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La pérdida de la coordinacién motora es una
complicacién muy frecuente en el curso de las con-
tusiones orbitarias con o sin fractura.

Las causas de estos desequilibrios musculares
pueden ser:

Neurogénica

Constituyen una pardlisis secundaria 2 la lesién
de uno o varios nervios oculomotores, estds pa-
rilisis pueden ser transitorias o definitivas.

La localizacién de la lesion nerviosa generalmen-
te es extraorbitaria a nivel de los trayectos intra-
craneales de los pares nerviosos que sufren trau-
matismos indirectos por el desplazamiento brus-
co de la masa encefdlica durante el impacto. Es po-
sible que algunas lesiones nerviosas sean atribui-
das a la afeccién directa de la rama nerviosa peri-
férica vecina al lugar de la fractura. Esta patogenia
puede explicar las hipofunciones selectivas en el
campo del oblicuo inferior observada en las frac-
turas de la pared inferior de la 6rbita debido a que
la rama nerviosa del oblicuo inferior hace su tra-
yecto proximo al suelo de la orbita.

Mecanica

Los mecanismos pueden ser:

Por ruptura muscular directa, 1a accion del agen-
te traumatizante es directa sobre el muasculo, e€s un
mecanismo extraordinariamente raro por la impor-
tante proteccién que la cavidad orbitaria da al glo-
bo ocular, en nuestra abundante casuistica sdla-
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mente hemos recibido dos casos uno que afecta-
ba al musculo recto inferior y otro al misculo recto
interno con fractura de pared orbitaria interna.

Por bloqueo de los movimientos oculares secun-
dario a la incarceracion de los tejidos dentro de
la zona de la fractura, en particular de 1os elemen-
tos conjuntivo tenonianos y las expansiones apo-
neurodticas musculares, la incarceracion de [os mus-
culos oculares es excepcional.

Durante el periodo comprendido entre 1975 4
1985, observamos 47 fracturas orbitarias. de ¢llas
41 correspondian a fracturas que comprometian
la regién maxilo malar, 4 a la fractura del reborde
orbitario superior y 2 a pared interna.

Las fracturass maxilo malar se presentaron en
dos formas clinicas:

Fractura aislada del suelo de la érbita (Blow out),
en este tipo de fractura se observé que la eleva-
cioén estaba limitada (78%) y en cambio la depre-
sion frecuentemente estaba normal acusando el pa-
ciente diplopia en mirada hacia arriba, por lo ge-
neral en este cuadro motor la maniobra de duc-
cion forzada es normal y los movimientos ocula-
res no son dolorosos. Dentro de esta fractura la
manifestacién clinica principal es la enoftalmia
(84 %) por el hundimiento del suelo orbitario que
se produce y la frecuente lesidn del globo ocular
(39%) por la acciéon directa del agente trau-
matizante.

Fractura con pinching del suelo de la Orbita, las
alteraciones motoras en este tipo de fractura orbi-
taria son muy importantes y frecuentes (83 %) pre-
domina la limitacién en la depresion y los movi-
mientos oculares son muy dolorosos, 1a maniobra
de duccion forzada es siempre positiva al intentar
la supraduccion. No existe enoftalmia y la lesion
ocular es poco frecuente (17%).
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La patogenia de esta fractura se explica por la
accioén del agente traumdtico sobre el reborde or-
bitario inferior que provoca un hundimiento 6seo
de esta zona sin fractura, transmitiendo una fuerza
hacia el suelo de la Grbita el cual se fractura repo-
niéndose espontdneamente, pinzando los elemen-
tos aponeuréticos herniados por el aumento de la

presién orbitaria.

Puede existir un bloqueo de los movimient
oculares secundario a un gran hematoma orbi
rio que por lo general se acompana de una ex:
talmia. La existencia de un hematoma orbitario
signo patognoménico de fractura orbitaria.



