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La 6rbita esta disefiada para proteger al globo ocular. La prominencia natural de los
huesos orbitarios y el reflejo protector de parpadear protegen el globo, pero sigue sien-
do vulnerable tras un traumatismo facial.

Los traumatismos oculares y orbitarios son motivos frecuentes de urgencias oftal-
moldgicas. Se estima que las fracturas orbitarias representan entre el 10 y el 25% de
todas las fracturas faciales y que la principal etiologia es la agresion o el accidente de
trafico (1,4).

Las lesiones orbitarias penetrantes son menos frecuentes, pero mas graves, ya que
se asocian con una incidencia de mortalidad superior al 10% o un estado vegetativo pos-
terior, en su mayoria debido a lesiones intracraneales adyacentes.

Tras un trauma orbitario, la eleccion de actuacidon adecuada depende del escena-
rio clinico. A menudo se trata de pacientes politraumatizados, por lo que la prioridad
serd su estabilizacién mediante las normas de actuacion del Soporte Vital Avanzado
Traumatoldgico (Via aérea, ventilacion, circulacion, estado neurolégico, lesiones aso-
ciadas...) (1,2).

Posteriormente, se debe realizar una historia clinica y exploracién oftalmoldgica
completa. Se han descrito varias lesiones que amenazan la vision después de un trauma-
tismo facial, hemorragia retrobulbar, neuropatia dptica traumatica y lesién penetrante
del globo ocular, que deben ser diagnosticadas y debe iniciarse su manejo en urgencias.
La lesion del globo ocular tiene prioridad sobre el traumatismo orbitario.

HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION OFTALMOLOGICA

La historia clinica debe ser lo mas detallada posible, indicando el mecanismo del
traumatismo, en qué circunstancias se produjo y el tiempo de evolucién de este, para
conocer la posible entrada de un cuerpo extraifio. Los acompafiantes nos ayudaran a
completar la historia clinica, pero si el paciente se encuentra inconsciente y sin acompa-
fiantes sera fundamental la realizaciéon de una prueba de imagen (7,8).

En la exploracion de los traumatismos orbitarios, es importante conocer de forma
adecuada la anatomia ocular, periocular y orbitaria, para detectar posibles lesiones ocul-
tas. Se debe descartar el compromiso del globo ocular, de la via lagrimal y de los pares
craneales Il (6ptico), llI-IV-VI (motores oculares) y V (trigémino).

— Lainspeccion permite descartar la presencia de asimetria facial, heridas, maloclu-

sién palpebral o paresia facial.

— Es importante la palpacion bimanual cuidadosa de los rebordes orbitarios para
descartar decalajes dseos, dolor, crepitacion, hipoestesia o movilidad dsea anor-
mal. En ocasiones una tumefaccidén importante secundaria al traumatismo puede
enmascarar fracturas de paredes orbitarias.

— La medicién de la agudeza visual (AV) y exploracion del campo visual deben ha-
cerse siempre que sea posible, ya que entre el 11y el 15% de las fracturas orbita-
rias se asocian con emergencias oftalmoldgicas y la mayoria presentan disminu-
cién de la AV u otras alteraciones visuales (4,5).
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— La exploracidon pupilar es fundamental para descartar afectacion de musculos
oculares intrinsecos o sufrimiento del nervio éptico, del quiasma o del tracto
6ptico. Una corectopia podria indicar una lesidon penetrante del globo ocular.
La desviacién de esta corectopia indicaria la posible puerta de entrada de Ia
herida.

— La biomicroscopia con tincidn con fluoresceina se debe realizar siempre que el
paciente esté consciente y colaborador. Permitira descartar laceraciones conjun-
tivales, erosiones corneales, inflamacion intraocular, hifema, perforacién ocular,
etc. Si el paciente se encuentra encamado o inconsciente, se realizard la inspec-
cién de la superficie ocular con linterna y con fluoresceina.

— La existencia de grasa que sobresale a través de una laceracién periocular indica
una herida penetrante orbitaria. Una herida incisa del parpado superior obliga a
realizar un examen exhaustivo del globo ocular. Si el traumatismo penetrante del
parpado fuese precedido de un cierre forzado de los parpados, se acompanaria de
fendmeno de Bell, y por tanto podria lesionarse indirectamente la cérnea (1).

— La exploracién del fondo de ojo bajo dilatacién permite descartar hemorragia
vitrea, desgarros o desprendimiento de retina, neuropatia dptica, conmocién re-
tiniana, cuerpos extranos intraoculares...

— Es importante la exploracién de movimientos oculares, ya sea mediante duccion
activa o pasiva, para poder descartar dafo o atrapamiento de musculos oculares
en caso de fractura orbitaria.

La emergencia oftalmoldgica mas critica, relacionada con el traumatismo orbitario,
es el infarto oftalmico secundario al sindrome compartimental orbitario. Se produce
por hemorragia aguda, (en general por afectacién de las arterias etmoidales anteriores
o posteriores), edema de tejidos blandos, implosion severa de la drbita con fragmentos
de hueso rotados internamente o mediante el enfisema orbitario (5).

El compromiso vascular del nervio éptico causado por compresién y la pérdida de vi-
sidn irreversible puede desarrollarse en 90 minutos, lo que hace que sea una verdadera
emergencia. El diagndstico de la hemorragia orbitaria suele ser evidente, proptosis agu-
da, dolor, pérdida de visidon y quemosis sanguinolenta, suelen estar presentes. Se puede
hacer una evaluacién rudimentaria y aproximada de la presidn orbitaria pidiéndole al
paciente que abra los ojos. La apertura facil y completa de los parpados generalmente
descarta una presion orbitaria severa, ya que cuando es alta, el globo presiona fuerte-
mente contra los parpados, creando una gran resistencia a la apertura de los mismos. En
casos de hematomas orbitarios traumaticos en los que se desconoce la ubicacidén exacta
del hematoma, se necesita una tomografia computarizada (TC) para su localizacién.

El sindrome compartimental con evidencia de infarto de nervio éptico requiere una
descompresidn orbitaria a cielo abierto mediante abordaje directo, aspiracién con aguja
guiada por TC o cantolisis lateral, que puede realizarse antes de llevar al paciente al qui-
réfano. El uso coadyuvante de esteroides y manitol también es util.

La neuropatia dptica traumatica puede deberse a una lesion directa en el nervio por
un objeto penetrante, por fragmentos de hueso o por la compresidn nerviosa causada
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por el edema o el hematoma, lo que requiere intervencién quirurgica inmediata (9). La
neuropatia indirecta cursa sin evidencia de fractura contigua al nervio en su recorrido.
Su tratamiento es a base de corticoides intravenosos a altas dosis (9).

CUERPO EXTRANO ORBITARIO

Generalmente ocurren tras un impacto de alta velocidad, como un disparo de pro-
yectil o un accidente industrial, pero pueden producirse tras un traumatismo relativa-
mente trivial, por lo que siempre debe sospecharse, ya que de existir puede dar lugar a
complicaciones orbitarias graves (7).

Los cuerpos extrafios pueden ser organicos o inorganicos:

— Los cuerpos extrafios inorganicos (CEl) generalmente causan disminucién de AV o
complicaciones orbitarias graves debido a que suelen ocurrir por un mecanismo
traumatico directo.

— Los cuerpos extrafios organicos (CEQ), ademas de esas complicaciones, tienen
una mayor incidencia de desarrollar infecciones orbitarias severas. Es importante
instaurar una profilaxis antitetanica y la administracidon de antibidticos sistémicos
tras la confirmacién de la presencia de un cuerpo extrano orbitario (7).

Ante la sospecha de la existencia de un cuerpo extrafio orbitario tras un traumatis-
mo sera fundamental realizar una prueba de imagen para confirmarlo (8) (fig. 1). La TC
permite la visualizacion de cuerpos extrafios de todo tipo, especialmente los inorganicos
como el metal. La Resonancia Magnética Nuclear debemos evitarla si se sospecha un
cuerpo extraifo ferromagnético, pero es mejor para visualizar los cuerpos extrafios or-
ganicos, como la madera. La ecografia también es Util para detectar y localizar cuerpos
extrafios oculares u orbitarios.

Las complicaciones de un cuerpo extraio orbitario pueden ser graves, infecciones,
neuritis éptica, restricciones musculares, disminucion de la AV, reacciones inflamatorias,
rotura de saco lagrimal o del globo ocular, por tanto, es fundamental detectarlas para
decidir su manejo (7).

Existe un gran debate sobre el manejo de un cuerpo extrafio orbitario, pero en gene-
ral estd indicada la cirugia cuando es de gran tamafio, si existe fractura orbitaria asociada
o hay rotura del globo ocular. Siempre esta indicada la extraccion quirudrgica de los CEO,
excepto si el paciente rechaza la cirugia.

La cirugia esta siempre indicada en los CEl si existen complicaciones afiadidas, o si se
encuentran localizados en zona anterior de la drbita y si el paciente desea la cirugia. Si
no existen complicaciones y se encuentran localizados en la zona posterior, la indicacién
es la observacion (7) (fig. 1).

FRACTURAS ORBITARIAS

Las paredes orbitarias, suelo y techo, tienen la funcion de mantener el contenido y el
volumen orbitario, evitando su desplazamiento y compartimentandolo de otras estruc-
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turas circundantes como la fosa craneal y senos. La pared medial y el suelo orbitario son
las mas finas y por tanto las mas susceptibles a la fractura (8). La fractura de suelo es
la mds importante desde el punto de vista oftalmoldgico y representa el 60-70% de las
fracturas orbitarias (asociada o no a fractura de etmoides) (4).

Las fracturas orbitarias pueden ser concomitantes a fracturas del esqueleto facial,
abarcando el reborde orbitario o bien pueden comprometer Unicamente el interior de la
orbita (fractura por estallido o tipo blow-out).

El mecanismo de las fracturas por estallido puede explicarse por el aumento de la
presion intraorbitaria causada por el impacto de un objeto contundente mas grande
que el reborde orbitario, por ejemplo, una pelota de tenis, que provoca una fractura
al presionar al tejido orbitario no distensible hacia el suelo orbitario. Los musculos o
sus expansiones aponeurdticas pueden quedar atrapados con la fractura, ocasionan-
do limitaciones de la motilidad ocular, mientras que el prolapso de los tejidos blandos
orbitarios hacia los senos lleva a malposicion del globo ocular, ocasionando el enof-
talmos.

Ante un traumatismo orbitario la exploracidon oftalmolégica completa es obligada.
La exploracion de los movimientos oculares extrinsecos y la palpacién de los rebordes
orbitarios son clave para el diagndstico. Ante la sospecha de una fractura o si el paciente
no colabora en su exploracion, es fundamental realizar una prueba de imagen, siendo la
TC la mas util en estos casos (3).

Las imagenes coronales son muy Utiles para identificar las fracturas de techo y suelo
o el atrapamiento los musculos, asi como el tamafio de la fractura para poder predecir el
grado de enoftalmos. Las fracturas de la pared medial y lateral suelen ser mas faciles de
examinar en cortes axiales y las fracturas del suelo y el techo con sagitales.

No todas las fracturas orbitarias son susceptibles de tratamiento quirurgico, ya que
no es un procedimiento exento de riesgos. Ante la controversia sobre la indicacién de
cirugia en las fracturas, existen unas recomendaciones que utilizamos de forma gene-
ralizada para decidir la necesidad o no de cirugia y el momento mas adecuado para
ello (6).

La cirugia deberia ser inmediata en los siguientes casos:

— Diplopia con evidencia en TC de atrapamiento muscular con reflejo oculocardia-
co. El aumento del tono vagal eferente puede causar bradicardia, bloqueo cardia-
co, nduseas, vomitos y sincope. Estos sintomas pueden ser fatales y por lo tanto
justifican una intervencién quirdrgica urgente.

— Fractura blow-out con «ojo blanco». En jévenes menores de 18 afios, con antece-
dentes de trauma orbitario, con leve edema o hematoma periocular, con restric-
cion a la motilidad vertical, y evidencia de fractura de suelo orbitario con atrapa-
miento de musculo o tejido blando perimuscular en TC.

— Se debe tener un mayor grado de sospecha de fractura en la poblacion pediatrica.
Los huesos mas blandos vy flexibles de los nifios hacen que el suelo orbitario se
doble, se agriete y provoque el atrapamiento del tejido orbitario, con un aspecto
de «ojo blanco». Este mecanismo puede causar isquemia muscular o grasa y di-
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plopia. La existencia de fractura orbitaria, nauseas y vomitos tras un traumatismo
en un nino tiene un valor predictivo positivo superior al 80% para el atrapamiento
muscular, lo que implicaria una intervencion mas urgente.

La presencia de un enoftalmos precoz que causa asimetria facial significativa,
causada por fracturas extensas del suelo orbitario, justifica una intervencion
temprana. El prolapso del globo ocular en el seno maxilar debe abordarse de
inmediato. Ante una fractura mayor al 50% del suelo orbitario estaria indica-
da la cirugia temprana. Las fracturas que abarcan menos del 50% del suelo
orbitario rara vez causan enoftalmos significativo, mientras que las fracturas
combinadas de suelo y pared medial suelen causar un enoftalmos mayor. La di-
plopia no significa en si misma el atrapamiento de un musculo extraocular, ya
gue el edema orbitario global puede disminuir el movimiento ocular. En gran
parte de los pacientes con fracturas del suelo orbitario, se puede realizar una
mejor evaluacion clinica si se mantiene una actitud expectante, ya que permi-
te la reabsorcidon del edema inicial y la hemorragia, asi como la resolucién de
paresias nerviosas. Tras un traumatismo orbitario se produce fibrosis de forma
precoz y sera progresiva durante varios meses, lo que generalmente ocasiona
gue la reparacion tardia de una fractura orbitaria no sea satisfactoria. En au-
sencia de indicaciones quirurgicas tempranas, se ha planteado un periodo de
observacidn de 2 semanas para reevaluar a los pacientes y decidir si requieren
intervencion (6).

Por ello, la cirugia podria ser diferida hasta 2 semanas en los siguientes casos:

Diplopia con duccién forzada positiva o evidencia de atrapamiento muscular o
tejido blando perimuscular en el TC, y minima mejoria clinica tras la resolucién
de edema. Estas pruebas, junto con el dolor en el movimiento ocular, pueden ser
utiles para descartar un atrapamiento muscular, pero ninguna es 100% sensible
o especifica.

Fractura de suelo de gran tamafio que causa enoftalmos o ante un hipoglobo
significativo.

Hipoestesia progresiva infraorbitaria debido al atrapamiento nervioso.

Estaria aconsejada la observacidn en el caso de:

Minima diplopia (no en posicidn primaria ni en mirada inferior), buena motilidad
ocular, no enoftalmos o hipoglobo.

El abordaje quirdrgico de las fracturas de suelo puede ser mediante incisién subciliar
o transconjuntival, con el objetivo de liberar los tejidos orbitarios prolapsados recolo-

candolos en la érbita y colocar un implante sobre la fractura. Los implantes pueden ser

aloplasticos (polietileno poroso, silicona, titanio, etc.) o autélogos (calota, hueso de cres-
ta iliaca, cartilago auricular, etc.).
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Figura 1: Algoritmo del trauma orbitario (8).

El manejo adecuado de los traumatismos orbitarios puede ser complejo. Es funda-
mental que tras la estabilizacion del paciente se realice una historia clinica exhaustiva,
una exploracién oftalmoldgica completay, si es necesario, realizar una prueba de imagen
para completar el diagndstico. La evaluacidn cuidadosa preoperatoria, un estudio previo
del manejo del paciente y un plan quirudrgico individualizado reduciran el nimero de

complicaciones.
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