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Hematoma orbitario secundario a cirugia endoscépica

nasosinusal

Orbital hematoma secondary to endoscopic sinus surgery

Jaime Osorio M."*3, Maria Correa V., Lara Ricci L.*?, Agustin Abarca S.", Daniel Cantero C.»>?

Resumen

Durante la cirugia endoscépica nasosinusal, la seccién inadvertida y retraccién hacia
la 6rbita de la arteria etmoidal anterior (AEA) es el mecanismo habitual del hematoma
orbitario (HO); éste se manifiesta con proptosis, dolor y déficit visual potencialmente
irreversible. El déficit visual es secundario a isquemia del nervio éptico por aumento de
la presion intraocular, siendo suficientes treinta minutos para que ocurra dafno visual
permanente. Por sus secuelas el tratamiento del HO debe ser répido y agresivo. Presen-
tamos el caso de un varén de 72 anos con diagnéstico de rinosinusitis crénica con poli-
pos nasales refractaria a tratamiento médico que se sometio a cirugia endoscépica nasal
y que desarroll6 en el posoperatorio inmediato con un HO. Se manejé precozmente con
cantotomia-cantolisis, descompresion orbitaria medial endoscépica y control vascular
de la AEA. El paciente evoluciona favorablemente, sin déficit visual. En este articulo
se discutirdn el diagnéstico y manejo oportunos del hematoma orbitario iatrogénico.
Palabras clave: Hematoma orbitario, hematoma retrobulbar, cirugia endoscépica na-
sosinusal, cantotomfia lateral, cantolisis.

Abstract

During endoscopic sinonasal surgery, inadvertent section of the anterior ethmoidal artery
(AEA) with retraction into the orbit is the usual mechanism of orbital hematoma (OH),
leading to proptosis, pain, and potentially irreversible visual loss. Thirty minutes is suffi-
cient for retinal ischemia and permanent visual loss. The explanation for blindness is due to
increased intraorbital pressure. The treatment of iatrogenic HO must be quick and aggressi-
ve, because if it is not managed in time, it can cause a permanent visual deficit. We present
the case of a 72-year-old man with a diagnosis of chronic rhinosinusitis with nasal polyps
refractory to medical treatment who underwent nasal endoscopic surgery, evolving in the
immediate postoperative period with an HO, requiring canthotomy - cantolysis and early
surgical reintervention for endoscopic medial orbital decompression and vascular control
of AEA. The patient evolves favorably, without visual deficit. This article will discuss the
timely diagnosis and management of iatrogenic orbital hematoma.

Keywords: Orbital hematoma, retrobulbar hematoma, endoscopic sinonasal surgery, late-
ral canthotomy, cantholysis.

Introduccion

'Servicio de
Otorrinolaringologia, Hospital
Barros Luco Trudeau.
Santiago, Chile.
?Departamento de
Otorrinolaringologia,
Universidad de Chile.
Santiago, Chile.
3Departamento de
Otorrinolaringologfa, Clinica
Indisa. Santiago, Chile.
“Departamento de cirugia
de cabeza y cuello, Hospital
Barros Luco. Santiago, Chile.

Los autores declaran no tener
conflictos de interés.

Recibido el 26 de julio de
2021. Aceptado el 14 de
marzo de 2022.

Correspondencia:

Jaime Osorio M.

Gran Avenida José Miguel
Carrera 3204, San Miguel.
Santiago, Chile.

Email: osorio.orl@gmail.com

Las complicaciones orbitarias secundarias
a cirugfa endoscopica nasosinusal (CENS) son
poco frecuentes, pero graves, con una inciden-
cia de 0,18%-0,36%, estas incluyen diplopia,
estrabismo paralitico, lesién del nervio 6ptico,
epifora y hematoma orbitario (0,15%)"2.

El ndmero de complicaciones mayores,

en centros experimentados, es similar en una
cirugfa primaria que en cirugia revision (0,36%
vs. 0,46%) y, dentro de estas, en las compli-
caciones orbitarias tampoco se encontraron
diferencias significativas (0,23% vs. 0,29%)".
El riesgo de complicaciones orbitarias es
tres veces mds frecuente en mayores de 65 afos
debido a la remodelacién y fragilidad 6sea, y
en aquellos con cirugia del seno etmoidal'?,
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ésto se deberia a su localizaciéon anatdémica,
adyacente a la 6rbita y que contiene la arteria
etmoidal anterior (AEA). La presentacion
clinica del hematoma orbitario (HO) es pro-
gresiva, incluyendo, edema, proptosis severa
con alteracion de los reflejos pupilares y puede
llegar a pérdida de agudeza visual y ceguera. El
déficit visual es la consecuencia de la isquemia
del nervio 6ptico y suele ser irreversible, por
lo que la sospecha debe ser precoz y el manejo
agresivo. Presentamos el caso de paciente que
en el posoperatorio inmediato de una CENS
electiva desarrollé6 un HO.

Caso Clinico

Paciente de género masculino de 72
afios, con antecedentes médicos de asma y
cardiopatia coronaria, usuario de dcido ace-
tilsalicilico, consulta por rinosinusitis crénica
con pélipos nasales (RSCcPN) refractaria a
tratamiento médico. A la nasofibroscopia se
observa poliposis grado 3 en fosa nasal dere-
cha y grado 2 a izquierda segin la escala de
Lildholdt®. Se solicita tomografia computada
(TC) preoperatoria donde destaca poliposis
severa mayor a derecha con 20 puntos en
escala de Lund-Mackay?, dehiscencia de 14-
mina papirdcea izquierda con protrusion de
contenido orbitario, techo etmoidal keros 2
asimétrico, salida de AEA a la altura del techo
etmoidal bilateralmente y seno esfenoidal con

neumatizacién tipo selar con dos tabiques
(Figura 1).

Se realiza CENS bilateral, reseccién con
pinza de los pdlipos nasales, uncinectomia,
antrostomia maxilar, etmoidectomia anterior
y posterior, esfenoidotomia y Draft 1 bilateral.
A derecha se observa dehiscencia de las arte-
rias etmoidales anteriores y posteriores que se
cauterizan con bipolar. A izquierda se observa
dehiscencia de la lamina papirdcea con protru-
sion de grasa orbitaria. Aproximadamente una
hora después de la cirugia se objetiva proptosis,
edema, quemosis y equimosis palpebral del
ojo derecho asociados a un aumento de la
consistencia del globo ocular, asimetria pupi-
lar y disminucién de reflejo pupilar aferente
(Figura 2a). Ante estos hallazgos se sospecha
HO, porlo que se retira el taponamiento nasal
y se realiza masaje de la 6rbita. No presenta
mejorfa por lo que se realiza cantotomia late-
ral y cantolisis en el ojo derecho con anestesia
local (Figura 2b).

Se reingresa a pabellon para exploracién
quirudrgica donde se evidencia sangrado activo
de arteria etmoidal anterior derecha, se realiza
reseccion de ldmina papirdcea y cauterizacion
dela AFA alasalida dela 6rbita, controlando el
sangrado. Se completa descompresiéon medial
de la 6rbita resecando el segmento medial del
piso de 6rbita (medial al nervio infraorbitario)
y escindiendo la peridrbita con protrusion
de la grasa orbitaria sin comprometer la per-
meabilidad del receso nasofrontal. El paciente

Figura 1. TC preoperatoria. Corte coronal (a) que muestra compromiso maxilar parcial, etmoidal, techo etmoidal keros 2 y
dehiscencia de lamina papiracea izquierda con protrusion de contenido orbitario a fosa nasal izquierda. (b) Corte axial que
muestra ocupacion de etmoides y esfenoides, dehiscencia de lamina papiracea izquierda con protrusion de contenido orbitario

a fosa nasal izquierda.
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Figura 2. (a) Orbita derecha posoperatoria inmediata. (b) Cantotomia lateral y cantdlisis orbita derecha en el posoperatorio inmediato.

evoluciona favorablemente sin alteraciones
de agudeza visual ni de oculomotilidad segiin
evaluacion oftalmolégica posterior. La canto-
tomia lateral cicatrizd sin defectos estéticos ni
funcionales.

Discusion

El HO corresponde a la acumulacién de
sangre dentro de la 6rbita de causa espontanea,
traumdtica o iatrogénica. Es una urgencia ya
que puede producir ceguera si no es tratado
de forma oportuna; puede manifestarse ini-
cialmente como equimosis y edema palpebral
y, posteriormente, con quemosis, dilatacién
pupilar, proptosis y pérdida de vision. El origen
de un HO puede estar en lesiones venosas o
arteriales, siendo estas tltimas las mas frecuen-
tes en contexto de una CENS, especificamente
por seccién inadvertida con retraccion hacia la
o6rbita de la AEA. El hematoma venoso puede
acumularse en los espacios intra o extraconal
en minutos o dias generando sintomatologia
variable y en general menos severa, con se-
cuelas visuales descritas a partir de los 60-90
minutos®. En contraste, el hematoma arterial
produce un rdpido aumento de la presion
intraocular que compromete precozmente la
perfusion del nervio 6ptico, describiéndose
dano visual permanente a partir de los 30
minutos.

Larigurosa evaluaciéon multiplanar dela TC
preoperatoria permite identificar variaciones
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anatémicas y anticiparse a posibles compli-
caciones, existiendo variaciones asociadas a
un mayor riesgo de lesion orbitaria’. Cuando
el seno maxilar es hipopldsico el proceso un-
ciforme puede estar lateralizado en relacién
con laldmina papiracea predisponiendo a una
penetracién orbitaria inadvertida durante la
cirugia. Las dehiscencias de la ldmina papi-
rdcea se pueden acompaiiar de protrusién de
contenido orbitario que puede ser confundido
con un pélipo o mucosa sinusal inflamada. La
AEA discurre por debajo de la base de craneo
en el 36% de los casos con riesgo de ruptura al
realizar la etmoidectomia®. En nuestro paciente
la AEA derecha se observa en contacto el techo
etmoidal pero expuesta por la remodelacion
6sea de los polipos nasales.

Durante la cirugia el ayudante debe palpar
el globo ocular para ver y detectar cambios
de su consistencia y proptosis, de esta forma
se puede pesquisar si se produjo una compli-
cacion. Sila AEA estd en un meso o expuesta
ésta puede ser cauterizada con bipolar lo mds
medial posible para evitar su retraccién hacia
la 6rbita con el riesgo de HO subsecuente.

En el posoperatorio debemos estar aler-
tas a cambios de agudeza visual, asimetria
ocular, equimosis o edema periorbitario y/o
alteraciones del reflejo pupilar aferente. Se
reconocen factores prondsticos negativos para
la recuperacién de la visién que corresponden
principalmente a la cantidad y severidad de las
alteraciones asociadas, siendo menos proba-
ble la recuperacion de la vision al encontrar
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ausencia de reflejo pupilar, limitacién de la
movilidad ocular o ceguera’.

Una vez sospechado el HO, se debe realizar
un manejo activo retirando el taponamiento
nasal de estar presente y no se aconseja realizar
masaje orbitario para reducir presién intraocu-
lar (PIO) por ser controversial®. Si se dispone
de evaluacién oftalmoldgica y tonometria el
paso siguiente es realizar una medicién de
la PIO ya que si ésta es mayor a 30 mmHg se
puede comprometer la visién requiriendo un
manejo mas agresivo®’.

Si, como en nuestro caso, no se dispone de
evaluacion oftalmoldgica inmediata, no se debe
retrasar la terapia médica ni quirtrgica: retirar
los tapones nasales, elevar la cabecera, adminis-
trar manitol (2 g/kg de una solucién del 15%
al 25% durante 30 minutos), administrar 10
mg de dexametasona endovenosa y Timolol
oftdlmico al 0,5%; 2 gotas cada 12 horas. Si
no hay respuesta o empeoran los sintomas se
debe realizar precozmente una cantotomia
lateral y cantolisis para disminuir la PIO, si el
procedimiento es exitoso se objetivard una dis-
minucién de la consistencia del globo ocular,
como en nuestro caso®’.

La cantotomia lateral bajo anestesia local se
realiza cortando 1 a2 cm de piel y tejido blando
cantal lateral con tijeras afiladas en direccion
horizontal. La cantolisis se realiza con un corte
vertical, paralelo a la pared orbitaria lateral y
en contacto con el hueso orbitario logrando
seccionar las uniones superior e inferior del
ligamento cantal lateral. El globo ocular se
vuelve mds blando de inmediato tras estos
procedimientos®!’.

En caso de objetivar una PIO mayor a
40 mmHg es necesario ademds reingresar a
pabellén para exploracién y descompresién
orbitaria. Las manifestaciones clinicas que
se correlacionan con estos niveles de PIO
son proptosis, alteraciéon del reflejo pupilar
aferente y/o dolor intenso®’. En nuestro caso
de decidié explorar a pesar de una mejoria
clinica con la cantotomia-cantolisis ya que no
contdbamos con la medicién objetiva de la PIO
y existia la sospecha clinica de sangrado de la
AEA. La cantotomia lateral y la cantolisis lo-
gran disminuir la PIO entre 14-30 mmHg y se
puede esperar que la descompresién orbitaria
medial alivie 10 mmHg adicionales™".

La descompresiéon orbitaria medial en-

doscépica se inicia con una etmoidectomia
anterior y posterior, en nuestro caso realizada
en la cirugia primaria. Con la etmoidectomia
se logra visualizar la lamina papirdcea, ésta se
reseca para posteriormente realizar una inci-
sion fria en la periérbita que debe ser paralela
a la direccién del musculo recto medial. La
incisién periorbitaria se realiza de posterior
a anterior para evitar que la grasa orbitaria
dificulte la visién y no se debe prolongar muy
anterior para evitar obstruir el receso del seno
frontal con grasa. Una vez reducida la PIO, se
debe identificar el sitio de sangrado. Como
referencias anatémicas la AEA se encuentra
posterior a la segunda lamella, 20 a 24 mm
posterior a la sutura lacrimomaxilar y discu-
rre diagonalmente en el etmoides anterior en
direccién latero medial. En el posoperatorio
deben evitarse los tapones nasales para permitir
laliberacion continua de sangre y liquido hacia
la cavidad nasal, y se debe realizar seguimiento
oftalmolégico®™.

Conclusion

EIHO es una complicacién poco frecuente
pero grave que requiere una sospecha precoz
para evitar sus secuelas tiempos dependientes.
Su manejo debe iniciarse al momento de la
sospecha y el estudio de imédgenes no debe pos-
tergar su tratamiento; en casos posquirirgicos
es recomendable realizar siempre una descom-
presion orbitaria medial y control vascular bajo
vision directa, ya que en su gran mayoria son
dependientes de sangrado de la AEA.
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