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RESUMEN

Introduccion: La exploracién oftalmoldgica es critica en la
evaluacion inicial de casos con traumatismo craneofacial. E1
conocimiento de la anatomia orbitaria, periocular, ocular y
la sospecha de lesiones ocultas son béasicas para restablecer
la anatomia y funcién adecuadas. Objetivo: Describir
caracteristicas clinicas de sujetos con trauma orbitario para
el reconocimiento temprano de lesiones graves. Material y
métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal,
revision de expedientes de casos con traumatismo orbitario,
periorbitario y fracturas de 6rbita. Documentamos datos
demogréficos, mecanismo, tipo y sitio del trauma, datos clinicos
y de imagen, y su asociacién con lesiones del area periocular
y ocular. Resultados: Dieciocho pacientes referidos a érbita
y oculoplastica, con edad 2 a 77 anos. El 92.3% con trauma
orbitario contuso. El 7.7% trauma palpebral penetrante,
20% con fractura del piso orbitario (95% fracturas blowout).
Un 5% con herida de via lagrimal, 69% con compromiso del
globo ocular y compromiso de la vision en 58%. El 7.7% fue
hospitalizado. Al 20% se le pidi6 tomografia computada. Se
eviscerd un paciente con trauma penetrante palpebral y lesion
grave del globo ocular. Un caso con cuerpo extrano orbito-
palpebral. Ninguno con dafo neurolégico. Todos recibieron
esteroides y analgésicos orales. Antibi6ticos orales en un sujeto.
Todos con tratamiento oftalmico tépico. Se utiliz6 IBM SPSS
Statistics V21.0. Conclusiones: El manejo adecuado es crucial

ABSTRACT

Introduction: Ophthalmological examination is critical in
the initial evaluation of patients with craniofacial trauma.
The knowledge of the orbital, periocular, ocular anatomy; and
the suspicion of hidden lesions are basic to reestablish proper
anatomy and function. Objective: To describe the clinical
characteristics of patient’s whit orbital trauma for the early
recognition of serious injuries. Material and methods:
Descriptive, retrospective, and cross-sectional study, that
included records of patients with orbital, periorbital and ocular
trauma. We analyzed demographic data, mechanism, type and
site of trauma, clinical and imaging data, and association with
injuries to the periocular an ocular area. Results: Eighteen
patients were referred to orbit and oculoplastic, age 2 to 77
years. 92.3% had blunt orbital trauma. 7.7% penetrating eyelid
trauma. 20% presented a fracture of floor of the orbit, fracture
(95% blowout fractures). 5% with a lacrimal compromise, 69%
some involvement of the eyeball, and vision compromise in 58%.
Only 7.7% required hospitalized. 20% were requested computed
tomography. One patient with penetrating trauma to the eyelid
and severe injury to the eyeball was eviscerated. One patient with
an orbito-palpebral foreign body. None patient with neurological
damage. Everyone received steroids and oral pain relievers.
Oral antibiotics was only use in one patient. All were prescribed
topical ophthalmic treatment. An IBMS SPSS Statistics V21.0
package was used. Conclusions: Proper management is crucial
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para el prondstico, tras la estabilizacion sistémica es importante
una historia clinica exhaustiva, conocer el mecanismo, el
tiempo de evolucién y el manejo establecido, y una exploraciéon
oftalmolégico-orbitaria completa. En sospecha de lesiones 6seas
o de tejidos intraorbitarios, solicitar estudios imagen.

Palabras clave: Trauma orbitario, ocular, periorbitario.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

La exploracién oftalmolégica es critica en la evalua-
cion inicial de casos con traumatismo craneofacial y
orbitario. Se debe valorar la visién y la integridad del
globo ocular. Se debe sospechar cuerpos extrafos in-
traoculares, hemorragia orbitaria o lesién del nervio
6ptico. Se debe explorar el contorno facial y orbita-
rio, la integridad de los parpados y de la via lagrimal.
El reconocer tempranamente estas lesiones y ofrecer
tratamientos adecuados puede restablecer la anato-
mia y funcién normales.? En los casos politrauma-
tizados, la prioridad se basa en la estabilizacién bajo
las normas de priorizacién de actuacién del soporte
vital avanzado traumatolégico, por lo que se requiere
un abordaje multidisciplinario.?*

La cavidad orbitaria es una estructura 6sea con
forma piramidal cuadrangular, de base anterior y
vértice posterior en el craneo. El tercio medio de las
paredes es mas delgado y propenso a fracturarse, la
pared medial (lamina papiracea del hueso etmoides)
es la mas delgada pero estable por el aire contenido en
las celdillas; y en el piso (hueso maxilar) en la por-
ci6on medial al canal del nervio infraorbitario es del-
gada, lo que la hace mas susceptibles a fracturas.?5%
Las fracturas orbitarias sin involucro del borde 6seo
se conocen como «fracturas puras». Se han propues-
to tres teorias como mecanismos de las fracturas. 1.
La fuerza directa que ejerce el globo ocular contra
la pared orbitaria durante el impacto, ocasiona una
fractura blowout, con el borde orbitario intacto.?% 2.
La teoria hidraulica: un traumatismo ocular con-
tuso ejerce un aumento en la presién intraorbitaria,
ocasionando una fractura mayor en las paredes del-
gadas. 3. El mecanismo de transmision directa: el
impacto en el borde anterior de la érbita genera una
fuerza directa sobre las paredes méas delgadas, lo que
ocasiona una disrupcién sin que se fracture el borde
orbitario.?” Las fracturas orbitarias representan mas
del 40% de todas las fracturas faciales, se asocian con
complicaciones como alteracién en la posicién del glo-
bo ocular, diplopia y pérdida visual significativa o pér-

for prognosts, after systemic stabilization, exhaustive clinical
history is made, investigating the mechanism, the time of
evolution and the previously established management, a complete
ophthalmological and orbital exploration. In cases of suspected
bone or intraorbital tissue lesions, request imaging studies.

Keywords: Orbital trauma, ocular, periorbital.

Level of evidence: IV

dida total hasta en el 64% de los casos.? Las fracturas
del piso y de la pared medial corresponden al 81% de
todas las fracturas de 6rbita.>¢ La pared medial es el
sitio mas comun de fracturas (45.8%), seguido por las
fracturas del piso (29.4%), y después las fracturas in-
feromediales (24.6%). La fractura blowout se presenta
mas en hombres jovenes de 21 a 30 anos por un asal-
t0.6 En 35% de las mujeres con fracturas orbitarias,
se debe sospechar como causa agresioén intrafamiliar,
en ausencia de antecedente de accidente vehicular. La
etiologia més comun es por asalto en 36 a 47%,° segui-
da del trauma por colisiéon en vehiculos motorizados
32%, caidas 8%, deportes 11%, ocupacional 3%, y por
heridas con proyectil de arma de fuego 2%.51° Las ma-
nifestaciones clinicas son: limitaciéon de los movimien-
tos oculares; vision doble; posicion anormal del globo
ocular; asimetria facial; equimosis periorbitaria; areas
de hiper o hipoestesia en la mejilla; y depresion o hun-
dimiento del borde 6seo orbitario.!! Los cuerpos extra-
nos se sospechan en personas que hayan recibido un
impacto de alta velocidad (proyectil por arma de fue-
go, objetos metélicos o de madera a gran velocidad),”
y en aquéllos con una herida con sitio de entrada o la-
ceracién.!! La tomografia computada (T'C) corrobora
o descarta la presencia de cuerpo extrano intraocular
o intraorbitario. Los de origen organico (madera) se
extraen, ya que pueden generar infecciones severas.
Los inorganicos sélo si causan complicaciones o estan
anteriores, y los localizados en tejidos orbitarios pos-
teriores se dejan a menos que causen complicaciones
en estructuras anatémicas significativas.!? El trauma
palpebral contuso se debe a golpe directo con un obje-
to romo, ocasiona edema, equimosis y ptosis. El trau-
ma palpebral abierto (heridas abiertas simples) pue-
den ser superficiales: laceraciones o abrasiones; y no
comprometen el margen palpebral. Las heridas abier-
tas complejas involucran el margen palpebral o todo
el espesor del parpado. En heridas del canto medial se
debe sospechar involucro de la via lagrimal.' El1 5%
de los traumas oculares se asocian a heridas de tejidos
perioculares; el 81% son laceraciones de la via lagri-
mal y el 61% son deformidades palpebrales.'*1° Las
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heridas penetrantes de los parpados obligan a pensar
en lesién del globo ocular, y la posibilidad de cuerpos
extrafos intraoculares. El 55% de casos con trauma-
tismos faciales presenta trauma ocular u orbitario.'®
Las perforaciones oculares y rupturas del globo ocular
tienen estadisticamente peor prondstico; la hemorra-
gia vitrea, desprendimiento de retina, ruptura coroi-
dea y endoftalmitis son factores de mal pronéstico vi-
sual e incrementan el riesgo de ceguera. El 65% de los
ojos lesionados muestran mejoria visual si el manejo
es adecuado y oportuno.!’

Una exploracién oftalmolégica ordenada descarta
o detecta estructuras involucradas; conocer la anato-
mia ocular, periocular y de la érbita es util para de-
tectar alteraciones y sospechar lesiones ocultas. Se
debe descartar compromiso del globo ocular, de la via
lagrimal, lesién del nervio éptico o de los muasculos
extraoculares.'” En la inspeccion del area periocular
se observa edema, hematoma, aumento de volumen,
asimetria y/o presencia de heridas. En las heridas pe-
netrantes del canto medial puede haber lesién de los
canaliculos lagrimales.'*!® La palpacién cuidadosa
de los bordes 6seos ayuda a detectar asimetrias y/o
depresiones, dolor, crepitacién, aumento o disminu-
cién de la sensibilidad en areas especificas en la re-
gion periocular;!! la limitacién en los movimientos
oculares puede deberse a edema de tejidos, hemo-
rragia intraorbitaria o lesion directa de los musculos
por avulsién o atrapamiento en un sitio de fractura;
la exploracién de los reflejos pupilares ayuda a sos-
pechar afeccién del nervio 6ptico, del quiasma o del
tracto optico; la asimetria en el didmetro entre una y
otra pupila podria indicar lesion penetrante del globo
ocular.'® Si existe o no alteracion de la visién en trau-
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matismos severos hay que sospechar una afecci6on
importante o incluso pérdida de la visién. En sujetos
conscientes, se debe hacer una exploracién en lAampa-
ra de hendidura, para determinar el estado del globo
ocular, si esta integro, explorar para busqueda de la-
ceraciones conjuntivales o lesiones corneales, se debe
tomar la presion intraocular, ya que un ojo hipoténico
sugiere la posibilidad de perforacién ocular o dano in-
traocular; también es importante explorar el iris, el
cristalino, y bajo dilatacién pupilar explorar el fondo
de ojo para descartar hemorragia vitrea, lesiones reti-
nianas, lesién en la papila del nervio 6ptico o cuerpos
extrafnos intraoculares.'® Cuando se sospeche o corro-
bore un globo ocular perforado, es mejor hacerlo en
un quiréfano, por médicos y con equipo especializado.
La TC se usa en la evaluacién de casos con trauma
craneofacial y proporciona detalles de estructuras
6seas y de tejidos blandos. Se observa expansién de
los huesos, herniacién grasa y/o atrapamiento mus-
cular por el fragmento 6seo, detecta alteraciones en
el contenido e integridad del globo ocular, describe
las partes blandas intraorbitarias y lesiones tisulares,
se pueden reconocer patrones comunes de fracturas
orbitarias, ayuda a localizar cuerpos extranos intrao-
culares e intraorbitarios; los cuerpos extranos organi-
cos pueden no ser detectados. Los estudios de imagen
guian las decisiones de manejo médico y/o quirtrgico,
y se aumenta la exactitud de reconstruccién orbitaria
al planear el procedimiento quirdrgico.'®

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo y transversal. Se revisaron expedientes

Figura 1: Caso clinico 1. Traumatismo penetrante periorbitario izquierdo. A) Se observa edema y equimosis en sitio de heridas. B) Sangre en el angulo
iridocorneal inferior (hipema). C) Herida de espesor completo del parpado inferior izquierdo, que se extiende hacia la conjuntiva en el fondo de saco inferior.

Via lagrimal canalizada con tubo de silicon.
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Figura 2: Caso clinico 1. Diminutos fragmentos de madera
localizados intrapalpebrales e intraorbitarios.

de casos con traumatismo orbitario y periocular en
un centro de referencia oftalmolégico en 2019. Se
evalué: edad y género; mecanismo y su etiologia; 6r-
bita afectada; existencia de compromiso neurolégico;
compromiso ocular; manifestaciones clinicas; presen-
cia de fracturas orbitarias; compromiso de agudeza
visual; tratamiento médico y/o quirtargico otorgado;
y estudio de imagen solicitado. Se realiz6 anélisis de
estadistica descriptiva para las variables demografi-
cas con medias y porcentajes, asi como medidas de
tendencia central, y se utiliz6 un paquete estadistico
IBM SPSS Statistics V21.0.

Caso clinico 1

Mujer de tres afos con traumatismo directo en re-
gion orbitaria izquierda (palo de pinata), fue valora-
da y referida sin datos de compromiso neurolégico
y con esquema de antibi6ticos orales. Ultrasonido
ocular con integridad del globo ocular izquierdo. Pre-
senta edema y equimosis bipalpebral, agudeza visual
en ambos ojos: fija luz, sigue con la mirada e intenta
tomar objetos pequenos. Movimientos oculares nor-
males. En quiréfano se observaron laceraciones cor-
neales epiteliales lineales en meridiano de las IT y III,
sangre en el angulo iridocorneal (hipema) y opacidad
del cristalino. Fondo de ojo con hemorragia vitrea.
Hemorragias subconjuntivales en meridiano de las
V, se extrajo una astilla que generé una herida lame-
lar conjuntival y escleral, la cual se cerré. Herida de
piel en ceja se cierra con puntos simples, la herida
de espesor completo en el parpado inferior izquierdo
se extiende hacia conjuntiva del fondo de saco infe-
rior, lesién en porcién interna del canaliculo lagrimal

inferior, que requiri6 intubacién con tubo de silicon
(Figura 1). Se explora el borde 6seo inferior y el piso
anterior de la 6rbita, ambos sin datos de fractura; se
observaron y retiraron diminutos fragmentos de ma-
dera en conjuntiva y hacia el piso anterior de la 6rbi-
ta (Figura 2); se irriga con antibiéticos y se cierra por
planos. Se resuelve con manejo médico y tratamiento
tépico ocular, la hemorragia vitrea, la uveitis trau-
matica y el hipema. En segundo tiempo quirargico,
se opera la catarata traumatica. A los seis meses se
retiré tubo de silicon de la via lagrimal, corroboran-
dose su permeabilidad y funcién.

Caso clinico 2

Hombre de 45 anos con trauma directo por explosién
de fuego artificial en regién orbitaria izquierda, refie-
re dolor, sangrado y pérdida visual. Presenta restos
hematicos, edema y equimosis bipalpebrales. Agude-
za visual en ojo izquierdo: no percepcién de luz (NPL)
(ojo sin visén); neurolégicamente sin compromiso; la
TC de 6rbitas muestra fractura del piso de la 6rbita
con leve desplazamiento inferior del fragmento hacia

Figura 3: Caso clinico 2. Tomografia de orbitas. A) Corte coronal que eviden-
cia fractura del piso de la drbita izquierda con aumento de volumen del recto
inferior. B) Corte axial, pérdida de la anatomia del globo ocular izquierdo.
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Figura 4:

Caso clinico 2. A) Restos hematicos, P
laceraciones en piel de ambos pérpa- 1
dos izquierdos y herida que involucra
el margen palpebral superior en el
tercio externo. B) Parpado superior
con heridas que involucran el margen
y tarso. Herida penetrante del globo
ocular, herida corneal y escleral con
tejido iridiano y uveal expuesto.

el seno maxilar; aumento de volumen en el muscu-
lo recto inferior; y pérdida de la anotomia del globo
ocular (Figura 3). Se observan laceraciones en piel,
herida penetrante en ambos parpados izquierdos con
involucro del margen palpebral y tarso, con heridas
penetrantes en cérnea, esclera con salida de iris y
avea (Figura 4). Se realiza evisceracion (retiro de la
cérnea y todo el contenido intraocular, conservando
esclera y conjuntiva), se coloca un implante esférico
de 4cido polilactico (PLA) en el espacio intraescleral
y cierre por planos. Inicia tratamiento tépico ocular
mixto (antibiético/esteroides), y antiinflamatorios es-
teroideos orales. Se decide manejo conservador de la
fractura por no cumplir criterios quirtrgicos. A las
seis semanas se coloca proétesis ocular cosmética.

Caso clinico 3

Hombre de 43 anos con golpe contuso con un puno,
refiere poco dolor y niega baja visual. Se observa he-
matoma y ligero edema bipalpebral derecho, movi-
mientos oculares conservados, hemorragia subcon-
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juntival en 360 grados, y herida palpebral con lacera-
ci6én del canaliculo inferior de la via lagrimal. En el
segmento anterior, se observa celularidad moderada
en camara anterior. Fondo de ojo sin alteraciones. No
se palpa solucién de continuidad en el borde 6seo or-
bitario. Se realiza dacriointubacion de la via lagrimal
con tubo de silicon bajo anestesia general (Figura 5).
Se indica tratamiento tépico ocular para la uveitis
traumatica, y medicamento mixto (antibi6tico con
esteroide) para la via lagrimal y herida palpebral. En
10 dias se resuelve la uveitis. A los seis meses se reti-
ra el tubo de silicon, con via lagrimal funcional.

RESULTADOS

Se revisaron 65 expedientes de casos con trauma-
tismo orbitario, periocular y ocular, 18 pacientes
(29.2%) fueron referidos al Departamento de Orbi-
ta y Oculoplastica. El rango de edad fue de 2 a 77
anos, con una media de 36 anos. La edad mas afec-
tada fue de 21 a 30 anos. 76.9% fueron hombres y
23.1% mujeres. El lado mas afectado con 54% fue el

Figura 5:

Caso clinico 3. A) Edema y equimosis
bipalpebral derecha e involucro del
canaliculo inferior de la via lagrimal.
B) Hiposfagma generalizado, sutura
palpebral inferior y tubo de silicon en la
via lagrimal.
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derecho, 42% izquierdo, 4% fueron bilaterales. Las
causas etioldgicas encontradas fueron: 45% por vio-
lencia, en 24.6% en el hogar, en 15% por caida y 4%
secundario a mordedura de perro, en un 11.4% no se
especificé el mecanismo del trauma. Dicho mecanis-
mo en 92.3% fue trauma orbitario contuso, de éstos
el 26.7% requirié6 cirugia. En 7.7% trauma palpebral
penetrante, de estos el 80% requiri6 cirugia para la
reconstruccion palpebral; el 98.5% recibi6 algin tra-
tamiento médico o quirargico. Todos recibieron tra-
tamiento con esteroides y analgésicos orales; el 30%
habia recibido previamente tratamiento con antiin-
flamatorios. El uso de antibi6ticos orales se reporté
en una nina con traumatismo directo con el palo de
pinata. A todos se les indic6 tratamiento oftalmico
topico: gotas y/o unglientos mixtos. De los 18 pacien-
tes, 20% presenté fractura de 6rbita, con 95% tipo
blowout, un paciente (5%) fractura de tripode. La
pared mas afectada fue el piso en 85%, las érbitas
izquierda y derecha se vieron afectadas en 50% res-
pectivamente; un caso con bilateral. Con respecto al
involucro del borde 6seo, el 77% de las fracturas fue
pura y el 23% impura, un tercio de las fracturas se
asoci6 a atrapamiento de musculo rectoinferior. El
88.9% de los casos con fractura presentaron diplopia
al inicio y en todos se evidenci6 alguna alteracién
(edema o hematoma) de los musculos extraoculares
por TC. Con respecto a los criterios para considerar
la reparacién quirtrgica de la fractura: a) en el 69%
de los casos con fractura de piso, la extension o ta-
mano fue de mas de 50% de su longitud, b) el 85% de
los casos present6 enoftalmos mayor de 2 mm y c) en
el 85% hubo diplopia en los 30 grados centrales. Por
lo que el 39% de los casos requiri6 tratamiento qui-
rargico, en los que se utilizé6 medpor como material
de osteosintesis, excepto en un caso que se utilizé
medpor combinado con malla de titanio. El 54% de
los casos sélo requiri6 tratamiento conservador, y en
7% no amerit6é ningin tratamiento. Lesiones asocia-
das con compromiso de via lagrimal en 5%. En 69%
se document6 algin compromiso del globo ocular,
de éstos, el 58% tuvo un compromiso de la visién.
Un paciente (5.5%) con traumatismo penetrante a
nivel palpebral y herida penetrante del globo ocu-
lar, requirié evisceracién por imposibilidad de cierre
primario del globo ocular. Un caso (5.5%) por trau-
ma penetrante directo al globo ocular también fue
eviscerado. Ningtn sujeto present6 dano neurol6gi-
co, s6lo un paciente (5.5%) se describié con cuerpo
extrano orbito-palpebral (orgénico), el cual se retiré.
Sélo 7.7% requiri6 hospitalizacion. Al 20% se les so-
licité tomografia computada.

DISCUSION

Los casos con traumatismos que involucran la cara
y la cabeza pueden asociarse con lesiones de la re-
gion orbitaria, de los tejidos perioculares, incluso
comprometer el globo ocular y, por lo tanto, ser lesio-
nes que amenazan la vision. En varias ocasiones son
politraumatizados y requieren atencién prioritaria
de vida. Nuestro objetivo es mostrar que la explora-
cion oftalmoldgica, una vez estabilizado el paciente,
es importante y debe realizarse de manera completa
y debe incluir la valoracién orbitaria y ocular para
identificar lesiones graves que pongan en peligro la
funcién visual, como lesiéon penetrante o perforante
de los tejidos perioculares, trauma directo del globo
ocular, y todas aquéllas que requieran un tratamien-
to temprano para garantizar la restauracion de la
anatomia y la funciéon adecuadas. Incluso lesiones
que puedan ser superficiales en los tejidos periorbi-
tarios pueden acompanarse de fracturas orbitarias y
poner en riesgo la vision. Similar a lo que reportan
Erdmann D6 y Shin JW,? encontramos que el rango
de edad es de 36 anos, y que el género mas afectado
(76.9%) fueron hombres, y 23.1% mujeres. Similar
que en otras series, encontramos que la etiologia fue:
45% por violencia, en 24.6% en el hogar, en 15% por
caida y 4% secundario a mordedura de perro, en un
11.4% no se especificé el mecanismo del trauma.

En nuestra investigacion, de los 18 pacientes con
traumatismo orbitario, el 20% presenté fractura de
orbita, de éstos el 95% fueron de tipo blowout, y el
5% con fractura de tripode. La pared mas afectada
fue el piso de la 6rbita en 85% de los casos, lo que
concuerda con varios estudios que han reportado
que hasta el 55% de los traumas faciales presentan
lesiones 6culo-orbitarias, y otros estudios reflejan
que el 20% de los casos con traumas faciales pre-
sentan fracturas orbitarias y pueden asociarse con
pérdida de la visién.?? Dentro de las lesiones aso-
ciadas con los traumatismos orbitarios, los cuerpos
extranos intraorbitarios se presentan en pacientes
quienes recibieron un impacto de alta velocidad,
como ocurrié en uno de los sujetos, ocasionado por
un impacto con objeto a gran velocidad, o en otras
ocasiones con un proyectil de arma de fuego o un
accidente con maquinaria industrial; sin embargo,
deben sospecharse aun con traumatismos relativa-
mente triviales. Se requiere tener en mente esta po-
sibilidad, ya que un cuerpo extrano retenido puede
dar lugar a complicaciones orbitarias graves.?! Las
lesiones traumaticas del globo ocular son tan fre-
cuentes como las de la érbita y tejidos perioculares,
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todas ellas pueden ser causa de dafio visual severo.??
Estudios han demostrado que este tipo de lesiones,
como el globo ocular abierto, y lesiones del nervio
6ptico tienen una incidencia mayor con trauma fa-
cial entre el 3y 7%, como lo reportamos en dos de los
casos con trauma penetrante al globo ocular (11%)
que requirieron evisceracién. Como hospital de refe-
rencia oftalmolégico, las personas se presentan con
valoraciones por otras disciplinas, entre ellos neuro-
logia/neurocirugia, ya que se deben descartar lesio-
nes cerebrales y aquéllas que comprometen el estado
de alerta, para poder realizar cirugias complejas de
reparacién de fracturas, reparacion de vias lagrima-
les y para restaurar la anatomia y funcién ocular.
El uso generalizado de antibi6ticos orales es contro-
versial, y s6lo se reporté en una nina con el trau-
matismo directo y cuerpo extrano intraorbitario, y
por el riesgo alto de desarrollar celulitis orbitaria y
endoftalmitis secundaria a cuerpo extrano orgénico.
Todos fueron manejados con medicamentos oftalmi-
cos especificos, y el 98.5% recibié algtin tratamiento
médico con esteroides orales.

CONCLUSIONES

Por la estrecha relacién anatémica, el trauma cra-
neofacial se asocia con lesiones de érbita, de tejidos
perioculares y del globo ocular. El médico que recibe
y atiende a sujetos traumatizados, sobre todo en cara,
debe conocer la gran variabilidad de presentacion de
lesiones orbito-oculares, tanto aquellas lesiones gra-
ves evidentes o las que pudieran estar ocultas, y las
que los médicos especializados puedan sospechar.
El manejo adecuado de los traumatismos orbitarios
puede ser complejo, es crucial para el pronéstico que
se haga un diagnéstico y referencia oportunos. Tras
la estabilizacién sistémica, se debe realizar una his-
toria clinica exhaustiva y una exploracién oftalmo-
léogica y orbitaria completas. Por lo anterior, es ideal
contar con médicos especializados en areas donde se
atienden casos con trauma craneofacial.
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