NOTAS CLINICAS ACERCA DE LAS FRACTURAS DE LA ORBITA *

Por e] Dr. RAUL ARTURO CHAVIRA,
académico de nfimero

Las lesiones traumaticas del crineo v de la drbita son extraordina-
riamente frecuentes en nuestro medio; no me detendra mucho el estudio
de las primeras si no es en la relacién que presenten con las lesiones de
las partes blandas u Oseas de la orbita, porgue su forma, situacién, exten-
sidn y aspecto clinico son tan multiformes y variadas que no podrian
estudiarse en esta comunicacion.

En varios trabajos que he presentado anteriormente a esta Honorable
Academia de Medicina, a la Academia Nacional de Cirugia, v a la Socie-
dad de Cirngia del Hospital Judrez, he scflalado las graves alteraciones
que provocan en el ojo los traumatismos cranec-encefilicos; se ha estu-
diado la frecuencia de cstas lesiones oculares, localizadas en ¢l hemisferio
anterior del ojo. o en el hemisferio posterior; las modificaciones pupilares,
el valor semiolbgico, v pronodstico que deriva de su observacion; y fueron
motivo de estudio y lo siguen sievdo las modificaciones de la tension
ocular, ¢te., elc.

Los traumatismos acttian alrededor del borde de la orbita o en la
cavidad- orbitaria; traducen lesiones traumaticas que detcrmman hcndas
contusiones del ojo, fracturas, etc,

La contusion es de primer grado o de segundo; csta Gltima con
frecuencia determina un hematoma supra o subperidstico; de tercer grado
produce fracturas de las paredes del borde orbitario y lesiones variadas
del ojo que hemos descrito en ¢l sindrome traumatico anterior, posterior
o mixto.

¥ Trabajo reglamentario de turno, leldo en la sesidon del 20 de aeptlembre
de 1948. : : .
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I.as heridas de la orbita pueden ser simples o complicadas con un
cuerpo extrafie, o asoctadas a una fractura de las paredes que a veces
se irradia al craneo o a los senos de la cara.

Asi como es de antiguo ¢l conocimiento de la irradiacion a la érbita
de fracturas de la boveda o de la base, es reciente el conocimiento inverso;
nosotros hemos podido precisar el mecanismo de las fracturas irradiadas
de la 6rbita a la base 0 a la boveda, como se verd en las siguientes lineas.

Las contusiones o heridas de la 6rbita producen equimosis palpebrai
mas o menos grande, en uno o en ambos parpados, extendiéndose a veces
a las regiones vecinas; son frecuentes los hematomas, el enfisema, las
sufusiones hemorrigicas subconjuntivales inmediatas o tardias, los escu-
rrimientos nasales sanguineos, los dolores de la esfera del 'V par. Se
producen roturas de los misculos oculares con parilisis, trastornos de la
sensibilidad, trastornos tréficos, hemalomas de la 6rbita v exoftalmia
traumatica.

Unpa sola vez hemos observado un caso de luxacidn tranmitica
del ojo.

Las alteraciones en el ojo ¥ la visidn son muy frecuentes; la amau-
rosis, la ambliopia v la ceguera se instalan en ocasiones de manera inme-
diata comipleta y definitiva; otras veces aparecen de una manera progresiva
0 pueden desaparecer.

Muchisimas veces hemos observado que estos traumatismos orbitarios
producen lesiones muy graves en el ojo, como hemorragia en la retina,
en la coroide, en el vitreo ; despegamicnto o scparacion de esias membranas,
edema de Berlin, lesiones musculares de Haab, subluxacién del cristaline,
opactdades mmmediatas, o tardias, cte., ete.

Sioes frecuente la anosmia trawmatica, las complicaciones infecciosas
son raras, lo mismo que ¢l enoftalmos traumatico por hundimiento de las.
paredes orbitarias.

En las heridas por arma de fuego se producen lesiones vartadas en
el globo o ¢n sus anexos, en la Orbita 0 en la cavidad craneana, segan
la trayectoria gue sigue el agente vulnerante.

Es muy frecucnte en nuestro medio el nimero de enfermos trauma-
lizados de crineo v de cara; la estadistica de un ahno, de 1947 a 1948, en
€l Hospital Judrez es de 3,500 casos aproximadamente. Se han producido
Tracturas del crinco y de la Orhita en la siguiente proporeion:



300 GACETA MEDICA DE MEXICO

Fracturas de la boveda.........ovoviiiiiinn 23
Fracturas de Ia base..... ... e 295
Fracturas de la boveda irradiadas a la base.......... 104
Fracturas irradiadas a la orbita. ..o 23
Fracturas diréctas de la Orbita....cooovnnvnoonnees 58
Fracturas directas de Orbita irradiadas a la base...... 10
Fracturas directas de la drbita irradiadas a los huesos

de la cara. .. ..ovvnmmnennns PR 15
Fracturas con propagacion al canal. Optico. . ........ 9
Fractiras con propagacién a la hendedura esfenoidal. . 6

Como se ve, la proporcién es muy grande, mucho mas que la que
nos sefalan las estadisticas Americanas. Pancoast, en su libro “The head
and neck in Roentgen Diagnosis”, dice que en un afio se diagnosticaron
radiolégicamente 13,055 fracturas; de ellas solo 465 o sea un 3.3% fueron
en el crineo y con mas frecuencia en el hombre. El sitio de la fractura
asentd en la region frontal 120 veces; en las regiones temporales y parie-
tales 239; en la regién occipital 236, y en la base del crinen solamente
10. Luckatt estima en 7% la frecuencia de las fracturas del craneoa.

Todos conocemos las causas de estas fracturas para insistir en sut
etiologia ; 1o tinico interesante por sefialar es que el primer lugar corres-
* ponde a los accidentes automovilisticos ; el segundo a los traumatismos cor
instrumentos contundentes y el tercero a heridas por arma de fuego.

Kalznelson da en su estadistica una fuerte proporcion de 149% de
lesiones de la &rbita; un 359 para la contusién del ojo; el 6% de neuritis
y avulsion del nervio; un 26% de rupturas de coroide y de retina. En
un 25% se encontraron delgados fragmentos de huesos en la pared opuesta,
(The 1945 year book of the eye, ear, nose and throat. L. Bothman).
" Lagrange observé en la segunda guerra mundial rupturas de coroide
en las lesiones tangenciales de [a orbita; edema de la mdcula; neuritis
con escotomas centrales; atrofia del nervio 4ptico en lesiones de la 6rbi-
ta con fractura del esfenoide y del etmoide. Observé también lo que hemos
observado nosotros: exoftalmia, tosis, oftalmoplejia completa, degenera-
ci6n tréfica de la cornea en las fracturas del techo de la orbita. Practicd
varias veces la orbitotomia trans-palpebro-conjuntival, ltamada por este
motivo de Lagrange. No estamos de acuerdo con Lagrange, cuando afirma
que las fracturas dg la béveda orbitaria son de origen directo; en el
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curso. de ‘este trabajo se verd que muchas fracturas del techo son la conse-
cuencia de una irradiacion.

Las fracturas de la drbita son indirectas, por irradiacién y por con-
tragolpe o por hundimiento; o son fracturas directas que interesan el
borde y las paredes de la Orbita. ‘

El diagnéstico de las fracturas de la drbita es muy delicado y dificil ;
debe hacerse primero, nn estudio clinico y oftalmoldgico completos; des-
pués un estudio radioldgico en diferentes posiciones, estereoscopico y
tomografico, .

Se completara cuando las condiciones asi la exijan con les siguientes
estudios : neuroldgico, neurg-otoldgico, ventriculografico y encefalografico.

Efectivamente, el diagndstico de las fracturas de las paredes orbitarias,
indirectas o directas, si es facil en algunos casos, por las grandes lesiones
que se producen y por signos perfectamente claros, en la mayoria de las
veces es extraordinariamente dificil; nuestra experiencia clinica nos ensefa
que e¢s por la valorizacion justa, rigurosa, de los sintomas clinices obser-
vados ¥ por la evolucién clinica como ratificamos el diagnodstico; en 1a
mayoria de los casos nos ayuda interpretandola . juiciosamente; pero ella
sola, no basta para hacer un diagndstico. Nos queda la ebservacion riguro-
sa de los sintomas oculares, y es precisamente dindoles el valor que
tienen, cofno se precisa en el diagndstico un gran porcentaje de casos;
la justa valorizacién de una dilatacion pupilar, de una paresia o parilisis .
muscular, de un {rastorno de la sensibilidad; la observacién cuidadosa
de una exoftalmia directa, pequefia, mediana o grande o de una exoftalmia
oblicua; la observacion juiciosa del fondo del ojo, el estudio de la agudeza
visual central, de los cscotomas o de modificaciones del campo  visual,
cuando esta observacién puede realizarse en virtud de las graves condicio-
nes en que se encuentran estos enfermos; la observacién radiologica,
estereoscopica y tomografica de Ja érbita en diversas posiciones constitu-
yen los elementos de que se vale el clinico para hacer este diagndstico.

En la exploracién de la orbita deben hacerse las siguientes radiogra-
fias: frontal, lateral, naso-mentoniana, occipito placa y en posicion de
Rhese. La naso-mentoniana se logra colocando la placa de manera que
el enfermo apoye el mentdon con mediana flexién de la cabeza sobre la
placa; cuando la nariz es pequefia debe separase de la placa un centimetro,
Cuando es posible se completa este estudio con tomografia y una o varias
radiografias estereoscopicas. En la radiografia lateral se estudia el Eorde
superior ¢ inferior v el techo de ambas oOrbitas, lo mismo que la fosa
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crancal anterior en la linea media; debajo de las bovedas orbitarias se
observa la ldmina cribosa que forma el techo del seno esfenoidal. La placa
fronto-nasal constituye una posicion mala para la observacion de la
4rbita, porque se proyecta en ella la pirdmide formada por la porcion
petrosa del temporal y el orificio auditivo interno; los hoyuelos de Pa-
ccioni en forma de excavaciones arqueadas y la escama del temporal.
Tis buena solamente para estudiar ¢l contorno superior e interno de la
Srbita, La radiografia en la placa naso-mentoniana ¢s una posicion magni-
fica para el estudio de la Orbita; se visualiza su contorno v en la parte
interna se observa la lémina papirdcea del cimoide; en su parte media
y cruzéndola de arriba y adentro se ve la pequefia ala del esfenoide;
abajo y afuera el ala mayor porque la pirdmide estd colocada precisamente
debajo de la arcada orbitaria inferior. En la parte inferior del seno frontal
aparece como un campo claro de forma romboidal la proyeccion del seno
esfenoidal y a ambos lados de este filtimo aparece el espacio claro de
estructura alveolar del etmoide. Tin esta posicidn s proyvecta también el
borde de la escama del temporal que es necesario no confundir con una
fractura. En la occipito-placa se visualiza muy bien el seno esfenoidal,
¢l etmoide y los bordes superior e inferior de ta Orbita. En la posicion
de Rhese, que se practica tomandola en dectibito ventral y con la cabeza
en rotacion a 35 grados a la derecha contra la placa, se visualiza €] contorno
de las dos orbitas. En este procedimiento, los rayos siguen la direccion
del borde superior del pabellon de la oreja a la direccion de la mirada del
opuesto; es decir del borde superior del pabellon derecho hacia la
orbita izquierda, o del borde superi’or de la oreja izquierda hacia la orhita
derecha. Fis una de las mejores posiciones para cbservar ¢l agujero dptico
con un didmetro méaximo de medio centimetro: a un Jado de ¢l se observa
¢} espacio claro formado por el seno esfenoidal y mas afuera el laberinto
etmoidal, Para darse cuenta dc la complejidad del problema de la visuali-
sacion de estas regiones he visto sefialado en el Atlas Clinique de Barmann
titulado “I.a Radiographie en Ophtalmologie” veinticuatro métodos para
el estudio del canal dptico. Cuando se quiere un estudio euidadoso del
techo de la Grbita se requiere la posicién naso-mentoniana ya mencionada,
pero con la cabeza mis flexionada : es la posicién de Blondeau; las posi-
ciones con incidencia vertical son dtiles para el estudio de los senos poste-
riores, la fosa media del crineo, los agujeros oval ¥ redonde, la silla
{urca y el clivas, cuando la cabeza estd rechazada fuertemente hacia
atras. Con la cabeza_desﬂexionada se observa la pared inferior y la parte
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anterior del techo. En muchos casos los métodos estereoscdpicos nos per-
miten visualizar las fracturas de la pared interna y cxterna de la drbita.
Deberan tomarse siempre radiografias en estas posiciones.

Clinicamente las fracturas indirectas de la drbita se traducen por
signos propios o por signos comunes con las fracturas de las regiones
vecinas del piso anterior. En 23 fracturas orbitarias indirectas hemos
observado seis casos con pérdida definitiva de la visidén por atrofia del
nervio éptico, debida a una seccién del mismo, atrds del ojo, ¥ en tres
veces por fractura en el canal dptico, Tin la primera observacion la decolo-
racién aparecié 15 dias después del tranmatismo; en la segunda a los
25 y en la tercera a los 30 dias; en la cuarta y quinta a las 3 semanas
y en la altima a los 12 dias. Hemos visto dos casos mas con neuritis
Optica y otros dos con estasis papilar que terminaron en atrofia Gptica;
todos los casos fueron unilaterales excepto los de estasis papilar. En los
tres primeros casos se trataba de una esquirla.del techo de la Orbita
que secciond el neryio; en el cuarto y quinto una esquirla del etmoide
v en el dltimo una esquirla de la parcd stipero-externa. En los tres casos
siguientes se tratd de una fractura de la boveda y del techo orbitario,
que provoco una solucién de continuidad en el canal 6ptico ¥ la esquirla
lesiond el nervio optico con hemorragia del mismo.

No son raras las lesiones parciales del nervio dptico por seccion o
compresion en ese punto, produciéndose atrofias parciales o hemtatrofias
con destruccidn del haz papilo-macular.

En las fracturas de estas regiones, sobre todo las del vértice, se
observan lesiones de los nervios motores, sensitivos y de la arteria oftdlmica
o de su ramas que producen el sindrome de hemorragia retro-ocular o
aneurismas enquistados o difusos. No obstante ¢l ntimero crecido de hemo-
rragias retro-oculares que hemos visto en nucstros servicios, solamente
hemos obscrvado dos casos de exoftalmia pulsatil. Los hematomas intra-
craneanos y los orbitarios producen compresiones en Ins trayectos motores
y sensitivos del ojo; con disminucién de la vision, escotomas, estrecha-
miento del campo, hemerragias retinianas, -edema de la papila, con apa-
ricion ulterior de pigmento peripapilar. Estas lesiones oculares no son
debidas muchas veces a la fractura orbitaria, sino a la violencia del trauma
que provoca contusion del ofo en el segmento posterior y produce las
lesiones del sindrome traumatico posterior. Las equimosis subconjuntivales
v palpebrales tardias son signos clisicos de fractura de Ja base de Ia
4rbita, como lo hemos visto muchisimas veces. I.as hemorragias retro-
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oculares no son siempre causadas por lesiones de los vases oftailmicos,;
algunas veces lo son por lesiones del mismo ojo como lo muestra esta
observacién : R. A. de 35 afios de edad, ocupd la cama 11 de la sala 3 en
el H. I.: recibié un fuerte traumatismo en la regidn frontal izquierda.
Conmocion cerebral intensa. Herida de las partes blandas en la region
frontal izquierda. Fractura del frontal irradiada al borde orbitario externo.
Edema y hematoma de ambos parpados. Exoftalmia considerable izquier-
da. Hemorragias subconjuntivales bulbares; el ojo desviado abajo y- hacia
afuera; midriasis; pérdida de los reflejos; hemorragia del vitreo y tension
ocular normal. Se hizo ¢l diagnostico de hematoma retro-ocular con fractu-
ra del borde externo de la orbita. Efectivamentc, las radiografias mostra-
ron una fisura que se extendia desde la parte media del frontal izquierdo
hacia abajo y afuera, fracturando ¢l macizo orbitario externo, Ocho dias
después de la recuperacion de! estado general se observé que la exoftalmia
disminuia, pero la tensign ocular bajo a 10 mm.; no se alumbraban las
membranas del fondo por.la hemorragia del vitreo; doce dias después
desaparecié la exoftalmia y se observo una atrofia del globo del ojo. La
enucleacidn nos hizo ver una herida del segmento posterior del ojo pro-
ducido por una pequefia esquirla desprendida de la pared externa de la
arbita. :

En otras ocasiones, la exoftalmia es debida a la existencia de aire
sometido a presion en los espacios retro-oculares. En la clinica, hace dos
meses, estudiamos un enfermo con fractura izquierda de base, con una
gran exoftalmia izquierda y una panoftamoplejia total del mismo lado;
no habia crepitacion. Ton la autopsia se encontrd una fractura longitudinal
izquierda de la base que fracturd el canal 6ptico, la hendedura esfenoidal
y todo el etmoide izquierdo, No habia hemorragia retro-ccular; la gran
cxoftalmia que se observé era debida al aire sometido a una gran presion
en el espacio retro-ocular.

Al lado de este tipo de hemorragias es preciso no olvidar las.epistaxis
traumaticas, el escurrimiento del liquido cefalorraquideo a través de la
herida, la hernia de materia cerebral y 1a anosmia traumatica. El neumo-
céfalo traumético es tardio; lamado neumotocele o aereocele fué estudiado
por Dandy y por Stewart. Puede ser intra o extra-cerebral; el externo
es frecuente en las fracturas del frontal y de la mastoide, en donde el
aire invade y se extiende en los espacios subaponeurédticos. El neumocé-
falo interno es el mas importante y grave; es producido por una fractura
o lesiones de partes blgndas en donde el aire viene de afuera o de los senos

¢
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para-nasales o de la mastoide; otras veces se producen gases en el mismo
sitio. El aire puede quedar en el espacio subaponeurdtico, en el espacio
subdural, en el cerebro y en los ventriculos, dando lugar al sindrome
de hipertensién craneal tardio, con cefalea, vOmitos, diplopia o. pardlisis
musculares ; edema papilar y trastornos o no de la motilidad y sensibilidad
generales, Las paralisis oculo-motrices se deben a una seccidn del nervio
o una desidn del misculo. La mis frecuente de todas es la paralisis del
motor ocular externo , porque es el nervio mas largo de la drbita y su
seccién en el vértice de la roca es permamente, hemos visto 16 casos de
fracturas con esta complicacidn permanente; en 10 casos la paralisis me-
jord y curd debido a que el nervio fué comprimido por un derrame
sanguineo. En 6 cagos de parélisis del sexto par, no habfa lesion del piso
medio del crineo, pero si lesion de la hendedura esfenoidal; en 3 casos
existio una lesion del recto externo por un fragmento de hueso de la pared
orbitaria externa. La paralisis aislada del tercer par, la hemos observado
4 veces. Se tratd de fracturas irradiadas al piso anterior, a la hendedura
esfenoidal y al canal Optico; por fractura de la base hemos visto 6 casos
de paralisis del mismo nervio. La parilisis del patético, frecuentemen-
te de origen nuclear en las fracturas del piso medio y posterior del
craneo, se observa también en las de la 6rbita cuando se lesiona la parte
superior de la hendedura esfenoidal. No obstante lo frecuente de las Jesio-
nes del borde orbitario superior de la drbita, solo dos veces hemos visto
la paralisis de este nervio praducida por una solucién de continuidad en la
polea de reflexidon del oblicuo mayor. Se producen también lesiones
en la primera y segunda ramas del trigémino al nivel de la hendedura
csfenoidal ; estas lesiones de las fibras sensitivas pueden producirse en
las fracturas del piso de la 6rbita. Lapersonne fué el primero que lamo
la tensidn acerca de la existencia de las paralisis musculares debidas a
hematomas en las vainas o alrededor de ellas, que comprimen el misculo y
el nervio y que mejoran paulatinamente. Scrlalare para terminar cste es-
tudio clinico las lesiones graves de los centros ncrvlosos debidos a hundi-
mientos de fragmentos Oseos o a compresion por hemorragias, o por
bloqueo ventricular, etc., cuya expresién clinica varia segin la localizacion
topografica, acompafiados de los grandes cuadros clinicos de conmocion,
de contusién o de compresion cerebrales.

1as fracturas directas de la, Orbita asientan en cualquier parte del
borde orbitario, propagandose a una o varias paredes. Son producidas
por una caida, por un golpe directo en la region, por herida de arma
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de fuego, etc. Los signos clinicos de las fracturas del borde ¥ de la pared
superior de la drbita son: enfisema subcutaneo del pirpade supertor,
cuando se lesiona el seno frontal o los hucsos de la nariz, con fracturas
del laberinto etmoidal anterior ;. deformacion de la Srbita, equimosis, cre-
pitacién dsea; tosis palpebral; neuralgias o anestesias en los lugares de
distribucién del supraorbitario; lesiones de los rectos y del mismo elevador
por una esquirla de la boveda que puede lesionar también el nervio
aptico, cle., ete. M. R. L. de 26 afios, sufrid una caida sobre Ia frente
y acupé la cama No. 18 de la sala 3. Su estado era grave. Intensa con-
nmocidn cerebral. Herida de todas las partes blandas sobre ambas cejas
que dej6 al descubierto los planos dseos. Numerosas esquirlas en la cara
externa del frontal gque descubrid toda la extensién del seno frontal, El
ojo derecho presentéd una ruptura escleral subconjuntival arriba vy adentro
v una subluxacion del ceristalino en el vitreo abajo y afuera de la pupila.
Se practicéd esquirlectomia del ojo ¥ quince dias mas tarde cnucleacién, Fn
este enfermo no se pudo hacer una sutura escleral en los primeros dias
de ingreso al Hospital, por la gravedad del estado general. Radiografica-
mente se comprobo una fractura del techo de la orbita derecha que se palpd
durante la intervencion. '

Cuando ¢l traumatismo es muy intenso se puede romper la arcada or-
bitaria cxterna con fractura conminuta del frontal acompafiada del cortejo
de sintomas de contusién y compresion cercbral. J, 1. de 22 afios, recibio
un traumatismo con pelota de frontén en el angulo sipero-externo de la
orbita derecha que rompid toda la arcada orbitaria externa y el malar
y lesiond ¢l frontal, descubriendo ¢l encéfalo. En cstado de shock suma-
mente grave fué operado por el Dr. Castro Villagrana y yo; se observo
lo siguiente: herida contusa que se extendia desde ¢l malar hasta la region
frontal derccha, irregular, con los bordes desgarrados y numerosas esquir-
las en la regién frontal con hernia del 16bulo. Intensa equimosis y
hematoma de ambos parpados. Estallamiento del globo ocular con fractura
de la pared externa de la Orbita. Se practicé esquirlectomia, regulariza-
cién de los fragmentos, ablacion de la parte de masa encefélica v enuclea-
cion del ojo. Istado sumamente grave después de la intervencién., Til
periodo postoperatorio fué muy accidentado v un mes después fué dado
de alta. Hemos chservado 16 fracturas de la pared orbitaria superior y
del borde Gsco.

T.as fracturas del borde interno y de ia pared orbitaria interna son
frecuentes en nuestro medio hospitalario. Hemos visto 30 casos. Muchas

- )



FRACTURAS DE LA ORBITA 307

3

.l

con fractura de los huesos nasales que se irradian a la pared interna de
una de las dos Orbitas, lesionando el unguis, €l etmoide, el esfenoide, el
frontal y el canal lagrimal nasal. En estas fracturas se observa equimosis,
enfisema, lesiones del canal Optico y parlisis del tercer. par. El estudio ra-
dioldgico precisa esta fractura. Los huesos fracturados estan separados la-
teralmente o rotos de su articulacion ai frontal; los cartilagos del septum
nasal estin deformados v el etmoide estd también roto. El diagndstico de
las fracturas del etmoide es muy dificil, Cuando la fractura se extiende 2
la fosa cerebral anterior, el neumocéfalo es la 1inica expresién de la fractu-.
ra. Tres veces hemos visto una exoftalmia bilateral que ha sucedido a frac-
turas de las paredes internas, ]

Las fracturas det borde y de la pared inferior de la érbita son relati-
vamente poco frecuentes. Se acompafian de lesiones Gseas del malar y de la
arcada zigomatica; se han visto fracturas que lesionan el seno maxilar,
con enfisema palpebral que se extiende a las regionés vecinas, hematoma
del seno, anestesia en el ‘dominio del sub-orbitario y exorbitismo marcado,
Hemos observado un caso de fractura del borde inferior de la’6rbita en su
pared infero-interna y del malar que sin lesionar los parpados se acompafid
de enucleacion traumatica. '

En otras ocasiones las fracturas del borde orbitario se acompafian
de hundimiento del malar; una esquirla grande de este hueso rompié el
piso inferior de la drbita y el borde orbitarie.y se hunde en ¢l seno maxilar.
Dos casos clinicos hemos observado de esta variedad de fracturas.

Las fracturas del borde y de la pared orbitaria externa son muy
freciientes ; hemos visto 10 casos en dos afios; estas fracturas del borde
orbitario externo se dirigen hacia la hendedura esfenoidal y al ala mayor
del esfenoide; son producidas por un choque violento, un sable, un florete,
que produce esquirlas. '

Otras veces la fractura de la pared externa de la érbita es debida
a un balazo, como en los casos de suicidio; el agente vulnerante pasa
atras del ojo lesionando el nervio 4ptico. En una de nuestras observaciones
la bala pasd atras de los globos oculares, seccionando los dos nervios
opticos y fracturando las cuatro paredes orbitarias. No obstante esta grave
lesién no se produjo exoftalmia y la decoloracion papilar se inicié dos
semanas después del accidente. En la otra observacidn, el balazo - hizo
estallar el ojo derecho y pasé por encima del nervie 6ptico izquierdo, pro-
vocando limitacidn de los movimientos oculares del ojo izquierdo y hemo-
rragias multiples de la retina.
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las fracturas de las paredes superiores e inferiores son producidas
por balazos en la bdveda del paladar. Los desérdenes son muy graves en
la 6rbita y en el encéfalo. He visto un caso en que el agente vulnerante
dejé un surco en el labio superior derecho, destruyd el ala de Ja nariz, los
huesos nasales del lado derecho y los correspondientes al seno frontal
del mismo lado. El enfermo no presento lesiones oculares.

Se relata la siguiente observacién con seccion completa del nervio
Gptico por lo excepeional de ella. P. T. de x aflos de edad, al estar jugando
esgrima recibe una herida con la punta del florcte en el angulo infero-
externo de la rbita izquierda. De la pequefia herida brotan unas cuantas
gotas de sangre; se venda el ojo ¥ al dia siguiente nos viene o consultar
por la falta completa de visidn en ese ojo. El examen oftalmoscopico
descubre la pequefia herida ya sefialada en el parpado inferior izquierdo;
una midriasis considerable y una pérdida completa de la visidn; no hay
percepeion luminesa. Se diagnostica una seccién del nervio Oplico en su
porcion infraorbitaria. Tl agente valnerante sigui6 una trayectoria-de abajo
y arriba y de afuera adentro, exaclamente la misma direccion que sigue
la aguja del cirujano para hacer la anestesia retro-ocular. Veinticuatro
dias después se inici6 la decoloracion de todo el disco Gptico y 15 dias
mas tarde se completd. Iis de notar que esta lesién no provocd hemorragia
retro-ocular ni lesiones de los nervios motores, sqnsitivos, ni lesiones de los
musctlos y sdlo secciond desgraciadamente el nervio Optico.

Las fracturas irradiadas al piso anterior son muy frecuentes; hemos
estudiado 31. Son como sigue; lo. fracturas que rompen el borde superior
de la orbita; 2o. fracturas del techo irradiadas al canal Optico; 3o, fracturas
‘que lesionan ¢l techo de la Orbita; do. fracturas que se irradian a la hen-
dedura esfenoidal.

Tenemos varias observacionces de fracturds irradiatlas a la hendedura
esfenoidal que se extienden desde ella hasta el piso medio del craneo y
aun al posterior. Fistas fracturas se acompafian dcl cuadro clinico de hema-
toma retro-ocular, paralisis del tercero, cuarto y sexto par, y cn algunas
se ha observado pérdida de 1a sensibilidad por lesion de la rama oftélmica
del trigémino, y seccién del nervio dptico cuando el trazo de fractura

alcanza al agujero.
Realiza el cuadro clinico de una thdlmoplegla orbitaria, bajo la

forma de una oftalmoplegia exterior, cuando cxiste paralisis de todos los
misculos inervados en_¢l mismo ojo, por dos nervios diferentes, siendo.
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uno de ellos constantemente €l motor ocular comidn; otras veces al cuadro
clinico anterior’ se agrega la oftalmoplegia interna.

Tenemos las historias clinicas de sels enfermos con panoitalmoplegia
sensitivo-motriz, en donde la lesién asenté en la hendedura esfenoidal:
el trazo de fractura lesiond todos los nervios motores y el oftilmico; sc
tratd de una oftalmoplegia mixta y total con perturbaciones de sensibilidad
en la frente yoen la cornea; en dos casos se observéd una atrofia Gptica
porque el trazo de fractura interes6 la hendedura y el canal éptico.

Fuimos los primeros en describir una panoftalmoplegia total motriz,
en la que la lesion se localiza entre la hendedura esfenoidal y el origen
aparente de los nervios motores del 0jo; se trata de enfermos con fractura
en <l piso medio, en quiencs existe paralisis del tercer par, del cuarto y del
sexto, sin lesioncs sensitivas, ni sensoriales. El trazo de fractura lo hemos
visto que parte de la base de las apdfisis clinoides posteriores v se dirige
adclante y afuera, rodeando el macizo de la silta turca: provoca una hemeo-
rragia en la pared externa del seno cavernoso, donde caminan los nervios
de abajo y de afuera adentro en este orden: motor ocular comin, patético,
v adentro cerea de la cavidad, el motor ocular externo; la unién de los
tres dibuja un tridngulo isésceles de base spero-externa; en este espacio
triangular circunscrito es donde asienta la hemorragia que produce este tipo
de oftalmoplegia motriz. La sangre comprime o alarga los tres nervios; la
evoluciton ulterior demuestra que no hay seccidén nerviosa por la restitu-
«c1on de la motricidad. Hemos denominado a esta oftalmoplegia total motriz,
sindrome paralitico de Ia pared supero-exicrna del seno cavernoso.

Las fracturas por contragolpe producen con relativa frecuencia frac-
tura de la boveda de la 6rbita y se presentan bajo la forma de esquirlas
centrales, de fisuras o de fracturas conminutas que parten del borde
esfenoidal posterior. Lin las fracturas por arma de fuego unas se limitan
al centro de una 6rbita, o a las dos, a través de la ldmina cribada del
etmoide, )

LLas fracturas orbitarias por hundimiento son debidas a caidas sobre la
cara 0 sobre las extremidades inferiores; en el primer caso se observan
fracturas indircctas de la érbita debidas a viclencias sobre la cara anterior
del maxilar superior; son unilaterales y a veces irradian al otro lado con
fractura del borde orbitario, y del piso de la 6rbita. T, J. de 25 afios, reci- -
bié un golpe intenso cn la regién maxilar superior izquierda que provoco)
una fisura en la drbita con seccidn por csquirla Gsea del recto inferior,
s un tipo de fractura que llega al crénco desde la érbita y que Ilamamos
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también por irradiacion. Los traumatismos intensos de la nariz o del
maxilar superior producen, como hemos visto con mucha frecuencia, frac-
turas del etmoide o fracturas que se extienden a los lados de las apéfisis
terigoide, a la hendedura esfeno-maxilar y a las paredes inferiores de
las dos Orbitas, con el cuadro clinico de equimosis subconjuntival uni o
bilateral, enfisema, exoftalmos bilateral, v las lesiones descritas en el
sindrome traumatico posterior: edema de Berlin, lesiones de Haab, hemo-
_rragias retinianas, roturas de la coroide y de la retina, despegamiento de
esta 1ultima, corio-retinitis, etc., etc. ‘ ‘



