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RESUMEN

Las fracturas orbitarias son traumas comunmente asociados con golpes contundentes de alta energia sobre el globo ocular, se compro-
mete el piso de la 6rbita y la pared medial en mayor prevalencia. Las necesidades de tratamiento se toman de acuerdo con el grado de
compromiso ocular. A continuacion se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 22 afios de edad, perteneciente a sanidad
militar, victima de una herida por arma de fuego de alta velocidad perforante, que comprometi6 estructuras esqueléticas faciales y
tejidos blandos que incluyeron la ap6fisis ascendente del maxilar superior, el piso y la pared lateral de la 6rbita, el complejo cigomatico-
malar, el seno maxilar y la ap6fisis coronoides. El procedimiento quirtrgico incluyo lavado y desbridamiento, reduccion y estabilizacién
de las fracturas, reconstruccion facial y orbitaria. El objetivo de este articulo es dar a conocer la utilidad de la sonda de Foley como
estabilizador de las fracturas orbito malares, durante la reconstruccion fracturas Blow-out. [Rueda CE, Ruiz JM. Manejo de fractura
Blow-out secundaria a herida por arma de fuego mediante el uso de sonda de Foley: Reporte de caso. Ustasalud 2010; 9: 50 - 56]
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MANAGEMENT OF BLOW-OUT FRACTURE INJURY SECONDARY
A FIREARM BY USING A FOLEY CATHETER: A CASE REPORT

ABSTRACT

Orbital fractures are associated to high-energy blunt hits on the eyeball; they involve the orbital floor and lateral wall at least in all the
cases. Treatment will be taken accord to the eyeball compromise. This paper shows a patient case, 22 years old, who worked at the
police department. He was fire gun injured penetrating and high-speed type. There were compromised the upper ascendant maxillary
apophysis, orbital floor and lateral wall of the orbit, zigomatic-malar complex bone, maxillary sinus. The surgery procedure included
the wound cleaning, the stabilization and the reduction of the fracture, orbital and facial reconstruction. The objective of this case
report was to increase the knowledge of Foley catheter likeness antral stopper during orbital-malar fractures during blow-out fractures
reconstruction.
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INTRODUCCION

Las fracturas del tercio medio facial pertenecen a
una entidad comun de la regién maxilofacial que
involucra huesos propios de la nariz, érbita, maxi-
lar superior y complejo cigomatico-malar.! Olate y
colaboradores describieron las estructuras oOseas
que constituyen el tercio medio facial en tres gru-
pos: la primera corresponde al complejo “cigomati-
co-orbitario (CZ0)”, la segunda al complejo “naso-
orbito-etmoidal (NOE)” y la tercera a la “estructura
orbitaria” propiamente dicha. El arco superciliar
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y la region del hueso frontal corresponden a la re-
gion facial superior.?

Las fracturas aisladas de o6rbita comprenden entre
el 4% al 16% de todas las fracturas faciales. Sin em-
bargo, si se tienen en cuenta las fracturas asociadas
con otros huesos, la incidencia se encuentra entre el
30% y el 55%.%

Las causas mas frecuentes de la fractura de 4rbita
en el adulto son traumatismos de regular o mayor
intensidad ocasionados por objetos contundentes
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durante lesiones personales, accidentes de transito,
caidas accidentales y heridas por arma de fuego clasi-
ficadas como “traumas de alta energia primarias por
estallido”.** En los nifios, las causas mas frecuentes
son las caidas y los golpes contundentes con objetos.®

Las fracturas de orbita se clasifican en:

* Fracturas circulares Blow-in: hay un desalojo de
los fragmentos de la fractura hacia la cavidad or-
bitaria, con la subsiguiente disminucién del volu-
men orbitario.”

e Fracturas Blow-out: se presenta compresion del
musculo recto inferior con la disminucion de la
movilidad ocular, se compromete cualquier pared
de la orbita (superior, inferior, interna, externa).

* Fracturas lineales simples: igualmente, puede
producirse rotacion de fragmentos 6seos, clasifi-
cada como “Trap Door”, ademas de hernia de la
grasa periorbitaria en direccién al seno maxilar.??

Mac Kenzie fue el primero en describir la fractura de
piso de o6rbita de tipo Blow-out. Por otro lado, Smi-
th y Reegan, en 1954, definieron la fractura Blow
out como “el atrapamiento del musculo recto inferior
en la fractura por estallido”. Lang, la clasificé como
una entidad clinica, mientras que, Converse, la defi-
nié como “un aumento mecdnico y violento de la pre-
sién intraorbitaria, que termina fracturando el piso or-
bitario (la pared mds delgada de la cavidad orbitaria),
produce una hernia de los tejidos orbitarios dentro del
seno maxilar”.’®

El esqueleto facial posee dos cavidades Oseas que
comprenden las 6rbitas, con bases anterolaterales y
vértices posteromediales. Medialmente se encuen-
tran separadas por los senos etmoidales y por los
huesos propios de la nariz. La cavidad orbitaria se
compone de cuatro paredes. La pared superior o
techo de la orbita, conformada por el fragmento
orbitario del hueso frontal y por el ala menor del
esfenoides. La pared interna o medial, conformada
por el hueso etmoides, una parte del hueso frontal,
lagrimal y esfenoidal; junto con la pared inferior,
son huesos de consistencia delgada y fragil, sien-
do los mas susceptibles a la fractura Blow-out. La
pared lateral o externa, estd constituida por el ala
mayor del esfenoides y por la apéfisis frontal del
hueso cigomatico; esta pared es de mayor espesor y
de mayor resistencia a los traumas directos. La pa-
red inferior o piso de la orbita esta conformada por
el hueso maxilar superior, cigomatico y palatino, es
el techo del seno maxilar. La caracteristica delgada
y fragil de este hueso lo hace vulnerable a las fractu-
ras Blow-out, al igual que la pared medial."

El globo ocular se encuentra rodeado por los mus-
culos extrinsecos que le permiten la movilidad en
ciertas direcciones, éstos se dividen en seis: musculo
recto superior, musculo recto inferior, musculo recto
externo, musculo recto interno, musculo oblicuo supe-
rior y musculo oblicuo inferior.”® Se encuentran iner-
vados por el nervio oculomotor (recto superior, recto
interno, recto inferior, oblicuo inferior), nervio troclear
(oblicuo superior) y nervio abducens (recto externo).”

La pared interna y la del piso de la érbita son las
que se ven principalmente afectadas durante un
golpe directo a la 6rbita ya que se crea una fuerza
que se esparce a través del globo ocular que pro-
duce la fractura por consistencia anatémica.’* La
explicacion de este suceso ha sido de interés para
los oftalmélogos, otorrinolaringélogos y cirujanos
maxilofaciales. El mecanismo de la lesion esta cons-
tituido por dos teorias: la hidraulica “aumento de la
presion intraorbitaria que ocasiona un aplastamien-
to directo de cualquier hueso de la érbita cuando
el globo ocular es impulsado posteriormente”; y la
teoria de la palanca, en la que la fuerza es transmi-
tida a los huesos de la érbita por una deformidad
transitoria del reborde orbitario.”

Existen diferentes sistemas de clasificacion para las
fracturas de tercio medio facial. Para un adecuado
manejo de las mismas se debe conocer cada una de
ellas. Segun Knigth y North, las fracturas orbito-
malares (OM) se definen como un paralelismo entre
el tratamiento y el prondstico en torno a la anato-
mia de la fractura:

Clase I: ausencia de desplazamiento significativo.
Clase II: fracturas de arco cigomatico.

Clase III: fracturas del cuerpo no rotadas.

Clase IV: fracturas del cuerpo rotadas medialmente.
Clase V: Fracturas del cuerpo rotadas externamente.
Clase VI: Fracturas complejas del cuerpo.*

Por otro lado, Manson y colaboradores (1990) las
clasifican, de acuerdo con el desplazamiento refleja-
do en la Tomografia Axial Computarizada, en:

1. Fracturas de baja energia: desplazamiento mini-
mo o sin desplazamiento.

2. Fracturas de media energia: desplazamiento
leve a moderado, con un nivel variable de con-
minucion.

3. Fracturas de alta energia: desplazamiento seve-
ro, existe grave conminucion.*

De acuerdo con Leipziger y manson, la clasificaciéon

para las fracturas naso-orbito-etmoidales (NOE) se

basa en tres clases que pueden ser ser unilaterales

o bilaterales:
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Clase I: fracturas con un segmento Gnico central, se
preserva la insercion del ligamento cantal medial.

Clase II: fracturas con porci6én tinica o conminucién
externa a la insercion del ligamento cantal medial.

Clase III: conminucion del fragmento central que ex-
pone la insercién del ligamento cantal medial, inclu-
ye una linea de fractura que transcurre inmediata-
mente debajo de ésta, muy a menudo se encuentra
adherida a varias porciones 6seas muy pequefas. *

Los cambios clinicos a causa de la fractura Blow-out
son variados. Es indispensable la valoraciéon multi-
disciplinaria entre oftalmologia y cirugia maxilofa-
cial para un correcto manejo del trauma.! Zambra-
no y Leyva, describen la evaluacién del globo ocular
en cinco aspectos: movimientos oculares, segmento
anterior, segmento posterior, pupilas y agudeza vi-
sual.’

En las fracturas de piso de orbita de tipo Blow-out,
se encuentran signos clinicos como: diplopia (indica
un atrapamiento del musculo recto inferior), enof-
talmos, equimosis palpebral, enfisema subcutaneo,
exoftalmus, epistaxis, y dilatacién pupilar, entre
otros.”'® Casarramona y colaboradores sefialaron 59
casos de fracturas de piso de 6rbita de tipo Blow out,
donde se encontraron que los signos mas comunes
eran equimosis periorbitaria, diplopia, parestesia
del nervio infraorbitario y enfisema infraorbitario.®

Inicialmente, para manejar este tipo de fracturas
se debe disponer de métodos diagnésticos como la
proyeccién de Waters y la Tomografia Computariza-
da Tridimensional que permite visualizar de forma
clara la estructura esquelética y los tejidos blandos
adyacentes a la orbita. 8

La correccion de las fracturas Blow-out esta determi-
nada por las caracteristicas clinicas existentes en el
paciente. Los enoftalmos de 2mm a 3mm, diplopia
evidente y hallazgo radiografico de atrapamiento
del musculo recto inferior son determinantes en la
decision de tratamiento. Sin embargo, se debe tener
un tiempo pertinente de espera (7-10 dias) para eva-
luar si los signos clinicos mencionados disminuyen,
de lo contrario se procede a la intervencioén quirur-
gica.®

El tratamiento quirtrgico de las fracturas de piso
de orbita (Blow-out), depende de la evolucion, de las
dimensiones y de la orientacién del desplazamiento
0seo, caracteristicas importantes para decidir la me-
jor técnica de reduccion de la fractura y su recons-
truccién con sistemas de osteosintesis."!”

Frederick Foley (1934), diseii6 la sonda que lleva su
mismo nombre, inicialmente para ser usada como
catéter urinario, hoy dia es usada también por ciru-

52

janos maxilofaciales para la reduccion de fracturas
faciales y en la reconstruccién del piso de érbita.’®
La sonda de Foley es un catéter hecho a base de si-
licona, conformado por un canal principal, un ex-
tremo compuesto por dos orificios de entrada y el
otro extremo compuesto por un balén que es infla-
do por medio de agua destilada o suero fisiologico
una vez este situado dentro del seno maxilar.’ El
dispositivo es posicionado a través del meato infe-
rior de la cavidad nasal en el seno maxilar del lado
afectado, alli es insuflado con suero fisioldgico para
proporcionar un soporte temporal para los tejidos
periorbitarios y para el sistema que reemplazara el
hueso perdido.’®%

La prevencion de las deformidades craneo-orbitarias
postraumaticas, desplazamientos del globo ocular
y alteraciones de la movilidad ocular requieren la
exacta reconstruccion tridimensional del piso orbi-
tario y de la estructura frontal. Se han establecido
las caracteristicas para la correcta reconstrucciéon
orbitaria: la precisa reconstrucciéon de la proyec-
cién y de la convexidad de la curvatura del arco su-
praorbitario son esenciales para la reconstruccion
orbito-facial; el apoyo del hueso frontal determina
la orientacion y la amplitud del tercio medio facial,
mientras que la posiciéon de la glabela determina
la proyeccién del complejo naso-etmoidal. Adicio-
nalmente, la convexidad del techo de la érbita en
los planos laterales y antero-posteriores deben ser
reproducidos para prevenir el desplazamiento del
globo ocular y el dafio de la movilidad ocular.?!

El presente articulo reporta el caso de un paciente
de sexo masculino de 22 afos de edad, herido por
arma de fuego de alta velocidad perforante, perte-
necia a sanidad militar. Hubo compromiso de las es-
tructuras esqueléticas faciales y de los tejidos blan-
dos. El procedimiento quirtrgico incluy6 lavado y
desbridamiento, reduccion de las fracturas, recons-
truccion facial y estabilizacion del piso de la drbita
mediante el uso de una sonda de Foley.

Reporte de caso

Paciente masculino de 22 afos de edad remitido a
la Clinica de la Policia Seccional Sanidad Santander
(Colombia) para valoracién y manejo de trauma
ocular y estallido orbitario secundario a herida por
arma de fuego sufrido en actos del servicio. El pa-
ciente no presenté antecedentes médicos relevan-
tes. El examen facial evidenci6 orificio de entrada
del proyectil por arco superciliar interno y parpado
superior izquierdo que describié un trayecto obli-
cuo, atravezo de izquierda a derecha la estructura
esquelética correspondiente a la ap6fisis ascendente
del maxilar superior, huesos propios nasales, piso y
pared lateral de la 6rbita derecha, complejo cigoma-
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tico-malar, seno maxilar, y apo6fisis coronoides con
orificio de salida a través de la regi6én maseterina
derecha. Fue valorado por los servicios de oftalmo-
logia y cirugia maxilofacial, las imagenes diagnosti-
cas (tomografia computarizada con reconstruccion
tridimensional de cara y 6rbitas) reportaron fractu-
ra conminuta del complejo cigomatico-malar dere-
cho con desplazamiento de la pared lateral y piso de
orbita derecha, sin compromiso del vértice del apex
orbitario. Impactacion de la apo6fisis ascendente del
maxilar superior y herniacién de la grasa periorbi-
taria derecha en el seno maxilar, fractura de la apo-
fisis coronoides desplazada medialmente (Figura 1).

Su diagnostico fue:

Trauma ocular secundario a herida por arma de fue-
g0 (HPAF).

Fractura orbito-malar izquierda clase VI de Knigth
y North.

Avulsion de tejido blando facial secundario a HPAE.

El paciente fue intervenido por oftalmologia, se rea-
liz6 sutura de esclera superior en el limbo superior
del ojo izquierdo; al mejorar las condiciones locales
y el edema periorbitario, se encontré leve discoria
en el ojo izquierdo y epifora en el ojo derecho. En
el examen clinico se observé aumento del volu-
men en la hemicara derecha, con orificio de salida
de proyectil en tejidos blandos regiéon maseterina,
depresién y ausencia de margen infraorbitaria, cre-
pitacion en la region perinasal y parestesia infraor-
bitaria derecha. Movimientos oculares conservados
con reflejos fotomotor y consensual (+).

Siete dias después del trauma, el paciente fue in-
tervenido por el servicio de cirugia maxilofacial,
previa cobertura antibiotica con cefalosporina de
primera generacioén y clindamicina endovenosa. El
procedimiento quirtrgico incluy6 abordaje subciliar
con extension de Lynch en érbita derecha, aborda-
je intraoral vestibular, exposicion de los focos de
fractura, lavado y desbridamiento, remocion de los
focos 6seos conminutos necroticos, mantenimiento
al méaximo de la cobertura muscular y del periostio
del resto del mayor tramo de fractura conminuta
posible, reduccién y fijacion de la pared lateral de la
orbita, cuerpo malar, apo6fisis ascendente del maxi-
lar superior y huesos propios nasales mediante el
sistema matrix (Synthes®). Por via nasal y a través
del meato inferior se realiz6 antrostomia y se ins-
tal6 la sonda de Foley # 14 (Figura 2), mantenien-
do vision directa intraoral hasta ubicarla en el area
correspondiente al piso orbitario, insuflandola con
el volumen de solucién salina que permitié elevar
el domo superior del balon hasta el nivel de la so-
lucién de continuidad del piso orbitario el cual fue

verificado por el abordaje subciliar hasta obtener la
recuperacioén hacia el contenido orbitario del tejido
graso herniado en el seno maxilar (Figura 3).

Se seleccioné la micromalla de piso de 6rbita, se
molde6 y ajusté al tamaiio orbitario; se fij6 a la es-
tructura medial y lateral de la 6rbita (Figura 4), que
fue reducida y fijada anteriormente. Se terminé la
reconstrucciéon maxilo-malar a través del empleo de
micromallas de titanio en la pared anterior del seno
macilar (Figura 5).

Se verific el contorno y la proyeccién malar respec-
to al lado opuesto y se procedi6é a remover la son-
da de Foley por via nasal. La cirugia terminé sin
complicaciones, se cerraron los abordajes quirurgi-
cos por planos como corresponde a las heridas por
arma de fuego en region facial.

En este caso se considero la remocién de la sonda de
Foley con el fin de evitar el desarrollo de un proceso
infeccioso en el seno maxilar debido a que la esta-
bilidad de las fracturas se logré con el material de
fijacion; la manipulacién de la sonda fue suficiente
para lograr el soporte de los fragmentos, la eleva-
cion del globo ocular y la remocién de los coagulos
del seno maxilar.

El control ambulatorio al cabo de tres semanas evi-
denci6 una agudeza visual OD-OI 20-200, discoria
del ojo izquierdo, ortoforia y resolucion del edema,
el TAC tridimensional mostré consolidacion de las
fracturas reducidas (Figura 6). Actualmente conti-
nua manejo ambulatorio por oftalmologia y cirugia
maxilofacial.

DISCUSION

Las fracturas orbitarias de tipo Blow-out son ocasio-
nadas por un objeto contundente de mayor tamafno
que impacta la orbita, producen un aumento de la
presion intraorbitaria que ocasiona la fractura de
uno de los huesos que la componen.?

En el tratamiento de las fracturas del complejo ci-
gomatico-malar, la exploracion del piso de la 6rbita
es un procedimiento que es frecuente aunque no
siempre esta indicado, puede ser abordado a través
de incisiones en la piel o directamente desde el seno
maxilar. Estos abordajes combinados, en los que se
puede tener acceso directo a la 6rbita y acceso a tra-
vés del seno maxilar han sido publicados por varios
autores.?*

Cuando el piso de la 6rbita se expone y el tejido pe-
riorbitario se reposiciona, un balén es colocado bajo
visién directa para ser usado como soporte hasta
que termine su cicatrizaciéon. Sin embargo, se debe
prevenir el llenado excesivo del balén para que no
produzca un aumento excesivo de la presion sobre
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Figura 5. Micromalla de titanio en la pared anterior del seno

maxilar.
- -
Figura 3. Sonda de Foley en el seno maxilar, se obtiene la recu- Figura 6. Tomografia tridimensional, tres semanas después de la
peracion hacia el contenido 6rbitario del tejido graso herniado. intervencion quirargica.
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el contenido orbitario. Para obtener la cicatrizacién
Osea es necesario que exista suficiente tejido dseo
de lo contrario se requerird de un implante o un
trasplante. La literatura reporta que el balén que
provee el soporte al piso orbitario debe permanecer
por dos semanas hasta que termine la cicatrizaciéon
Osea aunque se ha sugerido uso de balones sinusa-
les y de implantes de piso de o6rbita incrementan el
riesgo de infecci6n.”

Cuando se presenta un gran defecto y la peri6r-
bita ha sido interrumpida es necesario realizar la
reconstruccién del piso orbitario para prevenir el
enoftalmo y la ptosis palpebral. Varios materia-
les se han empleado en la reconstruccién del piso
orbitario dentro los cuales estan: hueso alogénico,
hueso autégeno, cartilago autégeno, metil-meta-
crilato, polimeros de silicona, mallas de teflén y
mallas metdlicas, entre otros.*® Aunque los injer-
tos autégenos son los materiales preferidos en
principio debe tenerse en cuenta que éstos incre-
mentan la morbilidad y el tiempo quirtirgico. Por
tal motivo, se ha desarrollado y aceptado que los
sustitutos aloplasticos pueden ser usados en la re-
construccién del piso orbitario, aun cuando exis-
tan complicaciones como la infeccion, la extrusion
y el desplazamiento del implante;?*! la eleccién del
implante usualmente depende de la habilidad y
preferencia del cirujano, por lo tanto una técnica
cuidadosa puede brindar buenos resultados.

Rowe y Williams enumeraron tres situaciones en las
cuales debe considerarse el uso de material intra-
sinusal para las fracturas de complejo cigomatico-
orbitario:

Cuando el complejo cigomatico continua inestable
después de la reduccion.

Cuando hay gran conminucion del complejo cigo-
matico.

Cuando hay conminucién del piso orbitario sin pér-
dida 6sea.”

A través de la historia éstas fueron indicaciones
absolutas, pero hoy en dia con los avances en la
fijacion interna, el uso de materiales intrasinu-
sales para soporte de piso orbitario y fracturas
cigomaticas inestables es mas reducido. Un nu-
mero de materiales ha sido colocado como fija-
cion interna para las fracturas cigomaticas, asi
como balones, dren de Penrose, tubos plasticos
y tiras de gasa; ha existido un gran debate so-
bre la efectividad de estos materiales dentro del
seno maxilar en la correccion de las fracturas del
complejo cigomatico. El uso del balén insertado
a través de un abordaje transnasal ha reportado
resultados variados.?

Wangerin y colaboradores usaron una sonda de Fo-
ley y encontraron que esta técnica era inefectiva
porque al reducir las fracturas éstas se mantenian
inestables.?® Fain y colaboradores, ademas de usar
la sonda de Foley, usaron alambres y placas en la
sutura fronto-cigomatica y obtuvieron buenos re-
sultados.?” Por otra parte, McCoy y colaboradores
reportaron un caso en el cual al empacar en el seno
maxilar una sonda de Foley desplazaron segmen-
tos 6seos y lesionaron el nervio 6ptico causando
ceguera, por eso consideraron este método como
antiguo, peligroso e ineficaz.® Finalmente, Finlay
y colaboradores publicaron que pacientes tratados
con empaques de gasa en el seno maxilar produ-
jeron mayores disestesias del nervio infraorbitario
e infecciones sinusales comparados con pacientes
que fueron fijados con pines externos.?

A pesar de su utilidad, la sonda de Foley puede tener
complicaciones secundarias al procedimiento qui-
rurgico como diplopias persistentes, fistulas antra-
les, olor fétido, comprensién del nervio éptico por
los fragmentos 6seos y sinusitis crénica.!”

De acuerdo con lo citado se puede concluir que el
uso de la sonda de Foley es 1til en la reduccion y
estabilizacion de las fracturas 6rbito-malares, logra
la elevacion del globo ocular cuando se presenta
un desplazamiento del contenido periorbitario en
el seno maxilar. Sin embargo, algunos autores la
consideran contraindicada por sus posibles efectos
adversos y porque requiere la habilidad del cirujano.
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