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ResuMEN: Lasfracturas del suelo deladrbitason unaentidad poco fre-
cuente en edad pediétrica. La causa principal eslatraumética. Se pro-
voca por un aumento de presion en la cavidad orbitariay un estallido
de la parte més débil, que es el suelo, pudiendo provocar un atrapa-
miento de las partes blandas: grasa periorbitaria, misculo recto infe-
rior y oblicuoinferior. Clinicamente se pone de manifiesto fundamen-
talmente por diplopia, enoftalmos, ptosis parpebra y hematoma de par-
tesblandas. El diagnéstico se redliza por unaclinicacompatible y prue-
bas deimagen. Laprincipal esla TAC orbitaria.

El tratamiento es quirdrgico s persistelaclinicao esdiagnosticado un
compromiso muscular o del nervio infraorbitario.

Presentamos cuatro casos de fracturas del suelo de la 6rbita con reso-
lucion favorable, dos con tratamiento conservador y otros dos con in-
tervencion quirdrgica paraliberar estructuras musculares y recons-
truccion dela pared infraorhbitaria.

PaLABRAS C LAVE: Fracturas; Traumatismos orbitarios; Blow-out

ORBITAL FLOOR FRACTURE

ABSTRACT: Fractures of the floor are not common during childhood,
their main cause being trauma. The mechanism is an increased pres-
surein the orbital cavity, which breaks at is weakest point, the floor,
where soft tissue may be trapped- periorbitary fat, inferior rectus mus-
cle, and inferior oblique muscle.

Symptoms are diplopia, enoftalmos, eyelid ptosis and soft tissue hae-
matoma. The diagnosisis made on the clinical and imaging findings,
CT-Scan being the most reliable technique.

Surgical treatment is necessary when symptoms do not subside and
when the muscles or the infraorhitary nerve are compromised.

We present four cases of orhit floor fracture which were completely re-
solved with conservative management (2 cases) or with surgical release
of the muscular structures and orbit floor reconstruction (2 cases).

KEey Worbs: Fracture; Orbit trauma; Blow-out.

INTRODUCCION

L os traumatismos son una patologia muy frecuente en
edad pediétricay suponen un gasto de recursos asistenciales
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y econdmicosimportante en los servicios de urgencias. Dentro
de los traumatismos, 1os correspondientes ala orbita han ido
en aumento estos Ultimos afios. La causa més frecuente es de-
bida a golpes de pufio o pelota sobre la zona, con lesidn de
las estructuras mas frégiles dentro de la érbitacomo es € sue-
loy laldmina papirécea del etmoides®.

L a etiopatogenia no esté bien definida. Unos autores de-
fienden que es el aumento de presion sobre el globo ocular
lo que provoca el estalido del suelo de la orbita, por 1o que
recibieron € nombre de fracturas en blow-out.

Otros autores proponen que es € tratamiento sobre el re-
borde orbitario e que transmite lafuerzaalo largo delaes-
tructura 6sea provocando su fracturaa nivel de lazonamés
débil como es &l suelo de la drhita®.

Laconsecuenciaeslamisma. El sudo delaorbitase rom-
pe hacia el seno maxilar, provocando una herniacion de las
estructuras del suelo orbitario.

L os musculos que se ven afectados debido a su locali-
zacion corresponden a recto inferior y a oblicuo inferior.

Laclinicaesvariable. Se puede observar hematoma de
partes blandas, equimosis, diplopia, enoftalmos, ptosis par-
pebral, déficit sensitivo del territorio del nervio infraorbita-
rio...

Ladiplopiaes e signo més caracteristico debido al atra-
pamiento del masculo recto inferior y oblicuo inferior.

El enoftalmos y la ptosis parpebral también son conse-
cuencia de laherniacion delas estructuras blandas del suelo
deladrbitahaciae seno maxilar.

El déficit sensitivo en €l territorio del nervio infraorbi-
tario se observa cuando la fractura halesionado € canal in-
fraorbitario®d.

Laradiografia simple puede ser negativay pasar desa-
percibida una fractura, sobre todo si la exploracidn clinica,
debido a hematoma de partes blandas, no se puede realizar
correctamente. A los 15 dias puede aparecer € signo de «la
gota pendiente» en laradiografiasimple, llamado asi porque
asemeja una gota colgando del suelo orbitario haciael seno
maxilar. Es debido alaherniacion de estructuras infraorbite:
rias hacia el seno. También se puede ver un velamiento del
seno maxilar como Unico signo radiogréfico.
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Figura 2. Limitacion de laelevacion de lamirada

Figura 3. TAC prequirtrgico: fracturadel suelo deladrbitay signo de
la gota pendiente.

La prueba diagnostica definitiva se rediza por TAC or-
bitario poniendo de manifiesto el déficit 6seo del suelo (in-
dicativo de cirugiasi existe una pérdida de més del 8%) y
la herniacion de las estructuras del suelo dela orhita®.

Lapersistenciade la clinica o la existencia de diplopia,
enoftalmos, ptosis parpebral, afectacion del nervio infraor-
hitario o signos radiogréficos con herniacion y atrapamiento
de estructuras, son indicaciones de resolucion quirdrgica. Un
88% de los pacientes diagnosticados de fracturadel suelo or-
hitario precisan intervencion quirdrgica® 9.

CASOSCLINICOS

Desde 1996 a 1999 hemos tratado a cuatro nifios quetras
traumatismo orbitario fueron diagnosticados de fractura del
suelo dela drhita.

Caso 1. Nifio de 14 afios de edad, que tras un pufietazo,
presentaba hematoma parpebra e hiposfagma con unamoti-
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Figura 4. TAC post-quirargico: reduccion de lafractura.

lidad conservada. La TAC indicaba unafracturadel suelo de
ladrbitay lalédmina papiréceade etmoides, junto con un ve-
lamiento del seno maxilar, sin observarse atrapamiento de es-
tructuras musculares (Fig. 1).

Laevolucién del paciente fue hacia la disminucion pro-
gresivadelos sintomas clinicos hastallegar alacuracion, por
lo que no fue preciso intervencidn quirlrgica.

Caso 2. Nifiade 7 afios de edad, que tras un golpe de
rodilla, presenta hematoma parpebral con diplopiay difi-
cultad paralaelevacion de lamirada (Fig. 2).

LaTAC d ingreso demostro |a existencia de una fractu-
radel suelo dela érhita con atrapamiento del musculo recto
inferior y el signo de la «gota pendiente» (Fig. 3).

El tratamiento fue quirdrgico, con reduccidn de la frac-
tura, liberacién muscular y cobertura del déficit 6seo con
l[amina de silastic.

Laevolucion fue satisfactoriay la TAC post-quirdrgica
ponia de manifiesto laliberacion muscular y lareduccion de
lafractura (Fig. 4).
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Figura5. TAC: Fracturay atrapamiento del musculo recto inferior.
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Figura 6. Hematoma partes blandas tras traumatismo orbitario.

Caso 3. Nifio de 16 afios de edad, que tras contusion ocu-
lar directa, presentaba clinica de diplopia, enoftalmos, ptosis
y hematoma parpebral. La TAC demostro fractura del suelo
orbitario con atrapamiento del recto inferior (Fig. 5).

El tratamiento fue quirdrgico, con reduccién de la frac-
tura, liberacion muscular y taponamiento del déficit con car-
tilago auricular.

Caso 4. Paciente varon de 14 afos de edad, que tras gol-
pe con un balén, presentd edemay hematoma parpebrd. TAC:
fracturadel suelo dela drhita, sin atrapamiento muscular.

El tratamiento fue conservador con resolucion del cuadro
clinico (Fig. 6).

Los cuatro pacientes se encuentran asintomaticosy sin
déficits 6culomotores tras 2 afios y un mes de evolucion.

DISCUSION

L os traumatismos directos sobre la érbita son frecuen-
tesen lainfancia, sobre todo por golpes de pufio y pelota.

Laclinicade diplopia, ptosis parpebral y enoftalmos de-
ben hacer sospechar un atrapamiento muscular secundario a
lafracturadel suelo deladrbita.

Ladiplopiaesél signo mas caracteristico. Bgjo anestesia
general se realiza una maniobra de abduccidn forzada, don-
de se pone de manifiesto el atrapamiento muscular. Incluso
s lalimitacion esmuy leve, al traccionar €l mascul o se pue-
de liberar resultando una maniobra, ademés de diagndstica,
terapéutica.

El diagndstico definitivo estributario de TAC. LaTAC
en 3D puede afiadir algin dato especifico pero no siempre se
ha demostrado su superioridad en esta patologia®. El trata-
miento de un traumatismo orbitario sin signos clinicos de atra-
pamiento muscular es conservador®),

Laindicacion quirdrgica viene dada por la persistencia
delaclinicao por ser sugestiva de atrapamiento del globo
ocular o pruebas de imagen diagnostica positivas®.
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El principal objetivo delacirugiaesliberar e globo ocu-
lar, tras reduccion de lafracturay taponamiento delamisma
con diferentes materiales (silastic, cartilago, duramadre lio-
filizada...)012),

Laintervencion quirargica deberd realizarse, como fue
nuestro caso, por unavia de abordgje lamas estética posible:
viatransconjuntival 3.14),

Laintervencion quirtrgica no esinocuay puede condi-
cionar ligeras secuelas en lamotilidad ocular, estrabismo.

Lafrecuenciavaen aumento y debemos efectuar €l tra-
tamiento adecuado en cada ocasion para la resolucion del
cuadro.
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