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Lesiones oculares y perioculares
asociadas a los traumatismos

Zambrano, J. C.*, Leyva, J. C.**

Resumen

Zambrano, J. C.

Abstract

Los traumatismos faciales, en especial cuando se
producen fracturas que comprometen la Orbita, se
relaciona en gran medida con dafios de las estructuras
blandas oculares y perioculares que pueden ser irre-
versibles. Por lo tanto, es imperativo sospechar y
diagnosticar tempranamente las condiciones que
ponen en riesgo el globo ocular y sus estructuras ane-
xas y adyacentes para poder realizar un tratamiento
temprano y efectivo y prevenir daflos mayores.

Presentamos una revision del tema y el algoritmo
de tratamiento utilizado en el Servicio de Cirugia
Pléastica del Hospital Universitario San Ignacio de
Bogota, Colombia, para detectar y tratar temprana-
mente lesiones oculares asociadas a los traumatismos
faciales, potencialmente catastroficas para la funcion
del ojo.

Facial trauma, specially associated to fractures of
the orbit, is related to a great extent of damages that
can be irreversible to the ocular soft structures.
Therefore it is imperative to suspect and to diagnose
theese conditions that put in risk the ocular globe and
its adjacent structures at an early stage, in order to be
able to perform rapid and effective treatment to pre-
vent greater damage.

We present a review on the subject and the algorithm
of treating used at the Service of Plastic Surgery of the
Hospital San Ignacio, Bogotd, Colombia, for early
detection and treatment of potentially catastrophic
injuries to the eye, associated to the facial trauma.

Palabrasclave  Traumatismo facial, traumatismo orbita- Key words Facial trauma, orbital trauma, eye inju-
rio, lesion ocular. ries.
Codigo numeérico 202-20224 Numeral Code  202-20224
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Introduccion

La orbita se compone de 7 huesos que conforman
una pirdmide que tiene como funcién proteger al ojo
y a sus estructuras anexas. Los huesos superiores y
laterales son extremadamente fuertes, al contrario de
los mediales y los del piso. De esta forma, la fuerza
aplicada a la orbita se disipa del globo ocular fractu-
rando estas paredes mds débiles (1). Para explicar este
hecho, se plantean dos teorias: una llamada Hidrauli-
ca, en la cual el contenido de la Orbita transmite la
fuerza necesaria para fracturar dichos huesos y otra de
Palanca, en la que la fuerza se transmite a través de
los bordes 6seos (2, 3). Manson sin embargo plantea
que ademds se debe tener en cuenta el trauma directo
del globo ocular como mecanismo de estallido (4)
(Fig.1,2).

Ademads, son de gran importancia las fisuras y
canales que dan paso a las estructuras vasculares y
nerviosas de la zona, para con la clinica, poder diag-
nosticar adecuadamente su compromiso en caso de
traumatismo (Tablas I, II).

Los traumatismos faciales son una de las principales
causas de ceguera en el mundo, principalmente por
dafio directo del globo ocular o del nervio 6ptico (5).
Estudios en los que se ha revisado retrospectivamente
la historia clinica de 1119 pacientes politraumatizados
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Fig. 1: Anatomia basica de la érbita
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con indice de severidad de trauma alto, han encontrado
que el 50% de los pacientes que sufrian traumatismo
facial presentaban diagndstico asociado de trauma ocu-
lar (16% del total de politraumatizados). La mayoria de
éstos pacientes con trauma ocular se relacionaron con
accidentes automovilisticos (5). En otra revision retros-
pectiva Manolidis y Cols (6) encontraron una relacion
del 33% de lesiones oculares en pacientes con fracturas
de la 6rbita. Sin embargo no solo el traumatismo orbi-
tario tiene consecuencias a nivel ocular, sino también
casos de fracturas de tercio medio facial, con series que
hablan de variaciones de 2.7 hasta 90%, dato que solo
sirve para recomendar un examen detallado de la parte
oftalmoldgica siempre, aun si no se trata de trauma
directo a la érbita (5, 7).

METODOLOGIA DE DIAGNOSTICO
Examen fisico

No es el objetivo de este articulo revisar el examen
fisico completo del paciente con trauma facial, por lo
que esta seccion se concentra Gnicamente en el exa-
men oftalmoldégico sin olvidar la importancia de un
abordaje completo con historia clinica, antecedentes y
examen fisico del paciente politraumatizado. En lo
posible se deben anexar dibujos y fotos (1).

Fonseca (8) sugiere en su texto guia una valoracion
de 8 puntos:
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Tabla I. Estructuras que pasan a través de las fisuras y canales

Canal 6ptico
Fisura orbitaria superior

N. éptico (I), A. oftdlmica, fibras simpdticas
IIL, IV, VI, V1 (frontal, lacrimal, naso ciliar)

Vena oftdlmica superior

Fisura orbitaria inferior
Canal etmoidal anterior
Canal etmoidal posterior

Tabla II. Dimensiones normales en drbita (adulto)

< J»Anteriar (orbita} | 4om
:I antero-postarior | 4 - 4.5cm
Interorbital 2.5cm
Mervio Optico 3em
Canal Cptico 5-Bmm

. Evaluacién externa
. Agudeza visual
. Movimientos oculares
. Campimetria por confrontacién
. Reflejos pupilares
. Tonometria
. Examen con ldmpara de hendidura
. Fundoscopia

Sin embargo, el 7° punto forma parte del examen
especializado, que no se puede realizar facilmente en
Urgencias.

Gossman y cols. (9) proponen que inicialmente se
establezcan también, en los casos en que sea posible,
los antecedentes oftalmolégicos y los mecanismo del
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Fig. 2: Anatomia basica de la érbita. Vista intracraneal

V2, vena oftalmica inferior
N. etmoidal anterior
N. etmoidal posterior, A. etmoidal posterior

trauma, se desarrolle un examen de 5 puntos y se esta-
blezca la necesidad de interconsulta al oftalmélogo:

1.- Agudeza visual

Se debe examinar cada ojo por separado. La apro-
ximacién de agudeza visual subjetiva “normal” no es
satisfactoria. Se debe realizar idealmente una cuanti-
ficacion objetiva con una tabla de agudeza visual, que
debe formar parte del equipo del examinador. En lo
posible, hay que examinar al paciente con sus anteo-
jos si los utiliza. Si no es posible la cuantificacién con
tabla, se debe pasar a “cuenta dedos” y en caso de no
ser posible, a percepcion de la luz.

2.- Pupilas

Se debe revisar primero la agudeza visual porque al
examinar los reflejos pupilares con linterna ésta puede
disminuir transitoriamente. Anotaremos su tamaifo,
forma y simetria (no emplear el término “pupilas iso-
coricas” que corresponde a una redundancia). Una
pupila asimétrica indica lesion eferente o lesion pene-
trante, en cuyo caso se debe solicitar valoracién inme-
diata por Oftalmologia (10).

A continuacion se procede al examen de los refle-
jos pupilar y consensual. Un defecto aferente indica
lesion del nervio 6ptico (pupila de Marcus Gunn) que
se diagnostica al tener reaccion al estimulo directo
pero menor al consensual del lado sano. Cuando hay
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Fig. 3a: ejemplo de lesion transfixiante del parpado superior

amaurosis, hay ausencia completa de respuesta a la
iluminacién directa, pero si hay consensual al estimu-
lar el ojo sano.

Es de gran valor predictivo la presencia de defecto
relativo de la respuesta pupilar aferente en pacientes
con neuropatia dptica indirecta (11).

3.- Segmento anterior

En éste punto se examinan los parpados y el seg-
mento anterior del globo ocular como tal. Las lacera-
ciones de espesor completo de los parpados deben
alertar nuevamente al examinador acerca de lesiones
penetrantes (12) (Fig. 3).

El segmento anterior ocular se debe examinar
mediante iluminacion lateral paralela al iris; anotare-
mos la transparencia de la cérnea, la presencia de san-
gre, las asimetrias que indicarian ruptura del globo,
luxaciones del cristalino, glaucoma o hemorragia

-

Fig. 4: Ejemplo de atrapamiento por estallido
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Fig. 3b: Después de la valoracion por Oftalmologia se descarté trau-
ma penetrante

vitrea, lo que requerird de valoracién por el oftalmé-
logo.

4.- Segmento posterior

El segmento posterior consta de vitreo, retina y ner-
vio 6ptico que se debe examinar con oftalmoscopio
indirecto; sin embargo, para la evaluacion inicial se
puede utilizar el oftalmoscopio directo. Anotaremos
la ausencia de reflejo rojo o la imposibilidad de visua-
lizar la méacula, que indicaria hifema, ruptura del cris-
talino o hemorragia vitrea. Las irregularidades de la
retina sugieren un desprendimiento.

5.- Movimientos oculares
Se examinan los movimientos y la simetria de los

Fig. 5: Paciente con clinica que indica fractura de malar izquierdo,
donde encontramos hemorragia subconjuntival, equimosis periorbi-
taria y edema palpebral



Fig. 6a: Paciente que sufrié fracturas panfaciales: 3 meses después
de reduccién abierta y fijacion interna, se evidencia ptosis izquierda
como secuela. La visién del ojo izquierdo desde el ingreso fue menor
que “cuenta dedos”

globos oculares una vez que hemos descartado su
posibilidad de ruptura durante los puntos anteriores.
El objetivo es identificar atrapamientos o paresias. En
el paciente inconsciente o anestesiado se hard una
duccion forzada mediante pinza de iris con garra (9)
(Fig. 4).

Cabe recalcar que el presente articulo esta dirigi-
do a la deteccion de lesiones oculares y perioculares,
por lo que no hacemos énfasis en signos que indi-
quen fracturas de 6rbita como son el edema palpe-
bral, la equimosis subconjuntival, los escalones
0seos, el telecanto, etc., que forman parte del exa-
men fisico completo que siempre se debe hacer a
todo paciente (Fig. 5).

Dentro de los puntos propuestos por Gossman,
hay que considerar que en la inspeccidn de los par-
pados, la ptosis puede indicar lesién del III par
(Fig. 6).

También es importante detectar la diplopia, tanto
binocular como unilateral, que nos indiciaria distopias
o atrapamientos (Fig. 7).

Es importante ademas la realizacion de una campi-
metria por confrontacion para la evaluacion del seg-
mento posterior.

Lesiones del globo ocular

Dentro de las lesiones oculares asociadas a trau-
matismos faciales, Kreidl y Cols. (13) sefialan una
lista de patologias que provocan secuelas intraocu-
lares significativas, concluyendo que presentan
mayor prevalencia las que no tienen como mecanis-

Lesiones oculares y perioculares asociadas a los traumatismos de drbita

Ky 1A
ad B

i 1.5
Gi 3.9
%L 3.0

Fig. 6b: Imagen radiolégica del mismo paciente, corte coronal que
evidencia la deformidad extrema que sufrié su orbita izquierda

mo de “defensa” la fractura por estallido. De ésta
lista mencionamos las mds frecuentes y cuyo curso
se puede empeorar durante la reduccion de fracturas
orbitarias (9).

1.- Contusion retiniana

Es una alteracién en la organizacion de las capas
externas de la retina, que se evidencia como opacifi-
cacion a la fundoscopia y es el resultado de un trau-
matismo directo o indirecto. En estos casos, hay que
evitar el aumento de la presion intraocular y requiere
de seguimiento por Oftalmologia (9).

2.- Neuropatia optica traumdtica

Se sospecha ante la disminucién de la agudeza
visual con defecto aferente y estd descrito un tipo
directo, dado por compresion del nervio por fragmen-
tos Oseos, cuerpo extrafio o hematoma, sin seccion de
éste (14). Adicionalmente la hemorragia y el edema
aumentan la presion infraorbitaria y se produce un
sindrome compartimental orbital que lleva de la neu-
ropatia compresiva a la isquemia que se traduce en
disminucién del flujo axoplasmadtico (14). Se diag-
nostica clinicamente, con comprobacién radioldgica.
Su tratamiento es quirdrgico inmediato, puesto que la
descompresion es una emergencia (15).

La neuropatia indirecta es la que cursa sin evi-
dencia de fractura o de otra anomalia contigua al
nervio en su recorrido (9). Puede acompanarse sin
embargo de fracturas que no estén en relacion direc-
ta con el nervio. Su tratamiento es a base de corti-
coides intravenosos a altas dosis, recomendandose
un bolo inicial de 30mg/kg de Metilprednisolona,
seguido de dosis de 15mg/kg cada 6 horas (15)
(Fig.8).
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Fig. 7: Paciente con distopia por fractura tipo estallido

De la revision de casos de tratamiento de fracturas
de pared lateral de Orbita asociadas a alteraciones
visuales y motoras, Robert y Cols. (14), extraen como
recomendacion iniciar el tratamiento con corticoides
en cuanto se tenga el diagndstico clinico y luego,
tomar como ayuda las pruebas de diagnostico por
imagen para, en base a su resultado, decidir si hay o
no indicacién quirdrgica.

Takar y Cols. presentan una revision de casos de des-
compresion tardia como medida de salvamento,
logrando cierto grado de mejoria en casos en que no
habfia respuesta al tratamiento con corticoides (16). Sin
embargo sigue siendo imperativo el tratamiento precoz
en las primeras 48 horas posteriores al trauma (15).

También es importante tener en cuenta el diagnés-
tico de Sindrome de Apex Orbital: amaurosis con dis-
funcién de los pares craneales III, IV, VI y V. Si solo
hay disfuncion de estos pares sin amaurosis, se deno-
mina Sindrome de Fisura Orbitaria Superior, que se
produce por compresion nerviosa al haber fractura de
las alas del esfenoides (17).

3.- Hematoma orbital

Causa compresion del aporte vascular del nervio
optico, que puede llevar a dafios irreversibles en un
intervalo de 90 minutos. Cursa con proptosis, dolor
intenso, disminucién de la visién y quémosis hemo-
rragica. El tratamiento inicial se hace mediante canto-
lisis lateral y procede después una confirmacién
mediante imagen para practicar el drenaje quirtrgico.
Estd indicada también la aplicacién de Manitol para
disminuir la presién intraocular (1).

En un estudio llevado a cabo en ratas, mediante la
insuflacion de un microbaldn retrobulbar, se determi-
no el volumen y tiempo requerido para lesionar de
manera permanente el nervio éptico, cuantificando asi

Clrugia Plsstica Ibero-Latinoanericana - Vel 33 - N° 4 de 2007
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Fig. 8: Ejemplo de neuropatia indirecta

el impacto neurodegenerativo provocado por lesiones
expansivas, que se representa por degeneracion axo-
nal, degeneracion de la mielina y disminucion de las
células gliales (18). Se encontré que es mas impor-
tante el tiempo de duracién de la isquemia, que el
volumen intraorbital (14), lo que corrobora la urgen-
cia del tratamiento descompresivo, que puede reque-
rir fenestracion del epineuro (1).

4.- Hifema

Se presenta por disminucién de la agudeza visual y
dolor. El impacto sobre el globo ocular puede ocasio-
nar un sangrado caracteristico en el segmento ante-
rior. Un segundo sangrado se puede presentar hasta
cinco dias después del traumatismo y, en ocasiones, es
mds severo que el primero. Por lo tanto, ante el riesgo
de sangrado durante la cirugia, ésta se debe posponer
en la medida de lo posible (8). El tratamiento se debe
hacer mediante hospitalizacion, reposo con cabecera a
30°, aplicacién de ciclopléjicos y corticoides tépicos y
buscar disminuir la presion intraocular mediante
Manitol 2g/kg via intravenosa (19), inhibidores de la
anhidrasa carbdnica y P-bloqueadores tépicos. El
paciente debe ser valorado y tratado urgentemente por
Oftalmologia (8).

5.- Lesiones penetrantes

Como ya se menciond anteriormente, éste tipo de
lesiones no se puede pasar por alto y requieren siem-
pre de tratamiento por Oftalmologia dentro de las pri-
meras 12 horas. El rol del primer examinador debe ser
el diagnéstico oportuno para proceder a proteger el
ojo y solicitar la valoracién especializada. Cabe ano-
tar que no se debe intentar retirar objetos extrafios ni
examinar la profundidad de las lesiones. El uso de
antieméticos puede ser beneficioso (8).



6.- Diplopia monocular

Se relaciona con luxacion del cristalino, lo que
puede llevar a glaucoma agudo, por lo que requiere
tratamiento por Oftalmologia.

7.- Diplopia binocular

Puede ser causada por edema, hematoma o por res-
triccién de movimientos. Se deben descartar atrapa-
mientos que requieran tratamiento quirdrgico en las
primeras 12 horas para prevenir lesiones irreversibles
del masculo. El diagnéstico del atrapamiento es clini-
co, no radioldgico (1).

Cuando tenemos diplopia sin atrapamiento, el trata-
miento puede ser expectante, con antihistaminicos, anti-
bidticos y analgésicos y si los sintomas persisten mas de
dos semanas, se programard para cirugia electiva (1).

Con respecto al tratamiento antibidtico existe con-
troversia entre unos grupos que apoyan el tratamiento
profildctico en éste tipo de fracturas por la contami-
nacion de la 6rbita comunicada con los senos parana-
sales (1, 20) y otros que refieren muy baja incidencia

Tabla III. Manejo

Lesiones oculares y perioculares asociadas a los traumatismos de drbita

de infecciones por dicha causa, reservando el uso de
antibidticos a la asociacion de fracturas conminuta
comunicadas a piel, enfisema quirdrgico, reduccion
abierta y fijacion interna de fracturas y uso de injertos
(21). Sin embargo, todos concuerdan en que se debe
advertir al paciente candidato a tratamiento ambulato-
rio de que no debe sonarse la nariz, debe prevenir las
maniobras de Valsalva y se le deben explicar los sig-
nos de alarma.

8.- Desprendimiento de retina
Se presenta con pérdida de campos visuales y su
tratamiento debe ser realizado por un oftalmélogo.

ALGORITMOS DE TRATAMIENTO

A continuacién presentamos los algoritmos de
manejo de los traumatismos oftdlmicos que, en base a
todo lo explicado, hemos desarrollado y empleamos
actualmente en el Servicio de Cirugia Plastica del
Hospital Universitario San Ignacio de la Pontificia
Universidad Javeriana de Bogotd, Colombia.

de la neuropatia dptica
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Tabla IV. Examen oftalmoldgico en traumatismo orbitario
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Tabla V. Evaluacién y tratamiento del hematoma retrobulbar
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Tabla VI. Contraindicaciones para ciurgia inmediata

HIFEMA

DESPRENDIMIENTO DE RETINA
LESION PENETRANTE
VISION POR UN SOLO 0OJO

Tabla VII. Diagnéstico de sindrome de fisura orbitaria superior

HIPOESTESIA REGION FRONTAL
MIDRASIS

PTOSIS

PERDIDA DE REFLEJO CORNEAL
REFLEJO PUPILAR NEGATIVO
CONSENSUAL POSITIVO
PERDIDA DE REFLEJO

DE ACOMODACION
OFTALMOPLEIIA ( + PROPTOSIS)

COMRESION V1

BLOQUEO PARASIMPATICO VIA III PAR
COMPRESION III PAR

COMPRESION V1

COMPRESION III PAR

AFERENCIA CONTRALATERAL SANA

COMPRESION III PAR
COMPRESION DE III, IV, VI PARES

Tabla VIIT
SINDROME DE APEX SINTOMATOLOGIA DE
SINDROME DE FISURA ORBITARIA SUPERIOR
MAS LESION DEL OPTICO:

CAMBIOS DE LA PAPILA
PERDIDA DE REFLEJO PUPILAR
AMAUROSIS

Conclusiones

Revisamos en este trabajo la importancia de la eva-
luacion de las posibles lesiones del globo ocular y de
sus anexos asociadas a los traumatismos faciales y
presentamos la forma de detectar sus complicaciones.
Es importante resaltar que lo ideal frente a este tipo de
lesiones es el apoyo de un grupo multidisciplinario en
el centro de diagnéstico y tratamiento con la colabo-
racion del oftalmélogo.
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