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Resumen

La ubicacién de la érbita y sus huesos delgados la vuelven propensa a presentar fracturas como
resultado de impactos externos. Como consecuencia de esto las fracturas de piso de drbita son
comunes en las lesiones del tercio medio facial siendo el sitio mds frecuente medial al canal
infraorbitario, entre un 22%-29% se encuentran acompainadas por complicaciones visuales,
incluyendo diplopia, atrapamiento de los musculos extraoculares, parestesia infraorbitaria,
enoftalmos y disminucién de la agudeza visual. Las fracturas con hundimiento en estas zonas
pueden generar el desplazamiento del tejido blando hacia los senos etmoidales y maxilar generando
un aumento en el volumen orbitario con consecuencias estéticas.

Tanto estudios retrospectivos como prospectivos han indicado que hasta el 40% de los pacientes
qgue han sufrido fracturas del tercio medio facial sufren lesiones oculares severas que ameritan la
valoracion por el oftalmélogo. Estudios recientes han demostrado que hasta 91% de los pacientes
con diagndstico de fracturas orbitarias que fueron evaluados por el oftalmélogo durante la primera
semana posterior a sus lesiones tenian algin grado de lesién ocular, de las cuales aproximadamente
el 45% se podian clasificar como moderadas a severas. Es por esto que la valoracién oftalmoldgica
de los pacientes que han sufrido un traumatismo en la regiéon del tercio medio facial lo
suficientemente fuerte para generar una fractura deben ser evaluados por el servicio de
oftalmologia de manera practicamente obligatoria.

Objetivos

En este trabajo se realiza la presentacion de dos casos atendidos en el hospital central Dr. Ignacio
Morones Prieto por parte del servicio de cirugia oral y maxilofacial en los cuales se presentan
secuelas de trauma de orbita las principales diferencias entre estos son: el tiempo de evolucion de
las lesiones, la presencia de intervenciones quirurgicas previas, la severidad del trauma vy las
secuelas que este generd. Esto con la finalidad de presentar diferentes escenarios en los cuales el
manejo resulta diferente a pesar de tratarse de secuelas de trauma de orbita.

Material y Métodos

Se realiza la revisidn de los casos particulares de dos pacientes para observar la diferencia entre la
presencia de secuelas permanente y secuelas que tiene el potencial de presentar remisién. Asi como
la diferencia en la planeacion del tratamiento adecuado en un paciente que acude por la presencia
misma de secuelas del trauma de érbita y la presentacién de secuelas en pacientes tratados
inmediatamente posterior al trauma.

Conclusion

Las secuelas del trauma de érbita son unas de las mas graves el caso de los traumatismos del tercio
medio facial ya que pueden llevar a la pérdida de la visién, alteraciones en la apariencia del paciente
y por lo tanto a un cambio radical en el estilo de vida del paciente. Es por esto que resulta imperativo
su adecuado y pronto manejo para minimizar la severidad o permanencia de las mismas.
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Abreviaturas y glosario?

Secuela: trastorno o lesidon que queda tras la curacidon de una enfermedad o un traumatismo, y que
es consecuencia de ellos.

Incidencia: Niumero de casos ocurridos.

Trauma: Lesién duradera producida por un agente mecanico, generalmente externo.

Diplopia: Fendmeno morboso que consiste en ver dobles los objetos.

Enoftalmos/Enoftalmia: Hundimiento o desplazamiento posterior del globo ocular en la érbita.

Amaurosis: Privacién total de la vista, ocasionada por lesién en la retina, en el nervio dptico o en
el encéfalo, que produce la inmovilidad del iris.

Paresia: Paralisis leve que consiste en la debilidad de las contracciones musculares.

Parestesia: sensacidn o conjunto de sensaciones anormales, y especialmente hormigueo,
adormecimiento o ardor que experimentan en la piel ciertos enfermos del sistema nervioso o
circulatorio.

Hiposfagma: Hemorragia subconjuntival.

Ectropidn: Eversidn anormal del borde libre del parpado; suele cursar con epifora, enrojecimiento
e hipertrofia de la conjuntiva palpebral expuesta.

Epifora: Derrame constante de lagrimas por falta de drenaje.

Lagoftalmos: Imposibilidad o dificultad para la oclusion completa de los parpados, generalmente
por paralisis del musculo orbicular.

Neuropatia: Cualquier enfermedad del sistema nervioso; se usa con frecuencia en un sentido mas
restringido, referido tan solo a las neuropatias periféricas, pues para las neuropatias centrales suele
hablarse de "encefalopatia".

Isquemia: Reduccidn o falta de aporte sanguineo a un miembro, a un érgano o a un tejido.

Abrasion: Erosidn de una superficie mucocutanea por raspado o friccion.

Hipema/Hyphema: Presencia de sangre en la cdmara anterior del ojo, que se acumula en la porcion
inferior y aparece separada del humor acuoso por una linea horizontal caracteristica.

Contusién: Traumatismo mecanico producido por un objeto plano, romo u obtuso, es decir, sin
aristas, sin que se abra la piel.

Enucleacion ocular: Extirpacion del globo ocular tras seccionar el nervio éptico y la musculatura
extraocular.

Ptosis: Caida, prolapso o descenso de un drgano; cuando no lleva calificativo acompafante, hace
referencia siempre a la blefaroptosis o ptosis palpebral, sin necesidad de especificarlo.
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1. Antecedentes

1.1 Anatomia de la 6rbita

1.1.1. Orbita 6sea

Las orbitas son dos cavidades éseas que contienen los globos oculares junto con sus musculos,
nervios, vasos sanguineos, grasa y gran parte del aparato lagrimal. Se dice que tiene una forma
similar a una pera o una pirdmide cuadrangular; encontrando su vértice en la parte posterior y su
base en la anterior. La base mide aproximadamente 35 mm de altura por 40 mm de ancho.?

A los 5 anos el crecimiento orbitario se encuentra completo en un 85 % vy finaliza entre los 7 afos
de edad y la pubertad.

La orbita de un adulto tiene un volumen promedio de 30 cc siendo el volumen del globo ocular de
aproximadamente 7 cc, midiendo desde el rim orbitario medial hacia el 4pex son aproximadamente
45 mm de distancia.

Desde el rim orbitario inferior en direccion posterior el piso de la érbita se hunde por
aproximadamente 15 mm, posteriormente se curva ligeramente en direccién cefdlica hacia la fisura
orbitaria superior.?

Estdn conformadas por 7 huesos:*

e Frontal

e Cigomatico
e Maxilar

e lagrimal

e Etmoides
e Esfenoides
e Palatino

Las paredes de la 6rbita se nombran en base a su ubicacion, estas son: 2

Pared superior o techo
Pared externa o lateral
Pared inferior o piso

Pared medial o interna.

O O O O

El periostio de estas paredes se continua con la duramadre.
Cada orbita se relaciona:?

Superiormente con la fosa craneal anterior y generalmente con el seno frontal.
Lateralmente con la fosa temporal por delante y la fosa craneal media por detras
Inferiormente con el seno maxilar.

A wnNPR

Medialmente con las celdillas etmoidales y generalmente con el seno esfenoidal.
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Asi como multiples vias de comunicacion hacia la cavidad craneal por medio de fordmenes y
conductos que se encuentran en su interior.

Bordes

El reborde orbitario es palpable con facilidad en la mayoria de los casos. Estd formado
principalmente por 3 huesos (frontal, malar y maxilar), separado por 3 suturas y se subdivide en 4
porciones en relacién a su localizacién (supra orbitario, lateral infraorbitario y medial).*

Borde supraorbitario

Formado por el hueso frontal y en la unién de sus dos tercios laterales con su tercio medial se
encuentra la escotadura supraorbitaria, la cual es apreciable a la palpacidén y en el sujeto vivo se
encuentra cerrada por tejido fibroso que en ocasiones se osifica para formar un foramen, el cual da
paso al paquete neurovascular supraorbitario hacia la frente.

Mas hacia adentro se encuentra la escotadura frontal por la que pasan ramas del nervio
supraorbitario y sus vasos homadlogos. Aln mas posterior cruzan los nervios y vasos frontales interno
o también conocidos como supratrocleares. 2

Borde lateral o externo

Esta formado por la apdfisis orbitaria externa o cigomatica del frontal y la apéfisis frontal del malar.
Su ubicacion es posterior a los rims superiores medial y lateral.! Este borde es céncavo hacia
adelante lo que hace que aumente el campo visual hacia la regiéon temporal, en el huso malar se
observa el tubérculo orbitario el cual proporciona la inserciéon para el ligamento palpebral externo.?

Borde infraorbitario

Formado por los huesos malar y maxilar el agujero infraorbitario se encuentra a una distancia de 0.5
a 1 cm por debajo de este borde y da paso a los nervios y vasos homdlogos. 2

Borde medial o interno.

Formado por el maxilar, unguis y frontal. El borde infraorbitario se dirige superiormente donde se
continua con la cresta lagrimal anterior de la apdfisis frontal del maxilar. El borde supraorbitario se
dirige inferiormente hasta la cresta lagrimal posterior del unguis. El canal lagrimal (fosa para el saco
lagrimal) estd formada por el borde interno y ensanchado de al orbita (huesos maxilar y unguis)
entre las crestas lagrimales anterior y posterior. Este canal se continua hacia abajo a través del piso
de la drbita con el conducto lacrimo nasal; el cual esta formado por el maxilar, unguis y cornete
inferior. Este da paso al conducto lacrimo nasal que va del saco lagrimal al meato nasal inferior. 2

La cresta lagrimal anterior brinda insercidn a la porcidn anterior del ligamento cantal medial, las
fibras profundas del canto medial junto con el musculo orbicular de los ojos se insertan en la cresta
lagrimal posterior.?

Paredes

Pared superior o techo
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Es de forma triangular y esta formada por la |[dmina orbitaria del frontal y el ala menor del
esfenoides. En su angulo antero externo se encuentra la fosa de la glandula lagrimal. En el angulo
antero interior se encuentra la fosita troclear la cual funciona como insercidn de la polea de reflexién
del musculo oblicuo superior. ? La trdclea que transmite el tendén del musculo oblicuo superior, es
una insercion periodstica especial, en el sitio de unidn de la pared medial y el techo, se encuentra
aproximadamente 4 mm posterior al rim y su integridad se debe mantener durante la exploracidn
de la pared medial.* El conducto dptico se encuentra es la porcidn mas posterior del techo.

Pared lateral o externa
Divergen del dpex a aproximadamente 45°.4
Las paredes externas de las 2 orbitas forman un angulo recto.

Esta pared tiene una forma triangular y su porcién posterior esta limitada hacia arriba y hacia abajo
por las hendiduras esfenoidal (orbitaria superior) y esfeno maxilar (orbitaria inferior)

Esta formada por los huesos malar, ala mayor del esfenoides y una porcién del frontal. Presenta
varios orificios que dan paso a los nervios Cigomaticos y la rama orbitaria de la Arteria meningea
media. 2

El tubérculo de Whitnall se localiza en esta pared justo por debajo de la sutura frontomalar,
aproximadamente 1 cm posterior al rim orbitario. Sirve como punto de insercidn para el ligamento
cantal lateral y otros ligamentos suspensorios del globo ocular.?

Pared inferior o piso

Tiene forma triangular se extiende posteriormente solo 2 tercios de la profundidad de la drbita,
formado por los huesos esfenoides proceso orbitario del maxilar, y proceso orbitario del palatino.
Presenta el surco y conductos infraorbitarios que dan paso al nervio y arteria del mismo nombre, el
musculo oblicuo menor se origina en el angulo anterointerno del suelo por fuera del orificio del
conducto lacrimonasal.? Es el techo del seno maxilar, es relativamente delgado y anatémicamente
debilitado por el paso del nervio infraorbitario.*

Pared medial o interna

Estd conformada por: ala menor del esfenoides, etmoides, lagrimal, palatino y el proceso frontal del
maxilar.

Forma cuadrilatera y casi paralela a la del lado opuesto es la mas delgada de todas. Formada por el
hueso etmoides con su ldmina papiracea, hueso lagrimal y el proceso frontal del maxilar, junto con
el ala menor esfenoides. Si se considera al canal lagrimal como una porcién expandida del borde
interno de la d6rbita, entonces estd limitada anteriormente por la cresta lagrimal posterior.

Es practicamente paralela al plano sagital, es la mas delgada de la érbita, pero el trabeculado
etmoidal le confiere cierta dureza.*

La duramadre de la fosa craneal media pasa por el conducto dptico y se divide en dos hojas que
envuelven entre ellas al anillo tendinoso de Zinn o comun. La ldmina externa es periostio que reviste
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a la drbita, la hoja interna forma la vaina mas externa del nervio éptico y se continua con la fascia
bulbar.?

La hendidura esfenoidal/ fisura orbitaria superior, comunica la drbita con la fosa craneal media. Se
encuentra entre las alas mayor y menor del esfenoides cerca del apex y esta cerrada hacia afuera
por el hueso frontal. Su porcién interna mas amplia da paso a los nervios craneales III,IV,VI, a las
tres ramas del nervio oftalmico, a las venas oftalmicas.

La hendidura esfeno maxilar/ fisura orbitaria inferior. Se localiza aproximadamente 1 cm posterior
de la porcidn infero lateral del rim orbitario®, entre el ala mayor del esfenoides por arriba y los
huesos maxilar y palatino por debajo, comunica con las fosas infra temporal y pterigopalatina. Da
paso principalmente al nervio maxilar en sus ramas infraorbitaria y cigomatica, vena oftdlmica
inferior, ramas del plexo pterigoideo y ramas parasimpaticas del ganglio pterigopalatino y la arteria
infraorbitaria.?

Canal dptico: se encuentra en el vértice de la drbita, medial a la fisura orbitaria superior. Tiene
aproximadamente 5 mm de ancho y menos de 1 cm de largo. Alberga al nervio éptico, meninges,
fibras simpaticas y la arteria oftalmica.

Foramen etmoidal anterior y posterior: el foramen etmoidal anterior se localiza aproximadamente
25 mm posterior al rim orbitario medial y el posterior a 30 o 35 mm posterior al rim medial.
Contienen las arterias etmoidales anteriores y posteriores respectivamente. Nervios en el foramen
anterior incluyen las ramas etmoidales anteriores del nervio nasociliar. El posterior contiene de
manera variable un nervio esfenoetmoidal rama del nervio nasociliar. Este foramen sirve como
referencia para una diseccién medial segura.’

El musculo orbitario estd formado por fibras musculares lisas que cierran de manera incompleta la
hendidura esfeno maxilar. 2

1.1.2. Musculos

Musculo orbicular del ojo: estd formado por una division palpebral que se divide en una subdivision
pre septal y pre tarsal y otra division orbital.

Divisién palpebral: surge del ligamento palpebral medial y se inserta en el rafé palpebral lateral.

Una porcién mas cercana al margen medial del parpado surge de la cresta lagrimal posterior y se
conoce como pars lacrimalis o musculo de Horner. La porcién mds grande del ligamento palpebral
medial surge de la cresta lagrimal anterior. El rafé palpebral lateral se inserta en el tubérculo de
Whitnall, y pasa medialmente a la comisura lateral del parpado donde se divide en dos hojas. Es
inervado por las ramas temporal y cigomatica del nervio facial en el rafé inferior lateral. Su paralisis
evita el cierre fuerte del ojo y puede predisponer al paciente a la presencia de ectropidn y epifora.*

Musculo elevador del parpado superior: es un antagonista directo del orbicular del ojo, ya que
eleva el parpado superior exponiendo el globo ocular. Emerge profundamente en la érbita desde el
ala menor del esfenoides, pasa por encima del musculo recto superior como un musculo plano y
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delgado el cual se ensancha hacia su terminacién anteriormente en una aponeurosis que lo divide
en tres laminas. Su inervacidn esta dada por el tercer par craneal (Motor Ocular Comun) a su
entrada en la 6rbita a través de la fisura orbitaria superior.*

Musculos rectos: se originan en un anillo tendinoso que rodea los aspectos superior inferior y
medial del agujero dptico; este anillo continda como una banda tendinosa sobre los bordes inferior
y medial de la fisura orbitaria superior, este anillo fibroso (tendén de Zinn) proporciona origen al
musculo recto inferior, parte del recto medial y la cabeza inferior del musculo recto lateral. La
division superior de esta banda fibrosa (ligamento superior de Lockwood) sirve de origen para el
musculo recto superior, remanentes del recto medial y la porcidn superior del musculo recto lateral.

Posteriormente cada musculo recto pasa anteriormente en la érbita en la posicidn implicita en su
nombre y se inserta en regiones tendinosas de la esclera, anterior al ecuador del globo ocular y
aproximadamente 6 mm detras del margen de la cérnea.*

Todos excepto el musculo recto lateral son inervados en su porcién profunda por el MOC, el recto
lateral es inervado por el nervio abducens (Motor Ocular Externo). Estos musculos forman un cono
gue brinda proteccién al nervio éptico. Entre las dos porciones del musculo recto lateral las dos
divisiones del oculomotor, el nervio nasociliar, nervio abducens y la vena oftalmica entran en el cono
muscular. El canal éptico que se encuentra en los confines del origen de estos musculos da paso al
nervio dptico y la arteria oftdlmica.*

Musculo oblicuo superior.

Se origina inmediatamente por encima del agujero dptico, superior y mediamente al recto superior,
continua anteriormente y termina en un tendén que pasa a través de un anillo fibrocartilaginoso
unido a la févea troclear del hueso frontal. El tenddn se dobla posteriormente en este anillo y pasa
por debajo del recto superior para insertarse en la esclera posterior al ecuador del globo en su
porcion laterosuperior. Esta inervado por el nervio troclear (V) el cual ingresa a la érbita a través de
la fisura orbitaria superior y pasa por encima de los otros nervios orbitarios entrando al musculo
desde su cara inferior.*

Musculo oblicuo inferior.

Es un musculo delgado que se origina de la superficie orbitaria del maxilar, lateralmente al surco
lagrimal. Pasa lateralmente en el lado dseo del recto inferior y después se inserta en la esclera
posterior al ecuador del globo y entre los musculos rectos superior y lateral.

Inervado por el nervio oculomotor.
Ligamento palpebral medial (cantal medial)

Une las placas tarsales con la pared medial de la rbita y ayuda en la unién del musculo orbicular de
la drbita a la pared medial. Su ruptura o desinsercién traumatica lleva a la acumulacién del flujo
lagrimal en el drea palpebral medial.

Se origina de la cresta lagrimal anterior del maxilar y la cresta lagrimal posterior del hueso lagrimal.
Entre estas tunicas musculares corre el saco lagrimal. EI musculo orbicular que posiblemente
contribuye con una parte de su musculatura a la vaina del ligamento esta es conocida como pars
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lacrimalis o musculo de Horner. La posiciéon de este musculo es un auxiliar para la recoleccion
eficiente de lagrimas creando un cambio de presién al abrir y cerrar los ojos. Esto garantiza el flujo
de lagrimas a través del saco lagrimal.

El reemplazo adecuado del ligamento cantal medial resulta esencial para restaurar la funcién
adecuada de esta area.*

1.1.3. Vascularizacion

La arteria oftdlmica es la rama de la cardtida interna que irriga la érbita. Estos vasos entran a través
del canal dptico con el nervio éptico. Inicialmente pasa inferior y lateralmente al nervio éptico, su
primera rama es la arteria central de la retina. Desde la posicidon infero lateral pasa sobre el nervio
Optico hacia la pared medial de la érbita, a su paso alrededor del nervio éptico da ramas para la
glandula lagrimal y ramas ciliares posteriores para el aspecto lateral del globo. Conforme la arteria
lagrimal pasa anteriormente de la porcidon superior del musculo recto lateral, provee ramas
musculares y termina en la arteria palpebral lateral y ramas cigomatica. Las ramas palpebrales
laterales irrigan la porcion lateral del parpado y las ramas cigomaticas pasan por el foramen
cigomatico temporal para alcanzar la fosa temporal.

Mientras la arteria pasa por encima del nervio dptico, da ramas ciliares posteriores cortas hacia el
globo y una rama supra orbital larga, al mismo tiempo multiples ramas musculares emergen en esta
area. Esta rama pasa anterior y superiormente a lo largo del recto superior y elevador del parpado
superior hacia el foramen supraorbitario. Irriga a los musculos asociados con su trayecto.

Las arterias etmoidal posteriores y anteriores son las siguientes ramas de la arteria oftalmica
mientras continua en el aspecto medial y superior de la dérbita. Estas proveen sangre a las celdillas
etmoidales y el seno frontal y terminan cuando entran al crdneo como ramas meningeas pequefias
de la duramadre. Las arterias palpebrales mediales emergen ligeramente anterior e inferior a la
polea del musculo oblicuo superior. Abandonan la érbita y proveen la porcién medial de los
parpados. Las ramas terminales son la supratroclear y las arterias dorsales. La primera abandona la
orbita en el dngulo medial e irriga la piel de la frente en esta area. La segunda abandona la drbita
por encima del ligamento palpebral medial e irriga el dorso y base de la nariz y la piel de esta drea.*

1.1.4. Inervacion

Nervios sensitivos: (segundo par craneal) el nervio dptico ingresa a la érbita a través del foramen o
canal dptico en el hueso esfenoides y sigue una ruta directa hacia la porcidn posterior del globo
ocular. Durante su entrada en la drbita es inmediatamente atrapado en el cono muscular de los
musculos extraoculares lo que le proporciona cierto grado de proteccién. El nervio es
aproximadamente 5 mm mas largo que la distancia de foramen al globo (2 a 2.5 cm), esta laxitud le
confiere otro grado de proteccién.
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En general los nervios sensitivos de |la érbita son ramas del nervio oftalmico, la primera division del
trigémino, este da sus ramas justo antes de ingresar a la drbita por la fisura orbitaria superior. Dos
ramas entran superior y lateral al foramen oftalmico mientras que la tercera entra través de este.

El nervio lagrimal es la rama mds pequefia y se dirige a través del borde superior del musculo recto
lateral hacia la glandula lagrimal y posteriormente hacia la conjuntiva y piel del parpado superior. El
nervio frontal es el mdas grande y corre por encima del elevador del musculo elevador del parpado;
se divide en una rama supraorbital, que sale por la escotadura supraorbitaria e inerva el parpado
superior, la frente y cuero cabelludo en esta drea. El nervio supratroclear que pasa por encima de la
tréclea del musculo oblicuo superior hacia la conjuntiva del parpado superior y la frente.

La tercera rama del nervio oftdlmico es la rama nasociliar, la cual pasa por el foramen oftalmico, por
encima del nervio dptico y debajo del musculo recto superior hacia la pared medial de la drbita
donde se divide en multiples ramas. Estas incluyen comunicacién con el ganglio ciliar, una rama ciliar
larga hacia el globo, una rama infratrolear que inerva el dangulo medial de la conjuntiva, saco
lagrimal, y piel de la nariz y parpado en esta area, finalmente las ramas etmoidales anterior y
posterior, que pasan por su foramen asociado para inervar los senos etmoidal, frontal y esfenoidal
y la cavidad nasal.*

Inervacion motora

Todos entran por la fisura orbitaria superior. Los nervios abducens y oculomotor pasan a través del
foramen oculomotor, el cual es creado por el anillo tendinoso cruzando la fisura orbitaria superior
y se encuentran contenidos dentro del anillo tendinoso. El nervio troclear emerge hacia el techo de
la érbita medialmente al musculo oblicuo superior, al cual inerva.

El nervio abducens inerva el musculo recto lateral. Este entra a la érbita entre las porciones del recto
lateral y por debajo de la division inferior del oculomotor y pasa a lo largo de la superficie interna
del recto lateral, como ya se dijo, el nervio troclear inerva al oblicuo superior, mientras que el MOC
inerva al resto.

A su entrada a fisura orbitaria superior, el MOC se separa en dos divisiones. Ambas pasan entre las
porciones del recto lateral. La divisién superior pasa por encima del nervio éptico y da inervacién al
recto superior, los musculos elevadores del parpado, mientras que la divisidn inferior pasa por
debajo del nervio dptico e inerva los rectos inferior y medial, asi como el oblicuo inferior.*

1.2 Introduccion al trauma de orbita.

La ubicacién de la érbita y sus huesos delgados la vuelven propensa a presentar fracturas como
resultado de impactos externos. Como consecuencia de esto las fracturas de piso de drbita son
comunes en las lesiones del tercio medio facial siendo el sitio mas frecuente medial al canal
infraorbitario, entre un 22%-29% se encuentran acompainadas por complicaciones visuales,
incluyendo diplopia, atrapamiento de los musculos extraoculares, parestesia infraorbitaria,
enoftalmos y disminucidon de la agudeza visual. Las fracturas con hundimiento en estas zonas
pueden generar el desplazamiento del tejido blando hacia los senos etmoidales y maxilar generando
un aumento en el volumen orbitario.’
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1.2.1 Patrones comunes de fracturas de érbita

1. Fracturas que involucran tanto las paredes como los rims orbitarios. Algunos ejemplos son
las fracturas Naso-Orbito-Etmoidales, fracturas orbito-malares y fracturas Le Fort, siendo las
fracturas del complejo cigomdtico las mds comunes (entre 30 %-50 % de todas las fracturas
faciales).*

2. Fracturas orbitarias puras que involucran las paredes de la érbita, pero no los rims
orbitarios. Representan aproximadamente entre el 4% y el 16% de todas las fracturas faciales. A
pesar de que la pared medial es la mas delgada de todas, se encuentra reforzada por los septos
perpendiculares del seno etmoidal, por lo tanto, la segunda pared mas delgada que es el piso de
Orbita, resulta la mas propensa a sufrir fracturas, principalmente en su porcién medial al canal
infraorbitario.?

3. Fracturas del Techo de la drbita se encuentran involucradas en hasta el 9% del total de las
fracturas faciales. Adicionalmente las lesiones penetrantes pueden perforar el techo orbitario y
danar el tejido cerebral, existen reportes en los que se indica una incidencia de 38% de lesiones
oculares secundarias a este tipo de fracturas.*

1.3. Métodos de diagndstico

Existen diferentes herramientas de las cuales el clinico se puede auxiliar para llevar a cabo el
correcto diagnostico en los casos de traumatismos que involucran la drbita; estos pueden derivar
de el examen fisico del paciente y catalogarse como hallazgos clinicos ya que solo describen lo que
se puede encontrar a simple vista sin la ayuda de algun aparato de imagenologia o los estudios de
imagen que pueden abarcar desde una radiografia simple, el uso de la tomografia helicoidal o en
ciertos casos el uso de un aparato de resonancia magnética. Esto va a ser dependiente de la
sospecha del tipo y gravedad de la lesidn y va a estar relacionado con la infraestructura del centro
hospitalario en el que se esté realizando la evaluacion del paciente.

1.3.1. Hallazgos clinicos

Estos son el resultado de la exploracidn fisica que se realiza durante la valoracién inicial del paciente,
la cual debe de ser realizada de manera minuciosa para evitar pasar por alto los datos que podrian
ser sugerentes de la presencia de una fractura orbitaria: asi mismo cada paso de la exploracién debe
ser documentado de manera adecuada en el expediente clinico indicando tanto las estructuras
normales como las que presentan alguna alteracion.

Entre los principales datos clinicos que pueden levantar la sospecha de una probable fractura del
complejo orbitario encontramos los siguientes:

e Edema periorbitario
e Equimosis subconjuntival
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e Enfisema orbitario
e Parestesia del nervio infraorbitario
e Presencia de escalones éseos en el rim orbitario
e Cambios en la posicion del globo ocular como:
= Distopia vertical: posicidn vertical desigual de los globos oculares
= Hipoglobo: el globo ocular afectado se encuentra posicionado inferior en
relacidn al globo ocular sano. Este hallazgo es usualmente el resultado de
un efecto de masa superior.
= Hiperglobo: el globo ocular afectado se encuentra en una posicidn superior
en relacién al globo ocular sano. Este hallazgo es usualmente el resultado
de un efecto de masa inferior.
= Exoftalmos o Proptosis: desplazamiento anterior del globo ocular (> 2mm)
puede estar relacionado con un aumento en la presion intraocular,
presencia de fractura blow-in o por enfermedad sistémica.
= Enoftalmos: desplazamiento posterior del globo ocular (> 2mm).4

En general las fracturas de 6rbita cuentan con la presencia temprana de exoftalmos debido a la
presencia de edema.

La presencia de enoftalmos se evidencia entre la primera y tercera semana posterior a la fractura
una vez que desaparece la inflamacién y ocurre cuando existe un aumento significativo del tamafio
de la drbita. Un aumento del volumen orbitario de entre 5% y 10% en la mayoria de los casos
requerira reduccion abierta.

El atrapamiento muscular puede ser diagnosticado en el paciente inconsciente por medio de una
prueba de duccidon forzada. Este se realiza tomando la insercidon de un musculo recto (el musculo
recto inferior en la mayoria de los casos) con una pinza a aproximadamente de 7 mm del limbo.
Posteriormente el globo ocular es rotado en todas las 4 direcciones y cualquier restriccion es
anotada.

La incidencia de parestesia relacionada al nervio infraorbitario asociado a fracturas del piso de 6rbita
es de entre 90 % y 95 %.3 El reconocimiento temprano de lesiones oftalmolégicas es importante en
los casos de fracturas del tercio medio por multiples razones:

Primero, el manejo de las lesiones oculares toma importancia sobre el tratamiento de las fracturas
del tercio medio y orbitarias. Segundo la reparacién de una fractura en el contexto de una lesién
ocular oculta puede resultar en la exacerbacion de la lesién ocular resultando en una pérdida visual
devastadora. Tercero el reconocimiento de la extension y la posibilidad de ser irreversible de la
lesién oOptica.
Se han encontrado 5 variables asociadas con riesgo de lesion ocular substancial, estas incluyen:

e Trauma contuso con algun objeto

e Fractura del techo de drbita

e Hemorragia conjuntival o quemosis
e Inhabilidad de contar dedos a 1 o 2 pies de distancia
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Estas variables pueden ser valoradas de manera rapida sin ninguna clase de entrenamiento o equipo

especial y su presencia ayuda a clasificar a los pacientes en el nivel de cuidados adecuados.

Durante la valoracién inicial se dividid las lesiones oculares en menores y mayores en base a la

posibilidad de generar pérdida de la vision.

1.

Lesiones oculares menores

Hemorragia subconjuntival

Limitacién de movimientos extraoculares

Anormalidades de la pupila
Conmocidn retiniana
Abrasion corneal

Proptosis

Quemosis

Iritis traumatica
Disminucién en la sensibilidad
Hemorragia retinal
Hemorragia macular
Iridodialisis

Enoftalmos.

Lesiones oculares mayores

Hifema

Hemorragia retrobulbar
Ruptura de globo
Edema de disco
Atrapamiento

Ruptura coroidea

Laceracion corneal de espesor parcial

Hemorragia retiniana.
Desprendimiento de retina.

Lesiones Penetrantes del globo ocular.

Jamal et al. Reportaron que la hemorragia retiniana (4%), el desprendimiento de retina (2%) y la
ruptura de globo (2%) fueron las lesiones oculares mayores que con mas frecuencia complican el
trauma facial.’

1.3.2. Estudios de imagen
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La tomografia computarizada se considera el gold estandar para la evaluacién de la érbita ésea. El
analisis de los cortes finos (1-2 mm) axiales y coronales son esenciales para realizar un diagndstico.
Los cortes sagitales resultan Utiles para valorar la integridad del piso de drbita. En una ventana para
tejido blando se puede valorar la presencia de atrapamiento muscular o la formacién de un
hematoma retrobulbar.

De manera no muy adecuada una radiografia Waters puede mostrar una fractura en el piso de la
orbita.?

En el caso de la resonancia magnética esta resulta util para la valoracién de atrapamiento muscular
o dafios en el nervio dptico. 3

1.4. Secuelas de trauma de 6rbita.

A pesar de que se creia que la ceguera posterior a la presencia de trauma maxilofacial se debia
exclusivamente a la lesién directa del globo ocular, el canal éptico o el nervio éptico, se han
identificado otros datos que han podido implicar otros mecanismos relacionados.

Se estima que entre el 10 % y el 25 % del trauma facial que se presenta en la sala de emergencias
involucra una fractura orbitaria.’

Estudios recientes han demostrado que hasta 91 % de los pacientes con diagndstico de fracturas
orbitarias que fueron evaluados por el oftalmélogo durante la primera semana posterior a sus
lesiones tenian algun grado de lesidn ocular, de las cuales aproximadamente el 45 % se podian
clasificar como moderadas a severas. Es por esto que la valoracion oftalmolégica de los pacientes
gue han sufrido un traumatismo en la region del tercio medio facial lo suficientemente fuerte para
generar una fractura deben ser evaluados por el servicio de oftalmologia de manera practicamente
obligatoria.?

Guly et al. reportaron en el afo 2006 que de entre 4082 pacientes con fracturas faciales, 398 (9.8
%) presentaban alguna lesién ocular concomitante. Concluyeron que el riesgo de sufrir lesiones
oculares en pacientes que presentan fracturas faciales es 6.7 veces mayor que en los que no
presentan estas fracturas. Encontraron como lesién mas comun la abrasién corneal en un 31 %,
seguida por lesiones al nervio éptico en un 13.2 % y lesiones conjuntivales con un 12.9 %.

Otras complicaciones incluyen parestesia del nervio infraorbitario, distopia, enoftalmos, diplopia,
malunidn y disfuncién del sistema lacrimal.®

Se han encontrado 5 variables asociadas con riesgo de lesion ocular substancial, estas incluyen:

e Trauma contuso con algun objeto

e Fractura del techo de 6rbita

e Hemorragia conjuntival o quemosis

e Inhabilidad de contar dedos a 30 o0 60 cm de distancia
e Diplopia.

Los principales factores de riesgo que detectaron de manera exitosa el mayor nimero de pacientes
necesitando ser referidos a oftalmologia fueron:
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e Deterioro de la agudeza visual; este por si mismo destaco como el predictor mas
sensible

e Fracturas malares conminutas

e Fracturas blow out puras

e Anormalidades en los movimientos oculares

e Pacientes cuyas lesiones fueron los suficientemente fuertes como para generar
amnesia.®

Las lesiones directas al globo ocular son relativamente raras incluso cuando se encuentran
involucrados los huesos propios de la drbita. Se han identificado factores que influyen en la
proteccion del globo ocular como: reflejos naturales de proteccién, la prominencia de los huesos
periorbitales, aversién de la cabeza y la resiliencia fisica intrinseca del globo como tal.®

1.5. Complicaciones secundarias al trauma del tercio medio facial

1.5.1. Diplopia traumatica

La diplopia puede ser definida como “visidn doble” y presentarse como una secuela del trauma de
Orbita por medio de diferentes mecanismos como: la presencia de edema o hemorragia con el
aumento de la presion intraocular, desplazamiento en la posicién del globo, atrapamiento de
musculo o grasa periorbitaria en el trazo de fractura, desplazamiento de fragmentos déseos vy la
resultante alteracidn en las inserciones de los musculos extraoculares. O al presentarse dafio a los
nervios oftalmico, Troclear y Motor Ocular Externo.

Esta se subdivide en diplopia monocular o binocular dependiendo del compromiso de uno o ambos
ojos. Esto se determina mediante una prueba clinica que consiste en cubrir uno de los ojos del
paciente durante la exploracién visual y determinar si la diplopia persiste o desaparece con esta
accion, realizdndola en ambos ojos.

Ocurre desde el 3.4 % al 20 % de las veces en la presencia de trauma del tercio medio facial, puede
ser temporal o permanente de no ser manejada de la manera correcta.*

La diplopia binocular aguda secundaria a un traumatismo generalmente es resultado de tres
mecanismos basicos:

1. Edema orbitario o presencia de hematoma
2. Limitacion en la movilidad
3. Lesidn nerviosa.?

Cabe destacar que el atrapamiento del musculo recto inferior no es la principal causa de diplopia.
Tessier ha sostenido que la diplopia es el resultado de un desbalance oculomotor y reporto el
atrapamiento real de este musculo en solo 3 de 600 reparaciones orbitarias reportadas.
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La diplopia monocular se debe usualmente a la dislocacidon u opacificacién del lente, puede ser
permanente a menos que sea tratada y se presenta con mayor frecuencia cuando el trauma de
tercio medio resulta en el desplazamiento inferior del cigoma a nivel de la sutura frontomalar,
resultando en el desplazamiento del ligamento suspensorio de Lockwood. La ruptura del piso de
Orbita por debajo del tubérculo de Whitnall por si sola no produce diplopia si no se presenta la
disrupcién del ligamento.

La herniacidon del contenido de la drbita al seno maxilar puede resultar en limitacion a los
movimientos superior y lateral esto también puede ser resultado de la ruptura de la pared medial
por el mismo mecanismo. Habitualmente toma entre 7 y 10 dias que se resuelva de manera
suficiente para determinar si se trata de una diplopia transitoria, los diagndsticos diferenciales
incluyen edema dafio neurolégico de los musculos extraoculares afectados y atrapamiento, este
puede ser descartado con una prueba de duccidn forzada.

Vision reducida y la presencia de hemorragias retro bulbares son otras complicaciones descritas.*

En un estudio retrospectivo realizado en 2020 en la clinica de cirugia oral y maxilofacial del hospital
universitario de Zurich, Suiza con datos de su sistema de informacion clinica, se realizé la busqueda
de pacientes que recibieron tratamiento quirldrgico para fracturas desplazadas del tercio medio
facial de diciembre 2014 a noviembre 2017 todos ellos con valoracién por oftalmologia previo a la
cirugia. En total se encontraron 282 pacientes con edad promedio 47.4 afios, predominantemente
masculino (73.4%), siendo la etiologia mas frecuente caidas.

La presencia de diplopia tuvo su prevalencia mas alta en relacién a las fracturas de pared medial
(37.1 %) y piso de drbita (25.9 %). Se encontré diplopia binocular preoperatoria en 52 casos (18.4
%). También se presentd en el post operatorio inmediato en 14 casos, esta se resolvié de manera
post operatoria y se presentaron 21 casos de diplopia post operatoria.

La lesién con mds permanencia a largo plazo fue la diplopia la cual se encontrd en el 12.8 % de los
pacientes en el posoperatorio a 3 meses. En 13 casos no se reporté diplopia pre operatoria pero si
de manera postoperatoria.?

Layton en 2014 sobre el tratamiento de fracturas sin manejo quirurgico. Describe los casos de 161
sujetos 142 hombres con una edad promedio de 32 afos y 19 mujeres con una edad promedio de
49 afios todos reclutados en un lapso de 4 meses, de los cuales 103 sujetos presentaban fracturas
Blowout 24 fracturas faciales distantes a la drbita. 16 pacientes presentaban fracturas de drbita
involucrando ambas drbitas. Un total de 17 tenian patologia ocular significativa. El 89 % de todos
los sujetos tenia hemorragia subconjuntival, 7 tenian conmocidén retiniana y ninguno tenia
abrasiones corneales. No se encontrd relacion significativa entre la presencia de lesiones oculares y
género, edad, numero de paredes involucradas o presencia de fractura blow out. Existe poca
literatura sobre la presencia de secuelas de trauma de érbita en pacientes con tratamiento
conservador.'®

1.5.2. Enoftalmos
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Gilbard et al. Reportaron una incidencia del 22% en un estudio retrospectivo y en un estudio mds
reciente por al-Qurainy reporta una incidencia de 8%; por lo que la incidencia de este como secuela
no es del todo clara.

Este ha sido atribuido a la atrofia de la grasa orbitaria, agrandamiento de la érbita dsea, dislocacion
de la trdclea, contraccidon cicatrizal del tejido retro bulbar, fracturas orbitarias no reparadas y
desplazamiento del tejido orbitario. La ruptura de paredes orbitarias con un desplazamiento
significativo de las inserciones de los ligamentos suspensorios causa una disminucidn en el soporte
anterior y el subsecuente enoftalmos. El desplazamiento de la grasa extraconal a través de una
fractura si puede generar por si solo enoftalmos. Asi como fracturas de la pared lateral y fracturas
conminutas de la lamina papirdcea.

La presencia de enoftalmos comuinmente es el resultado de un aumento en el volumen de la érbita
dsea por el desplazamiento de la pared medial, la porcién posterior el piso de érbita o pared lateral
que por la porcion anterior del piso de érbita.*

Un estudio realizado en el hospital Canniesburn en Glasgow, Escocia en el cual se trata la asociacion
entre las fracturas del tercio medio facial y las lesiones oculares que incluyd 363 pacientes con
fracturas del tercio medio facial confirmadas que se presentaron durante un periodo de 2 afios. En
este estudio la mayoria de las fracturas involucraban al hueso malar ya sea de manera aislada (280)
0 en combinacidn con otras fracturas del tercio medio (61).

La mayoria de los pacientes eran del sexo masculino (81.3%) entre las edades de 10 y 50 afos con
un pico de incidencia ocurriendo entre los 20 y 30 afios. La principal etiologia fue la agresién en el
49.9 % y la segunda mds comun caidas con un 19%.

Como dato importante se reporta que la amnesia estd comunmente asociada con el trauma del
tercio medio facial, en este caso el 28.4 % de los pacientes la presentaron y fue mdas comun en
hombres que en mujeres, esta frecuentemente asociada a fracturas conminutas del malar y fue mas
comun en los casos de accidentes automovilisticos particularmente cuando no se utilizé el cinturén
de seguridad.

Relacionado a la presencia de Enoftalmos secundario a fracturas del tercio medio facial ocurrié en
el 8 % (29) de los pacientes en su mayoria hombres. Todos los pacientes con enoftalmos habian
presentado fracturas blow out. 18 de estos 29 presentaron anestesia o parestesia del nervio
infraorbitario. Las alteraciones en la movilidad fueron comunes en relacién con enoftalmos; 23 de
los 29 pacientes (79.3%) presentaron alteraciones en los movimientos oculares, de estos 236 se
qguejaron de diplopia cercana a la linea media y 15 fueron sintomaticos solo en el campo visual
extremo.*

1.5.3. Ceguera

La complicacién oftalmoldgica mas severa es la ceguera. La tasa de incidencia se ha reportado desde
0.03% a 3%. Puede ser el resultado de isquemia secundaria a hemorragia retro bulbar o trauma
directo al nervio dptico. Imagenologicamente el hallazgo de fracturas en el canal dptico e
inflamacidn del nervio dptico son datos de alarma para la presencia de ceguera en el paciente.
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La causa mas comun de ceguera relacionada al trauma facial es el hematoma retro bulbar.

Este ocurre en menos del 1% de las lesiones por trauma de tercio medio. Usualmente ocurre en las
primeras horas posterior al traumatismo o la reparacién quirdrgica. Aunque se tienen reportes de
casos ocurridos dias posteriores al evento inicial.

El mecanismo fue descrito por Hayreh et al. Y Ghufoor et al quienes sugirieron que el aumento en
la presidn retro bulbar resulta en la oclusidn de las arterias ciliares las cuales son responsables de la
irrigacién del nervio dptico, la neuropatia subsecuente es causada por isquemia.

Signos y sintomas

e Dolor
e Proptosis
e Disminucién de la agudeza visual.

Otros signos incluyen oftalmoplejia, aumento en la presidn intraocular y papiledema.

Los hallazgos oftalmoldgicos resultan no concluyentes, aunque se ha descrito la presencia de un
punto macular rojo cereza por la oclusién de la arteria retinal.

El tratamiento debe ser realizado de manera rapida; Heyreh et al sugieren un lapso de 90 min
posterior al inicio de sintomas.

La presion intraocular puede disminuir de manera rapida con la administracidon de O2 suplementario
y manitol 20% (2g/Kg IV por 30 min sin superar los 12.5 g en 3 0 4 min) 500 mg de acetazolamida IV
y 1g IV de metil prednisolona. Los cuidados médicos son solo para limitar el dafio que puede ser
generado por la presencia de isquemia y la descompresidn debe ser realizada lo antes posible.*

En un estudio retrospectivo de 11 afos realizado en el Hospital Real de Adelaida, Australia en el cual
se busca la relacién entre las fracturas faciales y la ceguera como secuela se las mismas se
identificaron 2516 pacientes con fracturas faciales tratados quirdrgicamente, todos contaban con
estudio tomografico previo a la cirugia. El 13% (317) fueron documentados con complicaciones
oftalmoldgicas a su ingreso. De estos 317 pacientes fueron valorados pre y post operatoriamente
por oftalmologia registrando rutinariamente la agudeza visual. Se encontraron 19 pacientes con
pérdida visual severa o ceguera 6.0% de los 317 o el 0.8% de todos los pacientes. En total 5
masculinos y 4 femeninos dando una incidencia de 3.75:1. La edad promedio general fue de 39.8
afios, para los hombres 43 afios y para las mujeres 27.8 afios. En este caso los accidentes
automouvilisticos fueron la causa mdas comun, seguidos por las agresiones.

La asociacién entre las fracturas de la pared lateral y ceguera ya habian sido mencionadas
previamente. Jend y Jend-Roseman reportaron la fractura del contrafuerte esfeno temporal en 5
casos llevando a amaurosis en todos.

En este caso la causa mds comun de ceguera fue la neuropatia dptica traumadtica, seguida por la
ruptura del globo.

El mecanismo mas comiUnmente pensado en ser la causa de esta neuropatia era la presencia de
hemorragia en la vaina del nervio dptico secundaria a un efecto de corte o contusion del nervio con
el edemay la compresidn asociada al mismo.
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Los principios del manejo quirdrgico incluian la intervencidn temprana, la exposicion amplia
subperidstica de todos los fragmentos de la fractura, reduccién abierta con fijacién interna utilizado
placas de titanio de perfil bajo colocacién de injertos éseos y evitar la fijacidon inter-maxilar por
periodos largos de tiempo.

Se determino ceguera como una agudeza visual de 6/60 o peor, un campo visual de 10° 0 menos en
el ojo afectado o la ruptura del globo.

Deterioro severo de la agudeza visual se definié como igual o peor que 6/18 en el ojo afectado.

Girotto et al reportaron 4 casos de pérdida visual posterior al tratamiento quirurgico de fracturas
faciales y notaron que esto es usualmente debido a hemorragia intraorbitaria.’

1.5.4. Neuropatia dptica traumatica

El tratamiento para esta es controversial, si el paciente pierde la vision en el momento del trauma
es poco probable que la recupere.

El trauma penetrante y la subsecuente pérdida de la visidon tienen un peor pronéstico que el que
resulta por trauma contuso. Se describen tres modalidades basicas de tratamiento:

e Descompresion quirudrgica
e Esteroides en dosis altas
e Observacion.*

1.5.5. Sindrome de fisura orbitaria superior y sindrome de dpex

El sindrome de fisura orbitaria superior fue descrito por primera vez en 1858 por Hirschfeld.

El contenido de la fisura orbitaria superior incluye desde el dpex hacia abajo: el nervio lagrimal,
nervio frontal, vena oftdlmica superior, nervio troclear, divisién superior del nervio motor ocular
comun, nervio nasomaxilar, nervio motor ocular externo, Divisidon inferior del nervio motor ocular
comun y la vena oftalmica.

Sintomas

Pérdida de la sensibilidad en la frente ya que involucra a la rama frontal de nervio trigémino,
pérdida del reflejo corneal como resultado del compromiso de la rama nasociliar del nervio
oftdlmico, midriasis como resultado del bloqueo de las fibras parasimpaticas del N motor ocular
comun, oftalmoplejia, afectacién del reflejo de acomodacién, edema persistente secundario al
bloqueo de la vena oftalmica, secundario a una disminuciéon en el tono muscular debido al
compromiso motor de los musculos extraoculares.

Si se sospecha de la presencia de sindrome compartimental se debe realizar la descompresién
quirurgica inmediata mediante una cantotomia lateral.*
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1.5.6. Complicaciones neurologicas

La mas frecuentemente asociada al trauma del tercio medio facial es la lesion al nervio infraorbitario
la cual ha sido reportada hasta en un 37% de los casos de los pacientes sometidos a RAFI del rim
orbitario inferior. Scmoker et al., reportan una incidencia de 76% de disfuncién del N infraorbitario
en el periodo inmediato posterior al traumatismo con una incidencia del 43% de anestesia a largo
plazo.

Haug et al., encontraron que la parestesia del N infraorbitario como la complicacién mas comun en
50 pacientes con fractura maxilar con una incidencia de aproximadamente 24%.

La parestesia persistente que involucra las regiones: palpebral inferior, nasal lateral y labial superior
demuestran un compromiso total del nervio.*

1.5.7. Sistema lacrimal

Consiste de la glandula lagrimal situada en la porcién superolateral de la érbita y 2 canaliculos
lagrimales que drenan el ojo por medio de un punctum situado en la porcién medial de cada
parpado. Desde el punctum los ductos, que usualmente miden 1 cm de longitud viajan
verticalmente y posteriormente en direccion medial hasta el saco lacrimal. El saco lacrimal mide
aproximadamente 12 mm vy se asienta en la fosa lacrimal, se encuentra protegida por el ligamento
cantal media. El saco lacrimal es vaciado en el meato nasal inferior a través del conducto
nasolacrimal, el cual mide aproximadamente 20 mm de longitud de la cual el 50% se encuentra
cubierta por hueso y resulta ser la mds susceptible a ser dafiada en un traumatismo. El 80% de las
secreciones lagrimales son manejadas por el canaliculo inferior, por lo tanto, la lesidn del canaliculo
superior no resulta en epifora en la mayoria de los casos. Este se puede ver especialmente
comprometido en las fracturas NOE conminutas. Se debe recalcar otras posibles causas para epifora
como la edad avanzada, paralisis del NC VII, disrupcién del ligamento cantal medial.

Evaluacion:

Se debe valorar la adecuada funcidn del punctum, asi como buscar datos de enrojecimiento, fistulas
o aumento de volumen del saco lagrimal.*

A continuacién, se describiran dos casos clinicos con presencia de secuelas de trauma de drbita.
Ambos casos corresponden a pacientes del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto con
valoracidon y manejo por parte del servicio de cirugia oral y maxilofacial adscrito a esta institucion.



29

2. Casos clinicos

2.1. Caso Clinico 1.

2.1.1. Presentacion

Rojas Rodriguez Ernesto

Masculino

22 afios

Originario de: Rioverde, San Luis Potosi
Ocupacién: agricultor

Escolaridad: preparatoria

2.1.2. Interrogatorio

Antecedentes heredo-familiares: desconoce antecedentes en relacién a sus abuelos, refiere padres
y hermanos sanos.

Antecedentes personales patoldgicos: interrogados y negados.

Niega tabaquismo y toxicomanias.

2.1.3. Padecimiento actual

Paciente masculino de 22 afios de edad el cual el dia 30/07/2018 es trasladado en ambulancia al
area de urgencias del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, proveniente del hospital general
de Rioverde. El motivo del traslado es referido como solicitud de valoracidon por el servicio de
oftalmologia. A su ingreso se interconsulta al servicio de cirugia oral y maxilofacial por presencia de
trauma contuso en regidn facial durante el incidente.

Al interrogatorio refiere ser embestido por un toro el dia 25/07/2018 aproximadamente a las 20:00
horas sufriendo contusiones en regidon facial, refiere pérdida del estado de alerta por
aproximadamente 5 minutos sin presencia de vémitos o convulsiones. Posterior a esto es llevado al
hospital general de Rioverde para su atencidon primaria.
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2.1.4. Exploracion fisica

A su ingreso se encuentra consciente, tranquilo, cooperador, neurolégicamente integro con Escala
de coma de Glasgow de 15 puntos, pupilas isocdricas, normo reflecticas al estimulo luminoso.

Extraoralmente
Se observa:

Equimosis bipalpebral del lado izquierdo

Edema periorbitario izquierdo

Aparente proptosis del ojo izquierdo

Limitacion en movimientos de infraduccién, abduccién y aduccién en ojo izquierdo
Dermoabrasiones en region periorbitaria y malar izquierda.

A la manipulacion bimanual:

Presencia de desplazamiento a nivel del rim orbitario inferior izquierdo
Hueso malar izquierdo en aparente retroposicidon
Resto de estructuras dseas sin alteraciones apreciables a la exploracion fisica.

Intraoralmente:

Apertura oral adecuada

Oclusion estable

Malas condiciones de higiene oral

Mucosas de adecuada coloracidn y estado de hidratacion

Sin datos de desplazamiento a la manipulacién bi manual de la mandibula.

2.1.5. Estudios auxiliares de diagndstico

2.1.5.1. Laboratorios

25/07/2018

Biometria hemadtica:

Eritrocitos: 5.12 millones/ulL

Hemoglobina: 16.8 gr/dL limite de valor de referencia 15.0

Hematocrito: 47.4%



Plaquetas: 201.0 x 103/mm3
Leucocitos totales: 14.7 x 103/mm3 limite de valor de referencia 11.0

Grupo sanguineo: O Rh +

Tiempos de coagulacion
Tiempo de Protrombina (TP) 12.0 seg TP control 11.5
INR: 1.1

Tiempo parcial de tromboplastina (TTP): 23.6 seg

Quimica sanguinea de 3 elementos
Glucosa sérica: 137 mg/dL limite de referencia 110
Urea sérica: 20 mg/dL

Creatinina sérica: 0.7 mg/dL

30/07/2018

Biometria hemdtica:
Eritrocitos: 5.30 M/uL
Hemoglobina: 16.5 gr/dL
Hematocrito: 48.7%
Plaguetas: 192 K/uL

Leucocitos totales: 5.86 K/ulL

Tiempos de coagulacion
Tiempo de Protrombina (TP) 12.7 seg TP control 9.8-12.1
INR: 1.16 seg

Tiempo parcial de tromboplastina (TTP): 29.2 seg

Quimica sanguinea de 3 elementos.

Glucosa sérica: 73.9 mg/dL
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Urea sérica: 15.19 mg/dL

Creatinina sérica: 068 mg/dL

2.1.5.2. Imagenologia

Se solicita tomografia axial computarizada de cabeza con extensidon a macizo facial con cortes finos
(1 0 2 mm). Observando en ventana dsea se aprecia pérdida de solucidn de continuidad a nivel del
piso medio de craneo del lado izquierdo, en regién orbitomalar izquierda, en pared medial, pared
lateral y piso de drbita izquierdos pared anterior y posterior de seno maxilar izquierdo. Presencia de
hemoseno maxilar izquierdo.

Figura 1. Reconstruccién 3D Figura 2. Fractura de contrafuerte
tomografia axial computarizada en fronto-malar izquierdo.
vision frontal.

Figura 3. Fractura de arco cigomadtico izquierdo. Figura 4. Fractura de contrafuerte

maxilo-malar izquierdo.



Figura 5. Hematoma subdural
frontal izquierdo.

Figura 6. Fractura de piso de drbita izquierdo,
presencia de hemoseno izquierdo.

2.1.6. Impresién diagnostica

° TCE moderado

° Fractura del piso medio de craneo del lado izquierdo

° Hematoma subdural frontal izquierdo

° Fractura orbitomalar K&N IV izquierda

° Fractura de pared medial de drbita izquierda

° Fractura de pared lateral de orbita izquierda

° Fractura de piso de érbita izquierda

. Fractura de pared anterior del seno maxilar izquierdo
. Fractura de pared posterior del seno makxilar izquierdo
. Hemoseno maxilar izquierdo.

2.1.7. Valoracion por oftalmologia

Se realiza valoracién por parte del servicio de oftalmologia en el drea de urgencias.
Ellos reportan ojo derecho sin alteraciones.
Ojo izquierdo:

Agudeza visual (AV): 20/20

Conjuntiva: hiposfagma superior

Cornea: transparente, no tifie defecto epitelial

Camara anterior: con transparencia de medios

Presién intraocular (P10) digital: normal

Fondo de ojo (FO): retina aplicada, vasos y nervios normales
Pupila: bordes bien definidos
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Movimientos oculares en el ojo derecho: normales
Movimientos oculares en el ojo izquierdo:

Limitacion a la abduccion +++
Limitacién a la aduccién: ++

Pupilas isocéricas, normoreflecticas, reflejos pupilares normales
Impresidn diagndstica: trauma ocular contuso del ojo izquierdo
Fractura de piso de drbita y pared medial izquierda

Manejo:

Se sugiere valoracién por el servicio de neuro cirugia
Impregnacion antibidtica
Administracion de anti inflamatorios esteroideos a expensas de valoracién por neurocirugia.

Contintan como Interconsultantes.

2.1.8. Valoracién por neurocirugia.

Al encontrarse en condiciones neuroldgicas adecuadas, no amerita manejo por parte de su servicio.
Quedan como Interconsultantes. Sugieren iniciar acetazolamida y continuar por 5 dias.

2.1.9. Ingreso hospitalario

Ingresa a cargo del servicio de cirugia oral y maxilofacial con las siguientes indicaciones:

Dieta blanda

Liquidos parenterales: Solucién Salina al 0.9% 1000 mL para 24 hrs
Medicamentos:

Ceftriaxona 1gr IV cada 12 hrs

Ibuprofeno 400 mg VO PRN dolor

Paracetamol 1gr IV PRN fiebre

Ranitidina 50 mg IV cada 12 hrs

Acetazolamida 500mg IV cada 24 horas por 5 dias
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Durante su estancia el paciente refiere adormecimiento de la regidn de parpado inferior, nasal y
labial superior del lado izquierdo.

Se decide el manejo quirurgico de las fracturas faciales por lo que se hace la requisicion de material
pertinente y se programa tiempo quirdrgico para el dia 02/08/2018.

Se solicita valoracién pre quirtrgica al servicio de neuro cirugia quien no contraindica el
procedimiento y sugiere suspender el uso de acetazolamida.

2.1.9.1. Valoracion preanestésica
Se clasifica como una via aérea dificil por datos de micrognatia.

ASA |l sin contraindicaciones para aplicacidon de anestesia general balanceada (AGB) con intubacidn
oro traqueal.

2.1.9.2. Fotografias pre quirurgicas

Figura 7. Fotografia clinica frontal con Figura 8. Fotografia clinica en vista caudo-cefdlica se aprecia
presencia de distopia. hundimiento en drea malar izquierda.
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Figura 9. Fotografia clinica lateral derecha

Figura 10. Fotografia clinica lateral izquierda. Se
sin datos de alteraciones.

aprecia perdida de proyeccion del tercio medio
apariencia de proptosis ocular izquierda.
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Figura 11. Secuencia fotogrdfica en la que se aprecia la limitacion en los movimientos del ojo izquierdo.
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2.1.9.3. Procedimiento quirurgico

Cirugia programada: Reduccion abierta con fijacion interna (RAFI) de fractura orbitomalar, rim
orbitario inferior y de piso de érbita izquierda.

Diagnésticos prequirdrgicos: fractura orbito malar K&N IV izquierda + fractura de rim orbitario
inferior izquierdo + fractura de piso de érbita izquierda.

Bajo AGB con intubacidn orotraqueal, previa asepsia y antisepsia con colocacidon de campos estériles
se realiza abordaje en cola de ceja del lado izquierdo e infraorbitario izquierdo, se realiza la
adecuada diseccidn de los tejidos blandos hasta exponer el trazo de fractura. Se realiza reduccion
de fractura orbito malar por medio del gancho malar, fijacion del contrafuerte fronto-malar
izquierdo y rim orbitario inferior con placa recta del sistema 1.5 y tornillos autoperforantes del
mismo sistema. En el piso de drbita se coloca malla de polipropileno la cual es fijada anteriormente
a la placa recta del rim inferior, se realizan movimientos de ducciéon forzada sin encontrar
limitaciones. Posteriormente mediante un abordaje intraoral en fondo de saco maxilar izquierdo se
corrobora la adecuada reduccidn de la fractura orbito malar izquierda. Por Ultimo, se realiza el cierre
por planos de los tejidos involucrados y se da por terminado el procedimiento sin accidentes ni
complicaciones.

2.1.9.4. Indicaciones post quirurgicas

° Ceftriaxona IV 1gr cada 12 horas

° Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas

. Paracetamol 1 gr IV PRN fiebre

. Ranitidina 50 mg IV cada 12 horas

. Dexametasona 8 mg IV cada 8 horas

° Tramadol 50 mg en 100 cc SS 0.9% PRN dolor

° Aplicar fomentos humedo frios en regién afectada.

2.1.9.5. Estudios de imagen de control

Figura 13. Radiografia Waters en donde se
observa la posicion de las placas en relacion
al contorno de la drbita.

Figura 12. Radiografia lateral de crdneo
en donde se observa la posicion AP de las
placas y tornillos utilizados.
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2.1.9.6. Post operatorio

02/08/2018. Posterior al procedimiento quirdrgico se reporta asintomatico, con presencia de
equimosis bipalpebral izquierda, parches en posicién y funcién sin datos de sangrado activo. Sin
cambios en la agudeza visual o datos de diplopia, persiste limitacion a los movimientos de aduccién
y abduccién. Disminucién en la apariencia de proptosis.

03/08/2018. Se realiza revaloracion por parte del servicio de oftalmologia en el cual destaca la
persistencia de la limitacidon en los movimientos extra oculares con limitacién a la aduccién ++
Abduccién +++ infraduccién ++++ misma que es atribuida al proceso inflamatorio propio del
procedimiento quirurgico por lo que no se contraindica su egreso y su seguimiento de dara por la
consulta externa.

04/08/2018 Dado de alta el dia con cita a la consulta externa en una semana para valoracion post
operatoria.

2.1.10. Citas de control

07//08/2018. Cirugia maxilofacial

Al interrogatorio se refiere asintomatico. No refiere cambios en la agudeza visual o diplopia A la
exploracién fisica con presencia de edema residual en parpado inferior izquierdo, persiste
apariencia de proptosis ipsilateral, aunque menor a la inicial, a la exploracion de movimientos
presenta limitacién completa a la abduccién mejoria en el movimiento de aduccién. Abordajes
quirargicos en adecuado proceso de cicatrizacidon con puntos de sutura en posicion y funcion. Cita
en una semana para revaloracidn. Pendiente revaloracién por oftalmologia.

14/08/2018 Cirugia maxilofacial

Al interrogatorio se refiere en buenas condiciones generales. A la exploracion fisica presencia de
edema en parpado inferior izquierdo. Ligera debilidad en el parpado superior izquierdo al cierre. A
la exploracidon de movimientos oculares Persiste limitacion completa a la abduccion, el resto de los
movimientos se encuentran normales. Se retiran puntos de sutura y se da cita el 27 de agosto.

27/08/2018 Cirugia maxilofacial

Alinterrogatorio se refiere en buenas condiciones generales no refiere cambios en la agudeza visual.
A la exploracién de los movimientos oculares persiste limitacion de -4 a la abduccidon. Se cita 6
semanas posteriores para revaloracidn.

11/10/2018 Cirugia maxilofacial
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Al interrogatorio se refiere en buenas condiciones generales no refiere cambios en la agudeza visual
o diplopia. A la exploracién fisica movimientos oculares normales, sin datos de limitacion, se da de
alta por el servicio.

20/10/1208 Oftalmologia

Se comenta que el paciente termino de manera adecuada el tratamiento con esteroides. A la
exploracién fisica se refieren como normales las estructuras de ambos ojos, agudeza visual
adecuada y movimientos oculares sin limitacién. Cita en 6 meses para control.

15/04/2019 Oftalmologia

El Paciente acude a su consulta de seguimiento refiriéndose asintomatico a nivel ocular. A la
exploracién fisica se encuentra agudeza visual adecuada en ambos ojos, sin limitacién en
movimientos extraoculares, sin presencia de diplopia. Como uUnico hallazgo se reporta la pupila
hiporeactiva en ojo izquierdo sin alteraciones visuales asociadas por lo que se decide su alta por
parte del servicio.

2.2. Caso Clinico 2.

2.2.1. Presentacion

Mendoza Becerra José Angel
Masculino

49 afios de edad

Ocupacién: desempleado

Escolaridad: primaria

2.2.2. Interrogatorio

AHF: desconoce

APP: en la hoja de referencia se indica diabetes mellitus e hipertensidn arterial. Al interrogatorio no
refiere ninguna de las anteriores.
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2.2.3. Padecimiento actual

Acude al servicio de consulta externa del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto el dia
18/07/2019 referido de la UMR # 83 del IMSS el 12 de julio de 2019 para valoracion por el servicio
de oftalmologia posterior a presentar dolor en ojo derecho de 1 semana de evolucidn.

Al interrogatorio refiere antecedente de trauma ocular con bate metalico en ojo derecho hace mas
de 10 afios.

2.2.4. Exploracion fisica

Agudeza visual:
Ojo Derecho (OD): 20/400  Ojo Izquierdo (Ol): 20/80

Movimientos oculares limitados en OD

oD

Conjuntiva: hiperémica

Esclera: normal

Cdrnea: conjuntivalizacion inferior
Tifle OXF 3 inferior

Iris: normal

Pupila: arreactiva

Cristalino: catarata traumatica
Reflejo pupilar ausente

Fondo de ojo no valorable.

Orbita, parpados y vias lagrimales.
Enoftalmos, pérdida de continuidad borde palpebral inferior (1/3 medio)

PIO: 9 mm/Hg

13/01/2020. consulta de 19 vez cirugia maxilofacial



41

Al interrogatorio niega antecedentes heredo familiares, antecedentes personales patoldgicos y
alérgicos. Se percibe con aparente déficit neuroldgico, acude acompafnado por sus sobrinas quienes
también desconocen antecedentes.

Como antecedente refiere sufrir agresién por terceras personas hace mas de 10 aios resultando en
fracturas de huesos faciales mismas que fueron tratadas de manera quirdrgica en Estados Unidos.
Los familiares refieren estancia en unidad de terapia intensiva durante ese internamiento, pero
desconocen la duracién y el motivo de la misma.

Actualmente se refiere en buenas condiciones generales, a la exploracion fisica de la region orbitaria
derecha y ojo derecho se observa presencia de:

Defecto abultado en regién infrapalpebral.
Presencia de ectropion.

Presencia de material purulento fétido.
Conjuntiva hiperémica con datos de fibrosis.
Pérdida de conjuntiva palpebral inferior.
Pupila e iris de morfologia normales.

Ausencia de reflejo pupilar.

A la manipulacidon bimanual se aprecia hundimiento en rim orbitario derecho, intraoralmente
apertura oral adecuada, presencia de mordida abierta anterior.

Presenta impresion de cortes de tomografia axial de crdneo y macizo facial con fecha del
30/09/2019 en los cuales se observa: defecto dseo en piso y rim inferior de drbita derechos, material
de osteosintesis en contrafuerte fronto-malar y arco cigomatico derechos y en rim infraorbitario
izquierdo.

Se toma muestra de secrecidn purulenta misma que es enviada a cultivo para definir tratamiento
antibiotico ideal y se solicita tomografia axial computarizada de craneo con extensién a macizo facial
con cortes finos para revaloracién. Se da cita en una semana para resultado de cultivo e inicio de
tratamiento con antibidticos.

2.2.5. Fotografias clinicas



Figura 14. Fotografia clinica frontal.
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Figura 15. Fotografia clinica vista lateral de defecto .

Figura 16. Presencia de secrecion purulenta franca.

Figura 17. Conjuntiva hiperémica. Conjuntivalizacion
inferior de la cérnea.
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2.2.6. Estudios de imagen

Figura 18. Reconstruccion 3D de tomografia axial Figura 19. Presencia de defecto a nivel de piso de
computarizada. Presencia material de osteosintesis. orbita y rim inferior izquierdos.

Figura 20. defecto 6seo en rim orbitario inferior
izquierdo.




Figura 21. Reconstruccion 3D de tomografia axial Figura 22. Reconstruccién 3D de tomografia axial
computarizada vista lado derecho. computarizada vista lado izquierdo.

Figura 23. Tomografia computarizada cortes axiales. Ruptura de material de osteosintesis en rim orbitario derecho.
Se observa la presencia de malla en piso de orbita derecha.
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Figura 24. Tomografia computarizada cortes coronales. Aparente intrusion de material de osteosintesis
hacia el interior de la érbita derecha.

Figura 25. Tomografia computarizada cortes sagitales. Aparente contacto entre material de osteosintesis en el piso de
orbita con el globo ocular.

2.2.7. Sequimiento en consulta externa

20/01/2020. Cirugia maxilofacial

Al interrogatorio se refiere en buenas condiciones generales, asintomatico y afebril. Es valorado por
el médico adscrito quien solicita IC a oftalmologia para valoracidn sobre la permanencia del globo
ocular derecho, colocacién de mallay protesis. El cultivo arroja S. Aureus sensible a trimetroprim +
sulfametazol por lo que se inicia el esquema via oral cada 12 horas por 7 dias, cita posterior a
revaloracion de oftalmologia.
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27/01/2020. Cirugia maxilofacial

A la exploracién fisica persiste salida de materia purulento franco, se agrega la presencia de una
fistula en regidn infraorbitaria con salida de liquido seroso, continua esquema antibiédtico.
Oftalmologia sugiere evisceracion de ojo derecho con colocacién de protesis ocular. Se solicita
interconsulta a infectologia para valoracidn del manejo de infeccion de tejidos blandos.

12/02/2020. Infectologia

Modificacién en terapia antibidtica por cefalexina 500 mg cada 8 horas.

02/03/2020. Infectologia

Indican continuar con esquema antibidtico actual hasta el retiro del material de osteosintesis del
ojo derecho.

02/02/2020. Cirugia maxilofacial

Se realiza resumen clinico para solicitud de expediente en hospital tratante en Estados Unidos,
pendiente aun toma de decision de los familiares sobre el procedimiento quirurgico, cita abierta
para determinar plan de tratamiento en conjunto con oftalmologia y cirugia plastica. Posterior a
esta cita el paciente no se presenta para su seguimiento.

En el caso de este paciente, se realizé la planeacién preliminar de tratamiento quirdrgico en un
trabajo conjunto con los servicios de oftalmologia y cirugia plastica.

El plan inicial consiste en la enucleacidn del ojo derecho dado que este ya no cumple con su funcidn,
debridacién de tejido inflamatorio en cavidad orbitaria y periorbitaria, adecuacion de érbita para
recibir prétesis ocular y tratar de reconstruir el parpado inferior lo mejor posible.

Todo esto es dependiente de los resultados del tratamiento antibidtico al que estd sometido el
paciente y de la cooperacidn de los familiares para llevar a cabo este proceso.
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Discusion

Se ha recomendado el llevar a cabo la adecuada exploracién visual en el area de urgencias cuando
existe la sospecha de la presencia de una lesién ocular. Esta deberia ser llevada a cabo de manera
ideal por el especialista en oftalmologia con los siguientes puntos a considerar:

e Revision externa en busca de lesiones de tejidos blandos.

e Movimientos extra oculares.

e Funcionamiento del nervio 6ptico utilizando saturacién de color rojo e intensidad de luz
blanca.

o Reflejos pupilares.

e Valoracién pupilar (forma y tamaiio).

e Determinacion del campo visual.

e Valoracién de la porcién anterior del ojo.

e Medicién de la presion intraocular.

e Examen de fondo de ojo.’

La valoracién debe ser realizada de manera inicial por el oftalmdélogo o el cirujano maxilofacial;
lamentablemente no en todos los centros de urgencias se cuenta con este servicio por lo que la
valoracion es realizada por el médico de urgencias lo que puede llevar a omisiones en el diagnostico
si no se cuenta con el entrenamiento adecuado para la valoracion de estas lesiones.

Wellman et all. Describe en una serie de casos de 71 pacientes con lesiones del tercio medio facial,
reclutados de manera retrospectiva por medio de la revisién de expedientes clinicos, reportes de
radiologia y hojas de alta hospitalaria desde marzo de 2009 a febrero 2011; A su ingreso fueron
evaluados en el area de urgencias por los médicos de guardia obteniendo como resultado que
ninguno cumplia por completo con los criterios deseados de evaluacién para este tipo de lesiones.

El pardmetro documentado con mayor frecuencia fue la valoracién externa con un 70 %. Le siguieron
la valoracidén de pupilas, movimientos oculares, agudeza visual e inspeccidn ocular. Esto puede ser
debido a la falta de material adecuado para realizar una valoracidn completa, el desconocimiento
de los pardmetros ya mencionados o la carga de trabajo del personal médico.

La valoracién primaria en el servicio de urgencias resulta primordial en los casos de traumatismos
faciales con probable compromiso de la érbita o su contenido para prevenir la presencia de secuelas
graves como la pérdida de la visién; la cual, aunque tiene una incidencia baja representa el peor
escenario posible para el paciente.

A pesar de que se creia que la ceguera posterior a la presencia de trauma maxilofacial se debia
exclusivamente a la lesién directa del globo ocular, el canal dptico o el nervio éptico otros datos han
podido implicar otros mecanismos relacionados.

Las arterias ciliares posteriores largas y cortas yacen en el cono muscular y entran al ojo alrededor
del nervio dptico; un pequefio sangrado en el cono puede comprimir estos vasos generando
neuropatia isquémica con una subsecuente pérdida de la vision.
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Otro mecanismo incluye edema retinal o desprendimiento de retina, oclusién de vasos retinianos y
la lesidn indirecta de la corteza cerebral o el quiasma dptico.

Las lesiones directas al globo ocular son relativamente raras incluso cuando se encuentran
involucrados los huesos propios de la érbita. Muchos factores influyen en esta proteccién del globo
ocular; reflejos naturales de proteccidn, prominencia de los huesos periorbitales, aversién de la
cabezay la resiliencia fisica intrinseca del globo como tal.

La incidencia de ceguera y pérdida de la visién en asociacién al trauma facial varia mucho, desde
0.32% a 10.8 % dependiendo de la publicacién. Esta variacidn se puede deber a los métodos
alternativos de valoracidn inicial, el tipo de fracturas, mecanismos de trauma y las practicas
individuales de reporte segun la institucion.®

En el caso de la diplopia es una de las secuelas mas frecuentemente referidas por los pacientes tanto
en el pre operatorio como en el post operatorio y resulta uno de los pardmetros mas importantes
en la toma de decisiones sobre el manejo de las fracturas asociadas ya que esta puede remitir de
manera espontdnea o con la ayuda de esteroides.

En los casos en los que se presenta posterior a la intervencidn quirldrgica es importante recordar
gue en la mayoria de los casos esta asociada al edema del sitio quirurgico y por lo tanto va a remitir
al disminuir la inflamacidn.

Los planteamientos anteriores son basados en una limitacion mecanica en los movimientos
extraoculares que genera la diplopia, pero existen casos en los que esta paralisis es de origen
nervioso y eso complica el prondstico de la lesidn ya que en estos casos puede resultar irreversible
generando un cambio en el estilo de vida del paciente afectado.

En los casos presentados tenemos que considerar el tiempo transcurrido desde en traumatismo
como una variable ya que uno de los pacientes fue atendido desde el inicio por nuestro servicio por
lo que se le dio el seguimiento adecuado hasta la remisién de la diplopia; en el segundo caso el
paciente acude mas de 10 afios después del incidente posterior a su tratamiento quirurgico pero se
desconocen practicamente todos los antecedentes con respecto a esto aunado al proceso infeccioso
presente en el lado afectado son factores que predisponen a un resultado poco favorable para la
funcidén.
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Conclusiones.

o Se debe hacer énfasis en la necesidad de entrenamiento para la valoracién oftalmoldgica
en el servicio de urgencias en los casos de traumatismos faciales sobre todo en los que
implican accidentes de transito debido a que es un impacto de alta energia que puede tener
manifestaciones distales al sitio primario de lesion.

o Las secuelas del trauma de drbita son unas de las mas graves el caso del tercio medio facial
ya que pueden llevar a la pérdida de la visién y por lo tanto a un cambio radical en el estilo
de vida del paciente.

o Se pueden implementar valoraciones sistematicas para este tipo de pacientes que sean
realizadas por el cirujano maxilofacial en el caso de ser el primer tratante tratando de no
dejar pasar alguna lesién con secuelas importantes que requiera tratamiento inmediato,
pero sobre todo realizar la adecuada documentacién de todos los hallazgos ya que estas
lesiones estan asociadas a incidentes de agresion y por lo tanto tienen una implicacién
médico legal.

o La parte estética que implican estas secuelas debe ser tomada en cuenta durante todo el
tratamiento del paciente ya que la alteracién de las dimensiones de la érbita puede llevar a
un cambio en la posicion del globo ocular que resulta perceptible y por lo tanto puede
afectar la autoestima del paciente.

o Resulta imperativo la colaboracién y comunicacion entre los servicios de oftalmologia y
cirugia maxilofacial en el tratamiento de estos casos para garantizar los mejores resultados
posibles, prevenir complicaciones y brindar el manejo mas adecuado en los casos que
presenten secuelas de trauma.

o Aunque se puede considerar que estas secuelas son del dominio del oftalmélogo, en
muchos casos el manejo quirirgico es dado por el cirujano maxilofacial por lo que este
resulta ser el especialista indicado para el manejo de estas secuelas en conjunto con el
servicio de oftalmologia.

o Debemos recordar que la presencia de estas secuelas también son dependientes del
paciente en cuanto a su cooperacidn para seguir indicaciones pre y post operatorias, asistir
a sus consultas de seguimiento; pero sobre todo de la rapida atencion de este tipo de
lesiones.
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Existen factores que son independientes tanto del paciente como del médico tratante. Entre
estos encontramos el riesgo de exposicién del material de osteosintesis los cuales deben
ser tomados en cuenta por ambas partes durante el tratamiento.

Se debe de abogar por un tratamiento rapido en estos casos debido a la inevitable relacion
que existe entre el retraso en el tratamiento y el aumento en el riesgo de secuelas que
pueden llegar a ser graves como la perdida de la visidén, por lo que es necesario realizar
traslados a centros hospitalarios que cuenten con los especialistas y el material necesario
para el tratamiento lo antes posible.
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