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fo= INTRUDUCCIONS

Dado que las ftracturas de la Srbita se presentan hov dfa
con mayor frecuencia, porque su principal cavsa son fos ac=
cidentes svtomovilfsticos vy que generaimenie ¢stdn asocia das
s lesiones méltiples que domiman el cuadro cifnico inmediate,
es que queremos derfes ia importancla que sg mereehe Ya que
ano raramente pesan desaperciblidas por trater de resolver en
dichos paclientes las lesiones que parecen ser mds graves. Con
secuentemente, después aue e crisis Iniciel ha pasado las
complicaciones ocuiares como diptoplia, enoftaimos, as simetria
tacial con marcedos defectos cosmétices y adn problemas ps i«
Guicos, per se, pueden persfs?ir como |3 mayor cavsa de inca-
pacidede

Damos preferencia en este frabajo a las tracturas del plso
de la Srbita, va que en cierfas oportunidades el factor causa’
puede ser comparativamente menosprectado y sus manitestecic~
nes externas se¢ fan poco alarmantes que no llaman nuvestre o
tencidn, con sus secuvelas inherentes por falta de giegndstice
v tratamiento tempranos.

£s nuestra intencidn ofrecer & los médicos un FEsumen con-
ciso y sencillo de ias normas pare el diagndstico y tratamieg
to dz las fractuvras del piso de la drbitas

ACn cuando se hayan subrayade especisimenie sus carecterfs
ticas clinicas y ferapedticas se ha incluldo tambien, un sue

mario de las caracterfstidas anatomicas v $1siopatoldgicass




Damos 3 conccer en une segunda parte s experiencia gue nos

ha brindado el ftratamienio de una corte serie de o

pe]

£C

A

con
dicha afeccidn, exponiecndo fos resultedos obtenidos, hacien
do &nfasis en el diagndstico v tretamiento temprono, téeni-

ca quirirglica empleado y maferiales ldeales para suv repare~

[d
cioha,




2} CONSIDERACIONES GENERALES :

Bosquejo Anatdmico: Dado que es necesario iener un clars
conocimiento de jas relaciones ansatdmicas de la Srbiis, glo
A bo ocular y enexos exira-oculares pars el mejor manejo ds
tes fracturas orbt%artas,>es que iniciamos el presente esfu
dio con una breve descripcidn anatdmice g2 §a regidn,

Las Srbitas son dos cavidades de forme pliramidal eblerfes
en el escueieto de la cera v limitadas por paredes Sseose Su

bese.-ve hacia adelante y sfueras formsde por el grueso rebor-

de orbitario, el cual se adelgaza rdpldamente a! pasar a fogp
mer el piso de la drbita, conviriiéndose en una delgads mene
branz , mieantras que su vérficg estd dirigido hacia atrds v
adeniro, de modo que si se prolongsra el eje de elias hacla
strds, se deberfan cruzar sobre e! cuerpo del estenoides., A
sf dlspuestas, cada Scbita presents un techo, un piso, wuna
pared nasal o interms y una temporal o externa. Comunﬁcinégw
$€ por numeros s oriticios {sgujeros o beadiqyras! con (g -

cevidad craneal, fosas nesales, etc,

Las paredes estdn recubiertas regul armente por ef perios

tle, el cust estd fuertemente adherido a le s perficie dsee

~

¢ nivel del reborde orbitario v las su turas, mientras que

H

esta edherencia es laxe en los demds puntos;~eﬂ donde sy ¢
cil desprendimiento favorece tas disecciones v las operacio
nes quirdrgicas,

La pared interior de la Srbita o piso igque es la awe nos
preocupa ea el presente trabajo) {24}, 2s céncava hacia aw-

rribe, descansa sobre el seno maxiiar, del cual formas ls kS
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veda, Esté tormade en su maver paris pov (6 cafe superior €3

ja plrdmide del maxilar superior, hacia adelanie y atuers por
la cara superior de la apdtisis orbitaria del hueso malar v en
sy parte ﬁﬁs posterior por ta apStisls orbiterie del palatie
noe Lo cruza en sentido anfero~posterior vn canel liamado sub
orbitario, ¢} cual después de un corto trayecto se trangtorma
zn conducio, abriéndose en lo cara en el sgujerc del mismo -
nombre. Lz 88 paso 4 los vasos vy nervios subeorbitaricse Ll -
piso es una delgada caps Ssea, teniendo en algunos purtos Ded
mm. @€ grosor y es debilitado por el pasoc de dicho ceanal.
Cada cavidae orbitaria se halla ocupade por ei gloko ocular
en su mayor parte, mds las estruciuras extre~oculares. En con
tacto direcic con el piso de la &rhita se hallan (25} en pri-
wmer fugar el aervio infra=orbitario, rema termingl del nervie
trigémino (V par) en suv rama maxik 7 superiory el cual va &

gar la sensibilidad de la plel de} pdrpado Inferior, ale de

tos cual es discurren por e} surceo s2i misme nombreg y fodos -
pasan por abajo del periostic, &n segunde fuger el BEsCYl e
recto interior, que naciendo en e! anific de Zinn, se contl=
ala hecia asdelantc enire el nervio oftice v ei pisc de ie ér
bita, sobre el cual descensa de su mayor extenzidn, v unice=
mente separado de ! en su parte anterior, por la porcidn me
gia del oblicvo menor, para §r & irszertarse en lg parte ante
rowminferior de ia esclerdtica, despuds de heber atravezado la

cipsuia de Tenon, & aproximados & mm. de ta circunterencia de

{a cornea. En fercer lugsr el miscuic oblicuo menor o interlor




aug naciendo ap el vehooda

i wuk * f‘”
na! lagrimal, se dirtge obiicuamznle hat o olue e o absde, »
rodea de abgjc arribe el globo de! ojo vy w2 4 (i3 32 an 5u

hemisferio posiarior @ & v 8 mm. por abejo &2 la inzercids
esclierotlicel dei obiicve mayor. En cwusrio fugasr fenzmoy (4

. , . C
cénsula de Tenon, que @5 una membrand de neturaliens conlui7i

i
iy

2y

va auve envvelve foda la porcisn escierstical del 2in, amc]
dindnse exactamente sobre eila, Y por Jivimo, en a:inte iy -
gar tenemos la grase orbltaris que se zausentra rodeands ias
esiructuras anterlormente mencionadas, provevéndole un svave
v 2i8stico colchdn o} globo ccular,

Para comprender {a fisiopatologfa €ci cradeo cifnice de
ia entidad, nos referiremos brevemenis ¢ fas movimientos vey
11celes del ojo (14, §5). Debe rzecordarse aue hay dos miscy«
los elevadores {recto superior v obficuo inferior) vy dos de«
presores lrecto inferior v obllicue superiorit, Lo: miscuvlos =
oblicuves, sdemds de servir para el movimiento haclia arviba v
kacsia abajo, hecen girar ¢! ojo hacis la linee media; miaen~
tras que los redtos superlor & infercior lo rolan hasie &=
tuzra. Resumiendo tenemos? gects superiors hace rofar ai
giobo oculer hacla erriba y afuera. Recto Interioy: Po vl s

hacia abaio vy afueras Obllicuo suserior: lo rote hetla sbaic

v zdentroes Qbilcus inferiors: lc rota hacia arvins

»
3
e
puv ]
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El obltcuo Inferior ze inervede gor uwneg vama del Tor. Doy
is cual pasa a lo largo del berde lateral del miswic veec o

inferior v penefra al oblicvo en su porcidn mesuis. Gste nag

vin ¢s expuesio tdciimente a lesjones, mientras ocuve €f vzig




tivamente corto curso del nevrvio recto infterior ic hace manos
vulnerable a ellass

Etiologfaz

Las §racturas del piso dec la Orbite pueden presenterse solas
o asociadas 8 fracturas de huesos vecinos vy pueden ser caushdas

directemente por traumas sobre su componznie §seo, o Incirecta

mente por compresion del contenido orblitario o por trensmi
de las fuerzas de fracture a través eel hveso {8}.
La dureza dsea del reborde orbitario vsualmenie profegz ta -
Srbita v su contenido de una lesidn €irecta. Sin embargo, si ue
na fuerza suticientemente intenss es aplicada, 2} reboree ovii
jerio puede fracturarse, mientras la transmisidn de la fusvza -
hacia les delgadas peredes posteriores ceusaris exfensas fraciy
ras (13}, 126}, La posicidén e impovtencia de esas fracturas, «g
pende 2 veces de la direccidn y iocaiizacidn del golpeg goipes
de ceja vy frente ceusas fraciures del reborde orbitaric suparics
v hueso frontel, pudiendo ser muy serias porque las lineca: de
fracturae tienden a correr hacis is headiduvra esfencidal » af
agujero Cptico. Trauvmaiismos dirzoteos ¢ ia cars, nariz v saji-

»

tia causan exfensas fraciuras de! piso, canal y agujere futrés

orbitarios tfracturas naso~maexiferests Pudiendo correr fas (i«
neas de frectura @& flo largo de ta pared ioterns o nesal hacia -
la hendidura esfenc-maxifar v extenderse lateralmeniz, zenarans
do ia pered orbitaeria fateral de ¢} fechoo Traumatisinos luieres
N v € E L. . T o w3
jes de is care causan desinsercidn superior del maier con Tmpég

tacion haclie e} seno maxiiar v exiensos defectos gn el plsc de

ta drbita, con prolapso del colenido orbital en el szno. Tame




5idy tas fracturas v desclazamientos del reborde orbitario
inferior pueden atectar e} piso fesionéndolo,

Fracturas del pisc de la Srbita por estallamiento, zs «f
fipo de tracturas que més nos ha llamado ta atencidn v el
cual motivd la investigacidn lievada a cebo, va que como 5@

~ I 'y " x 4
verd mds adeisnte, su mecanismo de proguccion no &5 meacs if

%@rﬁsaniegque su precoz y acertado d?agnSs%ico v fratambentn.

bitaria, producide cvendo unr objeto liso y coaveme como
t3 d2 basewbsll (Figsi), pufio, recdliita, codo, botelia, gnipea
con sutlciente fuerze el frente de la Srbita v comprime 2! su8
vg contenido orbitario hacia atrds, aumeniendo je presidn en
todss direccioness Por dicho efecto ei delgado v débil piso de
in 6rbits se frecture, dejando en completa integrided rebuovdes
R T [ H Zz L,
orbitarios, huesos sdvacentes y las mids de las veces relativa
My

integridad de} globo ocular {9}, {173, {201, {211} 2 vE nuzs,

by

> Lo mow boyir oA S e Teur, o Ca o R
gque éste tipo d¢ fraciuvrs duriions como vélveis de suguridad,

de modo que evita una seria lesidn 2l ojo.

Este mecanismo tué demosirado por Smith y (ol
coiocaron wea pelots de billar sobre el ojo da un adave’ ton
los pdrpados cerrados y luego la goipearorn gndirgiceminie “on wn

Pd 2 |
£

mariiiics Un crugldo fué ofdo 2! ftempo del goipe vy i¢ exploras
cidn de la Srbita vrelfiejs vne frecturay conminuts del piso. Mo
hube fraciure del reborde orbitario ni d2! arco zigomdiico.

En una segunde experiencia la orbite de uwn cae
terase v extiepado el suave tejide paipebral, conloraron iz pely

T

ta er rontacto divrecto con e} reborde dseo de la drbita v luego




MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS FRACTURAS POR

ESTALLAMIENTO DE LA ORBITA

Grasa
Periorbital

Antro

Piso Orbital
Fracturado

Fige la.= F1 sibito aumenito de la presidén intraorbite=

ria, producido por el golpe de un objelo gonvexo y ds
mayor dlémetro gque el del reborde orbitario, produce =
el estallamiento del pisc de la orbita, hacla el seno
naxilar.-




g3 1 » F T R P L .
de ua vdpido martitlazo ejseviade con similay ivd . vl PEw

horde orizitario v piso de g Srhita pormangciaren indgamese

Por dicha razén ereen que estas fractures con cavsedas por

4y

2l sebito aumento de 1a presidn iiiresrbitarie méds aue por =

la transmisidn &sea v sostienen acemds que si un cbjeto de
didmeirc menor que el rebordez cvrbitsrio ipeiots de goli) gol
pea la Orbita , sobreviene zsiatlanianto del globo ocuvlar y -
no s¢ preseate %r&éfuraa pero s ¢ produce si ¢l objeto tle
ne un didmelro mayor que dicho rei orde.

Enfre las causas dg das iraciv - de ¢ froile, tos accie
dentes antomovilisticos ocupan 2i criner fugser <« un r2cien=
tc estudic estadlsiico t18) con u: 532.6%, siguen luego en
frecuencta traumas confusos ipufic azos, bolelliazos v oifros),
quedando zn tervcer lugar fas csid »: estadistics gue en el =

b3

caso especfiico de las iraciuras =i plsc dg fa Srbita se In

o

vierfegpara derie el orimer lugar os ‘raymis contvsos loe

<.

cales Ipsfietazes, efc.is Sov mas o rocupente: zn hombres eatre
ls 26. y 3e. €écads,por sus acti idades prepiss &l sexo v
edad,

Cuedr> c¢ifnicos

Este depende en gsencia dei tiic
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cidn vy regidn ssbre ia cual ha revaidos

En geagral todos jos pacientzs ne importando que fipo de =
tracture del piso hap suirido, presenten mayor ; menoy equimo
sis vy cdema de los tejidos blardo:, el cuei tignde a3 ocivie =
los pérpados, de varias horas o & as de gvolucidne Cuadro que

cuan do es severo dificulta la expioracidn u observacidn de los




otros slgnos que se presepfan, heclerde @is sidio? el diagno
tico precdza

Podemos por clerfas caracteristicas que nos des les diigs
rentes dreas fracturvadss, precisar ciinicamente su foealizac!da,
teniendo como primer punic d¢ base v pars el diagndsiico da to-
#0s elias el tipo vy iocallzacidn del fraums. Asl vemos qug ot

hay $ractura deil reborde orbltario iendremos clinicemenia vy

%)

P

gularidades & la palpacidn, dolor locai, crepltacidn v ain se-
o 2 5 i

gun la severldad epltanis v rinorvaquia. Los traumeiismos ¢z

frente en la cars, nariz o mejifles produaen fractuves dz 1o

parcd interns, fractures del nizo y albrn &2l condvuio v agulars

infraorbliterios Causando obsiruccide de! condugte 1aceimmens:

Y

distocacidn de tos [igaemenios paipzbrales, eniseme orbitaris
hemorragie ratro=buibaer, proptosis v cdormecimignic sobye L&
distribucidn de! nervia infreorbitario. laz frecturas del huesy
maiar producides por ‘rauvmatizmeos tatercles d2 o care cavsen

v 2 o~ ' . .
distocucion d¢ diohe hues

o3

ot impectacide hagiz ¢l seno v aye
tensos detectos del piso de btz Srbite, con prolepso del copules
nldo orbiterio al seno maxilar. Froduclends dos sligulenbas
nost desplazerniento de la comisura externe haoia ebeja, dandr

uné hzeadiduve paipebral oblicuey &f ajo er saspiczado ool

L2

tris vy asbajo debido & hurnisciden del contenidn orbklitaris 20 o)
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minvyendo }a apertura palpebral en sentide waeriical, ddidole
ad ojo un desegredeble sspecte de vjo ertiiicial, coa aromna

flamients dz ptosis por fulte €2 scstén,
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bifa que se pueden presentar, como dijimos antertormente, solas

o scompafladas d« tracturas de otros huesos veclnos, s& presen-

tan clertos y caracterfsticos signos producto dec su fisiopato~

togfa, los cvales se suman en ¢} caso de haber fracturas de o-

tros hvesos, & los signos propios de éstase

Asf, tenemos en primer fugar ¢! cdema yeaquimosis gue sob

comunes & todo éste tipo de lesiones, vy que 3¢ presenta farde

o tempranos Dado que 1a lesidn primordial en ias tracturas dei

plso de la orbifa es su fragmentacidn, e} confenido orbitario

tal como ei recte Intericr, chllicuo Infterlor, nevvio infraorb}

tarlo, cdpsula de Tenon y gréss perlorbitaeria es torzado en ¥

rioble extensidn hacia el sitio de ta fractura, quedando incag

cerados uno © unos a¢ {os etemanios entre los fragmenios Ss205

produciendo fos diierentes signose Stendo ¢l graeo de cada unc

de eiics determinade pov¥ t2 neturateza v extznridn del treauma.

tes haliazgos 1f{picos en cascs €€ deacturas get piso sonl
g {

Dionlonts, ta cuval 2s uno de tos sintemeas mé: comungs ¥ 13
™ ¢ F4
mée importanie secuels citatmeldgica de éste tipo de toghdng U

susimente s demosirade tempranemente, avngue ouedy aperaoes
en torma itpsidiose v Z5 debida & la Cimibacidn de ios movimigr
re tor glementos iniraneb’ laries;

tns oculaves por pinzamienta ge Yo

Puede ser defeclhads pov gl TENS

vertical de sbgune come}

iction #2 €3

onm

(24

. @ “ . & 2,
deracidn ¢l pacviente adoplarsd vod caracteristice po

. O »* . : @ P
tensidn, flexidon o rotacion =g i3 cabeza, a cfacto de vompenser

parciaimente diche diptopla. E£n cfros casos < peciente menten=
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drd 2i cilo lesionsde cerrado, para cobtener el wmismo resul tsdue

Il * "

recto infarior y hacla arriba y adentro {Figs14]) por pinzamien-
fo del oblicuo inferiors

Imbalance muscular vertical: determinado por el estudio de!l
hglance de los misculos oculeres (8}, que nos dice: que si la
grasa perieorbitariec o si el recte v oblicue Inferier son faw
carcerados en la ftracture fijen gl globo ocular en varios gis-
dos. 5i 2} misculo recto interior es inclufdo en un punic antg

ricr ei ecuador de! globo ocular, ¢l ojo es tijese en vna pos}

cidn hacia absjo, resultando eievccidn de le pupile en el s

¥

£

opucttc a e tesidn {FigaR)y mieniros que si ! mesculo €3 inw

ciufdo en un punto posterior ai couvedor, el

o]

io es fi1jado en

yna posicion besia arriba, con iz eievacidn de fa pupiia sobre

(%]

el wismo lado de ta fracturs (i je Los hatlazgos musculares

&

kS

{

muzstran gue es mds frecuente izacr el ojo bajo def fado de to
traciures Algunos casos de fracturas diagnosticadas por radic~
geaifas, no exhiben imbalance muzstular. Esto ocurre, cusndo 13
tracturas estd por atwera del surce infraorbitarioc. Cronde: v

extensas trscturas conminutas con pequefis incarcerecidn muzi-

tran mayor imbalaence cue pequefes fraectures acompafiedas por

L

mayor incerceracidn, Coie v Smith {8) sostienen que s pued:
Ilzgar a predecir e! sitic de fa iractura en @l giso pof @i

maes zieveda cn el lado

g
Chay

v
b+

il

imbelance muscuvlare Si fa puplia

opuesto al fracturado, dste es asterlor al ecuedor dz! gliobo







seuiar v viceversas 21 ombos 0jos satan &t misann niwe
{e posiclén primaria, pero s¢ presente =1 Imbalance @n ¢

campos cardinales verticabes, la fraciure se hailse 2 plveld
del cevader del globo (FigeNes4i. El imbalence mwsouar Lol
dipiocpia consecutiva se puede deber edemds a lesifn do fo:

Ll

misculos extrfnsecos del ojno.epor lesion de sus narviocs fbe

toras. £1 imbotance muscular puede terdsr meses o &7 Py
pacitando al peciente en sus {abores hebifvales, nern €9

neral tiende a mejorar con el fiempo,

Existe una pruebe muy imperiaenie pers determinuy 34 gl
te ninzemiento del recto interior o del oblicun Inferiory
consistiendo en tomar el tenddn dzl recto inferior y vvals
cionar 2l globo ccular hacia arribaes 31 hay fncercegracion,

existe notable iimitacidn de la clevecidn del ojo

s

.
N
i
.z
o

gue sf hay pardlisis del recio superior Este sz desp
¢iimante. ks llamda &sta pruebe de Treccidn forzads (Fig.]
signde ¢i mejor método para diagnostvicar 14 Incarceracion

det recto interior en fracturas dal plss de la Grhiia.

fnotiaimos: sigro que sparece ifardlamente

»* @

guimosiz y edemd iniciales, pero aue pasdades gloguney se€mninas

sz manpifiestas obviemente. Consistz en ef hundimizatn dev g
bo ocvier hacia etrds y a veces ha
principeimente por el proiapse «@
algir contenido orbitario hacia o
'a fraciura del piso erbiterio, ¥uli

;. strofis gradvalmentes Em aigups: cosos £s posibie que Y

tracture no esté asoclada @ rasgadure severa del periestio




gel piso orbitario, pudiends asi hober

del senn maxijar, o cual aumenta el tamafie de la drbite v
permite el desplazemiento hacis abajo dei globo cculars
Para diagnosticar precozmznte ¢l encitaimossse sitoa of

examinador por arriba y adelante de la cebeze detl

©
E5H]
3
-
#
4]
&y

%R

Indicdndole que vea hacie arribs, de ese modo s¢ pu

i

cier pequeflas diferencias de proirusidon del glebe ocw
]
Es $ti! el uso del Exotteimdmziro de Mertel, pero en casos

de cdema de} reborde orbitario lcoteral o de fracturas v biype

ib

dimiento del mismo, fste méiode jwede dar falsos datose

5i el médico ignora que he habido traumatismo nprevic iobre
N - . N vy o3 - - & o i . 1.8
slgdn ojo, puede considerar erringamente gue exista gxotish=
mos d¢f lado sano,

Se presenta ademds hundimienio del surco svpratarsal suvpes

an

rior v estrechemiento de la hendidura pelpebral,

-

Cusndo se presenta hipoestesic o anestesia en i dree de
éilstribucidn de! nervic infracrhiterieo, es un Tadice que le
fractoura incluve el surcc o canei del mismo nombre. Pars bys
carla se explora dando peguelios golpes, con e punie de una
aguia v objectio semejante 2n los dos Iacisivos y caninos fue
periores, comparando io sensecicn con el ledo cpuvesto,
Diasgrdstices
En éste tipo €e fracturas e} dJdiagndstice presdz es de los

2

L4 . & ] 2 » @ .
més imporienies va que de & depunde el fratamiento ftemprého,
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g Grave s<dueids

ey

estética $acial tenottalmosi y lo gue ez

funcionales del balance muscular de los ojos (diplopiatle




En pacientes accidentados el freume =2n oives dress det
cuerpo puede ser tan severo que iae condicidén izcal se de-
ba postergar, o blen puvede fdcilmente pasar dzsspercibids,

anite la necesidad o ansiedad del méeico por salver le vige

de su paclente; pudiendo quedar e le posire como dnica sze

cvela de¢ tan magno evento, diploplia y enctiaimos,

Puede tambien suceder que }& iesidn ceusal zea menospre
clade Ipelotazo, codazo), por preszntar externamente pocas
marcas de la grave lesidn sub=yacente, gue oo iacilen & - %
hacer un examen detenido pare deferminarise. O puede, Come
en el caso de la fracturs del pisc, que poe t2 inconsisten
cia y variacidn de los signos, sintomas v hellozgos radice
gréticcs pasar por aito el diagnéstico (81,

Ls Incidencia de $recturas dei piso da 12 Srhita quizd
sea mucho mavor de fo que se sospecha, da donde (12), en
todo paciente que he sufrido un ‘ravmatismo facial més @
menvs severo, se deben de teper on mente y, Tsmbien en tow

dos los casos que se presenien con "ojo morado” (13} (12,

deblendo ser culdedosaments evalucdos y recheguesdos disrig

mente si ¢} examen inicial es eguirccos Algunss dz estos pa

clentes puecden presenisr signos positlves posteriormente (17).
Como en toda entidad clinice ia historia nos proporciona

un buen porcentaje del diagndstice; as? an estos paclentes

el antecesentz del iraumatismo nos conrduce 3 onenser en la

posibilidsd de wne fractura. Es mportante investigar que

tipo de treuma produjo la lesidn, va que come vimos anfe-

riormente, la intensidad, localizacidn v direccldn, nos ha

cen pensar en uno u ofro tipo de fractura.




El znamen de estos pacianty
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eng cyldadess

chsgr¥acidn del drea, para considerer la presencias de equimos

5is, edema, epltaxis, rinorraquia, sltvacidn de las comisuras

palpebrales, aberturs y direccidn de les hendiduras palpebrae
les, protundlidad de los surcos tarsales y ademds ia hisoueda

de eroftaimos, Y&, que la presencia d¢ algunos de estos signes
orientardn el disagndsticos

S¢ deben palpar los rebordes orbitarios v dreas vecines ima=

o
b

tar}, buscando deformacidn, irrecuieridades, ftacion, dolor

4]

[

&
ke

locailzado, o facluso entlsema o bitarics. Se debe investigar
hipo@s?agie o anestesia en el &roo dei nevvlo infreorbitario,
as? como buscar diplopis, monopligfs ocular wertical vy efectvar
el test de belence muscular, D2 eneo ¢n Gitims instancie, va
que se¢ debe hacer bajo enestesie fascalzel test de¢ traccidn fore
ecto
zadade! misculo/interlors No esid demds recorder que todos esw
tos signes pucden estar ccuvitos rercial o totaslmenie por el €=
demae

Frecueniemente i examen de 2:ics o0jos conduce 2 un disgnds=

tico ervado, &) Interpretar cue |
g g

g

imposibilidad de rotar 2! oB
jo hecie arvibe v atuera,es debla & lesion del miszuio recto

superior, cuendo ¢n realidad e3 ror pinzamienle del recto ine

tericr, lo cuvel Implde dicho movimiento.

E} tfrmines generales el diagrdstico cifnice de fracturs del
piso de la Srblte se basa 2n el teollazgo de uno o unos de los
siguientes signos:

1) Historia de trauma,

2) Diplopia.

 :;
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3] Signos de fijecidn monocuiare.
41 imbalance musculs r verticala
5} Test de traccidn torzeds positivas

¥

6) Encttalmoss
} Hipoestesia o anesteslia dei drea inervaeda por el agrvio lu-
traorbiterio.

La experiencia nos demugsiry que en el ceso de tes trectur.
por estallemiento, la presencis d2 wno o més de ics signos €O
racter{sticos debe indicer la sosibilidad ee ftracture (370 v
debe recordar que pueden ¢xisiir en ausencle de gruegscs signo:

tocales (23). Se debe tencr en mznte lo sostenido por Cole v

Smith I8), que se puede predecir zl sitio <¢ ta fractura por

L

el teazt del imbdance muscular. Converse (9} ha » stenido que

3

cada fracturs del piso no €3 nucasariamenie poy egstallamiente
y recomicenda que este diagndstics debe de reservarse pars aqur.
ilos cacos 26 les cuvales do frscturae znvucive solo el plso dz
ie Srblia, sin estar aseciedas fraciurss de ios oifros avesos
sel tercio mzeio de la cara ir:ivordes orbilarics, eltanle

£t diagndsiice radioldgico d¢ tales fraciurss s de suma -
importancias La teanice radiotdoice debe ser major awe el pro
medic stondard; ademds, pare 27 conciusive debe ser compraene
sible {121, va que es invilucble sw Gyuda pare completsr ! o
giagndstico: peroc si es vsada imnroplamente, puede conduclie @
un errdnco diagndstico, con deizforfunados rasultados.

Los huesos de este reglidn w3n delgados y irecventemente obg

curecidos por hueésos densos, mizniras cue fex tineas de traciy

ra, que pueden ser confundidas con Yinecas d€¢ = tura y tablqgues
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fos frogmentoss Las vistas AP« y fateral ordinarias d2. or §e

-

neo, son por consiguiente aaﬁf!lesgia mayorfe de las vaues

mientras que técaicas especiales (waters, tomogremas) son 2507
ciales para evalvar fas fraciuras @z} piso de is Srhmita. Lo
técnicas mds C¢tites son las siguvieniess

Posicidn de Cabtdwell's o posicidn nariz frentes D& buana visic
de los mérgenes orbitarios, hendisure estencidatl, bordes <Tg-
tznoidales, tosa temporal vy tos senos frontales v 2tmeidales.
Pasicion de Water®s o posicién neriz meanldng preoporclions una =

vista completa del hueso maxiter sin superposi cidn de los huse

203 peirososy el &ntro es cleramente detinido v suncque !as e

3

wew
e

as estan distorsionadas,gus pisos, P imites v pa~ticuliarmene

nl

tz los huesos malares y arcos femporales son claramente dafineg
dos {Figabile
Tomagrat{es por ste medio es posibie obiensr wuns sezelin sel
cyerpo & varies protfundidades con empeflamignio dz ‘todas las
csiructuras que no ¢stén en ¢l plann deseade. Ea 2 AUGLD Vg
tor en el estudio de las fracturas del pisc de ls& Srbila an
2l plano postercomanterior, proveyendc informacidn que ¢: diiie
=il de obtener por citras vias 1Figas3le

£+ limeas gererales puede decirss cue en fas fragivris ool

-

@ e Py [ > e s
pise da la érbitey el disgndsiice radiologico pues? & vecus =

sgr sumamente diffcil. Llos sigros comuamenie cheervedos (243

sons 4ragmentacidn del piso, depresidn de fes fragmentor y &me

patiamicnto del seno maxitar debido al prolapso de bejtde orblim




tal o & hemorvagia vy codguiocs en su ipferior. 32 pugden 2nCCh=
tper tamblen frectures de! reborde orkitario, fractura entre =
el cimoides y enfisema de la Srbita, Se pueden dejectar fos

fragmentos como lineas dseas blanquecinas si aparecen sbhrepues

tos o como una densidad gris ni no estén swperimpuesios sobve

fa mited superior del seno mexifare Una vists F. A, en posizioen

-

de Welers estereoscdplca es fa rad ogratia prefarida; pero Tano
gramas en Ps Ae © A: Ps pueden ser necesavios. Algunas wocas
sens debe ser evacuado por aspiracidn de los colgulos gun cune
tjene para demostrar los fragmeniose.

-

£1 Tomograma puede delinear cisrvamenic }s herniacidn debids

s las tracturas por estalliomignio del piso de la droita iFiga6

s

Para el diagndstico dz éste Sitimo tipo de fraecturas vmo &2
los més importantes tactores es ¢i estreche estuvdio entre el -
cifrico v 21 radidloge t5). En aigunos casos, no hablends wlsw

te e paciente, el Radidlogo es !ilamede a | er las placas <«
ts Sebitae sin ta suficiente loformacidn cifnica, espacialmants
respecio a! gréedo d¢ edemas ¢ intlitracidn de los tejidos blan
do5s Es 88zt asl que un Raedidloge fatle el dlagndstico wa fo =
presencia e un reborde orbitaric intacto, sine le 2s comunicads
21 cuadro cifnico; en muchos de 2595 cesns @1 senp maxbior w578
ilenc dz sangre extravaesade, 'a cual obscurece dicho enitro. haw
cignds adn més dificil el cxzamen dei place

tewin y Rhodes {1940} sugieren quz gl cifrnlico debe zsperar

warias horas v aun ¢fas segdn los casos, para sollciiar ol exaw

men radiogrétlico de la drbifte, si mercado grado de edema pari-




orbitarico esié preseste, pare oue ies pEAGS SEER més dignas
d4¢ confianza,

Pucde suceder tambien que no heve signos radiogréficos de
la fractura y ¢s entonces cuando el cifnico debe hacer el -
dlagndstico en base de los hallazgos al examen ldiplopia, =~

monoplegfa ocular, etca) ti7la

Pare terminar agregaremos Unicementz que éste tipo de exj

men es de lo més Importanie en los cesos de traumas de is ér

bita, vs que actuaimente los Rsdidiogos que 2stén enterados
de ls historie, tes es posible, por los diterentes slignos =
radiogréficos hacer el diagndsiice adn en susencia de iran~-
cos signos y sintomas clfinlicos 1211},

Tratamienios

£1 diagndstico precdz de las fractures de 1a Srbita es la

flave del €xlto en e! mancio dz estos casos. El fratamiento

estd diriglde 5 liberar el contenlde orbiterlo del sitio de

le Sracture v ia resteuracidn del piso orblitario. Se debe rg
cordar que la cicatrizacidn €z ios huesos de la Srblta es r§
plde, de mode que la reduccidn debe lieverse s cabo duren ie
ia primere sema a posterior al iraumatismo, ya que nesaeng =
7 2 10 dias, irreversible degeneracidn y fijecidn da fos ‘e~
jidos disminpuyen }les posibitidades d¢ una restauracidn comple
o 152, 14, 20, 231. |

Pasade dicho perfode la repsracidn deberd hacerse tanto cg
mo is cirugfa pidstica v cirugfe sobre fos mysculos exftra=ocy
fares fo permitan, perc logresultados no son ftan saticstactorios

como con @) fratamienfo precdz. No debliendo oividar que las s¢




cuelas inherentes a la falte de tratamisanta s0n principalmene
te diplopta, enoftalmos, asimetria facie! con marcados defecs
tos cosméticos y aln probiemas psfquicos, »er sz,

En antigues {fracturaes por esfallamienio del piso orbiterio,
que no se efectud un tratamiento quirdrgico precdr, la repara
cidn es algunas veces muy ditfcii, Ls elevacion del periosiio
en una antigua fractura conscildeda, ¢s compilceda v en edicicr

puede haber alieracidn de los misculos exiracculares con atfro-

e

tia de ta grase orbitarias Por dicha atrotie, e} enotteimos preo
sente es extremademente ditfci! de corregir (18},

bn los casos que esté indicado, zn el tratamientc inmediaic
debe ser incluida la inyeccidn de antie=toxinag teténics {cuando
haya una superficie heridal, le adminlstvacidn de anflibidticos
para combatlisr procesosinfeccioses, dimpieze de las heridas con

un pequelic dzbridamientc v su inmediata y cuvidodosas suture «n
capas, como es indlcade en el traltamlentio de les lesiones de
los pdrpedos.

E! teatamienio ez Iminentemente quirdrglico v las iadlcacio-
nes en ¢ste tipo de fraciuras se deben de baser sobre fes slg-
nos cifnicos y radiogrdficos. Aungue fa decisidn de euplorar ¢

v paciente debe de este basada enteremente sobre tas bases -
clfnicas t5, 17, tes cuvaeles pueden s$er o NO &POYAEAS ROF €Vim
dencias radicldgicess '

Estad definitivamente indicada en losz casos en que al gxamen
inicial se ve cvidencia positive de fractura del piso. Como 4]

plopia vertical con test de traccidn forzeda positivo, adn sin

signos radiogrfiicos positivos. Ademds en los casos que no halla




diviopta pero un tomograms damusisiye gran péedide deg substana
cia o dehiscencie del piso, pare evitar enofialimos posterlor
o diplopise tardfas. Si hoy estaliamiento o s necesaria la eny
cieacidn del globo ocular por destruccidn del mismo, estd ine
dicada la ?ntervenci5n, yé& quz de otrc modo es practicamente
imposible insertar vna prdtesis, por ¢! hundimiento del conte
anido orbiterlio,

Estd tambien indlcada cvando l& agudeza visuval del cjo tray
matizado estd disminuida, pues la diplopia puede ser Incapaci=
tante, afn en estos casose

Estando contralindicada cuando 2! mal estado general del pee
ciente no permite ningdn procedimiento quirdrgico {comal, tem=
bien en los casos en que hay lniecczén del hueso o del seno mg
xifare

Cuando ¢l dlogndstico de fracture es hesho sobre ta eviden~
cla radioldgice, sin diploplia o enoftalmos e} tratamienio debe
$2f Cohservedor, fa exploracidn debz ser pospuests y ei pa-
ciente observado culdadosamente (5, 19, 211, La razdn de ta ay
sencis de fos sfntomas vswales no es clara, pero probablemenie
sean debldos & la sever idad y localizacidn de la fracturas. 5i
ésta es lo sutlicientemente amplla pare permitir ie hernlacidn
dz una considerable contidad de grase orbitaria en 2l antro,

o s5i los mésculos recte v oblicuo inferlorés son incarcerados
en ¢l si tlo de fa fractura, entonces fos cldsicos sfntomas vy
signos se presentans

Estando hecho ¢i diagndstico & indicade la operacidn, mediapn

te varias técnicas se¢ puede lograr una buena reparacidn de fzs

23




tracturas, asf como llberacid: de los incarcerados

wew
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bajo visvalizacidn directas
Se puede ejecutar a través de le pared anterior del antro
por la técnlca de Caidweli=buc « incisidn bucal! con exposie
cidn de la pared anterior del seno = asf{ los fragmentos &seos
son desprendidos, los codgulos refirados y e¢i plso elevado.
Tlene este método la desventajs que st la fractura conminutea
es lo s flicientemente extensa cuederd siempre un defecto 2n ef
piso , que se presta a la herntacidn subesiguiente del teji
do ediposo orbiterio,. Ademgs, st ta trectura es pequefla y hay
pinzamiento de los misculos es muy di#fcil o Imposible liberar
los v eviter que se vuelvan & prolapsar. Se puede combinar &ste
técnics con la externa, en los casoyque haya hundimiento de ia
pared anterior del seno maxilar o cuando se presentan grandes
depresiones del reborde orbitario (i, 201,
Junto & ofros sutores (2, 6, 7, 9, 16, 17, 18, 22), creemos
que la mejor técnlca paryrestablecer un iracturado plso es la
siguiente;
los} Se aplica un punio de tensidn a través del borde libre del
pdrpado inferior, a efecto de distribulr la tensidn sobre
dicho pdrpado y poner asf, el mésculo orbitaris en tensicn
£l pérpsdoc inferior se¢ incice ligeramente encima del rebog
de orbltarioo lncisi oneghds bajas tlenden & dejar clicatri-
ces y favorecen ¢! edems pestoperatorio por lahiblir ezi dre
naje tintdiicos

200} Después de controlar la hemorragia se diseca la piel de!

mésculo orbicular con tijeras finas, vy ia diseccidn se -




protundiza dividiendo €ste miscuio zn scniido de sus #l=
bras haste lleger al periestic del reborde orbitario. De
biéndose tener culdado de no perforar el septum corbital,

30.) Después de practicar uns fncisidn en e} periostio a lo

I;rgo del reborde orbitario con bisturf, s¢ inserte un =
clevador fino de periostlo y se procede a sepavar la pe-
krl'orbHa de 1a superficie del huesc ( fige 9 o

40.) Lae diseccidn se continda haste ei vértice de la drbita,
teniendo cuidado de no lesionar ¢l nervic {ifraorbitario,
nl el origen del oblicuo inferior. Se¢ elevs el contenldo
orbitario con un separador ftino v alergade, ldentiflicando
el sitio de la tracturs por la presencie del tejlido here
niado en efls, el cusl débe ser cuidadoso y completamente
liberado,

S0e) Un separador mantlene elevado ¢! contenido orbitario, hag
ta que la lesidn es reparada, para lo cval creemos que in
jertos dsevs sutdgenos colocady: sobre e¢f :itio de la =

tractura scn e} mejor material (FigelDle

Goo) El test de traccidn fcrzada etectuado en este momeato de
be ser negativo ifiges8), ve que iiberado el misculo recto
Inferior del sitlo de le trectura, el globo ocuiar se mue
ve libremente y se debe tener culdado de suprimie cualquler
hemorragia, en viszsta gue un hematoma postoperatorio puede
requerir nueva Intervenclidn,

7oe} El periostio es sutursdo firmemente con cetgut cromizads
4 & 5 cerosa El misculo con catgut cromizedo 6 ceros, to

niendo cvuldado de eliminer toda traccidn innecesaria vy




TEST DE TRACCION FORZADA

S
Fijacibn del recto \
5 )

inferior \\\&\ \“W

¥
/)
"uu/,,//// /

2

Fig. 7. POSITIVO, Ejercienio traceién con
una pinza fina con dientes sobre el ten -~
d6n del mBsculo recto inferlor, se nota
que estd restringida la elevacién del glgo
bo ocular. La flecha iniicz la elevacidn
méxima que se obtlene por la fuerza.

Fig., 8. NEGATIVO. Cuando el misculo recto
inferior ha sido liberado, el globo ccu =
lar se mueve libremente en todas direccig
nes, lLa flecha muestra la ampiitud.




TECNICA EXTERNA

A travéz del pirpado inferior

Fig. 9. Se ha inciniipo la piel y diviiido el misculo
orbicular en sentido de sus fibras. Se procede a In ~
cindir el periostio a lo largo del reborde orbitarlo.
" Cor“un separador de periostioc se separa“la perl-orbi-
ta de la superficie del hueso.

Fig. 10, Se ha disecado el piso de la orbita hasta el
vértice, teniendo cuidado de no leslopar el nervio in
fraorbi%ario, ni el origen del oblicuo inferior, se -
han 1iberaio los tejidog incarcerados del sitlo de la
fractura, observindose ésta claramente. Un injerto o-
seo estd listo para ser insertado. El cual no se suty
ra.




mal dirlgide en estos pleros, a2 eftecto de eviter entro=
pidn cicatricial postoparatorio, La piel 352 m tura con
seda O ceroses La c¢icatrlz desaparece en pocas semanas y
un vendaje moderadamente compresivo debe ser colocado =
sobre e Srbits en el postoperatorio,

St el septum orbital fuese lesionado se debe de reparar et
defecto pare evitar un pdrpado en bolsa,

Este técnice permlite une fdcii, répida € inocua cxp!qraclén
de la frecturae Se puede explorsr el seno involucrado rémover
los fragmentos dseos v a través de la fracture Irrigar v suc=
cionar los codgulos del antroe

Se debe tener en mente que la delgada porcida del plso es=
td en la mited posterior y una porcidn anterior f{ntegraycon -
reborde intscto puede engafiar al clrujano, creyendo que el =
plsc no presenta daflo algunos

En clertos casos los pacientes no se recuperan inmediataw
mente después de la operacidn,de suv diplopia, parece ser de-
bido mds & edema que a debilidad residuval del recto inferior
y la recuperaecidn debe ser esperads entre las primeras seis
semanas, Nunca se¢ debe esperar cuc la mdxime recuperacidn ex-
pontdnea del funcionamiento muscular después de una fractura,

se presente en un iapso menor de seis meses (8)o De donde, =
cuvando un operado persiste con diplopia, no debe ser reinter~
venido hasta que dicho tiempo haya transcurrido vy é€sta persig
tao

Cvendo los fragmentos son extremadamentez conminutos, se dg
be usar algin tipo de injerto sobre el sitio de la fractura e

inmediatamente por abajo del periostio (Figs 0,




En las reconstrucciones del piso de la drbita v en el se-
ilamiento de los hundimientos del mismo, s¢ han usado materia
les humenos y sintéticose

tatre los tejldos humanos ftenemos:

Huesos tué primeramente emplcado para la reconstruccidn del =
malar por Murphy (1915), el usS un Injerto osteowperiostal de
la tibla, pero hoy dfa ei material es usvalmente tomado de |4
tabla externs de la cresta i1fca (7, 12, 18, 16) y colocade
subeperidsticementc (Figsl0) en forma de delgadas ldminas de
diferente grosor - segin sea necesario %,

Usnalmente estos Injertcs no necesitan svturaj estos injer
tos Jseos proveen el tipc idea! de soporte e rmanente para ias
fracturas deprimidas. Ya ses autdgeno vy homdiogo, Son preser=
vados si necesario en refrigeracidns Sirve Iguaimente en forma
de astillas o virvta de hueso cancelloso. tn tales procedimien
tos él hueso sirve meramente como una armazdn v es completamen
te sustituldo por tejlido dseo vivoe

£l injerto no debe ser demasiado fargo en sentlido antero-
posterior ni puantiagudo va que es posible lesionar las estrucs
turas édel vértice de la drbita. Se debe de tener culdado que
la cara medular del injerto vea hacla abajo y que esté en per=
tectaaposicidén con la superficie dsea del piso, va aue si aue-
da un espacio muerto entre ambos, ¢l injerfo tiende & absorveg
$€o

Ei hueso auvidgeno es el ideasl, tenfcndc el inconveniente que
neceslita tomarse del si tio donador, ceusando al pacliente los =

respectivas molestlias, Indudablemente e¢i hueso humano es el me




posr materlal para vopardy $okva iion dr trauvtora

trjerios de ceriflago: Fud usado exteanssmente povr Lagrange,
dursnte la primera Guerra funcial para reparar el rzbordg e
orbltario, en especlal arco zigomdtic vy ocesionalmente pera
restablecer el piso de la drbifa (7). EF Injerto 25 de ofle
gen avtopléstico derivado de ceriTiaro costal , pero puzdz
ser de orlgen homdtogo obterido de sutopsias ¥y oreservands,
brindando semejantes resultados. Se ha dicho que log Inies=
tos autdgenos algunas veces continfan con vida después del
tresplante, pero no hay evidencias de su viabilidad er zi
ciso de la Srbita, auizd por le reiativae Insuficiente lrrie
gacidn sangufnea de ésta regidne
fascia latas se puede uvsar &ste tejido en ics casos ae #rac-
turas o fisuras muy pequefias & para recubrir Injertos dseus
irregulares, Tembien ha sicdo usedo el fejleo adliposc parsd
rostener dicho plso, pero sugresul tados han sido usuvaimente
‘nsatistactoriosa
intre los matertales sintélicos, tenemos:
Resinas p!gs!icas como ¢! Azhyl Methacrilate tacr flicel, que
tué primeramente uwseeo en los comienzos de 'a primera Guerce
Mundlal, en especial pars elevar 2f piso orbttarios Lomo con
los materiale: anteriores una placae del famalio requerids c:
insertada sub-peridsticemente, las cuales sz pueden preparar
durante ¢! acio operceicrio o fener listas de diterente temee
flc y gresor, places que itenen numercsss pertoraciones a 2-
fecto de que crezce tejido de granulecidn o iravés dz las -

mismas, para cue le¢ sirva como permanente itijador {71




£n cases anilguos con ennifialings s¢ puedern orepsver 13s
placas en forma de cufle, colocande el exiroms més gruese en
la perte posterior e efecto de empuier 2] contenlide orbitae
rio hecia adelante vy corregir de éste manera ei ¢ncitaimoss
Como todo meterial pidsiico no es tolerado por todes los pa
cienies v se ha visto cases en que fos injerfos han sido ex

pulsedos. Bennetfs vy Lol., (%) sostiene que oirece las slguien

tes ventajes. lo. Se obtiene como preparecidn estéril; 20, Pog
de ser moldeado al ijpo ge fractura durente la opzracidn: 3o,
Es fuvzrte y rdido; v por dliimo, 40. Tiene buene aceptacién
tisulsr permaneciendo en su posi cidn,

Tantalo: este metal que es “irme, resizte la corrosidn v el
eteque quimico, presenta alia méleabt!idad vy dectibilidad,
sirviendo como satistactoric materal ailoplictico (sin“étia
¢ols e ha vsado en torme de placaes para #raciuras del fron-
tal, mérgenes orbitales, etcn v en 1dminas e¢n forna de malla
para cubrlr detecltos de las paredes = nasal y pis> = psra prg
venlr la herniacidn de !le gresa orbitaria a 1as cavidades ve~
cinags {Rurke 1940, Carncey 1042 vy Callahan 1950) (7)e Aunaue
éste metal no es cito=idxice, no es toierado en presencla de
infeccidén, avn si &sta 2s tigera, Se debe vser sSio cuands

se gstd seguro de no haber ioco de infzccidn locals

Tetion: 2s vn material de color blanco, Inerte, flexible, cie

reo. Dz tcdos fos pidsticos usados en cirugfa parzce ser el
que mznos rescclidn causs. Tiene la carscteristice de puder «
ser fdciimente moldeado por los dedos, es esiable, puedes ser
suiuradeo t8cilmente y es répidamenie csterilizedo por zufce

cleve. Bromley 10}, lo ha vsado con frecuencia v dice que ia




ausencia de reaccidén & pgsar de un antro abievric vy contaemina~
do & heridas fraumdticas io hace estar indlcado para el ftrata
miento Inmediato. La relaflva facitided con is cual es uoria-
do y formado, garantiza su Inclusidn en le reparacidn do Estas
lesi on2gse
siticdns el cuval viene en elmchadililas que s¢ pueden recoriar
con tijeras ai tameflo requeride vy aue generaimente son bien -
toleredos (Devoeles |
Lana €e vidrio: Usada por Devoe {(1947) subperidsticemente pa=
ro mantener levantado el plso fracturado; tiene la ventaja que
el empaque puede ser etectuado durante la operacidn para colo-
car ef ojo en la mejor posicidn, pero desafortunacemente, como
con la mayorfa de lashezclas ailopldsticas su expulsidn en un
perfodo posterior es tan frecuvente, como pare hacer sv vso =
inadmisible.

£l viejo méiodo de atentar ia reconstruccidn con Inyeccidn

de paratina es completasmente iastil, st nd peiigroso,




Jow ANTECEDENTES ¥ QBJET VL

Las tracturas del piso de {a Sriita probabiemente fueron
dzscritas primevo por William Lang en 18E0 {10), en un ar%fca
to intitulade "Travmatic enophthaimos with retention ¢of perw
tect aculty of viston®™, en el cua!l presente el ¢s:o de un nie
fio de 13 effos que recibid un traumotismo sobre su ceja devrechs

¥

af svirir vne calfda, produciéndole una herida de! pdrpado aqus
tyé suturada. Loshdrpados se edemetizarcn y el ojo {ué oclufldn.
cuando este cdema dlsminuyd se nefdinottalmos v diftculiad de
los movimientos de €ste oio, scompafiado ee diplopien Ef flamg
a fsta coadicidn encftalmos trawmdiico en contraposicisn al o
enpttatmos sintomético ceusedo por cequezla o por paréibsis

de la cadena simpétice cervical.

Esta entidad fud pobremente comprendiea haste las Jitimas
décasas. Pteitfer, en 19043, tué uno de ins primeros en mostray
interds por el znotf¥aimes traumdtico, fuego {ué descrilte por
Converse v Smith en 19850, quiencs ilemsron por estalliamiento
8 las que se producen por ¢! mecaalsmo seffalade anterlormente
y dejan incenmidad de las éveas vecinas, pere ftué Smith vy Re-
gan (23! gulenes en 1927, describiaron el mecanismo probabie,

bhre Cad3veresas

o2

por e! estudio efectyaedo s
Desde eifos, avevos articuies aperecen consientemente sox
brz dichs eatided, wostrande le Importencia de gu reconucimiag
to ¢l fnicos
No poydud posible encontear hibé?ag%a%fa racioral enrelt

cién e las ftracturos de! piso dz (o Orbita. Aunque €ste enti-

dad se ha presentado con no relativae infrecvencia, hablande -

sidc tratedas con aigunos de los mitodos descritos.




MNos hemos guiade an el presenie sstudio pov e axperian
cia de avtores exfvenjeros y la comunicacion pevsonal del a-
sesor, mfs le brindada gentilmente por algunos que han tenl-
do que fretar €ste de tipo de lesidn,

Intentamos con e} presente estudio comunicar al médicoc =
general y en especial &l joven médico Interno de nuesires e-
mergencias = que ¢s quién trate inicialmente ls mayor parte
g2 casos que & ellas se presentan -~ ia2s bsses pare el recong
cimiento clfnico de las fracturas del piso de e drbijaz va
que como dijimos en pdglinas enteriores, por vavias 7s8zones -°
pvede f&cilmente pacar desapercibida, mds aln sino se tienc
en mente sv existenci e

En segundo lugar der las beses ¢ indicaciones dz su tra-

tamlente, € insistir que §ste debe efectuarse lo mds pronto
posibie despuds del irauma, pera evitar las secuvelas inberen

tes a ja falta det mismos

Damos tambien & concser losz diterentes métodos usados pg
r& su reparacidn y presentamos une corta serie de casos que
han sido éiagnas%fceéws‘y tratados en el Uepartamentoc de Ci=-
rugfa del instifuio Custemalieco &g Seguridad Social, expo-
n'endo nuestros resultados vy les crxperiencias que elilos nos

han brindado,
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Material y M&todos,
Se presenta la historia cilfnice resumida, de % casos de f{ign-
tura del piso de la Srbita, operedos dep ués de unae evalvacida

culdadosa, escogiéndose dnicemenie aquellos casos en los que

anticipaban resultados quirlrgicos favorables. Muchos otios na-

cientes, con fracture &z pisc de drbifa, @ & man stobar 500

F4
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mas v presentaban sigros feves, po tueron infzgrvenidn: nir aoos
siderarse la eperacidn innnececzarla. Todos los pacienl ¢s ppara.

dos even atiilados @i institutc Cuctezmal teo de Seguridas Suniel
El %uéron operadospor @ Do T, Weiler, en estrecha colaborsnly

fos cirvjencs faclales Dr. G. Herger ¢ Dr. M, Valdeaveliicuo v

varios traumaidlogoes, que faciiliaron ta obieacidn del irjerio
Eseo.

Breve historie ciinlca:

Case Noele O.AsA,, sero nasculino, 22 afios de edad, recitid -

boteilezo en cjo lzquierdo, & semaras previgmente; sirtore

Ead)
L

principeles: diplopia vartical, note quez sz i3 ha hunadtd:s
f ) )

o

O 0.

taaman ¢dfnice: Diclopia vertical on posiciodn primaric: -ic i
guierdo més bajo wue olo fzrecro, sumente la diplopia en = aman
de mavor accién del ohlicue inferice v del veocto superior 1o

guierdo} menor diplopia en cempo dol recio Intazrior Iuguierda.

Enottatmes

7]
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Test de fracciidn forzada: modarad
moderado. Radiogratle de Waters v Caldweld: nzpativas. Aumento
de densidad del seno maxilor izqularde. En radiogres To lateral
se aprecia pequefla muesca dedrés del reborde orbitaric inferios

Agudeza visu alz Oa De 20/20% O, 1. 20/925. Diagndstico: fraciura




del piso de ta orbita por esiallamicnic. Operecidng 12/11/63
vfa externa & ifravés del pdrpado inferior tzovierdo. Halfaz-
gos operatorioss: Se encuenire una eepresidn del piso &2 ta &
bita en zu terclo interno, enconirdndose la insercidn dei o=
blicuo interior dentro de dicha depresidne La ¢ractura covr
hacia afuera en forma dc~fisurag Se tratd de elevar el hueso
deprimido siendo esto imposible. Se recorid un fragmento de
hoje de Tefidn, & la cval se le hizo urda Muesca, de modo que
quedara tamdvil, v previa-elevacion de tejldos orbiterios, =
quedd taplzando la depresidn del plso, inmediatamente por dg
trds de la insercidn del oblicuo infertor zquierdo. Al misc
lo propiamente se le practicd ue dobléz pare scortaric, v po”
to tanto para tortalecelo.
Resvltado funcionatl: desaparicidn lamediata de la dipltopia ¢»
la posicidn primaria, v casi desaparicidn de la diplopla en
los campos de los recios superior ¢ lInteriorg nersistio, aua-
que en menor grado en el campo de accidn del obilcuo interiore
Es§fticos disminucidn, sin desaparecer; ¢! enciteimos Pzquierde
Caso Nog2s ReCoSey del sexo masculino, de 40 eflos de edad, 1 ov
matismos coz de caballo & drbite derzctha, scacclda mes v medio
previamente, Signos ¥ sfntoemes principeles: Paciente con cabree
en hiperextensidn: al flexionaria, cierre avtomdticamente zl o-
jo derechos Gran diplopia vertical en posicidn primaria v @9 el
campo de mayor accidn del recto supericy, oblicuo inferior, ¢
en menor grado del recto inferior derechous. Ujo derecho eznoftél

s

mico v desplazado hacla abajo, aproximadenente t cme En 13 pale

pacién se nota hundimliento marcado del reborde orbittario y dz
la cara anterior del seno maxilar, Agudeza visuval con agujera.

estenopeico: 20/20 en cada ojos .
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Operacidns 23/111/1963, via exierno a través del pérpado Ine-
terior derechoe

Hal lezgos operatorios: Depresién muy marcade de fodo ¢i pisc

de ta drbita v de! reborde orbiterio inferfor. En vists que
2xiste escaionamiento, se¢ inserten varios fragmantcs autdge- |
nos de cresta ilfaca, previe liberacidn dei contenido orbitg i
rica

Resu it ados Paciente en posicidn normal de la cabeza; desape- |
ricidn de la diplopla en 'z posicidn primeria; disminucidn
marcsda de la diplopia en !os otros campos. £l ojo se epcuer

trs me,or alineado, pero persisfe cierto enottalmos. Sels s¢

§!

manas mds tarde es presaentada de nvevo diplopla en posicida
primaria, probablemente debido ¢ reabsocidn parciai de Jos -
injertos dseos. Se {e propone una nueva operacidn, la cuel
reahusa e! paciente.

Caso Nos3s Je lo Co, del sezo masculino, de 27 afios de edad.

Traumelismos Fumigando con avidn, se ezirella con un drbols

[53)

Tuvo moltiples fracturss de! crénec, estando incomsciente =
dos dfas; posteriormenie noid que vels mal con 2f njc deves
chog ausencla de sfntomes coamocioneies. LExamen ciinicoe %
dfas después del accidente: Diplopia 28 gosicidn primaria,
estande el ojo derecho ilgeremnte mds elzvado gue 2} ojo i,
guierdo. Limitacidn marcads de los movimienios variicates dol
pjio derecho (Figs. 12 v 14} Test de traccidn ftorpadas frane
cam nte positiva. Exitste enottalmos marcado con cicatrices

reclentes en pérpados derechos; peauella opacidad corneena en

2} centro de la cdrnea derecha. Agudeza visua!: 20/20 con =




TIPICOS CAVPOS DE FTIJACION MONOCULAR

Fig. 11, Se nota 1limitacidn de Flg. 12, Foto 2 secmanas despuss
la elevacidn del globo ocular de la operacién, er la cusl afn
Der. hacia arrlba y afuera, por se eprecla la cicatriz reclente
pinzamiento del recto inferior y ligero edema del parpado infe~
y 3isminuecidn vertical de 13 a- rior, El globc ceular Der. se ha-

pertura palpabral

la al misme nivel del sano, po
ilberaeibn del recto inferior,

£

Boud fnt
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Fig. 13. Observamos limitacidn Fig. 14, Se observa franca ifmi-
del recﬁo S&pericr por pinzami%& -J%Ciéﬂ C"k@l glObO 001).131‘ 1.35&?1‘3

to del mfisculo recto inferior, el campo de mayor acciln del :
dentro de la fractura. La cica- blicvo inferlor, A pesar gue nud
triz viclosa del parpado infew 1o hase trascurrido 23 diac del
rior fuf extirpada y el defecto accidents, se observe mercale

eorregido por cirugia plfstich, enoftalmos,




agujero estenopeicos Placas radiogrdiicas demuesirsn numerosas
tracturas del frontal y fractura del piso de la Sebitae, intere
sando reborde orbltsrio,

Operacidns 29/1X/63 a través del pdrpado inferior derccho, 23
dfas después del traumatismo,se encontrd gran fractura conmi-
nvta con prolapso de grasa orbitaria y plnzamiento de! rectc
Interior vy oblicuo inferior. Se Inserid injerto dseo cuidgero,
de tamaflo relativamente grande, que no se s turd.

Resultado: después de dominar una infeccidn postoperatoria ¢e
ta herida, que afortunadamente no afectd el injerto, el rescj
tado funcional fué sorprendente. Cuedd unicamente ligero di-
piopia en ¢l campo de mayor sccidn dei oblicuo Inferior. Ef
enoftalmos aunque mejorado, pérsisii&;dos semanas después do
la operacidn, el paciente, sin consentimientc médlico, decidid
hacer un vuelo de prueba sin ningln incldente.

Caso Noads L. de P, de sexo masculino, de 43 aflos de edode -
Traumatismo: calda de un camidn 12 afios previomente. Sz que-
jo @dolores en regidn geniana lzquierds vy lacrimeos

Examen clfnicos gran depresidn de! reborge orbitario vy dei
piso de la drbite izquierdy (aproximadamente 2 cmso ), marce
do desplazamiento del globo ocular hacia abajo vy aifés, dd..
dole un aspecto dec ojo artificial. Ligerfsime diplopia de cam
po d¢ mayor accion del recto superior izquierdoe. Seccicn de
los canalfculos Tzquierdos. Desplazamiento inferior del can'o
externo, Hundimienio de la eminencie malar v de la m red an.-
terior del seno maxifar, Ravos X: arréncemiento del malar ¢t

trontal € Impsctacidn de! mismo en el seno mexilar. Depresion

. T




muy marcade del reborde orbitario. Agudezs visuvals 20/20 én
cada ojo. Operacidn: se llevé & cabo por razones estéilicas.
14/1/64. A través dei pdrpado inferior lzquierdo se liegd al
reborde orbitario v se insertaron varlos Injertos avidgenos
de cresta ilfaca en el piso y reborde orbitario, sin necesiw
dad de sufurarlos. Resuvltado: clevacidn franca del globo ocy
ler, sin desaparecer el enoftaimos, como era <e¢ esperrse.
Caso NogSe Ee Ms Ay, sexc mesculine, 20 afios de cdad. Tranmew
tismos se cayg de un drbol golpéandose la Sriita dareche.
Examen clfnico: diplopia en posicidnprimaria, méxima oo cCampo
de mayor accidn del recto inferior, recto swpzrier y ubiicuc
interior derechos, en orden decreciente, Agudeza visuil g oic
derecho 20/25% ojo lzauierdo 20/20. Prueba de traccidn foras
d3: posl tiva. Raves X: pequefis fisura del reborde orbltario
interior derecho. Seno maxilar velado. Operacidne: 22 ofas
daspuds de suirir ¢l accldente, 1471764, 5 través del parpa«
do interior derechos encontréndose pinzamliento g£gi racio tafe

L

vtlor y ligero prolapse dz ic¢ciido ad inigerto ose
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homSlogo de otro paclente opercdo el misms ofs.

Easugtaéo: excelente, Desapericidn de !a diplapic en odo-

composs Deseparicidn de! ligero enoflalmose

“asc Nooabe Jo Ra Pa, sexo mazculino de 2§ afins da edar. Traume-
Tismos: manejaéndn una mofo colisiond con un aviamaell golndens

dose ¢l lado Izquierdo de teé ceara. Signos v sintomas Hrincipde

les: diplople vertical en la pesicidn primaria, diplopia héasw

tante marcada en el campo del recio Inferior v del sblicuo sy

parior izquierdos, menos marcada en ef campo del rectfo superior

izquierdo,




Enoftalmos moderado. Sfniomas y signos de ke sidn del nervio
infrsorbiterio., Ravos X: ftractura del piso de la drbita 1z~
quierda, del frontal y frontomalar. Agudeza visual: 0.D.
20/20’0 Os“ﬁ 20/30"'0
Operscidns 8/11/64, Un mes después del sccidente original,por
4 2 £ ) H o .
via externe, zncontrandose una fracture coaminuta siendo nece
sarlo extrazr numercosos fragmenfos Gseos. Se celocd injerio -
& ~
oseo eutdogeno, sin suturas,
Resultasdo: hubo tigera sobre-correccidn del defecto con zlevy
¢idén ligera del globo oculer, le cual cedid expontdneamenic
en pocas semanads. La diplopia en 1a posicidn primaris en
el recto inferior y la del recfo superior cedieron, mienfras
que quedd inalferada la diplopia en el campe dei oblicuo supg
rior, posiblemente debido a lesidn de la trogclon del mismo =

miscuio durante el accidente. Mejord notablemente ¢l enofisi=

Mo S -




Se~ RESULTADOS Y DISCUSION,
Presentamos un pequelo pero muy flustraiivo arupe de pacientes
que sufrieron por vno u ofro mecanismo, fracturas del piso de
ta Srbitee Todos fueron del sexo mascul ino y comprendidos entre
fos 20 vy 46 aflos de edad, lo cual es expllicable por }as ectivl
dades proplss &l sexo v ja cdad,

Respecto &l tipo de ¥fraums, dos se #racturaron por cafdas,
€os en eccidente, uno por la coz de un cabalio y por $iéimo =

vno por el efecto de un botellazo,

Luvando se presentarcn, tenfsghistoria de haber sufrido =i

trauma de 20 dfas hasta 12 aflos y fodos, menos uno lcaso No.4},

ecusaban diplopia en mayor o menor grado en fa posicidn primage
ria, aunque a ¢€ste se iec encontrd ligeramente en el campo de =
mayor accidn del recto superior. Los seis, la presentaban en
varios grados en el campo de accidn de! recto superior y Cine
co tambien ls presentaban en el campo de mavor accidn del o=
bticuo Interior ¥ recio Interiors En uno de cilos {caso Noo?)
le diplopia verticel ers de tai consieeracidn que se vefa o=
bligado a mantener la cabeza en extencidn forzads y cerrer zi
ojo lesionado al flexionerla, en sy afén de compensarie, Solg
mente uno {caso No.6! se enconird que presentaba diplopla en

el campo del oblicuo superior, posiblemenie por lesidn durante
el accidente, de la trdcies de éste. En tres de los casos habfe
tronco test de traccidn for zada positivoe En todos los casos s=
haitd precticsmenie une buena agudeza visuval y en todos habfa
enctiaimos que variabs de Floepos severo,

tn todos los casos Jos estudios radiogréficos fueron de




gran valor, va que reflejaron direcie o Indivectamente le
fracturs del plsos /
£En todos menos uno, !a Indicacidn quirdrgica fué toman
do en cuenta la ¢ipiopla, va que parecfe ioc méds importante
en el cuadro clfnico. En el que no §uo &sta ta indicecidn
{caso No.4}, se intervinc pare mejorar su esne€cic estéttico.
Todos fueron intervenidos por le via enterns, os declr

a través deélpérpado inferior vy todos sus pizos {ueron repa=

radose A cuatro de elios lcasos 2, 3, 4 v & se¢ ks colozd

injerto dseo auidgeno « de la cresta iifaca -~ celocado en
en uno o vaerioghragmentos, & une se le zolocd hueso homde

logo {caso No,5) vy por Sltimo ¢! otro se le colocd una plz

ca deigada de tefion {Laso MNooile
En general se obfuvieron buzmos resuitados, mejor en u~
nos casos que en oiross Interprefamos que fud excelente en

et caso No.5, va que hubo desaparicion de toda su sintomatg

4

logfa: muy bueno en los casos § ¥ 3, en los cvales perslstid
Sntcamente ligera diplopla en e! campo de 2ccidn del oblicus
inferior v ligero enoitaimos, al igwe! cue en caso No.4 que
persiedid solamente ligere encifaimos v muy llgere diplopia
en zi cempo dul recto superior. En i carc Noe0 el resuviie~
¢o hublese sido muv buesno, pero Ja lecidn de la polce del
chiicve mavor hizo que pevsistiere moderada dipioplia en die
chc campo, como era de espegrarse. En ¢l caso No.2 los resul
tados tamblen se hubieran podido cataloger entre !oslﬁxcatel

t{es, & no ser por la rectidiva del covzdro, probablemente por

la reabsorcidn del injerto, debida a ‘a colocacidn de varics




>

tragmentos v no se fogrd una buenae cosstacidn de ellos,

Por lo expuesio antericrmente, crezmos que ef resul tado
generel fué€ més que satisfaciorio en cuatro de Jos cince que
presentaban diplopie vertical, en vists que desaparecid el
sinfoma en la posicidn primeria lcasos §, 3, 5 y 6.

Desde el punto de vista estético los resuit ados no fueron
tan helagadores, debido & que !a mayorfa de los casos iieva-
ban werias semanas de accldentodos &f momento de Infervenice

los. De tos seis operados, desaparecid 2! enofisimos €1 dos

it -

g
war

fcasos 5 v 61, en los resientes hubo mzjorfe pere no vecupe-
racion total. La hipoestesiso anestesia de la vegidn . nerwa-
da por el Iniraorbitario no mejord en ningdn casoe

La terdanza en fa clrugic de estos casos, se debid en ¢
mayoria de eilos & que residlan en dreas alejadas o 12 capin
tal, donde parece que hubo subwestimacidn de los sighos en
el momento del sccidente o qua e¢stes paszaron gesaparcibidns,

Por to tanto Insistimos nuevamente, en ta Importancie del

$2 Lo Ly P v PR A ~ o -
@:8gnrostice vy ifratomiento precdz de esins casos

%




Bow SUMARIQ.

Se intenta con ¢! presente ftrabejo plentear, aclarar vy
recordar conceptos referentes & fas fracturas del plso de
la Srbitae

Hacemos en primer lugar una breve descripcidn anatdmie
ca de la regidn, dando las reiaciones de los diferezntes dr
ganos que s2 ven involucrados en una v ofra torma, cuando
se presenta una fr§c%ura de &ste tipo. Se hace especisl re
ferencia a tos misculos extrinsecos, va que son estos los
gue més frecwentemente se hallan alterados. Se exponen los
diterentes mecanismos por las cuales 2ilas se pueden prody
clr y se hace una descripcidn de su fisiopatologfaa

En el cuaedro cifnico, se exponen los signos y sintomas
gque se presentan con mavor frecuencia, haeciendo una ampliec
descripcidn €e cada une de cilos,

Es discuiida con &nfasis fe importancia del é&agnés%ﬁg
co temprano, dando las bases para elloc v se plantes fe nee
cesidad de una estrechs colaboracidn enire el Radidiogo v
el Clfnico, No se olvida 1a importancia de 3 cuidadesa e~
yaluacidn de todos los pacientes que nen sufride un fraume

3 R Y - 8 ? :
tTemo sobre ésta 5r€é y &€ recatca que ta presenttd c€ ios

el test de traccidn positivo, en un paciente que he suirj

a

do un traume en ésta regidn, eln sin signos radiogréfices,

nos indice §a presencia de vna fraciura del pisc orbitarioe

Son descritas las indicaciones guirdrgices para explorar

a un paciente vy las diverses técnicas empleadas pars su ree

PP



parecions Se anatizan y discuten lous aifzrentes meteriales
usados para el efecieo, concluyendo que fa mejor idcnica es
la externa v el mejor materiol ¢f hueuo suidgence

£n segundo lugar presentames & historis resumida de
seis casos que fueron tretados por ésts afeccidn, Hecienw
do un andlisis de sus sfntomas y signos v de fcs rasultan
dos obtenidos por la intervencidn. Concluyendo de2 todu lo
expuesto que la base pars e! Exito en egstos casos, es 2}
diagndstico v fratamients precdz, va que aln ton une buena
bécnica operatoria y excelentes moterialeos, si &sta es a5

tigua, sugfesultados nunca sevdn lgualmente setisfectaurics,
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Los sintomas nque frecueniemente se precentan en este ti
po de fracturas son: edema, equimosis, c¢inlonia, tipi ©
cos camnos de filacidn monocular, imbalance muscular -

vertical, y enoftaimos,~

La incidencia de las fracturas del piso de la 8rbita =
quizé sea mucho mayor de lcs que se sospecha, de donde,
en todo paciente Jue ha sufrido un trama facial mds o
menos severo, se deben de tener en mente, mis adn si se
presenta con "o0j}o morado”,.~

La diplopia, la fijacidn monocular y el imbalance muscy
lar son producidos escencialmente por e: nrinzamiento de
los misculos recto v oblicuo inferlior; -en el sitio de
la frastura-,

El test de traccidén forzada determina cateabricamente ©
si existe o no pinzamiento del recto inferior.-~

la histcria de trauma, 1a fijacién monocular, el imbalan
ce muscular vertical y test de traccidn forzada nositivao,
atn sin evidencias radiogrificas son suficientes para ef
diagnéstico & indicaridn definitivs del tratamiento qu’ -
raraice exploratoric,-

De los estudios radicgréficos 1a posici
el tomograma en P.A, y los estndios e
los que tienen mavor wvalcr.-

g Water's
hicos son

h

¢
&

n P“A°
tereosc

Los signos para el diagnéstico radicgraficc son: frag
mentacidn delipisc, depresibén de los fracmentos vy empa -
flamiento del seno maxilar, debido al prolapso de tejido
orbital, hemorragia o coagulcs en su interior.-

Q3 o

-

En ciertos casos ain sin evidencias cifriicas se puede ha
& - . . - =
cer el dlagndstice por las evidencias radiograficas .,

Las sacurlas debidns a la falta de tratamiento son prin:
cipalmente diplopia, enofialmos, asimetria facial con -

“ 2] “ «
marcados defectoes fisicos y aiun problemss psicolbaicos,
Der se.=-

El tratamiento es eminentemente quiriraico y est4d hasa -
da su indicacidn sobre l~s slanos ciinicos y radioqrs -
ficos y la decisidn de explorar se debe apoyar casi e
clusivamente sobre las bases clinicas.- ’

El diagnoéstico precdéz de las fracturas de! piso de 1a
brhita, es la llave del éxitc en el mane io de e=tos ca.
s0s. Fl tratamiento estd diricido a liberar el conteni-
do orbitario del sitio de la fractura.-

Creemos que la mejor técnica para la exploracidn es la
externa y el mejor material el hueso autdgeno.-

Es  nuestra obligacibn comunicar y divulgar dentro de la
prefesidn médica, los problems de la falta de tratami%%*
to de éstas fracturas, y dar las bases para el Dx.precoz,

G - 1. 2.9 RofaaA .. __
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