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INTRODUCCION

El campo de ia cirugia orbitaria ha progresade significativamente durante las
Ultimas décadas, el avance se ha dado en tres grandes areas;

€l primer avance es el conocimiento de la complejidad de la anatemia orbitana.
Las Orbitas al cbservarlas en su interior sin el érgano de la visidn ferman un tinel de
amplia enfrada, cuye umbral esta integrado per un borde dseo superier, lateral, inferior y
medial segin los mapas anatémicos ya descrites. Se continua asi misme en el teche,
coh una clpula dsea, que es ancha al inicio y se extiende come un mante hacla el vértice
reuniéndose cen la confluencia de las otras paredes. El piso fragil y con dos agujeros, es
hendonade ligeramente, se arquea para continuarse con la paredes |aterales, una de
ubicacién medial y la ofra lateral. De tal forma, que se cbservan 5 zonas bien limitadas
desde el punto de vista 4see anatémice, que son: El teche, el piso, 1a pared medial, la
lateral y ef vértice de la érbita. Tedas relacionadas y en comunicacion con estructuras de
alta complejidad como el cerebre, y los espacios interéseos llamados senes paranasales

de gran importancia por que Centribuyen a conformar ia armonia facial.



Camo segundo avance, tenemos Ics  estudios diagndsticos de alta tecnvivgia,
coma es la tomografia computarizada y en especial la lridimensional, en a que sc
destaca visualmente ¢l tipo de defecto 6seo y la zona de fesién que esta involucrada.
Esto conduce a un diagnéstico mds preciso y a un planeamienta de reconstruccion que

elimine las pusibilidades de alteracion funclonal y estética secundarias.

El turcero de los grandes avances es el uso de material skitético hiocatmpatite
para la fijacién y el soporte del cantenido orbitario en la paosicidn anatémica correcta.
Este punto ha encontrado su debate con el uso de miaterial autdlogo como es el hueso o
cartllago, pero sl el cirujano penetra al campo de la recansfruccién orbitaria encontrars
que entre mayores recursos tenga para una perfecta recanstruccidn, mayor serd el

beneficio del paciente.



EMBRIOLOGIA
En la cuarta semana, alrededor del 22° dla de ia vida embrionaria aparece una

terminacién cefélica en forma de C, enfa que se encuentran el cerebro | {3 prominencia
frontonasal, ambos maxilares y el comienzo del segunde arco braquial. E! surco dptico
aparece cerca del 22° dfa y luego se invagina para formar la pladcoda dptica, que luega se
convierte en la vesicula dpfica. Dicha veslcula aparece en el embridn de 28 dfas proyectada
en el ectodermo.

En la quinta semana embrionaria (a vesicula se alarga y termina por fljarse en el
cerebro tnediante el tallo dptico, fa superficie pasterlor de 12 veafcula dptica se transforma en
fa copa Opfica, ia que mds tarde sera la refina, en este lempo aparecen los rudimantos del
cristalino y 1as fisuras coroides.

Los ejes de las reglones primitivas de los ojos forman entre sf, un &ngulo de 180°.
Entre el tercer mes y el término de (a vida fetal el &ngulo se reduce desde 105° hasta 71°
aproximadamente( Fig. 1). En la sexta semana se produce Ia aparicién del plgmento en las
vesiculas dpticas y la fusldn de las fisuras coroides, en la parte inferior de la taza dptica.
Durante (a séptima semana comlenzan a notarse los parpados, formados por ectodermo y
mesodermo, permaneciendo unidos hasta el séptimo mes de vida Infrauterina. En el curso
de la actava semana los parpados y la zona de los globos toman una forma ovalads, tipica

def ser humano. También se produce una progresiva translacién de los ojos en desarrollo
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Fig. 1 Ejes orhitarios desde
segundo mes vida fetal




ANATOMIA

Las drbitas son cavidades simétricas separadas en la llnea media por el espaclo
interorbitario ( cavidad nasal y senos etmoidales y esfeholdales, fig.2 ). Limitadas por
encima, por la fosa craneal anterior, la placa cribiforme y la eminencia galll, el techo estd
limitado por el seno frontal (variable) y la fosa craneal anterior. La Grbita se sitia por encima
de los senos maxiiases y por dentro de las fosas temporales.

El contenido orbitario esta protegido por fuertes pilares esqueléticos, por dentro los
huesos nasales, la apéfisis nasal del hueso frontal y la apdfisis frontat del hueso maxilar, por
encima, por el arco supraorbitario del hueso frontal: por fuera, por ia apdfisis frontal del
malar y la apéfisis malar del frontal, por debajo por el espeso reborde Infraorbitario formado
por el malary el maxiliar. los 7 huesos del esqueleto craneofaclal que contrihuyen a formar
la 6rbita son:

1) Frontal, 2) Maxilar 3) Malar, 4) Etmoides, 5) Lacrimal

6) Las alas mayores y menores del esfencides y 7) Palatino

Los tres primeros constituyen el fuerte sostén extemo y conforman et lamado

reborde orbitario. Los slete huesos farman la cdmara hueca que son et

continente del globoy las estructuras asociadas.

La 6rbita 6sea ha sido dividida denfro de cuatro componentes,

las cuatro paredes orbitales: Superior, Inferior, lateral, y medial. ( Fig. 3)
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Fig. 2. Espacio interorbitario.
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Fig. 3. Vista frontal érbita derecha




EL TECHO DE LA ORBITA

Llamada pared superior o béveda, de forma cncava, sobre todo en sus parte antenor,
el techo de la orbita estd compuesto por la placa orbitaria del frontal, pero hacla atras, recibe
una pequefa contribucion del ala menor del esfencides. La fosa que aloja fa gldndula
fagrimal es una depresién sifuada sobre ef borde anterior externo que esta protegida por fa
apdfisis cigomdtica del frontal. Las partes anteriar y media del techo orbltario pueden ser
Invadidas por la extenslén supraothitaria del seno frontal o por extensién de las celdilas
etmoldales o frontoetmoldales. Ei tacho separa {a &tbita de la fosa craneal media en su zona

posterolateral.

Los nervios supraorbitario y supratroclear y, mas adentro la tréclea o “polen” del
muscuio oblicuo superior se jocaliza a lo fargo del borde superior de la drbita. Ef tend6n dal
muscuio oblicuo superior achia camo tréciea cartifaginosa, fija por fibras ligamentosas por

detrds def dngulo superomedlo del borde orbitario.

M. obtictio supanes
Flg 4. Vista ﬂ'ontal pOI’ClOﬂ Narvio stpraoihiiario - Nesvio supsstrocienr

M recto

Glandula K sntoinns

de musculos exiraoculares. tagrimaty_ 44 ¥
Mncto ) S bagrinmid
Tt " ]

777 i iledor
17 M. ablicuo
fdetior

RSN A G~




LA PARED LATERAL O EXTERNA

Corresponde a la fosa temporal. Estd formada por ta cara anterior del ala mayor del
esfenoides, por la apdfisis orbitaria del hueso malar y también por la parte mas externa de la
bdveda orbitaria del frontal, se encueniran 3 suturas que unen entre sf estas 3 plezas
Oseas. En esta cara se locallza el ofificio posterior del conducto malar. Eirim esta formado
por el zigoma y el hueso frontal.

La hendidura orbitaria superiot es una grieta . que corre hacla afuera, adelante y
amiba a partir del vértice de 1a érblta, entre el techo y la pared lateral. Esta hendidura que
separa las alas mayores y menores del esfenoides, deja pasar los nervios motores de los
musculos extraoculares (pares craneales Iil, IV y Vijla rama oft&lmica del trigémino también
penetra en la érbita por esta hendidura. La pared lateral de la 6rbita estd situada en un plano
vertical que corre hacla adentro y atrés, una pequefia parte de esa pared se encuentra entre
la Orbita y la fosa craneal media y el l6bulo temporal del cerebro. Enfre el suelo y la pared
lateral de a érbita se halla la fisura orhitaria inferior, que comunica con {a fosa subtemporal.
L.a hendidura orbitaria inferior deja pasar ramas de la porcion maxilar del frigémino y venas

que se comunican con |a zona subtemporal.



LA PARED INTERNA Q MEDIAL

Es casi paralela al plano medial. Contribuyen a su formacién cuatro huesos, de
alrds a delante son: La cara externa del cuerpo del esfenoides, el hueso plano del
etmoldes, el unguis y la apdfisis ascendente del maxilar. Se observa en esta cara las 3
suturas verlicales que unen entre sl estos cuatro huesos. Asi mismo se distingue un canal,
el canal lacrimonasal, que se encuentra en la parte mds anterior, inmediatamente detris
de la apéfisls ascendente del maxilar. el cual es ligeramente obiicuo de arriba abajo, de
dentro afitera y de delante atras. Por atriba se extiende hasta la apéfisis orbitara intema,

por abajo se continia con el canducto nasal.

Fig. 5. Vista lateral

musculos extraoculates Nervio del 7"
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EL PISO DE LA ORBITA

No tiene fimites precisos con la pared medial, por que tiene tendencia a inclinarse
hacia armba en su zona intema, al mismo tiempo que {a pared infema presenta una
inclinacién lateral externa progresiva. Se encuentra separada de la pared extena por la
hendidura orbitania inferior (esfenomaxifar).El piso formado por la placa otbitaria del
maxilar, estructura papiracea, esta por dentro del suico infraorbiturio, y en parde por el
malar, por defante de {a hendidura orhitania inferior.

El surco orhitario inferior abaviesa el suelo de la drbita desde su parle media a la
lateral. Ef conducto nervioso comienza delante | cerca del tercio medio de la hendidura
orbitaria inferior, y el nervio se encuentra en un surco en fa parte posterior de la 6rbita. Por
delante ese nervio penelra en ef conducto y rota hacla abajo para pasar por el borde

orbitario inferlor y salir por la superficle anterior del senc maxilar através del orificio

infraotbitario.



BORDES O ANGULOS

Divididos en 4 : Superoexterno, superointemo, inferoextemo e inferolntemo.

Superoextemo. Se confunde con Ia fosita lacrimal, mas adentro encontramos la
sutura frontoesfenoidal y la terminacién de la cola de la hendidura esfenoldal , cuya parte
mée ancha conelituye ol vértice do la drhite.

Superointemo: de delante alrds la sutura del hueso frontal con la apofisis
ascendente del maxilar, con e} unguls y e} hueso plano del etmoldes, en ests Gltima sutura
encontramos los dos orificios orbitarios de fos conductos etmoldales u orbitarios Intemos,
que comunican con los canales olfatorios, que dan paso el posterior a la arteria etmoidal
posterior y a filete nervioso (Luschka); el anterior a la arferia etmoldal anterlor y al filate
etmoldal del nervio nasal. Dicho borde termina en la parte posterior en un arificio redondo el
agujero Gptico, el cual es recorrido por el nervio éptico y la arteria oftalmica.

inferointemo: Forma un dngulo muy obluso, Inicia por delante del conducto nasal y
apartir de alil se encuentran la suiura del unguis con el maxilar, la sutura del hueso plano de!
etmoldes can el maxilar, 1a sutura del cuerpo del esfenoldes con la apéfisis orbitaria de!
palatino.

Borde inferoextemo: Formado por délame por la cara superior concava de la apéfisis
orbitaria del hueso malar, se confunde por atrds con la henddura esfenomaxilar, cerada por

el periostio el cual pasa de 1a pared lateral a la Inferior de Ja Grbita.
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LA ORBITA

El hueso frontal se hace unicortical en los bordes de la érbita y luego se desarrolla
hacia atras para formar el techo, que contiene hueso compacto en una extensidn unicortical
de la estructura bicortical del hueso. En Ia unidn del tercio medio con el Interno del reborde
orbitario superior existe un orificio para la arteria y nervio supraorbitarios. En la parte
posterior del techo lo forina una delgada placa de hueso que separa la fosa craneal antetior
del contenido de Ia drhita, delgada en su parte central. El techo de la 6rhlta es delgado enla
porclén por debajo del seno frontal, cuya extension es varlable. El periostio del techo se
adhlere con firmeza al reborde orbitario y en menor grado en la zona posterior

Existe una pequefia fosa en fa cara nasal del techo de la 6rbita, por detras del
reborde, en la que se ublca la tréclea del tendén del musculo obllcuo superor, ia cual se
locallza 4 mm por detrds del rehorde en su parte anterior. En la paite intema |, la arteria
supratroclear y el dorso nasal petforan ei septum orbitario por encima y abajo de 1a tréclea.

El agujero dptico es la abertura vertical ovalde del conducto éptico y mide 6x6 mm, la
legada através del agujero del nervio y arteria oftéimica es la parte intema y superior del
vértice de la érbita. El conducto dptico estd limitado por encima , por el ala menor del
esfenoldes Yy por debajo y adentro por el cuetpo del esfenoldes. Por delante y adentra por
las celdas etmoldales posteriores. La hendidura superior estd compuesta por las alas
mayores y menores del esfenoides, paso de las ramas superior e Inferior dei 3er par, log
pares [Vy Vi y las ramas oftdimicas def V par.

La envoltura durai del nervio éptico esta muy adherida al borde dei agujero y se une

con &l periostio dentro del conducto.
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ANTROPOLOGIA ANATOMICA DE LAS ORBITAS

L.a zona de didmetro mas ampiio no se encuentra en 13 zona del reborde orbitario sino
cerca de 1,5 cms dentro de la cavidad ( Flg. 6 }. La pared inferna de ia Gibita tiene una
forma cuadrangular més que triangular. €l agujero dptico se encuentra por dentro y por

encima del efe central de ia llamada piramide cuadranguiar.

DIRENSIONES

Varlan segtin los Individuos y fas edades. Segun estudios en crineos hechos por
Wacker, repoita las cifras del agujero dptico a:

Eltada intema de Ia base de 40 a 41 mm.

Eilado externo de 1a base de 43 mm.

La parte media del reborde superior 43 mm

La parte media def reborde inferior 46 mm

En términos generales la profundidad de la cavidad orbitaria varia de 42 a 50 mm., su
anchura de la base de 40 mm, y su altura de 35 mm, la distancia que separa las dos drbitas

, medida a nivel de su base { Intervale de Broca), es por término medio de 25 mm.

Fig. 6 Didmetro de la estructura
dsea de las drhitas desde 1a base

al vérlice
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ESPECIFICACIONES

Anchura interorbitaria: Distancla rectilinea que separa el punto en que la cresta
posterior encuentra el borde inferior de! frontal def punto simétrico del lado opuesto. Clfras
extremas de 14 a 35 mm. Término medio 25

Anchura orbitaria: Punto anatdmico el dacridn, o punto de encuentro de las suturas
formadas por el frontal, ef laciimal y la rama ascendente del maxilar. Varlacién anatémica de
32y 48 mm, termiino medio 43

Altura orbitaria. Puntos anatémicos: Bordes superlor e inferior de las Orbltas, cifras
exiremas de 26 a 48 mm, termino medic 35 mm.

indice orbitario: Es fa refacién centesimal del didmetro vertical de fa abettura orbitaria
con su didmetro transversal. indice Orbitarlo = Altura orbitaria x 100 / Anchura orbitaria

En el hombre, los dos didmelros de las érbitas son casl iguates en el nacimiento, al
desarrofiarse , el didmetro transversal predomina sobre el ofro, de tal que en et aduito el
Indice es slempre menor de 100.

Con Broca, se dividen fas Orbitas en;

Megasemas ( mega, grandes; sema , indice, sefial) por armba de 89

Mesosema ( en medio) de 89 a 88,9

Microsemas ( pequeno) por debajo de 83

Indice cefaloorbitario: se refiere a la capacidad orbitarla, estudiado por Mantegazza,
se reporta que la capacldad de las Orbitas es la 8va parte de la del crdneo.

13



PATOLOGIA QUIRURGICA
Las fracturas del techo de la érbita pueden presentarse por mecanismo directo o

Indirecto. Las primeras son por extension de las fracturas del hueso frontal, rehorde y seno
frontal. Estas fracturas se localizan principalmente en la zona del borde y ef techo, pueden
comprometer grandes segmentos del  frontal  son  las  llamadas fraclwas
frontotemporcorbitarias, cn fas que incluirfa toda la porcion lateral do la drbita, el lecho, &l
seno frontal y 1a porelén escamaosa del temporal. El mecanismo de leslon puede determinar
la extenslon y el compromiso de mayores segmentos dseas, asl como ¢l trazo desde lineal o
con fragmentos 6se0s infra o extraoculares.

Las fracturas Indiractas, son producidas por el mismos mecanismas que condiciona
las del piso de Ia Grbita, donde la fuerza de fraumafismo se apoya en 1as zonas de menor
resistencia, a las que fractura, se repotta que las fuerzas de transenislon para el techio de ta
orbita, son los Impactos en fa reglon nasal. apéfisis frontal del mavilar, zona nascetmoidal,
zona frontal del craneo.

Las fracturas por estaflide son las producldas por una filerza traumatica aplicada
sobre el reborde de los tefidos blandos de fa &rbita, y estén asocladas con el aumento
brusco de a presién intraorbitaria, 1a cuat se transmite en la porcién més débil de la cdmara
Osea, ocasionande un desplazamiento de los fragmentos hacia abajo, y con atrapamiento de
porcién de tejido entre los bordes, ya saa grasa o misculo, lo que ocaslona atteracion en la
movilidad ocuiar con diplopfa, en este caso recto Inferior y oblicuo inferfor. Como ofra
caracteristica que Indica el grado de leslén es el enoftalme, en fa cual el ofo se ublca en una

posicién extraconal, o hundido.
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Lo mds frecuente a nivel orbitario son las lesiones por objetos de didmetro mayor de
5 cms como pelotas de tenls o el pufio de un individuo ( Fig. 7 y 8 ), los que condiclonan el
tipo de lesién con compromiso dseo, es asl que las lesiones son mas frecuentes del lado
derecho en el caso de un pufletazo ya que la mayorfa son pacientes diestros. y los objetos
de menor tamafio como tapdn de botella de champafta lesionan el globo oculer.

Las fracturas de la pared Intema de la drbita son ocasionadas por traumatismo en
reglén media de la cara, acompaftan a las fracturas frontonasoetmoldales y en ocaslones las
del piso de la drbita. muchas veces se presenta enfisema orbitario, las porclones 8seas de
preferencla se muitifragmentan hacla las celdllas etmoidales y en ocaslones con
desplazamlento infraocular.

En las fracturas de la pared extema se requlere de un impacto de alta energla el cual
ocaslone una disyuncidn del escudo que protege el reborde lateral de la unién frontomaiar,
dichas fracturas muttifragmentan la pared con extensién a las alas mayores y menores del
esfenoldes y en casos mas severos la hendidura esfencidal. Es comdn encontrar simples

fracturas del reborde orbitario lateral acompafiando fracturas del complejo cigomatico malar.

15
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Para fracturas de todo el continente dseo orbitario que comprometan el vértice con
lesién de componentes neurovascualares requiere impactos de alta severidad, Involucrando
en la mayor(a de las veces las 4 paredes. Asl es, que coh una frecuencla menor se pueden
encontrar desplazamientos en bloque del cortenido orbitario 0 de sccciones con disyunclon
de la continuldad de la misma cdmara. ohservando la distépla y asimetrfa del contorno en
el terclo superior de la cara.

La atteracién de la continuidad orbitaria en tejido 6sco puede condicionar la
presencla por lesion de tejidos, de sangre y formaclén de hematomas a nivel refrobulhar, al
igual lesiones a pares craneales, presentando sindrome de hendldura o ¢n el caso de lesidn
de pares craneales y de hervio dptico presentar sindrome del vértice do Ia drbita dende la
amaurosis es la clave para la sevetldad de la lesién.

En la zona del techo de la drbita es importante tener en cuenta que una fractura de
gran magnitud puede ocasionar comunicacion de la cavidad orbitarla con el cerabro y sl
esta Involucrando celdillas etmoidales se presente un neumoencéfalo. y en desplazamlentos
severos instalarse un enoftdimos pulsatii por la comunicacion coh ja pulsacién cerebral, con

una frecuencia del 5 al 10% de fistulas de liquido cefalorraquideo a nive! ocular.

17



DIAGROSTICO

EVALUACION CLINICA:

El paciente con trauma orbitario presenta zonas de equimosis, edema periorbitario y
dependlendo de (a severidad del trauma y su mecanisino, disminuclén Importante de (a
hendidura paipebral. A la simple inspeccion se puede detallar caracterlsticas de asimetria de
un lado en relacién al ofro, 1o movillzacion voluntaria de pérpados en case de cooperachin
del paciente, asl como de movimientos oculares en forma de relacidn opuesta, determina sl
1a dinamica muscular esla alterada. En paclentes con lesiones asociadas en especial del Hipo
de trauma Wntracrancal se requlere el efectuar movillzaclén forzada del ojo, donde
determinamos ta presencia de atrapamlento de tefides blandos.

Los signos que buscamos son diplopla, dada par compromiso de los mdsculos
extraoculares, como en el caso de fracturas det piso de la érbita donde puede haber desde
simple atrapamiento de tejido graso hasta zona muscular principalmente del recto Inferior y
el oblicuo Inferior o en la pared opuesta el ligamento suspensorio de Lockwood.

Se refiere, que la visidn doble requiere de desplazamientos oculares por arba de
5 mm ya que el ojo tene la capacidad para acomodarse en el mavimiento vertical por
abajo de este desplazamiento sin causar la diplopla.

Buscamos ademds ublicacién asimeétrica del globo ocular como el enoftdimos en el
cual se puede acompafiar de ptosis palpebral con lesién de (il par craneal presentando un

aspecto de ojo hundido.
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En fracturas de la pared Intema los signos cilnicos son el enoftélnios progresivo, el
estrechamiento de la hendidura palpebral, la diplopla hotizontal con restricclén de la
abduccién y en ocaslones el enfisema orbltatlo.

En fracturas del techo la severidad del trauma presenta compromiso de regién frontal
con zonas de equimosls, heridas o hematomnas en reglén supraciliar, clinicamente se puede
presentar leslones a lll, IV y V) pares craneales ya que fracturas con extenslén a hendidura
othitaria superior con compromise nervioso, paresia, ptosis y iesién de rama oftalmica de!
trigémino nos Indican sindrome de hendidura orbltaria. En mullifragmentacién con
desplazamiento y comunicacién a porclones cerebrales buscamos signos de globo pulsatil.

La pared lateral clinicamente se observa con desplazamiento de la unlén frontomalar
y distopia con descenso de la linea horizontal orhitarla de los bordes Infraorbitarios,

L.a mayor afectacion clinica se presenta en pérdida de la visién donde la extensién del
trauma Involucra la porcién del vértice de la drbita con lesldn de pares craneales y rama
oftaimica del trigémino presentando el llamado sindrome dej vértice de la 6rbita.

Asl mismo en hematomas con sighos caracteristicos de Exoftalmos progresivo,
edema y pérdida de la visién debemos pensar en hematoma retrobutbar.

En general la exploracién clinica se encamina a determinar cambios en la simetr(a,
contomo, el aspecto de conformacitn de ias 6rbitas, el recubrimiento de tejidos blandos, el
movimiento palpebral, la dindmica de los 12 musculo extraoculares( 6 de rotaclén y 6 de
contracci6n), la Integridad anatémica en especlal del nervio dptico y la ublcaclén infra o

extraconal del globo ocular.
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CLASIFICACIONES DE LAS FRACTURAS DE ORBITA

Converse, J.M. Smith | B. O'Bear y Wood-Smith. Clasifican las fracturas asl:
1. Fracturas orbltarias por estallido
A, Fracturas por estallido puras: Fracturas a través de la zona delgada del suslo de la
drhita y de las paredes intemas laterales. El reborde esté intacto.
B. Fracturas por estallldo Impuras: Fracluras asocfadas con ofras de los huesos
faciales
adyacentes. El reborde orblitario delgado estd fracturado y su desplazamienta posterior
produce la fractura conminuta del suelo de Ia érbita. el desplazamlento posterior del
reborde permite que la fuerza traumatizante se aplique contra el contenido orbftario,
lo cual produce fracturas por estallido superpuesta.
2. Fracturas de la 6rbita sin estallido
A. Fracluras lineales en las zonas malares y maxilar. Por lo general y deade el punto de
vista de la érbita estas fracturas no son complicadas.
B. Fracturas con minutas del suelo de la érbita con prolapso del contenido orbitario en
el seno maxilar. Muchas veces se asocian con fracturas de los huesos de la zona
media
dela cara.
C. Fracturas del maiar con separacion frontocigomatica y desplazamiento infetior de la

porcién malar del suelo de la érbite y en la fljacion lateral.
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Knight y North, en 1561 proporien su Clasificacion basada en el desplazamiento anatomico
de los fragmentos 6seos.

Tipo I: Son el 6% de las fracturas del cigoma, comprende radioldgicamente un frazo de
fractura sin desplazamlento. frecuentemente es un hallazgo radiegréfice.

Tipo 1I: son el 10%, consta de fracturas del arco cigoimdtico sin alterar la drbita ni el cuerpo
del clgoma.

Tipo lIl: Son el 33% y consta de fractura del cuerpo del cigoma con desplazamiento hacla
abajo y adentro sin rotaclén alguna.

Tipo IV: Son el 11% y consta de fractura del cuerpo del clgoma con rotacion medial, asl
como desplazamiento hacla bajo y adentro.

Tipo V: Son el 22% y es la fractura del cuempo coi rotaclén lateral, desplazamiento inferlor y
rotacion lateral del arco cigomético.

Tlpo VI: Fractura con multifragmentacion del cuerpo, son el 18%.
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Qtra clasificacldn para el tratamiento de {as fracturas del cgoma que (nvalucra parte de la
rbita es la propuesta por Markus Zingg y Cols an el afio de 1989,
Tipo A: Fractura incompleta del cigoma ocasionada por baja energla y causa
frecientemente fractura unflateral de un pllar del cigoma, son el 8%, subdividida en:

A-1: fracturas del arco cigomatico

B-2: Fractura de la pared lateral de la érbita

C-3: Fractura del rim orbitario inferlor
Sin desplazamlento del complejo cigomético, ya que los pilares se encuentran infactos.
Tipo B: Fraclura cigoimatica completa monofrachirada (fractura tetrépode), todos los pilares
estan fracturados y el desplazamiento puede ocurir. Se denomina frattura en tripode
clasica, y ocurre en un 57%.
Tipo C: Fractura cigomdtica multifragmentada, es similar al tpo B, pero exste

mullifragmentaclon del cigoma, ocurre en un 35%.



Clasificacldn de Joseph 8. Gruss, M.B. Bch
Las lesiones faciales pueden ser uni o bilaterales. cinco gtupos clinicos de fraciuras
han sido reconocidos, cada uno de los cuales puede tener una combinacisn de fracturas.
Tipo I: Fracturas aisladas en los huesos de la regién nasoorbital, en este tipo ae lesién
se presenta un retrotelesscoplage de el hueso nasal y un telecanto traumético. No hay
pérdida del soporte del cartilago nasal. El hueso nasai puede estar conminutado, pero el

proceso nasal de el hueso frontal es fuerte y se presetva , pero es desplazado, ,

posteriormente, inferiormente y lateraimente. ( Fig. 8)

Fig. 8 Fractura tipo | de Joseph Gruss

Nasootbitoetmoldal
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Tipo Il: Lesiones nasoetmoidoorbitarias, con fracturas de el centro de la maxila en adicién
8 las fracturas de la regién 6sea nasoorbitaria, hay conminucién de ia crasta manxilar y
hueso vomerlano y completa pérdida de el soporte cartilagihoso nasal. las fracturas
pueden ocurrir con o sin asociacién con fracturas del maxlar tipo le fort. (Fig. 9)

Il a: Son {as fracturas nasoorbitarias en el centro de la maxila

Il b: En esta, la extensién de la lesldn dentro de la mayxila es debida a oblicuidad de

las fuerzas.
il c: Muestra extension de las fracturas dentro de ambas mavilas, en esta hay una
pérdida total del centro faclal y soporte nasal. (Flg. )

Tipo lll: Extensidn de las ieslones nasoetmoldoorbitarias, en otro sitio de! esqueleto
craneofacial. Estas pueden ocumir en combinacidn con leslones craneofaclales o
comblnadas con Le fort Il y . ( fig. 10)
Tipo IV: frachiras nasoetmoldoorbitales con desplazamiento oculoorbital, este grupo de
lesiones esta asoclado con desplazamiento hacla atrés y lateraimente do'ia rbita, en este
fipo la drhita es desprendida de la linea de sutura frontocigomatica, concomitantemente
con fractura de! maxiiar y el cigoma, toda la drbita se desprende superiormente y con
asoclacldnde fractura supraorbitaria del mismo lado, se observa ladistoplaorbitaria.(Fig.11)
Tipo V: Son las fracturas nasoetmoldoorbitarias con pérdida de hueso. clerta severidad de
leslones en la regidn nasoetmoldoorbital puede sesultar con destrucclon de pequefios o
grandes segmentos 6seos al lgual que grandes laceraciones de plal 0 mucosa, en adiclon

a los tipos de fracturas descritos anteriormente.



Fig. 10 Tipo Il Joseph Gruss frontonasoetmaldal
Type 4a \ Type 4b

~

Flg. 11 'i'Tpo IV Joseph Gruss, nasoorbitoetmoidal
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DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

El estudlo radiografico es Indispensable para la evaluaclén del paciente con frauma
orbltario, hace parte complementaria de la evaluacién clinica. las proyecciones béslcas
para el estudlo 6seo a nivel orbitario coresponde a la proyeccion de Waters ( Fig. 12 ), la
cual se emplea para la observacidn oblicuo anterior de los huesos faclales como: ¢l
complejo clgomatico malar, el maxilar, las érbitas donde se valora [a Integridad de los
bordes, la unlén frontomalar, el piso orbitarlo, su continuldad sin desplazamientos dseos
hacla el seno maxiar, el arco supraarbltario, el borde y dngulo medlal de la drbita.

Hace parte tamblén del estudlo orbitario bdslco la proyeccidn de cadwell ( Fig. 13 ),
que es una proyecclon anteroposterlor, en la que valoramos los senos frontales, la pared
superlor y lateral de Ia érbita, Ia linea imnominada, las celdas etmoldales anteriores, la
sutura clgomdtico frontal, las paredes laterales de los senos maxilares y el seno pefroso.

En paclentes con trauma que Implda su movllizacién para el estudio dseo faclal,
estd Indicado como estudio Iniclal las proyecclones frontooccipital y Waters Invertida ( Flg.
14 y 15). la primera valora las drbltas, las alas mayores y menores det‘ esfenoldes, el
hueso frontal, el seno frontal y atmoldal, el septum nasal, el piso nasal, paladar duro,
mandibula con arcadas dentarfas superior e inferior. En la segunda la posicién
mentoocclpital, donde observamos fracturas de érbita, senos maxilares, huesos malares y

arcos dentarios.
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Fig. 12 Posicién de Waters

Fig. 13 Poslcién de Caidwell
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Fig. 14 posicidn de Waters invertida

Fig. 15 Poslcién frontooceipital
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Una proyeccion especifica es 1a Posicion oblicua, orhitana-agujero-dptice ( Fig 16 )
on la que se valora el agujero Oplico y el cuadranta inferior de la drbita en relacién con los
senos etmoldales y esfenoldales posteriores, tas paredes laterales del seno fruntal, la
placa vertical del hueso frontat y el techo y paredes faterales de ta drbita. Si se utiliza un
haz de rayos puntiforme y de mayor potencta se puede observar la pared latural de la
érhita opuesta.

Ofra vista de gran utiidad es 1a de perfil y lateral de la cara en la cual se observa las
paredes laterales de fa drbita, los senos frontales, el maxilar y la mandfbula, aqui
valoramos fracturas que se extienden en sentido vertical y que hacen una disyuncién de

los niveles superior, medio e inferior del complejo facial.

Flg. 16 Posicién oblicua orbitaria-agujero-dptico
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ESTUDIOS ESPECIALIZADOS

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC )

Se basa en un estudio de la absorcién diferencial de los rayes X que existe entre la
propia de los mtsculos y los fefidos neurovasculares, que determinan densidades
radiograficas especificas, aproximadamente de 35 unidades Hounsfield y la absorcion de
la grasa circundante , cuya magpnitud llega a -100 unidades Hounsfield. La disparidad entre
ambas densldades permite una clara demostraclén de las estricturas dseas arbitarias,
can cortes multiples por planos, se pueden obtener raconstrucciones tridimensionales y sf
agregamos material de contraste Infravenoso se logra una diferenclacion de lesiones
vasculares.

Las fracturas faclales alsiadas se pueden determinar por estudlo radlogradco y
tomografico simple, pero ern lesiones con trauma eevero donde aobsetvamos
multifragmentacion se requiere de un aprovechamlento mas directo, actualmente las
técnicas tomograficas de alta tecnologia pueden realizar en plano axial cortes de 5 mm,
mostrando en detalle ei desplazamiento de los fragmentos, si los mismos Invaden
espacios de drganos vitales, en ef caso de la drbita, reglones como el vértice y todo el
contenida ¢seo. Asl mismo se pueden efectuar corles coronales de 2 mm ( Fig. 17y 18),
en pacientes sin lesion cervical, donde detattaremos desplazamientos de arco cigomatico,
la pared lateral y piso orbitario, este Gltimo con hemlacién del contenido orbitario, tas
fracturas blow out y blow in y la distopla orbitaria por alargamiento de la imagen y

distorsién de la misma.

19



tora

rrnaal Sang -
SN Lamina fontl 70
) r‘t\.i ik
Fos. M X \ r{"u Orbily
emp ;,’ A ;4
! \} [ECH
[T
' I
‘“‘J
4_\' Antro
/7 il
2 Caviladg

nasat

MIVEL DE SECCIN FROMTAL . SECCION FROMTAL,

Fig. 17 Corte frontal, se observa relacidn orbital con fasa cranealy tablque

Interortitario.

Cobdas
Coavibag ehinpidles

nasat

4
"‘r\
. k\» Fomy

A

!ﬂmp

/rmnml media
Seno s o AN
I8 "
eslenaidal li:r: Conat
Al dptica
NIVEL DE SECCItN CORONAL SECCHIN CORONAL

Fig. 18 Carte horizontal, relacion drbita fosa temporal y craneal media

34



TRATAMIENTO

Una vez efectuado el dlagnéstico clinica y de estudios complementarios, se efectia
de primera Instancia el tratamiento, el cual se divide en conservadar y quinitglco.

Para fraciuras orbitarias con frazos fineales, en los que no se observa disyuncin
del contomo 6sea y preserva integridad del contenido orbitario, adecuada funclonalidad y
dindmica de los m\:lsculos y nervios se puede efectuar manejo conservador ..

A diferencla de leslones en las cuales diagnosticamos hacturas ya sea de los
bordes o dngulos orbitarios con asimetrla, distopla y fragmentos o segmentos dseos que
estdn fuera del lugar de la emnarcaclén orbitarla es primardial efectuar exploracién
quindrglca,

En el rauma agudo el manejo quinirgico inmediato requiere de valorar primera el
astado Integral del paclente, las leslones asocladas que comprametan la vida comio
fraumas cranecencefdlicos de aita severidad, trauma tordcico ylo abdomina!, una vez
estabilizado, a nive! orbltario es primordlal valorar leslones que al evoluclonar pueden
comprometer la funcién visual como los hematomas retrobulbares, que requleren
descompresion Inmediata.

En camblo en paclentes estables, que por el frauma orbitario muestran edema,
equimosls e Imposibliidad para efectuar abordajes quinirgicos, se puede diferlr el manejo
hasta observar una mejor condicién de tejlidos blandos, al igual que en leslones can

contaminacién importante, es vital tener un confrol de posibles procesos infecclosos.
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ABORDAJES QUIRURGICOS

La exposicion campleta del trazo de frachwa, es el abjetivo para fa reduccidn
quindrgica y el abordaje se debe efectuar en zonas que no lesione estiucturas integras y
que no dejen secuelas tanto funclonales como estélicas.( Fig. 19)

Para la drbita disponemos de varios abordajes. Ei abordaje blcoronal popularizado
por Tessler, expone el techo orbitario, el frontal tanto dseo como de I6bulos frontales del
cerebro.

Ofro abordaje descrito por Converse y Smith en 1961, es fa Insiclén transcutanea
de parpado Inferior, a 3 mm del borde de Implantacidn de las pestafias, se describe como
escalonada ya que Iniciakinente se levanta un colgajo de plel, se continua el contomo del
musculo orbicular se incide en st porcion media y hacla Inferior por debajo del tarso, hasta
Identificar el septum orbltario, se diseca, se locallza periostio a nivel del borde othitario
Inferior. Este abordaje permite visualizacién de horde y con disecclén subperitstica del
plso orbitarlo, lateralmente e angulo y unién frontomalar, mediaimente la rama
ascendente del mailar, {a fosa (acrimal y parte de pared mediai, el trayecto dei nervio

Infraorbitario y la porcién superiar tanto de maxilar como matar.

Fig. 19 Abordejes o incislones

en el esqueleto craneofacial.




Ofro abordaje (nicialmente descrito para correcciones de imatformaciones
congénitas (Tessler 1873) y postetiormente para deformidades postraumaticas (Converse
1973), es la Incisién transconjuntival 1a cual puede seguir un frayecto preseptal o
retroseptal (Fig. 21 ), y en este mismo lugar a nivel del saco conjuntival Tenzel y Miller,
proponen este abordaje de ruta retroseptal, para exponer la grasa orbitaria.

McCord y Moses 1979 describen una inclsion combinada de la comlsura externa
(cuténea) y del fornix inferior (conjuntival), que porporclona una exposicién de las 4
paredes.

Tamblén se describe una Inclsién en Ia cola de la ceja para el borde (ateral, la
pared lateral y techo orbitario, la que requlere una adecuada ublcacién para evitar las
secuelas de clcatrizaclon posteriores,

En los abordajes tamblén se recomienda el valorar el uso de Inclslén Intrabucal
(Flg. 20 ), ya que la conformacién orbitaria estd clmentada en pllares de reslstencia
formados por debajo de ella y que al fracturarse desplazan zonas como el complejo
clgomaticomalar el cual hace parte del piso de la érbita y que con este abordaje se
permite exponer el maxitar, su rama ascendente, el borde orbitario y la emergencla del

nervio Infraorbitario.
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PRINCIPIOS DE REPARACION

1. Exposiclon directa de las fracluras: de acuerdo a abordajes antes menclonados,
incislones subpertdsticas.

2. Debridacién de tejido desvitalizado y de tefido interpuesto en trazo de fractura,
extraccion de cuerpos extrafios y de material de contaminaci6n.

3. Reduccién y filacién intema: Se ulifiza materiai como alambre de acero
Inoxidable, minipiacas o tomiiios de acero inoxidabie o Titanio, permite establildad y evita
desplazamlento, para adecuada clcatrizacion de zona de ieslén.

4. En pérdida ésea utilizar material autblogo como cartllago o hueso, para
conformacidn y reconstruccidn. Ei primero de zonas donadoras como concha auricular,
reglén costal o septum, para hueso se cuenta con cortical extema de parietal, cosfilla,
clbito, cresta ilfaca y tibla.

De preferencia utllizar fijacién rigida con miniplacas para la colocaclén de Injertos. y
utilizar material sintéﬁco como titimo recurso para reconstrucclén, evitando 1a combinacién
de muttiples materiaies que pueden ocaslonar metalosis en el paclente.

5. Control radiografico postoperatorio. uso de proyecclones convenclonales basicas

para frauma orbitario.



COMPLICACIONES

En el postoperatorio inmediato, puede presentarse, sangrados con hematomas en
regién retrohulbar, el cual requiere descompresién quirirgica Inmediata, con abordajes en
reglon cantal lateral y media.

Dehiscensias de lineas de sutura con exposicldn y puerta de entrada en tejidos
blandos de microorganismes, permitiendo asl, 'a temida Infecclén en sitios de abordaje
quinirgico. Donde {a gran mayotfa de cirujanos evitan con manejo profildctico de
antibiéticos de amplio espectro.

El ectropién presente por mal manejo de tefidos biandes, es secundario a
retraccldn at clcatrizar el parpado Inferior, permitiendo asl, formaclén de lagoftalmos y en
caso severo exposiclén comeal que puede evolucionar a laceracldny pérdida de ia misma.

La diplopla es la persistencla de atrapamlento de tejidos blandos en zonas de
fractura, que no permiten |a dindmica de los musculos extraoculares. Iguaimente fa
distopia con persisitencia de el enoftalmos o mala reducclén de Wneas de fractura,
presenta un contomo faclal asimétrico, con hundimiento e Implantes o hordes dseos
sallentes.

La peor compilcacién es [a ceguera en pacientes que antes de la clrugla, contaban
con su nernvio dptico Integro y adecuada funclonalidad, terminan con amaurosis

permanente y sin esperanzas de reparacidn.



HIPOTESIS

"Es posible determinar et grado do fesidn det contentdo de {a drbita, su
fratamiento y pranéstica, en pacientes con fractura del rim y cavidad arbitatio, en base a la

clasificacién de ODI*"



OBJETIVOS

A. Realizar una clasificacién de las fracturas de las cavidades
arbitarias seguin su fipo.

B. Determinar el estudio de gabinete requerido segun el tipo de fractura orbitaria
clinlcamente.

C. Precisar fratamiento quirargico éptimo, en cada tipo para evitar {eslones
asccladas.

D. Determinar el pronéstico de las fracturas de cavidades orbitarias segun su tipo
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio basado en pacientes que Ingresaron al serviclo de urgenclas del
Hospital Central Cruz Roja Mexicana. Del 1 de Enero de 1995 a { Enero de 1996 con
fracturas de Orbita; en los cuales se reailzé evaiuaclén clinlca, estudios radiograficos y
tomograficos, determinando el tipo de fractura de acuerdo a la clasificacién de ODI.

En todos los paclentes con trauma orbitario se efectué dlagnéstico clinico de
Ingreso, historia clinica de urgenclas, con toma inicial de estudlo radlografico en
proyecclones de crdneo AP y lateral, Waters y Cadwell. Permitiendo apoyar el dlagnéstico
clinico con el fin de normar conducta para manejo conservador o en su defecto toma de
TAC para planeamiento y manejo quirtirgico inmediato o diferido en espera de mejores
condiclones del paclente, en casos de lesiones asocladas.

Posteriormente se efectud la clasificaclén de ODI determinando las zonas
afectadas y el tipo de tratamlento a realizar.Oonde quirGrgicamente se efectué manejo de
reducclén dsea con alambre de acero noxidable de 0.18 mm o uso de material rigido con
miniplacas de titanio y en casos de defectos 6seos, injertos autélogos como cartilagos
auriculares o hueso costal laminado. Asi mismo se valord el prondstico en base a la

evolucidn clinica y a (as secuelas .
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Para la seleccion de los pacientes con fractura de orbita se tomardn en cuenta los

siguientes criterios:

Criterios de inclusion:
Paclentes con trauma facial, que presentarén fracturas de 6rbita

Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de la Cruz Roja.

Criterios de exclusién
Paclentes que no aceptaron manejo por parte del serviclo de CPR
Paclentes con manejo previo en ofra Unidad Médica.

Paclente presentado muerto a la Institucién.

Criterios de eliminaclén
Pacientes con trauma faclai previo
Paclentes con fracturas previas facliales mal consolidadas
Retiro voluntario del paciente y no aceptacion del mismo para ingreso al

protocolo.



JUSTIFICACION

Se requlere un protocolo de estudio y tratamlento de paclentes con
fracturas de drbita(s), para reducir la morbilidad de estas y las

frecuentes secuelas, y en su caso, normar ¢f tratamierto.
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RESULTADOS

Durante ¢! periodo de | aflo, se incluyeron en el protocolo un total de 35 paclentas
con fracturas de drbita. De elos, 30 (86%) carresponden al sexe masculine y § (4%, al
sexo femenino ( grafica 1), lo que resume en una proporcién de 6:1, demostradndase que
fas teslones a(n se presentan con mayor frecuencia en los hombres, ya que estdn més
expuestos a traumatismo, inducidos en su mayoria por estados de embriaguez o
alucinégenos.

En cuanto ala edad, ésta se distribuy6 en el rango de 9 a 64 afos. Los 3 grupoes de
edad con poblaclones més alta de presentacién fueron: de 20 a 29 affos con 11
paclentes (31%), de 30 a 38 aflos 10 (29%) y de 10 a 19 aftos con 26%, (o que carrobora
que fas edades con mds alta poblacién son los Jévenes y adultes en edad productiva |,
disminuyendo hacla los extremos de la vida con el 9% para el grupo de 40 a 49 aflos y
con el 3% para edades tanto de 0 a 9 afios como mayares de 50 afos ( grafico 2).

&l mes, que con mayor frecuencla se presentaron fracturas de dibita fud jullo con
10 pacientes (28 %), seguldo de junlo con ef 20%, Abril y mayo con el {7% cada uno.
Indicando un incremento de agravantes en temporada calida. Los porcentajes més bajos
se dieron en septiembre con el 9% y el 3% para febrere, agosto y actubre. Asl mismo, ho
se incluyeron casos en diclembre, por que no cuhp!!eron con fos criterios de inclusion

seftalados en el protocolo (gréfice 3).



Con respecto al tiempo de evolucidn en horas, la mayorla de los casos se presentaron en
las primeras 6 horas con una frecuencia de 27 pacientes (77%), seguido de 4 (11% ) entre
7Ta12hrsy 2 paclentes (6%) para 24 hrs y 72 hrs respectivamente (grafico 4).

El antecedente traumatico que predamino fué la agres!dn por terceras personas con ¢l 26
%, seguido por accldentes automovilisticos fipo choque y atropellamiento con el 20%,
ditriendo un poco con lo reportado por otros autores ( Converse y Smith ) quienes refleren
al accidente automovllistico como primera causa, seguida de agresidn y atropellamiento.
Otras causas son el choque volcadura y las caldas entre las cuales incluimos las
presentadas desde su propla attura hasta las de més de | metro con porcentaje del 14%
para cada una, los de menor porcentaje son {os accidentes laboraies, suponemos que por
¢l Incremento en las medidas de seguridad en trabajos de mayor rlesgo (gréfico 5).

Todos los pacle:mes a .su ingreso presentaron evidencla clinica de frauma ocular,
manifestado por edema, equimosis, disminucidn en fa hendidura paipebral, atrapamiento
de tejidos biandos en 13 paclentes (37%), estallamiento del giobo ocutar en 3 casos (9%).
La afectacidn a una sola drbita se dlo en 31 casos (89%), mientras que leslones en ambos
ojos se observaron solo en 4 pacientes (11%). Por oba parte, 20 casos (57%) tuvieron

asimelria facial y distopla.



En las fracturas de drbita segun la clasificacién de QDI, predomino la tipo il con 31
casos (38%), en segundo lugar la tipo i con 18 paclentes (22%), en tercer lugar {a tipo |
con 17 (21%) y por uitimo {a tipo IV con 12 (15%) y la tipo V con 3 casos (4%) (grafico
6).Esto concuerda con lo reportado en la literatura, que las fracturas a nivel de plso de
drbita continuan slendo !as de mayor frecuencia.

De los 35 paclentes, 15 (43%) tuvieron afeccidn de una sola pared, 9 (54%)
Involucré fractura en mds de 2 paredes, que de acuerdo a la clasificacién de QD! esta
Ulima se consideré tipo VI, observindose afecclén de 2 y 3 paredes en 7 casos
respectivamente y la afecclén de 4 paredes en § casos, solo se presento un caso de
fractura panorbitaria clasificada como tipo Vil (gréfico 7).

Segun la clasificacién de OD! derecha, ia tipo Il fue la mas frecuente en un 35%,
seguido de la tipo I con 24%, la tipo | con 20%, tipo IV 15% y tipo V 6% (gréafico 8).

La clasificaclén de QDI {zqulerda también predominé {a tipo Il con 44%, seguldo de
la tipo | con 22%, tipo !l con 19%, tipo IV con 15% y no se presentaron casos en la tipo V
(grafico 8).

Tomando en conslderacién que la fractura de 6rbita tipo lil fue la que predoming,
tanto en 6rbita derecha como lzqulerda, vemos que, la afecclén de plso de drbita derecha
se dlo en 19 casos contra las fracturas del lade Izquierdo de 12 casos, fo que tamblén
colnclde con lo publicado de que las leslones de plso de drbita derecha son las mas

frecuentes y son causadas princlpaimente por agresores diestros.



De acuerdo al trazo y direccidn de los fragmentos dseos afectados, en general, e
fragmento extraocular se presentd en el 56%, seguldo del trazo lineal en un 27% vy el
intraocular solo se manifestd en un 17% de las fracturas de otbita (grafico 10). Asi mismo,
considerando e} tipo de fractura, ef fragmento dseo extraocular predoming en la tipo i,
seguido con la misma frecuencia enla tipo # y tipo IV, no presentdndose enla tipo V, y e
trazo de fractura ineal mas frecuente, se presentd en la tipo 1 (grafice 11). Esto confirma
tue fa estructura dsea presenta como zonas de descarga o amortiguacién las paredes
que tienen la posibliidad de desplazamiento fuera del cono intraorbital y que en los casos
de tefido extraocular contiguo, como el cerebro el trazo tiende a ser lineal, todo
encaminado a la proteccin del globo ocuiar.

Con respecto al tratamiento, se dio manejo conservador en 4 paclentes (11%),
estos, presentaban unicamente trazo de fractura lineal sin disyunclén del continente
orhitario. Los ofros, fueron somefidos a reducclén dsea mediante fijacion rigida con
miniplacas en 4 paclentes (39%) y con alambre en 13 casos (36%). 4 paclentes (11%)
que se Incluyeron en el protocolo sin tratamiento en la Institucién, fueron frasladados
después de varios dias de estancla infrahospltalaria y 1 paclente fallecid por

complicaclones a ofro nivel { grafico 12),



11 de los 35 pacientes presentaron secuelas manifestadas por ceguera en 3
casos, telecanto, distopla y diplopia en 2 pacientes, y olras en menar frecuencla fueron
ectropldn, extravismo y enoftalmas.

En general ef prontstico se consideré bueno en ef 80% de los pacientes, qulenes
evolucionaron con adecuada funcién visual y sin afeccldn estético funclonal periorbitaria;
se considero como regular con el 27%, en aquellos que manifestaron sighos de disfuncién
tanto en agudeza visual como en la dindmica ocular, previa valoracidn oftaimoldgica y

control subsecuente, y mala en el 13% anlos casos de ceguera (gréfico 13%).
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DISTRIBUCION POR ANTECEDENTE TRAUMATICO
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CONCLUSIONES

Esta nueva clasificacién abarca todo el continente dseo orbitario, ya que Involucra
tanto en fortna conjunta como independiente fas 4 paredes de descripclén anatémica y
adiciona una quinta zona de menor tamafo y de mayor importancia considerada como
zona del vértice o retrobulbar.

Asl mismo, al utilizar e] apoyo radiografico y tomografico, podemos establecer el
diagnéstico exacto, de la zona afectada, de la direccién del trazo de fractura y el nive! de
leslones en estnucturas de alta compiejidad, io que orienta a una conducta terapéutica
adecuada tanto en el manejo conservador como quinirgico. Este dftimo requiere conocer
las zonas de lesiones afectadas, para recurir a reduccidn ésea con miniplacas o agregar
tejido autdlogo que pueda subsanar defectos con pérdidas dseas.

La clasificaclén de ODt determina [a o las zonas afectadas y nos permite efectuar
un manejo terapéutico definitivo, mejorar el prondstico y (as secuelas en fa funcién del
complejo ocular.

Par afra parte, estd clasificacién demosird que (as fracturas del plso de (a drbita
fueron las que se presentaron con mayor frecuencla y que el antecedente de trauma,
continua slendo, fas agresiones y los accidentes automovilisticos los causantes de fesién
dsea, asl mismo, los grupos de edades mas Involucrados san jévenes y adultos en edad

productiva, concordanda con fe publicado en la literatura.



El analisis clinico. radiografico y por tomografia a travéds de la clasificacidn conjunta
estos 3 pardmetros , ya que en el diagnostico clinico, observamos datos de afeccl6n
funcional y de desplazamiento de ia zona orbitaria en forma externa. en ¢l caso del
diagnéstico radiografico, las proyecciones nos muestran en forma parcial fracturas de
Zonas, como el piso. bordes orbitarios entre otros y deja zonas sin claro diagndstico.
Mientras que a nivel tomografico se precisa el trazo, direccién y el tejido involucrado. De
tal forma, que para reunir lo esenclal de cada pardmelro debemos hablar de sitios
concretos a nivel dseo, que tengan limites, y ubicacién en relacion a su tamafio, los
huesos que involucra y ia Importancia en relacién a tejidos tanto oculares como de 1a
periferia. Al igual como lo sefiala la clasificacién de ODI, ia fractura para su dlagndstico
mas exacto se divide en lineal, infra y extraocular, obteniendo asl, una forma de sintetizar
la cantidad de estructuras afectadas, vistas a fravés de los Rx y la TAC y proporcionar al

paciente un planeamiento de reconstruccion de maxima calidad y precisién.
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La importancia de incluir 1a zona V ( ef vértice de la Orbita ) en la clasificacidn de
oD, estriba en que las lesiones en este sitio, no tienen espaclos de proteccién de
aestiucturas vitales, como ef paquete neurovascular del ofo, de tai forma que en ¢
momento de la lesién, puede presentarse una compresién, isquemia y/o seccién de estas
estructuras, resuitando en una ceguera permanente. Es por esto, que al tomar en
consideracién la zona refrobulbar nos orienta a un diagnéstico y una conducta terapéutica

mas raplda y eficaz, y asi evitar complicaclones y sccuelas.

Finalmente concluyo que la clasificacién de ODI, establece un diagnéstico integral,
desde el punto de vista clinico, radiogréfico y Tomagréfico de las fracturas de drbita,

determinando asi un tratamiento oportuno y adecuado para cada tipo de fractura.
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