta vertigo subjetivo; por lo que solicita tomografia

axial computarizada de senos paranasales, mas no se cuenta con registros de seguimiento

posterior.
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DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Sociales: El paciente como antecedente de importancia refiere alcoholismo ya que
bebe alcohol una vez por semana hasta llegar a la embriaguez completa, esto implica
riesgo a sufrir caidas, accidentes de trénsito y todo lo relacionado a traumatismos; en
este caso el paciente fue victima de golpe contuso a nivel ocular derecho, lo que

ocasiona la fractura de ldmina papiracea del hueso etmoides derecho.

Desde el uso social al problematico, cerca de 2 mil millones de personas consumen
alcohol. *°. Se puede comprender ese consumo bajo multiples perspectivas. Desde el
punto de vista de la salud pablica, por ejemplo, el consumo de alcohol puede ser un
potencial agente de enfermedad y mortalidad, de manera que su uso indebido ha sido
responsable, en todo el mundo, de un 3,2% de todas las muertes y de un 4% de todos
los afios de vida dtil perdidos. ¢*?

En los dltimos afios, las evidencias cientificas sefialan la importancia de conocer el
patron de consumo de alcohol, que, segun su forma, elevaria el riesgo de desarrollo de
problemas de salud, familiares, ocupacionales, entre otros. Junto al volumen total de
alcohol consumido, la relevancia del conocimiento del patron de consumo, como

indicativo de problemas, ha sido ampliamente discutida. ?

La definicion del patron de consumo es multidimensional. Abarca aspectos
relacionados al contexto de beber, la relevancia cultural, la preferencia de bebida, la
frecuencia de consumo (numero de dias a la semana), la cantidad, el lugar de la
ingestion de alcohol (por ejemplo, en casa, en el bar, en el restaurante etc.), el
consumo o no durante las comidas y, por ultimo, los rasgos individuales del bebedor,

sean bioldgicos/genéticos, sociodemogréficos o socioecondmicos.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), «uso moderado» es un término
impreciso que define un patron de consumo en el que se emplean cantidades de
alcohol que, per se, no causan problemas a la salud. Muchas veces, el término uso

moderado se emplea como sinonimo de uso social, considerado como no
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problematico, dictado segun las costumbres, las motivaciones y las formas
socialmente aceptadas. **

Una multitud de paises ofrecen guias sobre los niveles de consumo considerados
«seguros», «responsables» o de «bajo riesgo», definidos de forma bastante clara por
entidades gubernamentales y organizaciones no gubernamentales (ONG). Dichas
guias desaconsejan el consumo de alcohol por menores de edad y mujeres
embarazadas. También se debe desaconsejar el uso de alcohol en los casos de
personas que tengan historial médico relacionado a problemas con el uso de bebidas
alcohdlicas y aquellas que hacen tratamiento medicamentoso, ya que pueden sufrir
alteraciones en el metabolismo de esos farmacos con el consumo de alcohol.
Generalmente, esas guias definen la cantidad de etanol puro de una unidad alcohdlica
patron (diferente en cada pais) y ofrecen consejos a poblaciones especiales que estan
bajo riesgo incrementado de dafios. %

Inicialmente, el consumo de alcohol puede tener por objetivo la relajacion y la
disminucion del estrés y de la ansiedad, sobre todo en situaciones sociales de ocio y
entretenimiento. Personas que no beben o que hacen uso moderado de alcohol se
pueden convertir en alcohdlicas en caso de incremento del consumo de bebidas
alcohdlicas. Una estimacion baja predice que un 5 a 7% de la gente que no consume
alcohol o que hace uso esporadico puede tener problemas derivados del uso del
alcohol. ??

Las enfermedades asociadas al consumo de alcohol se pueden agrupar en tres
categorias, y reflejan la naturaleza de sus condiciones y la relacion etioldgica del

consumo de alcohol: ?®

» Condiciones de salud integralmente atribuibles al consumo de alcohol
(relacion causalidad de 100%): trastornos neuropsiquiatricos, psicosis
alcohdlicas, abuso y dependencia de alcohol, méas condiciones fetales, cirrosis
hepética alcohdlica, entre otras.

» Condiciones cronicas que tienen el alcohol como factor contribuyente: cancer

de boca, de orofaringe y de mama, aborto espontaneo, entre otras.
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» Condiciones agudas en las cuales el alcohol es factor contribuyente: accidentes

de transito, caidas, envenenamiento, ahogos, homicidios, suicidios, entre otras.

El ultimo rango se puede subdividir en situaciones no intencionales, como accidentes
de trénsito y caidas, e intencionales, como dafios autoinfligidos, homicidios y

suicidios. ¢

En vista de esa falta de consenso y de la generalizacion de la informacion, se sugieren

algunas recomendaciones generales, entre ellas:

v El riesgo general en la salud de un bebedor intenso podria ser reducido con la
disminucion del consumo o con la abstinencia.

v" En funcion de la ignorancia del riesgo de progresion al beber intenso, los
abstemios no deberian ser aconsejados a beber.

v La mayoria de la gente que bebe en forma leve o moderada no deberia cambiar

sus habitos, excepto en circunstancias especiales.

DESCRIPCION DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD

El sector de Atocha, de donde es procedente el paciente del presente caso, cuenta con 2
centros de Salud tipo C y 1 centro de salud rural, ademas de 1 Hospital Bésico y el
Hospital de primer nivel el Hospital General Ambato mismo que cuenta con algunos
servicios para cubrir la demanda de la poblacion del centro del pais. Los centros de salud
urbanos se encuentran a 5 minutos en automovil desde la vivienda del paciente. El
Hospital basico queda a 10 minutos en automovil y 15 minutos en bus, el sector cuenta
con buenas carreteras y es de facil acceso. Sin embargo para poder acceder a un centro
de segundo nivel como los hospitales con los que cuenta la ciudad de Ambato, es

necesaria la participacion del adecuado manejo del primer nivel de salud.
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ACCESO A LA ATENCION

MANEJO EN EL PRIMER NIVEL

El paciente acudié en primera instancia a un centro de atencion primaria de salud
particular donde fue manejado ambulatoriamente con analgesia, al no encontrar
alteraciones clinicas significativas, solamente un dolor de moderada intensidad y
antecedente de golpe contuso a nivel facial, sin embargo posteriormente el paciente al
persistir con molestias acude al hospital basico donde recomiendan valoracion de
especialidad y se traslada hacia el area de emergencia del Hospital IESS Ambato.

Los traumas a nivel facial o craneal son una situacién peligrosa, ya que las
complicaciones graves pueden venir determinadas por la accion traumatica, como por

las maniobras efectuadas para su diagnostico.

ATENCION DE EMERGENCIA

El servicio de Emergencia del Hospital IESS Ambato recibe un paciente con
antecedente de golpe contuso a nivel periorbitario, que indica dolor periocular en
moderada intensidad, en estado estable, por lo que deciden administracién de
analgesia, solicitando examenes de sangre, y de imagen, posteriormente recibe

valoracion por parte del servicio de Otorrinolaringologia.

MANEJO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

El servicio de Otorrinolaringologia al tener un paciente con sospecha de fractura de
lamina papiracea de etmoides derecho, procede a la realizacibn TAC de senos
paranasales en la cual se confirma sospecha diagnostica; y se ingresa al paciente a

hospitalizacion del servicio de ORL para resolucion de la misma, iniciando
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antibioticoterapia combinada con farmacos de amplio espectro, analgesia y liquidos de

mantenimiento.

Se programa cirugia por via endoscopica para resolucion de fractura de lamina papiracea
de etmoides derecho, con buenos resultados trans y postquirirgicos. Ademas presenta

una recuperacion favorable, sin presentar complicaciones.

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

La atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologia practicas, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos de la comunidad mediante su plena participacion y a
un costo que la comunidad y el pais puedan soportar en todas las etapas de su
desarrollo, siempre con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion;

ademas de una monitorizacion adecuada y permanente.

La atencidn primaria forma parte integradamente, tanto del sistema Nacional de Salud
del que constituye la funcion central y el ndcleo principal, como del desarrollo social
y econémico global de la comunidad, representa el primer nivel de contacto con el
paciente, proporcionando la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan los

individuos.

En el presente caso el paciente acudio a un Servicio de atencion primaria de Salud que
brindan, no solo los centros de salud sino los consultorios médicos, sin embargo en
ese momento no se evidenci6 un indicio clinico acerca de la complicacion que pudiera
aquejar al paciente, utilizando como medida terapéutica la administracion de analgesia
y posteriormente su envio hacia el domicilio, cuando el procedimiento pertinente
hubiese sido su derivacion hacia el area hospitalaria para su valoracién adecuada,

ademas del seguimiento en dias posteriores para valorar la evolucion del paciente.
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OPORTUNIDADES DE REMISION

El paciente no fue derivado de forma oportuna por parte del facultativo y Hospital
Basico quienes valoraron en primera instancia, posiblemente por desconocimiento
diagndstico de esta patologia o tal vez por la falta de socializacion acerca de un
oportuno traslado hacia una unidad hospitalaria para un manejo integral de la misma.

DESARROLLO TEORICO DEL TEMA

La cara es de vital importancia para la apariencia humana y su funcion. A pesar de que
las fracturas orbitomalares raramente ponen en peligro la vida, pueden estar asociadas a
lesiones intracraneales y oculares que requieran un tratamiento de emergencia. Las
lesiones faciales desfigurantes, ademéas de alterar funciones como el habla, la
masticacion, la vision y otras, pueden ocasionar consecuencias sociales y psicoldgicas
severas. Su tratamiento debe centrarse primero en salvar la vida, pero secundariamente

en restablecer la funcion y la estética. ™
Paredes de la drbita

La pared superior o techo orbitario esta constituida por la lamina horizontal del frontal

en su parte anterior, y el ala menor del esfenoides en su parte posterior. ¢

La pared inferior, suelo de la oOrbita, es una pared 0sea delgada que separa el seno
maxilar del contenido orbitario y esta formada por la apofisis orbitaria del malar en su
porcion antero externa, la apéfisis piramidal del maxilar superior en su porcion antero
interna y la cara superior de la apofisis orbitaria del palatino en su vértice posterior. El
canal infraorbitario forma un surco de 2 cm en el suelo de la drbita que se inicia en su
extremo posterior y avanza hacia anterior para transformarse en un conducto que
desemboca en el agujero infraorbitario, a 5 mm por debajo del RIO, en el hueso maxilar.
La hendidura orbitaria inferior o esfenomaxilar limita el suelo con la pared lateral de la
Orbita y comunica ésta con la fosa pterigomaxilar por detras y con la fosa temporal y

cigomatica por delante. Sirve de paso a ramas maxilares del trigémino, la arteria
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suborbitaria, el nervio malar y algunas ramas del nervio esfenopalatino y de los vasos

oftalmicos. ¢-10-1)

La pared lateral estad formada por la apofisis orbitaria del malar, la apofisis orbitaria del
frontal y el ala mayor del esfenoides en su parte posterior. En la cara orbitaria del malar
existe una prominencia 6sea denominada tubérculo de Whitnall, donde se inserta el
ligamento del mismo nombre, que desarrolla un papel fundamental en la sujecion del
musculo elevador del parpado superior en el punto en el que éste cambia bruscamente de

direccion, ¢-10-11)

La pared medial o pared nasal estd constituida, de anterior a posterior, por la apdfisis
ascendente del maxilar superior, el unguis o hueso lagrimal, la lamina papiracea del
etmoides y parte del cuerpo del esfenoides. En su porcién anterior se localiza la fosa
lagrimal, entre la apdfisis ascendente del maxilar y el unguis, que se continla
inferiormente con el conducto nasolagrimal del maxilar superior y desemboca en el
meato nasal inferior. Asimismo, cabe destacar dos orificios importantes, los etmoidales
anteriores y posteriores, por donde pasan las arterias etmoidales anteriores y posteriores
respectivamente y ramas nerviosas nasociliares. El orificio etmoidal posterior sirve de
referencia en la diseccion de la pared medial ya que la distancia de éste al foramen

Gptico se encuentra a 8- 10 mm en direccién posterior. ¢!

En el vértice de la orbita confluyen todas las paredes y estd ocupado por dos orificios
importantes por donde transcurren todos los elementos del pediculo orbitario: el agujero
optico y la hendidura esfenoidal. EI agujero dptico comunica la cavidad orbitaria con la
fosa craneal media y sirve de paso del nervio dptico y la arteria oftdlmica. Por la
hendidura esfenoidal atraviesan los pares craneales Ill, 1V, V-1 y VI y las venas

oftalmicas. G110

Musculos de la 6rbita

Los musculos extrinsecos del globo ocular son siete musculos estriados que se hallan en
el interior de la cavidad orbitaria: elevador del parpado superior, recto superior, recto

inferior, recto interno, recto externo, oblicuo mayor y oblicuo menor.®??
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Aparato lagrimal

El aparato lagrimal incluye la glandula lagrimal y las vias lagrimales. La glandula se
compone de dos porciones, una principal situada en la parte anterior y superoexterna de
la cavidad orbitaria y otra, la accesoria o palpebral, en la porcion interna del parpado

superior.*24

Los canaliculos lagrimales se abren en los puntos lagrimales, situados en la porcion méas
interna de los bordes libres palpebrales superior e inferior. Los canaliculos superior e
inferior siguen inicialmente un trayecto vertical, cada uno en direccion opuesta al otro,
se acodan 90° y se dirigen oblicuamente hacia abajo y adentro hasta alcanzar el saco
lagrimal. Desde aqui las lagrimas llegan hasta la nariz a través del conducto

nasolagrimal. (324

En cuanto a la anatomia ligamentosa palpebral, cabe destacar que el tendon cantal
interno se compone de una parte fibrosa, que se inserta en la cresta lagrimal anterior y
una parte fibromuscular, que se inserta en la cresta lagrimal posterior, a ambos lados del
saco lagrimal. Sobre la porcion anterior del tendon cantal se insertan los musculos
orbicular superior e inferior, y la porcion posterior es la continuacion de las fibras
profundas del masculo orbicular pretarsal y preseptal. “**? Esta especializacion
fibromuscular o pars lacrimalis, conocida como el musculo de Horner, produce el efecto
de bombeo de la lagrima por el conducto nasolagrimal al contraerse, aunque la lagrima

drena principalmente por gravedad.®

Diagnostico

A pesar de que la anamnesis y exploracion clinica suelen ser determinantes, en
ocasiones estas fracturas pasan desapercibidas, por lo que ante la mas minima sospecha

se debe recurrir a las pruebas de imagen. ®
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Historia clinica y exploracion fisica

La historia clinica debera recoger el mecanismo de la lesion antes de comenzar con la
exploracidn, asi como antecedentes de cirugias o traumatismos previos en los 0jos. Los
pacientes con cirugia de cataratas u otras cirugias tienen mayor riesgo de perforacion

ocular tras estos traumatismos. 82V

La evaluacion oftalmoldgica inicial debe incluir examen periorbitario, agudeza visual,
motilidad ocular, respuesta pupilar, campos visuales y examen de fondo de ojo.Al igual
que en las fracturas malares, una exploracion sistematica incluye palpacion de rebordes

6seos buscando escalones, movilidad o crepitacion. 324

También se explora la sensibilidad de los nervios infra y supraorbitarios. Deben
evaluarse los movimientos extraoculares para valorar atrapamiento muscular o paresia, y
debe explorase la existencia de diplopia. Si se sospecha atrapamiento mecanico se
realizara test de duccion forzada para determinar si la diplopia se debe a una restriccion
muscular o a una paresia ambos globos oculares deben evaluarse buscando enoftalmos,

exoftalmos o distopia ocular. ¢*%%

Si el paciente presenta heridas palpebrales que atraviesan la conjuntiva palpebral,
deberia consultarse con un oftalmélogo para valorar una posible perforacion del globo
Cuando la laceracion afecta al canto interno puede existir lesion canalicular que requiera
anastomosis y colocacién de un tubo de silicona en el conducto nasolagrimal para
prevenir una obstruccion y consiguiente epifora. La exploracion podra ir mas dirigida

dependiendo del mecanismo del impacto y el tipo de fractura.?"%

Pruebas de imagen

El estudio por imagen es necesario ante un traumatismo orbitario. La TC es la técnica
estandar en el diagnostico de estos traumatismos; generalmente puede ser suficiente con
TC sin contraste, por la alta densidad radioldgica del hueso hace innecesario el uso del
contraste. En traumatismos orbitarios cerrados la RX de los huesos de la cara tiene un
grado [B] de indicacion (sélidos estudios experimentales o de observacion),

Especialmente cuando se sospecha lesidon por estallido. Algunos especialistas pueden
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pedir una RM o una TC coronal directa en caso de diplopia persistente o cuando la RX 'y
los signos clinicos son dudosos. Al igual que en las fracturas cigomaéticas, se deben
obtener cortes axiales y coronales, estos Gltimos preferibles para el estudio de fracturas
de techo y suelo orbitario y valoracion de atrapamiento de tejidos. Si existe fractura del
canal optico, se recomienda realizar cortes axiales de 1 mm para determinar posibles
pinzamientos 06seos. La TC da mejores detalles anatémicos, especialmente
especializadas [B] de estructuras 0seas (por ejemplo, el conducto nasolagrimal) indicada
en oftalmopatia enddcrina y malformaciones vasculares intraorbitarias. Con la RM se
evita la irradiacion del cristalino (pero esta contraindicada ante sospecha de cuerpo
extrafio ferromagnético) indicado en lesiones del nervio Optico. Se debe pensar en la

ecografia en caso de lesiones intraoculares.

Las radiografias simples pueden servir como orientacion inicial del diagnostico de
fractura. La Rx de orbita esta indicada si se sospecha de un cuerpo extrafio radiopaco

(metalico) intraorbitario.

Sin embargo, otras técnicas también son validas y / o complementarias, como la
resonancia magnética (RM), TC con contraste, reconstruccion 3D de TC, ultrasonografia

oftalmica o estudio de Doppler color.?*%%

A pesar de que la RM es una técnica superior que la TC para valoracion de tejidos
blandos, esta dltima valora de manera correcta lesiones como hemorragias vitreas,
ruptura de globo ocular, hemorragias retrobulbares o la avulsion del nervio Optico.
Ademas es la técnica de eleccion para localizar cuerpos extrafios intraorbitarios o
intraoculares, tanto metalicos como no metalicos, aunque puede no identificar cuerpos
extrafios radiolucidos de madera o materia vegetal, en cuyo caso es preferible la
ecografia o la RM. La ultrasonografia oftalmica rara vez se emplea, aungue es segura, no

invasiva y de utilidad para localizar cuerpos extrafios. ¢

El TC orbitario se diferencia del TC craneal en que las imagenes se obtienen desde
angulos distintos y con cortes mas finos. El plano coronal y axial son los dos mas
utilizados, aunque también podemos obtener en la reconstruccion planos sagitales. Para

un buen estudio anatémico y patoldgico, debemos solicitar al menos dos planos, ya que
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en ocasiones ciertas patologias pueden no ser diagnosticadas o incompletamente
estudiadas. Actualmente disponemos de reconstrucciones tridimensionales que nos
facilitan la preparacion de abordajes quirdrgicos y de andlisis anatomicos mas
detallados. Pero no debemos obviar que en ocasiones no detectan patologia sutil, como
es el caso de pequefias fracturas. De ahi que sea necesaria su interpretacion junto con

iméagenes en dos dimensiones. 1%

A la hora de solicitar cualquier prueba de imagen, y en el caso que nos concierne una
tomografia computarizada (TC), debemos proporcionar al radidlogo la maxima
informacion posible (hallazgos clinicos, diagnostico diferencial, sospecha de
localizacion) para optimizar el estudio y la interpretacién de la imagen. No debemos
olvidar que la informacion que esperamos obtener de esta prueba debe tener utilidad
para el tratamiento del paciente o para precisar el pronostico de la historia natural de su
enfermedad y no debe ser asequible por otros medios mas simples o econémicos. ¢

Tipos de fractura orbitaria

Las fracturas de rebordes orbitarios se presentan aisladas o junto a otras fracturas del
tercio medio como fracturas de huesos propios de la nariz, nasoorbitoetmoidales,

fracturas del complejo cigomatico o fracturas tipo Le Fort 334

Generalmente, la érbita se fractura por los puntos anatémicos mas débiles, como los
orificios de nervios supra e infraorbitarios o las suturas frontocigomatica y nasofrontal.
Los orificios de los nervios crean una linea vertical y las suturas, una horizontal. Asi,
dividimos la orbita en cuatro cuadrantes. Lo méas frecuente en una fractura es el
desplazamiento de los dos cuadrantes inferiores, que puede dar lugar a asimetria y
diplopia como consecuencia del desplazamiento del ligamento cantal y el hueso. Una
fractura con afectacion de tres cuadrantes indica un trauma mas severo y puede incluir
dafo ocular, desplazamiento cantal, fistula de liquido cefalorraquideo, obstruccion del
aparato lagrimal y alteraciones de la motilidad ocular. El desplazamiento de todos los

cuadrantes puede acarrear multiples problemas, incluyendo ceguera.®®

Las fracturas orbitarias presentan patrones variados de formas, grados y severidad.

Puede ser util clasificarlas en lineales, por estallido o complejas. Las lineales son
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aquellas en las que los fragmentos Gseos y las paredes quedan intactas, aunque,
dependiendo de la angulacion y superposicion, pueden alterar o disminuir el volumen
orbitario. Las fracturas en estallido afectan a una Unica pared, generalmente suelo o
pared medial y no afectan a rebordes orbitarios. Por ultimo, las fracturas complejas son
aquellas que afectan a dos 0 mas paredes, son mayores de 2 cm de didmetro 0 son
conminutas con fragmentos desplazados; generalmente se asocian a fracturas mas

extensas como Le Fort 11, 111 0 a las de senos frontales. ¢%%73%

Las fracturas de pared lateral generalmente se desplazan hacia abajo y hacia adentro
como ocurre en las fracturas del complejo cigomatico. Al desplazarse la pared y el
ligamento de Lockwood, puede ocurrir una ptosis del globo ocular y una distopia cantal

externa, %

Las fracturas de pared medial se asocian cominmente a fracturas nasoetmoidales.
Cuando ocurren en la region posterior a través de la ldmina papiracea, sin fractura del
reborde, son tipo blow- out. Cuando se producen cerca del reborde, pueden asociarse
lesiones del sistema nasolagrimal. En estos casos pueden encontrarse cambios en el

canto interno y epifora. “©

Tratamiento

A diferencia del resto de las fracturas faciales, en las fracturas orbitarias la cirugia no
busca estrictamente la correcta union del hueso. El objetivo de la cirugia es reconstruir el
defecto, aliviar déficits funcionales y restaurar la anatomia facial. En este sentido, la
demora de la cirugia es factible. Los candidatos a cirugia deben ser seleccionados

cuidadosamente y basandose en indicaciones concretas. V)

El acceso al reborde y pared orbitaria medial se puede realizar mediante elevacion del
colgajo coronal. Sin embargo, se puede emplear una incisién transcaruncular para
explorar fracturas aisladas de pared medial y para acceder a la region medial del suelo de

la orbita. Esta via se emplea sobre todo para acceder al reborde orbitario medial y
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reconstruir el tendén cantal medio desinsertado, que ocurre més frecuentemente con
fracturas NOE y Le Fort I11. 2

Se colocan primero dos puntos de sutura lateral a los puntos lagrimales superior e
inferior para traccionar y ganar campo quirurgico. La incision se realiza entre la plica
semilunar y la caruncular, de 12 mm aproximadamente.Se diseca en direccion medial
hasta la cresta lagrimal posterior entre el masculo de Horner y el tabique orbitario, que
se rechaza lateralmente. Se atraviesa el periostio y se diseca via subperiostica por la
pared medial. Los vasos etmoidales anteriores se cauterizan aqui, teniendo especial

cuidado en no acceder mas arriba por el riesgo de entrar en la fosa craneal anterior. %"

El mdsculo oblicuo inferior marca el limite inferior de la diseccion transcaruncular (y
también es el limite medial de la diseccion transconjuntival). Este musculo debe
desinsertarse cuando se emplean conjuntamente los abordajes transconjuntival y
transcaruncular para ampliar el campo sobre la pared medial, y es importante dejar el
periostio en la insercion muscular para facilitar su posterior resutura. Cuando se coloca
un implante en la pared medial, se recomienda su fijacion en la region mas anterior. Se
cierra la incision con material reabsorbible en la periorbita y no se sutura la conjuntiva.
Las complicaciones pueden ser la lesion del aparato lagrimal, del musculo recto medial
y oblicuo inferior, edema caruncular e incluso simbléfaron. Ademéas de permitir el
acceso a fracturas de la pared medial de la Orbita, también se emplea para descompresion
orbitaria, drenaje de abscesos etmoidales, reparacion de via lagrimal, biopsia de tumores

de &pex orbitario y otras. 3

Injertos e implantes

Una vez que se ha definido el defecto, existen varias opciones para su reconstruccion:
injertos 0seos, sobre todo de calota, mallas de titanio, implantes de polietileno o
implantes reabsorbibles de acido poliglicolico.“>®

Los injertos 6seos aportan la ventaja de presentar menor incidencia de infeccion que los
materiales alopasticos, y la desventaja de afiadir morbilidad al paciente y la posibilidad

de reabsorcién de los mismos.#>4®
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Las mallas de titanio presentan el inconveniente de tener tamafios y contornos que no se
ajusten correctamente al defecto, la dificultad de su colocacion y la posibilidad de
migracion y lesion de estructuras adyacentes como el nervio Optico. Los bordes de la
malla tienden a adherirse a la periorbita y las segundas cirugias sobre estas mallas suelen

ser mas dificiles.546)

Las protesis de polietileno son una alternativa para estas reconstrucciones. Presentan la
ventaja de que se pueden cortar y amoldar al tamafio deseado de forma precisa. También
existen mallas de titanio mezcladas con polietileno, que aporta las ventajas de ambos
materiales. Los implantes reabsorbibles tienen mas uso en defectos pequefios y en nifios.
Se suelen reabsorber al cabo de un afio 0 mas. Tienen la desventaja de poder generar una
respuesta inmune frente a cuerpo extrafio con la consiguiente formacion de fibrosis y
encapsulacion del material. Como norma general, todos los implantes deberian ser
fijados. Se debera poner especial atencion sobre la Orbita operada, que tras la cirugia
deberia proyectarse algo mas que el globo contralateral; si son simétricos podria

presentarse enoftalmos posquirtirgico tras la resolucién del edema. >4©)
Complicaciones

La region orbitaria y sus anejos involucran a multiples estructuras que dificultan su
reconstruccion, y con cierta frecuencia el tratamiento de fracturas de esta region puede

dejar secuelas tanto estéticas como funcionales. ®

Ademas de las complicaciones posquirdrgicas asociadas a fracturas malares ya
mencionadas, una de las complicaciones mas frecuentes tras los traumatismos orbitarios
es el enoftalmos, que puede presentarse como una secuela estética aislada sin
implicaciones funcionales, o al contrario, cuando es mayor de 5 mm, asociada a
alteraciones funcionales como diplopia o disminucién de la agudeza visual. La orbita es
una estructura 0sea que alberga al globo ocular y tejidos infraorbitarios y que ocupa un
volumen pequefio de 30- 35 cm. El enoftalmos se define como una discrepancia entre el

contenido orbitario y el volumen éseo. “©

La teoria mas aceptada como causa es un aumento del volumen orbitario. Si se asemeja
la forma de la oOrbita a un cono, el volumen podria definirse con la siguiente expresion:
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% (mr 2). El radio estaria determinado por el reborde de la orbita y la altura, por la
longitud anteroposterior. En esta ecuacion, un pequefio incremento del radio supone un
aumento mucho mayor del volumen. La traduccion clinica seria que un pequefio
desplazamiento de las paredes orbitarias puede incrementar de forma significativa el
volumen orbitario y generar enoftalmos. A pesar de haberse publicado diferentes
hipotesis que intentan explicar el desarrollo del enoftalmos, la mayoria de autores
aceptan como causa contribuyente principal la herniacion de la grasa orbitaria en el seno
maxilar y el aumento del volumen orbitario por desplazamiento de las estructuras

6seas.®)

La mayoria de las veces, la causa del enoftalmos postraumatico se debe a fracturas
orbitarias no diagnosticadas o subestimadas, no tratadas o mal reducidas. El diagnostico
de certeza se realiza mediante TC. Una intervencion precoz es el mejor tratamiento para
solucionar o evitar el enoftalmos postraumético. El tratamiento secundario requiere
accesos amplios con osteotomias, reposicionamiento de rebordes orbitarios y
frecuentemente injertos 0seos o empleo de otros materiales para su reconstruccion,

ademas de tratamiento de tejidos blandos.*®)
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IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS

En el presente caso clinico se identificaron varios puntos criticos dentro de los cuales

estarian involucrados:

» Escasa informacion por parte del personal de salud al paciente y a los
familiares acerca del manejo apropiado del paciente a nivel domiciliario y de
las complicaciones que pudiese presentar.

* Demora en la derivacion del paciente desde el area de atencion primaria hacia
un hospital de mayor complejidad.

+ Demora en el diagnostico definitivo del paciente, para un tardio inicio de
tratamiento.

» Falta de material y personal necesario en el primer nivel de atencion sin poder

este convertirse en el solucionador de la patologia del paciente.
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CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORAS

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Derivacion oportuna desde los centros
de

Atencion primaria de salud

Estandarizar protocolos de manejo de

fracturas de craneo y cara

Charlas preventivas y con enfoque
hacia las consecuencias del

alcoholismo

Ampliacion de los servicios de salud
que ofrecen los Hospitales del centro

del pais

ACCIONES DE MEJORA

Ampliar los sistemas de derivacion de pacientes desde
el primer nivel de atencion de salud hasta niveles

superiores.

Proponer e implementar dentro de las normativas del
MSP protocolos estandarizados en donde se describa
concepto, tipos, evaluacion, derivacion y seguimiento de

pacientes con fracturas que comprometan craneo y cara.

Realizar campafias y charlas dirigidas con el objetivo de

dar a conocer las consecuencias del alcoholismo.

Crear areas con nuevas especialidades capaces de
satisfacer la demanda de los pacientes del centro del pais
con la contratacion del suficiente personal dedicado

hacia la integridad completa.
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ANALISIS DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

Basados en la literatura en donde claramente se expone la severidad de las
complicaciones de fracturas que comprometen craneo y cara, es necesaria la
intervencion de nuestra de red de salud para diagnosticar de manera precoz y oportuna,
para asi evitar futuras complicaciones mismas que abarcan problemas fisicos y
psicoldgicos. Es necesario complementar nuestros centros de primer nivel de salud con
buenos equipos médicos instrumentales y humanos, de tal manera que se pueda lograr
de manera integral la salud de nuestros paciente; fomentar charlas incentivas en las que
se haga consciencia de los peligros y consecuencias del alcoholismo, se deben
estandarizar las normas para el manejo de esta patologia de tal manera que sean
accesibles para toda la comunidad, ya que si bien es cierto no es una patologia en la
estrictamente se deba intervenir quirdrgicamente, es necesario el seguimiento en dias

posteriores para evaluar la evolucion del mismo.

Como entes de salud y bienestar nos vemos en la obligacion de actuar de manera
conjunta e independiente para lograr cambios que favorezcan nuestra calidad de
atencion a los pacientes, es importante mencionar que la demanda de atencion es alta,
por lo que resulta un poco dificil acceder a los distintos niveles de atencion; por lo que
es importante crear buenas bases de conocimiento y solidaridad ya que solo asi

lograremos satisfacer las necesidades de nuestra poblacion.
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CONCLUSIONES

Existié una demora en el diagnostico de fractura de ldmina papiracea, debido a

que esta no es de presentacion frecuente.

No existié un seguimiento domiciliario por parte del personal encargado en
atencion primaria por falta de informacion acerca de las posibles complicaciones
que pudiese desarrollar el paciente, por lo que hubo demora en la referencia

hacia un centro de mayor nivel.

De acuerdo al andlisis de los puntos criticos se lleg6 a la conclusion de que el
alcoholismo es un factor predisponente mismo que ha influenciado en la

iniciacion de la patologia.

No todos los centros hospitalarios cuentan con el equipo necesario para manejar

estas condiciones de salud, congestionando los centros de mayor complejidad.
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ANEXOS

NOTA: No se colocan imagenes de tomografias ni fotos de ingreso y evolucion del

paciente debido a que se niega por motivos laborales.
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