
Artículos originales 

MANEJO QUIRÚRGICO DE LAS 
FRACTURAS ORBITARIAS 

Hospital de San José. 1997-2002 * 

Soraya Sale} Higgins MD. ••, René Pedraza Alarcón MD.--•, Martín Pinzón Navarro MD. •••• 

Resumen 

Se revisaron de modo retrospectivo 25 pacientes con fracturas orbitarias, intervenidos quirúrgicamente en el Hospital de San 
José, por indicación funcional y/o estética, entre enero de 1997 y marzo de 2002. Los accidentes automovilísticos,junto con la 
agresión, fueron los mecanismos más comunes (84 % ) .  El sexo masculino fue el más afectado (84 % ). Para la clasificación de las 
fracturas se empleó el sistema de puras e impuras (Converse y Smith), con predominio de las últimas (88% ). La vía de abordaje 
fue combinada en el 90% de los procedimientos, prefiriéndose para el piso de la órbita la subciliar y transconjuntival, y los 
abordajes clásicos para el techo y la pared lateral. Para la reconstrucción orbitaria se emplearon: malla de titanio en 13 
pacientes, injertos autólogos (septum, calota, cresta ilíaca y fascia temporal) en 11 individuos, e injerto de banco de huesos en 
uno. La presencia de secuelas se relacionó con el trauma y el método de reconstrucción, así como con el abordaje empleado y el 
tiempo transcurrido al momento de la intervención. El 48% de los casos presentó secuelas: muestra escleral en seis pacientes, 
seguida por enoftalmos y diplopía en tres. Sólo uno de ellos ( 4 % ) ameritó reintervención. La muestra escleral se asoció en cinco 
sujetos con abordaje subciliar. Ninguno de los pacientes presentó infección o rechazo del injerto. Todos los individuos con 
distopia ocular en el postoperatorio, fueron sometidos a reconstrucción con injertos autólogos. 

Introducción 

El esqueleto orbitario, conformado por siete huesos 

faciales, es una encrucijada anatómica importante debi­

do a su relación estrecha con el sistema nervioso cen­

tral, nariz, senos paranasales, cara y estructuras rela­

cionadas con el soporte y la función orbitaria. 

La historia de la cirugía maxilofacial registra contro­

versias sobre el manejo de las fracturas orbitarias, en 

cuanto a la decisión de operar o no, realizar el procedi­

miento temprano o tardío, cuál es la mejor forma de 

evaluar el paciente y cómo definir la técnica ideal para 

restaurar la función y la apariencia. 
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El Hospital de San José, como pionero en el trata­

miento del trauma facial en Colombia, tiene enonne ex­

periencia en el manejo de las fracturas orbitarias. Por 

ello se recopiló en este trabajo descriptivo los casos 

manejados mediante cirugía en los últimos cinco años, 

el comportamiento epidemiológico de esta patología, 

su manejo y las secuelas principales. 

Marco teórico 

La órbita es la única estructura ósea que tiene como 

propósito primario albergar y proteger el globo ocular. 

Es una pirámide de cuatro lados con el ápice en el fora­

men óptico y una base anterior que corresponde al re­

borde orbitario. Está conformada por los huesos maxi­

lar, zigomático, frontal, etmoides, lacrimal, palatino y 

esfenoides. Las paredes orbitarias son variables en 

cuanto a grosor y fortaleza. 

Las fracturas de los dos tercios anteriores son las 

más comunes, pero allí los senos etmoidales y maxila­

res absorben la energía del impacto, por Jo cual las le-



Manejo quirúrgico de las fracturas orbitarias 

siones internas del globo son poco frecuentes. Por lo 

regular están acompañadas por fracturas del tercio fa­

cial medio y van desde las conocidas como blow out 

hasta las que producen disrupción de la órbita. 

Se han hecho muchos intentos por clasificarlas; Smith 

y Regan en 1957 1 describieron por primera vez el tér­

mino blow out, para referirse a las fracturas puras de 

órbita que no comprometen el reborde orbitario. Por 

su parte, Jackson2 las clasifica en zigomático-orbitarias,

naso-órbito-etmoidales e internas (lineales, blow out y 

complejas). Sin embargo, para fines prácticos, la clasi­

ficación utilizada en el servicio del Hospital de San José 

divide las fracturas orbitarias en puras (blow out y blow 

in) e impmas (según la clasificación de Converse y Smith 

de 1960). 3 

Se define como fracturablow out aquella que com­

promete cualquier pared de la órbita sin compromiso 

del reborde. En orden de prevalencia se afectan las 

paredes inferior, medial, lateral y superior. 1 Se produce

también por rotación de los fragmentos óseos de la 

porción central de la fractura denominándose en dicho 

caso fracturas "trap door". Si el trauma involucra uno 

de los rebordes se considera impura, situación que por 

lo general se encuentra en las fracturas malares, maxila­

res, naso-orbito-etmoidales y frontales. 

El defecto creado por las fracturas es variable y pue­

de llenarse con tejidos blandos de la órbita producien­

do la apariencia de hipoftalmos y/o enoftalmos. La gra­

sa herniada contiene el septum fibroso, lo cual altera la 

actividad mecánica de los músculos extraoculares. Los 

cambios en la posición del globo pueden tener impacto 

en la tensión y contracción de dichos músculos. Ade­

más, existe la posibilidad de lesión directa sobre es­

tructuras nerviosas y musculares. 

Cualquiera de los factores mencionados puede alte­

rar la mirada conjugada y producir diplopía. 1-4 Por lo

anterior, debe determinarse en el examen clínico el me­

canismo y dirección del trauma, siendo además obliga­

toria una valoración por oftalmología, puesto que 0,6 a 

4% de los pacientes con fractura orbitaria sufren pérdi­

da significativa o completa de la visión.2-4 Los movi­

mientos oculares se determinan para buscar la presen­

cia de atrapamiento ocular o paresia. Es importante 

registrar la presencia de diplopía, pero si aparece sólo 

en posición extrema de la mirada puede ser debida al 

edema. Siempre se debe realizar una prueba de 

ducción forzada para determinar si la paresia es por 

atrapamiento ocular o por lesión neuromuscular. 

Las técnicas de imagen son esenciales en el diag­

nóstico y manejo terapéutico, en especial la tomografía 

axial computarizada (TAC), que constituye la prueba 

radiológica estándar para las fracturas orbitarias, pues 

permite una buena valoración del marco esquelético, 

de los tejidos blandos y del cerebro. Para ello se ne­

cesitan imágenes en dos planos, coronal y axial, con 

cortes de 3 mm. La resonancia magnética (RM) tiene 

una utilidad limitada en el trauma orbitario, pero es 

utilizada para valorar las lesiones intraoculares y de 

tejidos blandos no muy bien definidas con la TAC y la 

detección de cuerpos extraños metálicos.2 

Existen indicaciones absolutas y relativas de ex­

ploración y cirugía correctiva para evitar posibles se­

cuelas. 2•5•6 Entre las absolutas tenemos enoftalmos

agudo (de más de 2 ó 3 mm) e hipoftalmos (mayor 

de 2 a 3 mm), así como la restricción mecánica de la 

mirada asociada a diplopía en la prueba de ducción 

forzada y evidencia radiológica de atraparniento mus­

cular. Entre las indicaciones relativas encontramos en 

primer lugar la presencia de un área de 1,5 a 2 cm de 

pared desplazada o un defecto mayor del 50% del 

piso o pared medial, detectados mediante TAC. En 

segundo lugar la persistencia de diplopía con una 

prueba de ducción forzada negativa, sin evidencia de 

compromiso nervioso. 

Por lo anterior, algunos autores proponen que ante 

la duda entre atrapamiento muscular y de la periórbita, 

es conveniente dar un margen de espera de siete a 

diez días y manejo con corticoides sistémicos. Si no 

hay mejoría significativa (con diplopía en mirada a 30 

grados de la posición de referencia) se debe realizar 

exploración quirúrgica. Las disrupciones que compro­

meten menos de un 50% del suelo orbitario sin defor­

midad estética clara, precisan seguimiento clínico du­

rante dos semanas. Si durante este período aparece 

enoftalmos mayor de 2 mm o hipoftalmos, se procede 

a manejo quirúrgico. 
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Los abordajes quirúrgicos más usados para el re­
borde orbitaiio inferior son el subciliar, transconjuntivaJ 
e infraorbitario. 1

-
5 Para la región supero lateral se utili­

zan cola de ceja, blefaroplastia modificada, bicoronal o 
cantotomía lateral. Para la pared medial son de utilidad 
el bicoronal o abordaje de Lynch, en especial para re­
cm1struir el Ugamento cantal medial avulsionado. que 
ocuJTe por lo regular en fracturas naso-órbito-etmoidaJes 
(NOE) y tipo Le Fo1t lli. 

Después de exponer las fracLUras, se realiza la re­
ducción de los segmentos, comenzando casi siempre 
por las áreas estables como el hueso frontal, arco 
zigomático o mandíbula. Cuando la fractura orbitmia 
coexiste con otras faciales, éstas deben reducirse pri­
mero. Se debe restablecer la altura, ancho y proyec­
ción del tercio medio facial. 

Previo al advenimiento de la era de los dispositivos 
de fijación interna rígida, se emplearon elementos de 
fijación externa. Los alambres de acero inoxidable se 
usaron a menudo antes de la introducción de placas y 
tornillos. Los alambres interóseos producen compre­
sión de los fragmentos, pero no hay estabilidad torsional 
o rotacional, además de la dificultad que ofrecen para
actuar de manera diferente con los fragmentos peque­
ños. Entre las complicaciones relacionadas con los alam­
bres están la infección, migración, hipersensibilidad y 
pe1foración del globo ocular. 7 

La fijación interna rígida con placas y tornillos de­
muestra ser supe1ior a los alambres en el reparo de las 
fracturas del tercio medio.1·

10 Su uso es más bien nuevo 
en el continente americano, pero en Europa se emplea 
desde hace 4 décadas. Se utilizan miniplacas con torni-
1 los de 1,3 a2 mm de diámetro en los pilares mediales y 
laterales del tercio medio facial. El sistema de micro­
placas emplea tornillos de I mm o menos de diámetro. 
en tercio superior facial, en especial en el reborde 
orbitario y la zona frontal. 

Grandes fractmas que comprometen el piso orbitario 
y pared medial pueden reconstruirse con material 
aloplástico o injertos óseos. Con el uso de mallas de 
titanio se logra buena corrección del enoftalmos me­
diante la restauración del contorno y el volumen. Entre 
las ventajas que ofrece está la reconstrucción de la for-
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ma del tercio posterior de la órbita, mejor que con in­
jeitos óseos. 

Materiales y rnétodos 

El presente estudio descriptivo observacional histó­
rico tipo serie de casos, incluye 25 pacientes interveni­
dos por fracturas orbitarias entre enero de 1997 y mar­
zo de 2002 en el servicio de ORL y Cirugía Oral y 
Maxilofacial del Hospital de San José. 

Se diseñó una base de datos con variables 
preoperatorias corno edad, sexo, tiempo transcunido 
al momento de la cirugía, mecanismo del trauma, signos 
clínicos prequirúrgicos, hallazgos en TAC y tipo de frac­
tura, así como variables intraoperatorias como 
abordajes, material utilizado y técnica, al igual que se­
cuelas post operatorias. 

El tratamiento estadístico de la información se reali­
zó con el programa SPSS versión J 0,0 . Se describe la 
frecuencia (proporción) de cada variable en el grupo 
de estudio. Para el tiempo transcurrido al momento de 
la cirugía, la descripción de la distribución. se hizo 
utilizando la mediana. 

La clasi ficación utilizada fue la de Converse y Smith: 

• PURAS

- Blow out

- Blow in

• IMPURAS

- Órbito-zigomática5
- Naso-órbito-etmoidales (NOE)
- Seno frontal
- Le Fort II y Ill

Resultados 

La edad media fue de 33 años más o menos 14,2 
(rango de 10 a 75 años), con mayor proporción en la 
segunda a cuaita década de la vida. Predominio del sexo 
masculino con 84% y una mediana para el tiempo de 
evolución de la fractura al momento de la intervención 
de 29 días (rango entre 5 y 180 días). Del total. 21 ele 
los pacientes fueron intervenidos en el primer me:; y 
cuatro después de 2 meses post fractura, debido al es­
tado general y las lesiones sistémicas asociadas. 
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Los accidentes de tránsito y la agresión fueron los 

mecanjsmos más frecuentes de trauma con 60% y 24%, 

respectivamente. En menor proporción estuvieron los 

accidentes deportivos, caídas y heridas por arma de 

fuego. 

Las indicaciones quirúrgicas de reconstrucción 

orbitaria fueron de tipo funcional y/o estético, siendo el 

enoftalmos la más frecuente en 14 pacientes, la diplopía 

en I O y la proptosis en uno (Figura 1). 
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Figura 1. Fracturas orbitarias según hallazgos. 

Los hallazgos clínicos más frecuentes fueron la equi­

mosis periorbitaiia en 24 de los pacientes (excepto en 

uno que fue manejado como secuela a los seis meses), 

la presencia de escalón en 20 y parestesia infraorbitaiia 

en 17. El 64% de los casos presentai·on alteración de la 

agudeza visual (Figura 2). 

La Figura 3 muestra la distribución según la clasifi­

cación de Wyte. Nótese que fueron más frecuentes las 

fracturas irnpLLras, en primer lugar la órbito-zigomática 

con 60% (15 pacientes), seguido por las NOE y del 

seno frontal con 32% y 24%, respectivamente. Las 

menos comunes fueron las fractmas puras con tres indi­

viduos. 

Al 100% de los sujetos se les practicó TAC ob­

teniéndose información de las paredes orbitarias afec­

tadas: piso orbitario (20 pacientes). medial ( 13 ). lateral 

( 12) y techo orbitario (7).
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Figura 2. Fraeturas orbitarias según hallazgos. 
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Figura 3. Fracturas orbitarias según clasificación. 

El 68% de los pacientes presentaron compromiso 

ocular, lo cual coincjde con la literatura mundial, siendo 

la más frecuente la neuropatía óptica post- traumática. 

Uno de los pacientes desarrolló ceguera secundaria a 

hematoma retro-ocular (Figura 4). 

En quienes tuvieron Limitación de los movimientos 

oculares, el músculo más atrapado fue el recto inferior 

en cinco pacientes, seguido del recto lateral en tres y 

del recto superior en uno. 
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Figura 4. Fracturas orbitarias según compromiso ocular. 

Los abordajes para la reducción anatómica fueron 

combinados en el 90% de los casos, distribuidos así: 

subciliar en 15 pacientes, yugal en 14 y transconjuntival 

en seis, así como blefaroplastia modificada y cola de 

ceja en cinco casos cada uno. En fracturas complejas 

de tercio superior se prefü·ió el abordaje coronal, com­

binado en ciertas ocasiones con subciliar y/o yugal. 

Durante la reconstrucción del contorno orbitario se 

empleó malla de titanio en 13, injerto autólogo en 11 y 

en uno en uno injerto de banco de huesos. (Figura 5). 
De los injertos autóJogos se prefirió el septum en cuatro 

pacientes y cresta ilíaca en tres, seguido por la calota en 
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Figura S. Fracturas orbitarias según manejo. 
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sólo dos. En dos de los enfermos se combinó la utiliza­

ción de malla con fascia de músculo temporal. 

La presencia de secuelas, que ocurrió en 48% de 

los sujetos. se relacionó con el trauma en sí, con el mé­

todo de reconstrucción utilizado y con el abordaje em­

pleado. La más frecuente fue la muestra escleral en 6 

pacientes, seguido por enoftalmos y diplopía, con 3 

casos cada uno. Sólo uno de estos pacientes (4%) 

ameritó reintervención, debido a que dichos hallazgos 

fueron por lo general transitorios y hubo remisión de los 

signos en menos de 3 semanas. El paciente que presen­

tó queloide en el postoperatorio se le practicó abordaje 

cola de ceja (Figura 6). 
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Figura 6. Fracturas orbitarias según secuela. 

Conclusiones 

Los hallazgos del presente trabajo comparados con 

la literatura internacional no presentan grandes varia­

ciones. El sexo más afectado es el masculino y el rango 

de edad va de la segunda a la cuarta década de la vida. 

Con el advenimiento ele los accidentes de alta veloci­

dad se incrementó la incidencia a nivel mundial de las 

fracturas faciales. Los accidentes de tránsito y la agre­

sión fueron las principales causas de traumatismo con 

un 84% de la totalidad. Los accidentes de mayor im­

pacto y entre ellos las fracturas Le Fott II, se asociaron 

a un mayor compromiso de la agudeza visual. 






