
AN. SOC. MEX. OfTM.MOL 
58. 51-61. 1984 

FRACTURA DE PISO DE LA ORBITA 

RESUMEN: 

• Dr. Arcadio Barrón y López 
Dr. Daniel Buendla-Pacheco 

• • • Dr. Lula Gonz61ez y Gutiérre:z 

15 paciente, con fractura de. piso de órbita ocasionada por trauma frontal orbitario (rifle o 
asalto con violencia, accidentes automovillsticos y deportes), son revisados en el Hospital 
Central Militar en un periodo de 3 afios. 
En estos paciente, 1e analizan los signos y slntomas adem6s de radiograflas: frontonasoplaca 
(Cadwell), menton11oplaca (Waters), tomografla lineal y tomografla computada coronal. 
Para determinar en los 15 pacientes el tratamiento a seguir se evaluó: la prueba de ducción 
forzada, tamafio de 11 fractura, la presencia de enoftalmos v diplopla 

En 12 pacientes el manejo fue conservador y 3 pacientes recibieron cirugla; 2 pacientes con a
bordaje tranaantral (Cadwell-Luc) y un paciente a travlls de fondo de saco conjuntiva! (abordaje 
retroseptal). 

Concluyllndose q111 1n cada paciente el manejo debe ser lo m6s espc,cJfico posible. 

INTRODUCCION 

El trauma facil,I 1J muy frecuente en 
101 paciente, de nuestra ln~ltución, te· 
nlendo como complicación ocasional la 
asociación de le1lon1s de huesos orbl· 
tarlos. 

Fractura interna dtl piso de órbita, es 
la solución de conthn,1ldad ósea sin al· 
teraclón del rebordt orbitario, orlsinado 
por un aumento sllblto de la presión 
intraorbltarla. 

Sinónimos: fractura hidr6ulica, inter
na, Indirecta, por estallamlento, Blow. 
out. 

La fractura interna de la órbita ocu· 
rre en rll'las, accidentes automovlllstlcos, 
deportes; pudiéndose no detectar por 1.a 
prioridad de atención a otras lesiones 
visibles, corrigiéndose después las se· 
cuelas cuando se presentan en los pa
cientes1. 

• Ex,Reaidente. 
• • Adecrito, Depto. de Aparato de Pro

tección. 
• • • Jefe de Servicio. 

Sale de ottalmoloala. 
Hoepital Central Militar. 

Dirección: Blvd. Clrcunvalaclón No. 1025, 
Sn. Manuel, Puebla, Pue. 
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En comparación a décadas pasadas, 
la fractura del piso orbitario se ha in.· 
crementado debido a su mejor diagnós 
tico y tratamiento2 ,", 1• 

Neurocirugía, cirugía reconstructiva y 
otorrinolaringología se han interesado en 

0el diagnóstico y tratamiento de la pa
tología orbitaria, dado que la órbita tie· 
ne vecindad con la fosa craneal anterior 
y con los senos paranasales··,•;. 

En los reportes de esta fractura en 
1844 por Mackenzie y de enoftalmos 
post-traumáticos en 1899 por Lang, se 
sugiere hundimiento del piso de la ór· 
bita. 

Por este hundimiento de tejidos, es 
·necesario diagnosticar su presencia para 
un adecuado manejo. 

En 1943 el mecanismo involucrado 
en este tipo de fraClll:uras fué sugerido 
por Pfeiffer•; cualquier objeto mayor de 
5 centímetros de diámetro (puño, codo, 
rodilla, pelota, tablero de automóvil) que 
contunda al globo ocular, hará que la 
fµerza resultante se transmita por el 
ojo a todas las paredes de la cavidad 
orbitaria, en especial a la porción poste· 
rior convexa del piso o a la pared in· 
terna. 

Parecido a una válvula, el piso es 
abierto para mantener la integridad ocu
lar, permitiendo herniación de tejidos 
blandos inflp'iores. 

Los ciruj~nos oculares prefieren en 
estas fracturas orbitarias la pronta co· 
rrección quirúrgica, liberando los tejidos 
y reemplazando el piso con diversos ma
teriales para evitar las alteraciones de 
motilidad ocular, diplopia y enoftalmos•, 
U 10 .. 

El propósito de este estudio es ana

lizar el tratamiento en los pacientes con 
fractura de piso de órbita. 
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MATERIAL V METODOS 

Se· estudiaron quince pacientes con 
traumatismo facial y lesión en órbita. 
Todos presentaron signos y síntomas; 
además de datos radiográficos con los 
cuales se hizo el diagnóstico de fractura 
interna de piso de órbita. Fueron vistos 
en el Hospital Central Militar de enero 
de 1180 a febrero de 1983. 

1 .-Edad: Las edades fluctuaron en
tre 11 y 61 años con una media de 21 
años. 

2 .-Ojo Afectado: La órbita derecha 
fué lesionada en 8 pacientes (53.3%); la 
izquierda en 7 pacientes (46.6%). (Ta
bla 1). 

3 .-Sexo: 13 hombres (86.6%), 2 
mujeres (13.3%) (Tabla 2). 

4 .-Causa del Trauma: Las causas 
del traumatismo en orden de frecuen
cia fueren; violencia en 9 pacientes 
(60.0%), automóvil en 5 pacientes 
(33.3%), deportes en un paciente 
(6.6% (Tabla 3). 

Se encontró como causa más frecuen· 
te el golpe con el puño (7 pacientes, 
46.6%), 

5 .-Fracturas asociadas: Un pacien
te (6.6%) con fractura de pared interna 
y un paciente de septum nasal (6.6%), 

6 .-Lesiones oculares; en un pacien· 
te (6.6%) con desgarro de coroides, dos 
pacientes (13.3%) con edema de polo 
posterior. (Tabla 4). 

7 .-Cuadro Clínico: los signos y sín
tomas encontrados son; equimosis peri· 
orbitaria en 15 pacientes (100%) (en 
diferentes grados de severidad), diplo· 
pia en 14 pacientes (9$.3%), edema pal· 
pebral en 6 pacientes (40.0%), hipoeste
sia en dos pacientes (13.3%), enfisema 
en un paciente (6.6%). enoftalmos en 
un paciente (6.6%). (Tabla 5). 

8,-Asudeza visual; 12 pacientes 
(80%) con 20/20, 2 pacientes (13.3%) 

con 20/40, un paciente (6.6%) con 20/ 
100. (TAhla, 6). 
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ORBITA 

DERECHA 

IZQUIERDA 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

CAUSAS 

VIOLENCIA 

AUTOMOVIL 

DEPORTES 

TABLA No. 1 

FRACTURA DE PISO DE ORBITA 

No. 

8 

7 

TABLA No. 2 

FRACTURA DE PISO DE ORBITA 

No. 

13 

2 

TABLA No. 3 

FRACTURA DE PISO DE ORBITA 

No. 

9 

5 

1 

% 

53.33 

46.66 

% 

86.6 

13,3 

% 

60.0 

33.3 

6.6 
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TABLA No. 4 

FRACTURA DE PISO DE ORBITA 

LESIONES OCULARES 

EDEMA DE POLO POSTERIOR 
DESGARRO DE COROIDES 

TABLA No. 5 

No. 

2 
1 

FRACTURA DE PISO DE OR8'TA 

SIGNOS Y SINTOMAS No 

~QUIMOSIS 
PERIORBITARIA 15 
DIPLOPIA 14 
EDEMA PALPEBRAL 6 

HIPOESTESIA 

INFRAORBITARIA 2 
ENFISEMA 1 
ENOFTALMOS l 

TABLA No. 6 

FRACTURA DE PISO DE OR81TA 

AGUDEZA VISUAL 

20/20 
20/40 
20/100 

No. 

12 
2 
1 

Enero • Diciembre de 1984 

% 

13.3 
6.6 

% 

100 
93.3 
40.0 

13.3 
6.6 

6.6 

% 

80 
13.3 

6.6 
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9 .-Exoftalmometria (Hertel); 10 pa
cientes (66.6%) la medición de canto 
externo a apex corneal fué simétrica en 
ambos ojos siendo desde 16/16 a 20/20 
con ~ase· desde 110 a 120 milímetros, 3 
pacientes (20.0%) con diferencial de 
1 milímetro, un paciente (6.6%) con 
diferencial de 2 milímetros, un paciente 
con (16-12 mm.) con diferencial de 4 
milímetros (enoftalmos). (Tabla 7). 

Je .~lmbalance ocular; hallazgo ini
cial: En aupravhsión 6 pacientes (40.0%) 
con imbalance ocular de 12 dioptras, 2 
pacientoa (13,3%) con imbalance de 20 
dioptrias, En posición primaria de la 
mirada, un paciente (6.6%) con imba
lance dt 6 dioptrías. lnfraversión: 5 pa
cient11 (33,3%) con imbalance de 15 
dioptrlas, un paciente (6.6%) con im· 
balance <;te 25 ,,dioptrias. (Tabla 8). 

11 ,=Estudio radiográfico; er. 12 pa
cier,te1 (80,0%) presentaron positividad 
con la frontonasoplaca (Cadwell) y men
tonasoplaca (Waters); observándose: pre
senc;l11 de edema periorbitario, enfisema 
orbitario, opacidad del antro maxilar, 
parcial o completo.- opacidad en gota 
colgar,te en la mitad superior del antro 
maxilar y la fragmentación e irregula· 
rldad en el piso orbitario. En dos pa
clentt1 no aportaron datos positivos los 
utudlC!•. men.t;Jonados, por J.Q. 01,1e se 
·efectuó tomografia lineal de órbita, en
contrándose fragmentación e irregulari
dad en piso de órbita. 

En un paciente (6.6%) además de es· 
tos estudios se efectuó tomografia 
computada coronal para corroborar el 
hallazgo de fractura y previo a la ciru
gia. (Tabla 10) .. 

12 .-Movilidad Ocular; la prueba de 
ducción forzada o pasiva en 12 pacien· 
tes (80.0%) fué negativa, en dos pa· 
cientes fué dudosa y en un paciente 
(6.6%) fué positiva. (Tabla 11). 

Arcadio Barrón y López y Cols. 

Evaluación de la diplopia; con crista, 
rojo y método de Hess-Lancaster en· 
contrándose diplopia en todas las posi
ciones de ·1a mirada en 14 pacientes 
(93.3%), 

TRATAMIENTO 

a) MANEJO CONSERVADOR; en 12 
pacientes (80.0%) que no reunieron las 
condiciones para cirugía (ver Tabla 12) 
se manejaron con evaluaciones periódi· 
cas, encontrándose mejoría de los sig
nos y síntomas iniciales en el curso de 
su hospitalización (de 7 a 14 días), re
visándose después hasta por un periodo 
de 3 meses. 

b) MANEJO QUIRURGICO; en 2 pa
cientes se efectuó manejo conjunto con 
t!I servicio de Otorrinolaringología por 
presentar estos pacientes lesiones aso· 
ciadas (fractura de pared interna y frac
tura de tabique nasal) indicándose abor
daje trans-antral o Cadwell-Luc, manipu· 
lándose y restituyéndose pared interna 
y séptum, dejándose globo inflable (son
da de foley) en antro, para restituir el 
piso de órbita, retirándose a los 14 dias 
por via nasal; el control de estos pa
cientes es a 6 meses. 

En un paciente (6.6%) se indicó ciru
gía con abordaje conjuntiva! retroseptal 
aplicándose implante de silicón con es
cotadura posterior para evitar daños al 

· nervio óptico o al paquete infraorbitario; 
su control fué de 1 año. 

RESULTADOS 

1).-lmbalance ocular (última revi
·sión): supraversión: 6 pacientes (40.0%) 
con 4 dioptrias, 2 pacientes (13.3%) 
con imbalance de 9 dioptrias. En posi
ción primaria de la mirada un paciente 
(6.6%) con ort·otropia. En infraversión: 
5 pacientes (33.3%) con 6 dioptrías, 
un paciente (6.6%) con 8 dioptri;_¡s, (Ta
bla 9) .. 
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MEDIDA 

TABLA !Yo. 7 

FRACTURA DE PISO DE ORBITA 

EXOFTALMOMETRIA (HERTEL) 

BASE No. 

16/16 a 20/20 110 a 120 10 
16/17 a 18/19 117 a 120 3 
16/18 
16/12 

115 1 
110 1 

TABLA No. 8 

FRACTURA DE PISO DE ORBITA 

IMBALANCE OCULAR· HALLAZGO INICIAL 
MANEJO 

r.oNSERVADOR OUIRURGICO 

% 

66.6% 
20.0 
6.6 
6.6 

Pacientes- Dpt Pacientes-Dpt j Pacientes- Dpt 

3 meses 6 mes.es 1 año 

SUPRA 6 12 2 20 
P.P.M. 1 6 
INFRA 5 15 1 25 

TABLA No. 9 

FRACTURA DE PISO DE ORBITA 

SUPRA 6 4 2 6 
P.P.M. 1 o 
INFRA 5 6 1 8 

Pacientes- Pacientes- Pacientes-

Dpt Dpt Dpt 

3 meses 6 meses 1 año 
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TABLA No. 10 

FRACTURA DE PISO DE ORBITA 

RADIOGRAFIA 

CADWELL+WATERS 
CADWELL + WATERS 
TOMOGRAFIA LINEAL 
CADWELL+WATERS 
TOMOGRAFIA LINEAL 
TOMOGRAFIA COMPUTADA 

Paciente 

12 

2 

1 

TABLA No. 11 

FRACTURA DE PISO DE ORBITA 

PACIENTES DUCCION PASIVA 

12 NEGATIVA 
2 DUDOSA 
1 POSITIVA 

FRACTURA DE PISO DE OR.UTA 

INDICACIONES DE MANEJO 

PRUEBA DE DUCCION 
FORZADA POSITIVA 
FRACTURA DE PISO 
AMPLIA O DESPLAZADA 
ENOFTALMOS 
DIPLOPIA 
HIPOESTESIA 
ENFISEMA 
EQUIMOSIS PERI· 
ORBITARIA 
LESIONES OCULARES 

+ INDICADO 
:¡: PUEDE SER INDICADO 

NO SE INDICA 

+ 

+ 
+ 
+ 
± 
± 

:¡: 

:¡: 

+ 
+ 

% 

so.o 

13.3 

6.0 

% 

so.o 
13.3 
6.6 
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La evaluación en 12 pacientes con 
control de 3 meses y manejo conserva
dor demostró mejoria significativa en 
cuanto al imbalance ocular en 66% de 
los casos con mejoria de la diplopia den
tro de los primeros 15 dias; dejando un 
mínimo residual que no interfiere con 
las actividades· normales. 

El manejo quirúrgico de 2 pacientes 
con fractura asociada fué· por vía trans
maxilar o Cadwell·Luc; durante los pri· 
meros 7 días de control en esta insti· 
tución desapareció la diplopia. 

En el paciente con cirugía a través 
de fondo de saco conjuntiva! inferior 
(abordaje retroseptal) indicado por frac
tura pequeña, se dejó implante de sili· 
eón, su diplopia en infraducción desapa· 
reció en esta posición, mejorando el im
balance en 68%. 

2).-La prueba de la pinza para duc
ción forzada o pasiva en este estudio, 
no es concluyente para demostrar atra
pamiento. 

3).-La frontonasoplaca (posición de 
Cadwell) y la mentonasoplaca (posición 
de Waters) se consideran estudios radio· 
·gráficos indispensables en esta serie de 
fracturas. 

Debido a la subjetividad de los mé
todos para evaluar la diplopia, no es po· 
sible concluir su utilidad. 

4).-EI enoftalmos de un paciente 
(6.6%) de 4 milímetros (16-12 mm.) 
se considera de cosmesis aceptable y 
sin indicación quirúrgica por presentar 
desgarro coroideo. 

En relación al sexo hay predominio 
del masculino 6:1, la razón, es por el 
tipo de población que asiste a .esta ins
titución. 

DISCUSION.-En el oculista existe in· 
terés por la fractura de órbita, dada la 
importancia del diagnóstico y tratamien
to precoz 11 • La fractura debe ser sospe· 
chada en caso de trauma frontal a la 
órbita y el diagnóstica se confirma con 
el cuadro clínico y mostrando la fractura 
radiográfica mente. 
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Sacks12 refiere que ante diplopia e 
hipoestesia infraorbitaria, se debe explo-

• rar y colocar una lámina de silicón. 
Emery, Noorden y Schlernitzauer1". 11 

·indican el abordaje quirúrgico trans-pal· 
pebral complementado con Cadwell·Luc 
en incarceración de tejidos que no pue
den ser liberados. 

En los dos casos quirúrgicos de nues
tra serie, se prefirió vía antral por frac
tura de tipo conminuta, y en el tercer 
caso quirúrgico, la vía conjuntiva! por 
ser fractura pequeña. 

Diversos materiales se han empleado 
para cubrir el defecto ocasionado por la 
fractura: plásticos como el polietileno, 
metilmetacrilato, supramid, teflón, sili· 
eón y homoinjertos o autoinjertos como: 
cartílago o hueso, pero para su obten
ción, es necesario otra cirugía adicional 
y ·las complicaciones como deformidad 
y migración hacen que este manejo sea 
más dificil. 

Koutroupas y Meyerhoff1'· no conside
ran la exploración en casos de fracturas 
sin desplazamientos. 

Knapp''' menciona que en casos de, 
cirugía parcial y/o de lesiones muscula-'. 
res existe la posibilidad de que un 50% 
de pacientes tengan diplopia persistente 
a pesar de cirugía repara,dora. 

El abordaje quirúrgico Cadwell-Luc se 
hizo popular en la década de 1970, pero 
también se refieren complicaciones co
mo: hemorragia intraorbitaria, edema 
de párpado inferior dacriocistitis crónica, 
sinusitis1;. 

Sin embargo en esta serie (dos pa
cientes) con vía quirúrgica· Cadwell-Luc, 
nuestros resultados fueron sastisfacto
rios. 

Cuando se hace incisión _por vla con· 
juntival, por supuesto la cicatriz es in-, 
visible, se puede adicionar cantotomía 
lateral para mejorar la exposición 1~. 

En nuestro paciente operado por vía 
conjuntiva! no fué necesario hacer can
totomia. 
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Sólo se tiene reportado un caso, con 
hundimiento del piso de la órbita y con 
colapso del globo ocular al seno ma
xilar, sin trastorno de la agudeza vi· 
sual1". 

La importancia en la distinción del 
tipo de estrabismo que se presenta en 
estas fracturas internas de la órbita es 
básica para StJ tratamiento; los estra
bismos mecánicos son originados por 
la incarceración del contenido orbitario, 
en los estrabismos paralíticos su causa 
es la paresia O parálisis20. 

El Manejo del estrabismo debe ser 
por tanto, especifico; liberación del 
músculo extraocular en caso de incarce· 
ración, &n caso de paresia o parálisis; 
retroinserción de oblicuo inferior, retro· 
,inserción de rectos verticales, resección 
lde recto inferior, transposición muscu· 
'lar o sutura ajustable, según el tipo de 
músculo afectado. 

De acuerdo con Metz21 el estudio de 
la velocidad sacádica y la utilización de 
lfl generación . .de la fuerza muscular ac· 
tiva, también auxilian par.a hacer el diag· 
nóstico diferencial entre atrapamiento y 
paresia; la velocidad sacádica y la prue
ba de fuerza muscular activa son nor
males con atrapamiento pero lentas y 
débiles con paresia. 

La prueba de generación de fuerza 
muscular en los .15 pacientes de esta 
serie fué normal. 

Ningún estudio radiográfico tiene la 
certua d& 100%. En mentonasoplaca 
(posición de Waters) se tiene 55% de 
positivos. y 18% de falsos negativos22. 

En esta s&rie de fracturas sugerimos 
que la radiografía frontonasoplaca (Cad· 
w&II) y la mentonasoplaca (Waters) son 
un recurso diagnóstico valioso, y en ca-. 
so de hallazgos negativos; para demos·. 
trar la fractura y previo a cirugía solici·· 
tamos tomografía lineal en 2 pacientes'. 
y en un paciente tomografía computada' 
coronal. 

La tomografía computada coronal per· 
mite mejor visualización y delimitación 
de los fragmentos óseos y los defectos 

An:adio Barrón y López y Cols. 

de la fractura, con visualización simul
tánea de paredes. orbitarias, tejidos blan· 
dos, incluyendo los músculos extraocu· 
lares. 

Como secuela persistente se refiere la 
diplopia y enoftalmos; por esto se pide 
que ningún paciente sea operado de . in· 
mediato, sino que sea observado de 4 
a seis meses, para verificar la me;or1a 
y re110lver sus limitaciones hasta que se 
encuentren estabilizadas23. 

otra conducta de manejo quirúrgico 
es; sin atrapamiento muscular la vía de 
entrada es anterior o inferior y con atra· 
pamie1nto muscular se prefiere vla me· 
rior. La decisión se basa en la evalua· 
ción de la extensión de la fractura y de 
la movilidad ocular; el manejo con oto
rrinolaringología evita complicaciones ia
trogénicas24. 

Como complicación de este tipo de ci, 
rugía, puede ocurrir (en ocasiones), pér-: 
dida de la visión, por lesión directa con 
el implante que presiona en el nervio óp· 
tico o por el aumento de presión infra
orbitaria que causa isquemia del nervio 
óptlco25 , Esta complicación no se pre. 
sentó en nuestros casos. 

Asociada a la fractura del piso de ór· 
bita, son frecuentes las lesiones ocula· 
res como; hipema, recesión angular, lu
xación critalin1ana, catarata, s1aucoma, 
hemorragia vltrea, ruptura coroidea, con· 
moción retiniana, desprendimiento de re· 
tina, daño al nervio óptico, ruptura ocu· 
lar; por esto es necesario un examen of· 
talmológico completo con lámpara de 
hEndidura tonometrla, oftalmoscopia in· 
directa, para investigar lesiones ocula· 
res26. 

El enoftalmos puede no ser aparente 
después de 3 o 4 semanas de la lesión, 
siendo una de las metas quirúrgicas 
evitarlo. 

En este estudio de 15 pacientes, el 
enoftalmos se presenta en un paciente, 
considerándose ocasional, 

No, asl en fracturas del zigomático, 
estableciéndose que puede presentarse 
en periodos desde 7 meses hasta 26 
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ai'ios después a: 

Aún persisten algunos hechos; la ci· 
rugía tiene sus complicaciones y sus se· 
cuelas, el manejo conservador no está 
exento de estas. 

Se da por establecido que el oculista 
debe coordinar al grupo de sus subespe· 
cialidades quirúrgicas que participen en 
el manejo de estos pacientes. 

CONCLUSIONES 

Se considera en este estudio que: 

1) La agudeza visual se conserva en 
en gran parte sin ser factor inva
lidable. 

2) No hay signo patognomónico para 
el diagnóstico de fractura interna 
de piso de órbita. 

3) No es una urgencia quirúrgica of· 
ta I mológica. 

4) En trauma facial, se debe sospe· 
char fractura de piso de órbita y 
de paredes asociadas. 

5) El enoftalmos es más frecuente en 
fractura z;gomática. 

6) La prueba de ducción forz:..:ta es 
un factor de control importante. 

7) La frontonasoplaca (Cadwell) y la 
mentonasoplaca (Waters) tuvieron 
80% de positividad en esta serie, 
pero su importancia es parcial. 

8) Los datos cllnicos y radiográficos 
serán la base para la decisión de 
manejo. 

9) El manejo médico se indica en: 
lesión ocular," fractura no desplaza
da y pequei'ia, prueba de la pinza 
negativa, ausencia de datos radio· 
gráficos, diplopia con mejoría pro· 
gresiva. 

10) El manejo quirúrgico se indica en: 
fractura amplia o desplazada, di· 
plopia, enoftalmos, prueba de la 
pinza positiva y mala evolución. 
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