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INTRODUCCION

En nuestra sociedad, cada vez mas violenta, las fracturas de la orbita han
pasado a ocupar un lugar destacado, por sus consecuencias funcionales y
estéticas.

En este trabajo, se consideraran solo aquellas fracturas que comprometen el
piso de la orbita, ya que ellas conforman una entidad especial por su frecuencia y
caracteristicas clinicas, ademas de ser esencialménte de competencia del
oftalmologo.

Se analizaron 34 pacientes con fractura de piso orbitario que fueron
intervenidos quirurgicamente. Por estar mas expuestos, los hombres abarcaron
el 88% de los casos. En general, este tipo de fractura se presenta en sujetos
jovenes, con una edad promedio de 25 aos (rango: l5 - 52 aos).

ETIOPATOGENIA
La etiopatogenia de las fracturas del piso orbitario es disentible. Los autores

americanos denen con el término de “Blow-out fracture” a aquellas fracturas
que se producen como consecuencia de un trauma directo sobre el contenido de
la orbita, globo ocular y tejidos blandos, causado por un objeto de mayor
diametro que el de las dimensiones oseas orbitarias. Se produce entonces un
aumento dc la presion intraorbitaria, que causa explosion (Blow-out) del piso _
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orbitario Y dc la ared inte ' -P ma, por ser estas mas delgadas y, en consecucncna,
mas débiles. La ~~ .. . . .s fracturas blow-out fucron SUbdlVldld8S en “puras” e
‘mPuY3$ . n b&S€ a Si comprometen 0 no el reborde orbitario

Los auto 'res franceses consnderan que la fuerza responsable dc la fractura del
plSO se €_]CI'CC slempre sobre cl reborde mismo dc la orbita cl cual se dobla sin
fracturarse, transmite la fuerza al piso, fracturandolo aisladamente. De esta
manera no n ' ~~ - I . -legan el hecho mlsmo del “blow-out 0 exploslon, lo que nlegan es el
on en n ' .,g lco dc estas fracturas, causado por cl solo aumento dc la preslon
mtraorbltana.

El hecho dc que la mayoria de los pacientes afectados son sujetosjovencs, hace
pensar que la elasticidad osea permite una deformacion del reborde orbitario,
seguida de una fractura aislada del piso. Por lo anterior, nos inclinamos a pcnsar
que la causa dc estas fracturas es un traumatismo sobre el reborde orbitario y no
sobre globo ocular.

Aunque los traumatismos que causan estas fracturas son dc diversos tipos
(Tabla l), los mas frecuentes ocurrcn por accidentes dc circulacion (38%) y
golpes dc puo (21%).

Tabla I

TIPO DE TRAUMA CAUSANTE DE LA FRACTURA

Accidente dc circulacion 13

Golpe de puo 7

Golpe con palo 4

Golpe con piedra I

Golpe con botella I

Accidente dc aviacion Z

Golpe de rodilla 1

Cornada 2

Coz dc mula l

Caida dc caballo I

I68



FRA("l‘llRAS |)l§l. l’lS() ()RBl'I'/\R|()

CARACTERISTICAS CLINICAS

Con frecuencia, inicialmente estas fracturas pasan inadvertidas, viniendose a

descubrir solo semanas 0 meses después de haber sucedido el ‘trauma

desencadenante. En un principio su sintoma clave es la diplopl P05?

traumatica, enmascarada por edema, hematoma y emborronmllto dc 3
~ - ,

VISION.

- - ' ~ l uinto mes del
En promedio los pacientes estudiados consultaron a q

traumatismo, oscilando su primera visita entre el primer dia y los m€S65

la injuria, en relacion a la severidad de las lesiones.

En 21% de los casos se presento trauma ocular asociado (Tabla 2).

Tabla 2

DANO OCULAR ASOCIADO 7 (21%)

l. Hemorragia vitrea. desprendimiento de retina

2. Hemorragia macular
3. Midriasis paralitica- subluxacion del cristalino
4. Hemorragia macular. luxacion de cristalino. midriasis paralitica
5. Hemorragia vitrea. recesion angular _ desprendimiento de retina
6. Leucoma adherente. catarata
7. Seccion canalicular completa

Los sintomas y signos varian de acuerdo con la violencia del agente
traumatizante y el tiempo transcurrido desde la injuria inicial. La diplopia,
sintoma capital en el reconocimiento de estas fracturas, se debe a un
encarcelamiento del musculo recto inferior y/o oblicuo inferior 0 de sus vainas
aponeuroticas, al quedar atrapados en los fragmentos oseos. Ante la persistencia
de una diplopia post-traumatica se debe sospechar una fractura aislada del piso
de orbita. Aunque casi siempre hay hipotropia del ojo del lado afectado, si la
fractura es muy posterior se puede observar una hipertropia. Estos pacientes
tienen una marcada limitacion de la elevacion y una dificultad de la depresion,
cuya severidad es variable. La diplopia, sobre todo en la mirada arriba, es un
sintoma constante. Este hallazgo debe complementarse con un test de duccion
forzada, cuya positividad es un elemento de primer orden en el diagnostico.
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El enoftalmos es ot ' ' - -To $18110 <16 gran lmportancla pues es dCbldO a un descensodel globo ocula t " ' - .T» elldos bl3I1d0$, ml1SCulos y grasa orbltana que se hernianseno II12lXll2lI' al fracturarse el pnso.

unuglslggdgllgtrggg Stlffrlclrogirde Tu atpoyio normal en el globo, se produce

consecuencia del tranmatisnrio del P? pel rales pugdgn pgsentarse Comomuscu oie evador de los parpados. Se debe
p osns, la cual es un srgno de enoftalmos que se recuperaal elevar el globo ocular con tratamiento. Puede encontrarse exoftalmos debido

a desplazamlentos oseos o por hemorragia orbitaria.

.Las lesiones del nervio infraorbitario son consecuencia del traumatismo
dlrecto de los fragmentos oseos e rmpllcan anestesia o hipoestesia de su territorio
de lI‘l€I'V&ClOl'l.

Los hallazgos clinicos mas importantes en estos pacientes se enumeran en la
tabla 3.

Tabla 3

Diplopia 28 82%
Enoftalmos 26 76%

Anestesia del territorio
del infraorbitario 8 24%

RADIOLOGIA

Las proyecciones basicas para el estudio de la orbita permiten la vision del
reborde y el piso orbitario. Puede observarse un velamiento del seno maxilar por
hemorragia y edema. En el caso de fractura del piso con hernia del contenido
orbitario al cabo de l0 dias se puede comprobar el signo clasico de la “gota
pendiente” (semejante a una gota de agua que cuelga del techo del seno maxilar).

Cuando el estudio basico de la orbita nos brinda escasa informaeion, se debe
recurrir a la tomografia orbitaria.

En nuestra casuistica el estudio radiologico fue positivo en todos los casos. En

Ila se presento velamiento del seno maxilar en 5 casos que tenian una evolucione . ‘

menor de I mes desde el traumatismo.
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FIGURA I.
Radiograa en pr0_vecci0'n anteroposterior, fractura del piso orbitario izquierdo, slgno

de la “gota pendiente

Las fracturas asociadas a las del piso orbitario no son frecuentes. En nuestro
estudio fueron encontradas en cl 12% dc los casos. (Tabla 4).

Tabla 4

Hueso malar
Reborde orbitario
Techo dc la érbita
Huesos propios dc la nariz

I¢,)|¢n|—nu—n

TRATAMIENTO

Cuando una fractura dc

l7l

l piso orbitario se confirma radiolégicamente, y ella
ocurre sin alteraciones funcionales, se debe 0
lntervencién esté indicada en los casos dc di l

bservar. Por el contrario, la
p opia persistente con test de
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dUCClO forzada positivo y estudio radiolégico negativo. La segunda indicacién
es la enaftalmia acompaada de diplopia, mas aim si se presenta anestesia del
mfraorbltano y un estudro radiolégico positivo.

Los objetivos del tratamiento quirlirgico son:
l. Elevar el globo para corregir el enoftalmos.
2. Liberar los tejidos orbitarios, grasa, msculos 0 sus vainas aponeuréticas y
destruir las adherencias para suprimir la diplopia.
3. Despejar el nervio infraorbitario para resolver la anestesia de la mejilla.

Decidida la cirugia, se practica el test de duccién forzada, mediante un hilo de
seda que se pasa en el recto inferior, antes, durante y al finalizar la cirugia, para
comprobar la liberacién de los tejidos comprometidos.

Nosotros utilizamos una incisién subciliar, dejando un colgajo de piel amplio.
Las fibras del orbicular se separan longitudinalmente hasta el septum.

/K “"%,

FIGURA 2.
, - - - lmos.

. ' Ia orhua rzqurerda con en0_/Id
Frauura del PW’ de
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FIGURA 3.
Resultado posroperatorio.

Una vez que se llega al periostio, éste se corta y levanta a nivel del reborde
orbitario inferior. Se explora el piso y se libera el contenido orbitario. La
pérdida de sustancia osea puede ser reparada con un implante 0 injerto oseo.

Por ser muy bien tolerada, en todos los casos utilizamos implantes de silicon-a,
los cuales se tallan de acuerdo a cada caso particular.

Se sutura en tres planos y se deja un vendaje eompresivo durante las primeras
24 horas. Esta técnica se utilizo en todos los pacientes que presentamos,
asociandola, en dos casos, a liberacion de simblefaron inferior y en l caso a
eolocacion de un tubo de Jones.

COMPLICACIONES

En general, las complicaciones no son frecuentes (Tabla 5). Puede presentarse
una hipercorreccion del enoftalmos, la cual inicialmente se debe a edema de los
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tejidos. P¢r0 desaparece en pocos dias. De persistir después de un mes es
necesario remtervemr y retallar el implante.

Tabla 5
COMPLICACIONES

Hipocorreccién del enoftalmos 2

Hipercorreccién del enoftalmos 1

Anestesia del infraorbitario 3

lnfeccién 1-

Expulsién del implante ()

Dao de la bomba lagrimal ()

Ptosis secundaria 3

Las infecciones son raras y habitualmente ceden con el tratamiento médico.

IMBALANCES MUSCULARES

En el post-operatorio inmediato es frecuente que el paciente refiera diplopia.
El compromiso de un recto inferior en una fractura, puede causar alteraciones de
su funcién por varias semanas, e inclusive meses, después de ser liberado. Esto
resulta en una hipertropia y diplopia post-operatoria.

En la casuistica que presentamos, 12 pacientes presentaron diplopia después

del primer mes y 5 después del tercer mes. Aunque la diplopia post-operatoria
fue tratada con oclusién, fue necesario recurrir a cirugia estrabolégica en 7

pacientes.

El objetivo de esta cirugia es obtener fusién en posicién primaria y en

infraversién, an a costa de perder la fusién en supraversién.

CONCLUSIONES

La fractura del piso de érbita constituye una entidad cuya frecuencia se ha

incrementado con el creciente m'1mero de accidentes, especialmente automovil1s-

ticos y en relacién al aumento del indice de criminalidad. La sospecha de esta

fractura aumenta cada dia por cl mejor conocimiento que de ella tenemos. El
, 0

etardo en cl tratamiento disminuye su éxito a pesar de lo cual se obtuvieronr 7

resultados satisfactorios.
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RESUMEN

Se presentan 34 pacientes con fractura de piso dc érbita y se anaI1z,an'su
etiopatogenia, rasgos clinicos y radiolégicos. Se descnbe Ia tecmca qulrurglca
empleada en todos Ios casos y se enumeran las comphcaclones y su tratamnento.

Se subraya Ia necesidad dc considerar tanto el aspecto funcional como cl
estético en Ios pacientes con fractura dc plS0 de orblta.
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