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RESUMEN

El Trauma Craneo Encefélico constituye uno de los principales motivos de
visita de pacientes de todas las edades al servicio de emergencia; sin
embargo, no siempre estd aislado y podria asociarse a injurias traumaticas
del macizo facial y de la orbita involucrando estructuras 6seas, globo ocular,
glandulas anexas y tejidos blandos. A una gran proporcion de estos

pacientes se les solicita estudios de imagen para su evaluacion.

El presente trabajo estd enfocado hacia identificar y clasificar las lesiones
orbitarias asociadas al Trauma Craneo Encefalico mediante Tomografia
Computarizada en los pacientes que han acudido al servicio de emergencia
del Hospital “Isidro Ayora Loja” periodo Octubre — Diciembre 2013”, se ha
realizado un andalisis sistemético con la finalidad de obtener datos sobre la
patologia orbitaria traumatica, su clasificacién e incidencia de acuerdo al
género y grupo etario; de esta manera se podra aportar datos estadisticos

sobre la casuistica de trauma orbitario en esta zona del pais.

En el estudio han sido incluidos todos los grupos etarios, ambos sexos que
acudan al servicio de emergencias del Hospital Isidro Ayora posterior a
Trauma Craneo Encefalico en un tiempo maximo de 24 horas despueés del
trauma. Los pacientes excluidos del estudio fueron aquellos con Trauma
Craneo Encefalico mayor a 24 horas, que acuden por consulta externa o por

control de TCE ya diagnosticado previamente.
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Segun la bibliografia la tomografia computarizada es el estudio de imagen
de eleccién debido a sus aplicaciones de reconstrucciones multiplanares y
en 3D, nos brinda gran informacion para determinar los hallazgos en el

trauma orbitario.

Los radidlogos en nuestra practica diaria, deberiamos realizar un analisis
sistemético de la oOrbita en el trauma, de esta manera, no se nos pasara por

alto lesiones que podrian poner en riesgo la vision del pacienter
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ABSTRACT
The Craneal — Encephalic Trauma,constitutes one of the most important

causes that people assist to the Emergency Service. Usually, it is related to
collateral damage such as traumatic injuries on facial jaw and ocular orbit
should compromise cavity, eyeball, near glandules and soft tissue An
important percentage of these patients have to go under Radiology - Image

examination.

The porpoise of this study is to identify and classify orbital lessons related to
Cranial — Encephalic Trauma using Computational Tomography. This is a
statics study based on patients that have been attended on Isidro Ayora
Emergency Service from October to December on 2013, by performing a
systematic analyze oriented to find data, give classification an frequency, in

agreement to genre and ethnic group.

Every ethnical group and both genres had been included with the only

disaggregation of being under 24 hours since the trauma occurred.

This study has employ Computer Tomography due to its capabilities of
multiplanar reconstruction and 3Dapplications which brings information to
diagnose orbital trauma.

Radiologist should practice a systematic analyze of the orbital trauma to

prevent passing out injuries that may put on risk patient vision.
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INTRODUCCION.

La definicion de “trauma” proviene de un concepto griego que significa
herida, se trata de un impacto grave sobre el cuerpo pudiendo generar

lesiones fisicas catastréficas y discapacidad.’

El trauma ocular constituye una parte importante de la patologia orbitaria que
puede llevar a dafios catastroficos como la ceguera; convirtiéendose en un
problema de salud publica, del que no se cuenta con los suficientes datos
epidemioldgicos en nuestro pais debido a que no existe un registro exacto
de traumas oculares. En EEUU corresponde cerca del 3% de todas las

enfermedades oculares y 1.4% de todos los traumatismos™®.

Los estudios de imagen juegan un papel muy importante en el diagnéstico y
decisiones terapéuticas en el trauma ocular, entre ellos disponemos de

ecografia, Tomografia Computarizada y Resonancia magnética.

La tomografia computarizada es la modalidad de eleccion debido a sus
aplicaciones de reconstrucciones multiplanares y en 3D, nos brinda gran
informacion para determinar los hallazgos en el trauma orbitario™®.

El US y RM tienen algunas limitaciones, El US esta contraindicado cuando
existe alto riesgo de extrusion del contenido intraocular como en grandes
laceraciones del globo, pueden existir falsos positivos en la presencia de

burbujas de gas ocasionando artefactos™*
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En el caso de usar RM se debe estar seguro que no existan cuerpos
extrafios metalicos pues el contacto con el campo magnético puede
ocasionar dafios severos a la visién®.

Las injurias traumaticas de la érbita comprenden las siguientes entidades’
Injurias de la camara anterior, del cristalino, del globo ocular abierto,
desprendimiento ocular, cuerpos extrafios intraorbitarios, fistulas Carétido —

cavernosa, Injurias del nervio 6ptico; estructuras 6seas y tejidos blandos®.

Los médicos radiélogos debemos tener el conocimiento de las potenciales
injurias oculares correlacionando con los métodos de imagen, para realizar

un diagnéstico radioldgico exacto y asi poder guiar al manejo terapéutico.

16



OBJETIVOS

e GENERAL:

Evaluar tomograficamente las Orbitas y sus componentes a todos los
pacientes que se les realiza Tomografia simple de encéfalo por TCE periodo

Octubre - Diciembre 2013, en el Hospital “Isidro Ayora” de la ciudad de Loja.

e ESPECIFICOS:

* Particularizar las diferentes estructuras que conforman la érbita afectadas

por el trauma.

* Determinar la incidencia de trauma de o6rbita relacionada a TCE en la

poblacién estudiada.

* Establecer el sexo y grupos etarios de mayor frecuencia en los que se

presenta el trauma de Orbita.

17



CAPITULO 1

MARCO TEORICO

Para entender adecuadamente la patologia traumatica de la Orbita; es
necesario tener un claro conocimiento en primer lugar de la anatomia del

0jo, a continuacion se realizard una revision detallada.

1.1.- ANATOMIA DEL 0JO

El sistema oculomotor comprende la relacién de los globos oculares con el
espacio que los contiene, las o6rbitas. Es muy importante conocer la
anatomia de estas estructuras, asi como el conjunto de tejidos blandos que

lo rodean®®

1.1.1.- ANATOMIA DE LA ORBITA:

La orbita es una cavidad 6sea que alberga y protege el globo ocular junto
con estructuras vasculares, neurolégicas y lacrimales'* Se sittan
simétricamente por debajo de la fosa cerebral anterior, por encima del seno
maxilar, por delante de la region parasellar, por dentro de la fosa temporal y
por fuera de las fosas nasales. Tienen una forma piramidal de cuatro lados,
con el 4pex en el foramen Optico y una base anterior que corresponde al

reborde oribtario®®.
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Los huesos que conforman la oOrbita estan unidos entre ellos por suturas,
son siete y son: Frontal, malar, maxilar superior, lacrimal, etmoides,

esfenoides (ala mayor y menor) y palatino®?.

Figura 1: Anatomia 6sea de la 6rbita™?

Los méargenes o rebordes orbitarios tienen una forma semicuadrilatera, en
donde el margen superior esta conformado por el hueso frontal, en el que
destaca la escotadura o agujero supraorbitario. EI margen medial esta
formado por el frontal, cresta lagrimal posterior del hueso lagrimal y cresta
lagrimal anterior del hueso maxilar. El margen inferior lo forman los huesos
malar y maxilar. El margen lateral lo forman los huesos frontal y malar®.
De igual manera, la orbita consta de 4 paredes y un vértice que varian en
grosor y resistencia, estas son:
e Pared superior o techo orbitario: Esta formada anteriormente por la
lamina orbitaria del frontal, y en menor proporcién y posteriormente

por el ala menor del esfenoides; ambas estructuras Oseas estan
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unidas por la sutura frontoesfenoidal. En su porcion anterolateral se
encuentra la fosa de la glandula lagrimal en donde queda alojada; y
en la porciéon medial se encuentra la fosa troclear donde se inserta el

anillo fibrocartilaginoso del masculo oblicuo superior*?.

Pared lateral: Es la mas gruesa y resistente, tiene forma triangular
con base anterior. Estad formada por tres huesos: Por delante, la cara
orbitaria del malar y la apofisis orbitaria externa del frontal unidas por
la sutura fronto-malar; por detras lo conforma la cara orbitaria del ala
mayor del esfenoides, la misma que queda separada del techo
orbitario por la hendidura esfenoidal y del suelo de la orbita por la

hendidura esfenomaxilar*?.

Pared inferior o piso orbitario: Es la pared mas fragil de la orbita
por su delgadez y por lo tanto es vulnerable a fracturas. Separa la
orbita del seno maxilar, relacion a tener en cuenta por la influencia de
procesos inflamatorios. Esta constituida en su parte interna por la
apofisis piramidal del maxilar superior; y en su parte externa por la
apofisis orbitaria del palatino. El surco infraorbitario atraviesa el piso
de la orbita y sale por debajo del reborde inferior como agujero

infraorbitario®?.

Pared medial:Es la mas pequefia de las cuatro paredes y tiene forma
cuadrilatera. De delante hacia atras la conforman cuatro huesos que

son: maxilar superior, lagrimal, lamina papiracea del etmoides y la
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porcidn mas anterior de la cara lateral del cuerpo del esfenoides. En
ella se ubica la fosa del saco lagrimal, formada por el maxilar y el
hueso lagrimal, esta fosa se continla hacia abajo con el conducto
lacrimonasal?.

Es una pared muy fina en la que son frecuentes las fracturas, pero en
menor medida que en el suelo orbitario; expuesto a la propagacion de
tumores e infecciones provenientes de senos paranasales y cavidad

nasal con los que se relaciona posterior y anteriormente

respectivamente®?.

e Vértice orbitario: Se corresponde topograficamente con el
extremo interno de la hendidura esfenoidal. EI canal 6ptico se
encuentra tallado entre las dos raices del ala menor del esfenoides
y comunica la fosa craneana media con el apice de la orbita. El
canal dptico sigue una direccién oblicua hacia adelante, afuera y
abajo, mide unos 10 mm de largo por 6 mm de ancho. Por el canal
Optico pasan el nervio éptico, la arteria oftalmica y algunas fibras
simpaticas del plexo carotideo. En el tubérculo infradptico situado
inmediatamente por debajo del agujero Optico se inserta el tendon
de Zinn, que es el lugar donde tiene origen los cuatro musculos

rectos, el oblicuo superior y el elevador del parpado®.
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Optic chiasm

Optic tract

Figura 2: Esquema de la unién del nervio con el quiasma éptico®

1.1.2.- EJES DE LA ORBITA:

Las cuencas orbitarias abiertas por delante tienen la caracteristica que sus
ejes principales extendidos desde los vértices de ambas piramides a los
bordes orbitarios forman entre si un angulo entre 42 a 45°

El eje orbitario en sentido posteroanterior se dirige hacia adelante, afuera y
abajo configurando el eje visual del ojo que es de 23°

La profundidad es de 43 mm en el hombre y 40,5 mm en la mujer; el estudio
de ultrasonido da valores entre 45 y 50 mm. La capacidad de la cavidad
orbitaria es de aproximadamente 30 cc.

La separacion entre las dos orbitas que es la distancia entre las dos paredes

mediales es de 25 mm.*?
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Figura 3: Ejes del 0jo*?

1.1.3.- GLOBO OCULAR:

El globo ocular tiene la forma de una esfera bastante regular, ligeramente
aplastada en sentido vertical. Segun Constante- Sappey“ el diametro medio
AP del globo ocular en el individuo normal es 24,60 mm; algo mas corto es el
diametro vertical (23,50 mm), y el diametro transverso es 23,90 mm. En la
mujer, en todas estas cifras son de 5 a 6 décimas de milimetro mas

pequefas que el hombre. Al nacer el diametro AP es de 16 a 18 mm”. **

4 N

VAI ORES MEDIOS DEL GLOBO
Sapey (1854

Diametro anteroposterior ......... 24,60 mm
Diametro vertical ........... veeee 23,50 mm
Diametro transverso ........oeee 23,90 mm

(& /

Figura 4: Diametros del ojo*?

El globo ocular esta situado en el centro de la parte anterior de la orbita, en
la posicion primaria de la mirada que es el eje visual a 23°; esta mas cerca

23



de la pared externa de la érbita (6 mm) que de la pared interna (11mm); el
peso medio del ojo es de 7,14 gramos y su volumen aproximado es de 6,5
ml. El espacio que hay entre el globo ocular y las paredes de la oOrbita estan
ocupado por tejido conectivo laxo y tejido graso. El polo anterior sobresale
discretamente con respecto al plano del borde orbitario, y de ahi su gran
vulnerabilidad en traumatismos, especialmente en la zona temporal, en
donde esta mas desprotegido™?.

El globo ocular esta constituido por un sistema de cubiertas constituidas por

las capas histolégicas del ojo; y un contenido formado por humor acuoso,

cristalino y humor vitreo®.
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Figura 5: Esquema del globo ocular*?

Histolégicamente las capas del ojo desde su parte externa a interna son’:
e Capa externa o fibrosa compuesta por la esclera y la cornea
e Capa media vascular formada por la Gvea

e Capa interna nerviosa constituida por la retina.
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Figura 6: Corte histologico de las capas del ojo’

+ Capa externa: Formada por:

=>Esclera: Es la capa de soporte externa del globo ocular cumpliendo la
funcibn de membrana protectora, es visible a través de la conjuntiva. Su
coloracién varia de acuerdo a la edad; en el nifio es de apariencia violacea,
en el adulto es blanca y en el anciano es amarilla. En términos generales es
continua exceptuando en su parte mas anterior en donde queda anclada la
cdrnea; y en su parte posterior en la cara interna y externa en donde se une
a la vaina dural del nervio 6ptico, donde se continta con la duramadre.

En el adulto, la esclera tiene un grosor de 1 mm en la parte posterior; y se
adelgaza hasta 0,6 mm en el ecuador. Por detras de las inserciones de los

musculos rectos, es mas fina y mide 0.3 mm®

=»Cornea: Junto con la esclerGtica representa la envoltura fibrosa del globo

ocular. Es una lente convergente casi perfectamente transparente, de forma

de casquete de esfera con un radio de 7,8 mm; un diametro medio de 11,5
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mm, siendo su eje horizontal de 12 mm y el vertical 11 mm. La funcién de la
cornea es la transmision y refraccion de la luz.

La cérnea es avascular y su nutricion proviene de la red capilar pericorneana
gue se encuentra en el limbo; y del humor acuoso de la camara anterior. La
periferia corneal esta delimitada por una zona translicida que mide 1,5 mm
llamada limbo esclerocorneal, donde confluye conjuntiva, cornea vy
esclerdtica.

Anteriormente se relaciona con el exterior y con la cara posterior de los
parpados a través de la pelicula lagrimal, la misma que mantiene
humedificada constantemente a la cérnea para un pulido excepcional y
mantener su calidad Optica. Posteriormente se relaciona con la camara

anterior quedando bafiada por el humor acuoso™?.

+ Capa media o Uvea: Constituye la membrana vascular del ojo, esta
compuesta anteriormente por el iris y cuerpo ciliar; y posteriormente
por la coroides”®.

=» Cuerpo ciliar: Esta formado por el epitelio ciliar, estroma y musculo ciliar.
Se continda en la parte posterior con la coroides y en la parte anterior con el
iris, rodea el interior de la esclera anterior. Su superficie anterior presenta
una cresta llamada pars plicata; y su superficie posterior se denomina pars
plana, la misma que se localiza entre la pars plicata y la ora serrata’.

= Iris: Forma la porcion anterior de la Uvea. Es un diafragma delgado,

contractil y pigmentado con una apertura central, la pupila. Est4 suspendido

26



en el humor acuoso entre la cérnea y el cristalino, y divide el segmento
ocular anterior en las camaras anterior y posterior. Estan constituido por un
estroma y dos capas epiteliales. El estroma estda formado por tejido
conjuntivo vascular que contiene melanocitos, axones, el musculo liso del
esfinter capilar y las células mioepiteliales de las papilas dilatadoras® El
epitelio pigmentado del iris se continla con las capas pigmentada y no
pigmentada del cuerpo ciliar®.

=»Coroides: Es la parte mas posterior y mas grande de la Ulvea
constituyendo los 2/3 de la misma, se considera la membrana nutricia del
0jo; anteriormente se continta con el cuerpo ciliar y por detras termina en la
papila éptica abordando desde el nervio Optico hasta la ora serrata. Se sitla
entre la retina por dentro y la esclerética por fuera, separada de esta por un
espacio virtual que es el espacio supracoroideo de Schalbe; la fijacion a la
esclerase da en la zona en la que las venas vorticosas salen del globo ocular
lo que explica la configuracion caracteristica del desprendimiento coroideo.
Su grosor oscila entre 0,22 mm en el polo posterior y 0,10 mm cerca de la
ora serrata’.

Macroscopicamente la coroides esta estructurada de adentro hacia afuera
por las siguientes capas: Membrana de Bruch, coriocapilar, estroma y

supracoroides®

+ Retina: Es la capa interna o sensorial, tiene dos superficies; la interna
estd en contacto conel cuerpo vitreo y la externa con la coroides.La

retina es muy delgada, con0,056 mm en la proximidad de la papila
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Optica y0,1 mm en la parte anterior a nivel de la ora serrata. Su grosor menor
lo presenta en la févea macular’®>. La retina sensorial se extiende
anteriormente desde la papila Optica hasta un puntoinmediatamente
posterior del cuerpo ciliar. En esta zona, los tejidos nerviosos de la retina
finalizan y su borde anterior forma un anillo ondulado de borde aserrado
denominado ora serrata.

Lamacula, en el centro de la retina, se sitda a 3,5 mide la papila éptica en el
lado temporal. La papila Optica esta perforada por la arteria y vena centrales
de la retina. En la papila 6ptica no existen conos ni bastones, de manera que
no es sensible a la luz y, por tanto, se denomina «mancha ciega». Las
células del epitelio pigmentado de la retina estan unidas entre si por uniones
tensas. Esta disposicion forma una barrera denominada barrera
hematorretiniana que limita el flujo de iones e impide la difusiébn de
moléculas toxicas grandes desde los capilares de la coroides hasta los
fotorreceptores retinianos. La vascularizacion de la retina procede de dos
fuentes: la ldmina externa, incluyendo los conos y bastones, recibe la sangre
delos capilares coroideos; la parte interna de la retina esta vascularizada por

la arteria central de la retina®.
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of retina i
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Lretinal
&7 artery

Figura 7: Esquema de las capas de la retina®

1.1.4.- CAMARAS DEL GLOBO OCULAR:
El cristalino divide al globo ocular en un segmento anterior y posterior que
contienen humor acuoso y humor vitreo respectivamente. El iris a su vez

subdivide al segmento anterior en camara anterior y posterior®.

Figura 8: Esquema de las camaras del 0jo°

Posterior al globo ocular; se encuentran las siguientes estructuras:

=>»Siete musculos extra oculares y sus fascias: Rectos superior, inferior,

medial y lateral; oblicuos mayor e inferior y elevador del parpado superior®.
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Figura 9 y 10: Esquema de los musculos del globo ocular*?
=>Venas y linfaticos.

=>» Grasa orbitaria

Levator palpebrae superioris muscle 5 - Supraorbital necve (V1)

Superior rectus muscle -

Superior ophthalmic vein Superior obligue muscle

Medial rectus muscle

Optic nerve/sheath complex
Lateral rectus muscle

Inferior ophthalmic veins % ; e Inferior rectus muscle

Infraorbital nerve (V2)

Figura 11: Esquema de la grasa retroorbitaria®

=>El nervio Optico es central y se encuentra envuelto en una vaina de
duramadre conjuntamente con la arteria oftdlmica y pequefias venas;

conectandose con el quiasma 6ptico en el cerebro®.
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1.2.- LESIONES TRAUMATICAS DE LA ORBITA

El trauma ocular corresponde a cerca del 3% de todas las enfermedades

oculares en E.E.U.U y 1.4% de todos los traumatismos. Los pacientes a

menudo presentan ansiedad y preocupacion con solo la idea de perder su

vision?,

El trauma ocular puede comprometer la cavidad orbitaria, asi como el globo

ocular, glandulas anexas y tejidos blandos. Existen varios clasificaciones y

algoritmos a seguir en el trauma ocular.

Y

Eye injury

Open-globe injury
Full-thickness wound of eyewall

Y

Closed-globe injury

Partial-thickness wound of eyewall, ie, sclera and comea

Lacerafion

Full-thickness wound of eye-

Rupture

Full-thickness wound of eye-

Lamellar laceration
Partial-thickness wound of

Contusion
Blow to eyewall causing

wall by sharp cbject wall by blunt object eyewall partial-thickness wound
Penstrating .
- Perforation
Intraocular injury .
) Entrance + exit
foreign body Entrance wound
wounds
only

Figura 12: Clasificacion del trauma ocular BETT (Birmingham eye trauma terminology)14
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1.3.- ESTUDIOS DE IMAGEN EN EL TRAUMA OCULAR:

Los estudios de imagen juegan un papel muy importante en el diagnéstico y
decisiones terapéuticas en el trauma ocular. Los estudios mas utilizados son

la ecografia y la Tomografia Computarizada®.

A continuacion se realizara un analisis de las ventajas, desventajas asi como

de las contraindicaciones de cada método.
1.3.1.- ECOGRAFIA OCULAR:

El US puede evaluar rapidamente muchas estructuras orbitarias con
transductores de alta frecuencia (7.5 — 10 MHz), se aplica abundate cantidad
de gel con los péarpados cerrados. En la evaluacién del trauma puede
detectar laceraciones de la coroides y esclerGtica, hemorragia vitrea,

desprendimiento de retina, cuerpos extrafios y hematomas retrobulbares™*.

Figura 13: Imagen ecografica de desprendimiento de retina®.
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Las ventajas del Ultrasonido es que es un método rapido, dura pocos
minutos y se puede efectuar al lado del paciente. Segun un ensayo
observacional prospectivo en pacientes con condiciones traumaticas y no
traumaticas; el US para detectar patologia tuvo una sensibilidad de 100% y
especificidad del 97%, comparado a TC confirmatoria o examinacion
oftalmoldgica®*.

El US esta contraindicado cuando existe alto riesgo de extrusion del
contenido intraocular como en grandes laceraciones del globo. Puede existir

falsos positivos cuando existen burbujas de gas ocasionando artefactos™.

1.3.2.- TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA:

Es la modalidad mas utilizada; debido a sus aplicaciones de
reconstrucciones multiplanares y en 3D, nos brinda gran informacién para
determinar los hallazgos en el trauma orbitario. La TC es utilizada cuando el
segmento posterior no puede ser visualizado, en caso de sospecha de
ruptura o laceracion del globo ocular e identificaciébn de cuerpos extrafios
metélicos; ademas en la evaluacion de estructuras 6seas de la orbita es el

método indicado, ya que puede determinar fracturas milimétricas**.

1.3.3.- RESONANCIA MAGNETICA:

La RM ha sido usada ampliamente en el diagnéstico de tumores orbitarios y
periorbitarios, asi como en desérdenes del nervio éptico; sin embargo, en el
trauma tiene algunas limitaciones debido a que no puede detectar cuerpos

extrafios muy pequefios de madera o materia organica. Se debe estar

33



seguro que no existen cuerpos extrafios metalicos pues el contacto con el
campo magnético puede ocasionar dafios severos a la vision. Las
desventajas de la Resonancia Magnética incluyen el tiempo relativamente
largo de escaneo y la necesidad de cooperacion del paciente para prevenir

artefactos de movimiento*.

1.4.- INJURIAS TRAUMATICAS DE LA ORBITA Y SU CONTENIDO
Las injurias traumaticas de la orbita se las ha clasificado en las siguientes

entidades’:

Injurias de la camara anterior

e Injurias del cristalino

e Injuria del globo ocular abierto

e Desprendimiento ocular

e Cuerpos extrafos intraorbitarios
e Fistulas Caro6tido — cavernosa

¢ Injurias del nervio oOptico.

< Injurias de la camara anterior:

Dentro de estas lesiones estan:

* Hifematraumatico: Es causado por disrupcion de vasos sanguineos en el
iris o cuerpo ciliar. Al examen fisico puede observarse un nivel liquido
sangre. En los hallazgos tomograficos puede haber incremento de la

atenuacion en la camara anterior’.
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Figura 14: Fotografia de un paciente con hifema traumatico*

*Laceracion corneal: Estd asociada a trauma penetrante, el iris puede
prolapasar en la camara anterior. En la tomografia se observa disminucion
del didmetro anteroposterior de la camara anterior, en comparacion con el

globo ocular contralateral’.

. F

Figura 15: Fotografia de Figura 16: TC de laceracion

paciente con laceracion corneal
corneal

*Subluxacion anterior del cristalino: Es importante determinar la posicion
del cristalino y evaluar el volumen de la camara anterior porque puede

mimetizar una laceracion corneal’.
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Figura 17: TC de luxacién anterior del cristalino en el ojo izquierdo

% Injurias del cristalino:

- Dislocacion del cristalino: En el trauma cerrado se produce deformacion
ocular por el desplazamiento de la esclera y la cOrnea posteriormente; y el
resto del globo se desplaza compensatoriamente en direccion de la linea
ecuatorial; todo ello conlleva a un desprendimiento zonular y disrupcion
parcial o completa. El cristalino puede dislocarse anteriormente; y mas

comun posteriormente’.

La dislocacion anterior es menos comun porque el iris impide la subluxacién

anterior.

En la dislocacion posterior completa, el cristalino se dirige hacia el segmento

posterior ocupado por el humor vitreo.
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Figura 18: Luxacion posterior del cristalino izquierdo7

El trauma es la principal causa de luxacién del cristalino; pero existen otras
causas no traumaticas, principalmente las conectivopatias como el Sindrome
de Marfan, EhlersDanlos y la homocistinuria. Se deberia sospechar de estas

causas, si es que existe una condicién sistémica previa’.

% Injurias con el globo ocular abierto:

La ruptura del globo ocular es una causa importante de ceguera, por lo que
un paciente con trauma orbitario y globo ocular abierto debe ser evaluado
minuciosamente. Si el contenido intraocular es visualizado, el diagnostico de

ruptura del globo ocular es obvio.

La tomografia es el estudio de eleccion, su sensibilidad varia de 56 a 68%.
Los hallazgos incluyen cambios en el contorno del globo ocular y pérdida de
su volumen, discontinuidad de la esclera, aire intraocular, cuerpos extrafios y

camara anterior amplia
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Figura 19: Ruptura del globo ocular izquierdo asociado a fractura orbitaria™

% Desprendimiento ocular:

-Desprendimiento de retina: Ocurre cuando la retina es separada de la
coroides. Las causas comunes incluyen las inflamatorias y neoplasicas; sin
embargo, puede ocurrir también por causa traumatica cuando hay rotura de
retina y se da el paso del humor vitreo al espacio subretinianoformando una
colecciéon con una forma tipica en “V”, esto se debe a que el apex se dirige

hacia el disco 6ptico, y los extremos hacia la ora serrata®

Figura 20: Corte histoldgico de desprendimiento de retina’
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Figura 21y 22: TC y RM de desprendimiento de retina en el ojo izquierdo14

-Desprendimiento de la coroides: Es la acumulacién de liquido en el
espacio supracoroideo; entre la coroides y la retina. La causa es hipotonia
ocular que puede producirse por enfermedad inflamatoria, perforacion

accidental o cirugia.

La coleccién de liquido supracoroidea adopta usualmente una forma
biconvexa o lentiforme, debido a que se extiende desde el nivel de las venas

del vértice hacia la ora serrata’.

Figura 23: TC que demuestra desprendimiento coroideo izquierdo7
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Se puede producir un desprendimiento coroideo seroso, cuando el fluido

acumulado es trasudado:;

Figura 24 y 25: Corte axial y coronal de desprendimiento de coroides derecha’

Si ademas del trasudado se produce rotura de vasos sanguineos, el
desprendimiento es tipo hemorragico. El sangrado postraumatico podria

ocurrir entre el humor vitreo y la retina y asociarse a hemorragia vitrea’.

Figura 26: Hemorragia vitrea derecha’

% Cuerpos extrafios intraorbitarios:

La deteccion, localizacién, tamafio y composicion de los cuerpos extrafios

intraoculares es muy importante para el radidlogo, pues de esta manera, se
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puede encaminar hacia la terapeudtica y que método de imagen es el mas

optimo a elegir.

Entre los métodos de imagen utilizados para la detecciébn de cuerpos
extrafios intraorbitarios; la Tomografia Computarizada; es un método

sensitivo y se lo utiliza como estudio inicial.

Cuando el cuerpo extrafio es metélico, la Tomografia Computarizada puede

detectar fragmentos < 1mm de tamario.

La Resonancia Magnética esta contraindicada cuando se sospecha un
cuerpo extrafio metalico; y la falta de sospecha y deteccion de contenido
metalico intraocular antes de someter al paciente a un estudio de RM podria
resultar en ceguera. Particularmente la RM tiene valor para detectar cuerpos

extrafios no metalicos’.

A pesar que la TC es el método de eleccion; puede existir falsos positivos
para objetos metdlicos, cuando se los ha colocado previamente mediante
cirugia. Los falsos negativos pueden ser causados por artefactos de

movimiento.

Cuando el cuerpo extrafio se trata de vidrio, la demostracién de este material
intraocular es un dilema y puede convertirse en un desafio para el radiélogo.
En un estudio comparativo entre US; TC y RM; la Tomografia demostré ser
el método mas sensible determinando fragmentos de vidrio de 1.5 mm en un
96%, y fragmentos que median hasta 0.5 mm, determin6é en un 48%; pero

no solo el tamafio influye en su determinacion, sino también el tipo de vidrio,
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pues fragmentos <0.4 mm pueden pasar por desapercibidos en TC, aun con
colimaciones de 1 mm; ademas el vidrio se puede presentar hipodenso,

confundiéndolo con densidad de aire’.

El radidlogo debe sospechar que existe un cuerpo extrafio organico o que
contiene madera cuando observa una coleccion hipodensa de morfologia
geomeétrica; sin embargo, puede ir cambiando de densidad de acuerdo al
contenido de agua en el pasar de los dias; en cuyo caso, la RM mediante la
secuencia en T2 con supresidn grasa, puede demostrar respuesta

inflamatoria alrededor del cuerpo extrafio, esto de de particular ayuda,

cuando la Tc ha resultado equivoca e inconclusa’.

Figura 27 a la 30: Imagenes Tomogréficas y de Resonancia Magnética que demuestran un
cuerpo extrafio en ojo izquierdo que posteriormente se comprob6 que se trataba de un

pedazo de madera.’
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« Fistula Car6tido — Cavernosa:

Cuando clinicamente se observa diplopia acompafiada de proptosis y
guemosis secundario a trauma; son datos que sugieren la presencia de una
Fistula Carétido — Cavernosa, la misma que puede ser producida por una
rasgadura en la porcion cavernosa de la carétida interna, seguida por
sangrado en el seno cavernoso, de esta manera, se produce un incremento
en la presion del seno revirtiendo el flujo hacia las venas tributarias

resultando en una arterializacién de la conjuntiva’.

En la Tomografia simple el hallazgo que se puede encontrar es la dilatacion
de la vena oftadlmica superior, sin embargo, este hallazgo puede presentarse
sin el antecedente de trauma y en otras entidades como trombosis del seno
cavernoso, varices venosas y enfermedad de Graves, por lo tanto no es

especifico.

El estudio de imagen para el diagnéstico de esta patologia es la

Angiotomografia, y mas definitivamente la Angiografia Convencional’.

Figura 31 — 32:Angiotomografia en cortes axial y sagital que demuestra un seno cavernoso

dilatado
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Figura 33: Angiografia convencional que demuestra fistula carotido-cavernosa’

% Injuria del nervio 6ptico:

Las injurias del nervio Optico son raras, y pueden producirse tras un trauma
directo o indirecto. En pacientes con una disminucion de la agudeza visual
posterior a trauma, se debe sospechar lesion del nervio éptico, en este caso,
se deberd realizar una TC de alta resolucién del apex orbitario, para evaluar
posible fractura y guiar a una intervencion quirargica. Si la RM no esta
contraindicada, en la secuencia T2 se visualizara un incremento de

intensidad a nivel de la injuria del nervio 6ptico’.

Figura 34: Fractura orbitaria derecha con afecciéon del nervio éptico
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1.5.- Evaluacién orbitaria mediante Tomografia Computarizada:

Los radi6logos en su practica diaria, deben analizar estudios de imagen de
pacientes traumatizados provenientes del servicio de emergencia; es por
ello, que se deberia realizar un analisis sistematico de la 6rbita en el trauma,
de esta manera, no se nos pasara por alto lesiones que podrian poner en

riesgo la vision del paciente’.

A continuacion se expone una lista, para la revision sistematica de la érbita 'y

su contenido:

e Evaluar las estructuras Oseas que conforman la Orbita: Asi
podemos descartar fracturas y notar si existe cualquier herniacion del
contenido orbitario. Poner especial atencion en el apex orbitario, pues
cualquier fractura por delgada que sea puede ser indicacion de cirugia

emergente’.

e Evaluar la camara anterior: El incremento de la atenuacion sugiere
hifema. El analisis de la profundidad de la camara anterior es muy
importante ya que una disminucion de la profundidad sugiere
laceracion corneal o subluxacién anterior del cristalino, mientras que
el incremento de la profundidad estd asociado a injuria del globo

ocular abierto’.
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e Evaluacion de la posicion del cristalino: Puede ser desplazado
anterior o posteriormente, y puede estar parcial o completamente

dislocado’.

e Evaluar el segmento posterior: Buscar coagulos o colecciones
liquidas anormales, y determinar su morfologia pues esto nos orienta
hacia desprendimiento de retina o coroides. También es importante

evaluar la presencia de cuerpos extrafios hipo o hiperdensos’.

e Evaluar la vena oftalmica y el complejo del nervio 6ptico: Si la
vena oftalmica esta dilatada y existen datos clinicos que sugieran
fistula carétido — cavernosa; se debera recurrir a la angiografia
convencional para descartar esta posibilidad. El nervio éptico puede
ser afectado especialmente en traumas cerrados, la clave esta en

evaluar el &pex orbitario’.

Los pacientes politraumatizados son evaluados inicialmente con TC. Una
cuidadosa evaluacion de la 6rbita y su contenido, puede proveer datos

importantes para el manejo a seguir del paciente.
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CAPITULO 2

ESTUDIO DE CAMPO

2.1.- METOLOLOGIA:

2.1.1.- Disefio:

Estudio descriptivo,observacional, prospectivo y transversal, con datos
obtenidos en el Servicio de Radiologia del Hospital “Isidro Ayora” Loja
mediante estudios de Tomografia Simple de Encéfalo, en pacientes con

Trauma Craneo Encefalico, periodo Octubre - Diciembre 2013.

2.1.2.- Universo:

Todos los pacientes con Trauma Craneo Encefélico que acudieron al servicio
de emergencia del Hospital “Isidro Ayora” Loja; y se les solicitd una
Tomografia simple de Encéfalo en el periodo Octubre - Diciembre 2013; en

total se recolectaron 65 estudios.

2.1.3.- Muestra:

Todos los pacientes a los que se lesencontré como hallazgo incidental trauma
de drbita y su contenido; asociado a Trauma Craneo Encefélico que acudieron
al servicio de emergencia del Hospital “Isidro Ayora” Loja; y se les solicitd una
Tomografia simple de Encéfalo en el periodo Octubre - Diciembre 2013;
obteniéndose 21 pacientes con trauma de 6érbita asociado a Trauma Craneo

Encefalico.
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2.1.4.- Criterios de Inclusion:

- Pacientes de todos los grupos etarios, ambos sexos que acudan al servicio de
emergencias del Hospital Isidro Ayora posterior a Trauma Craneo Encefalico en

un tiempo méximo de 24 horas después del trauma.

2.1.5.- Criterios de Exclusion:

- Pacientes con TCE mayor a 24 horas, que acuden por consulta externa o por

control de TCE ya diagnosticado previamente.

2.2.- MATERIALES Y TECNICAS:

2.2.1.- Materiales:

Para la realizacion de este estudio se utiliz6 un Tomografo marca SIEMENS,
de 16 cortes; con un protocolo de obtencién de imagenes de 0.62 x 1.25 mm,
con visibn en ventana O&sea, reconstrucciones multiplanares, en 3D vy
reconstrucciones 6sea especial para trauma con un grosor de 1,5 mm; espacio

de 0.7 mm y filtro 70 S definido.

2.2.2.- Técnicas:

Para un andlisis adecuado del trauma de Orbita asociado a TCE; se
recolect6 datos de todos los pacientes a los que se les solicito Tomografia
computarizada por TCE en el periodo de tiempo indicado; posteriormente se
analizé los estudios en la estacion de trabajo y en casos necesarios se
elabord reconstrucciones adicionales. A continuacidén se presenta el orden

sistematico mediante el cual se analiz6 las orbitas:
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e Estructuras 6seas que conforman la Orbita

e Camara anterior

e Posicion del cristalino

e Segmento posterior

e Nervio Optico y alteraciones en la vena oftalmica.
e Tejidos blandos periorbitarios

e Cuerpos extrafios intraorbitarios.

Mediante una hoja de recoleccion de datos elaborada en Exel, (Anexo) se
clasifico a los pacientes de acuerdo a la edad, sexo, presencia 0 no de
trauma orbitario, y en caso de que lo hubiera, especificando cual es la o las

estructuras afectadas.

2.3.- RESULTADOS DEL ESTUDIO DE CAMPO

2.3.1.- Resultados Generales

e Poblacioén total estudiada:

Entre todos los grupos etarios y ambos sexos; se recolecté un universo
conformado por 65 pacientes con TCE a los que se les solicit6 Tomografia

Simple de Encéfalo; de ellos 21 pacientes tuvieron trauma de 6rbita asociado al

TCE.
UNIVERSO
PACIENTES NUMERO |PORCENTAJE
SOLO TCE 44 67%
TCE + TRAUMA DE ORBITA 21 33%
TOTAL 65 100%

Tabla 1: Poblaciéon estudiada
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Autora: CNAO

POBLACION ESTUDIADA

i -

SOLOTCE TCE + TRAUMA DE
ORBITA

NUMERO DE
PACIENTES

Gréfico 1: Poblacién total estudiada

Fuente: Ficha de recoleccién de datos HIA
Autora: CNAO

e Sexo

En la poblacion estudiada podemos determinar que hay un franco
predominio de pacientes de sexo masculino que han sufrido TCE en

comparacion al sexo femenino; con un 72% vs. a un 28% de pacientes

respectivamente.
2.- DISTRIBUCION POR SEXO DE LA POBLACION
ESTUDIADA
SEXO NUMERO PORCENTAJE
FEMENINO 18 28%
MASCULINO 47 72%
TOTAL 65 100%

Tabla 2: Distribucidon por sexo de la Poblacién Estudiada.

Fuente: Ficha de recoleccién de datos HIA
Autora: CNAO

NUMERO DE PACIENTES
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FRECUENCI A

FEMENINO

MASCULINO

Grafico 2: Distribucion por sexo de la Poblacién Estudiada.

Fuente: Ficha de recoleccién de datos HIA

e Grupos Etarios

Autora: CNAO

El grupo etario méas afectado por TCE es el comprendido entre los 11 a 20

afos correspondiendo al 23,08% del total de la poblacion estudiada; y la

edad de menor afectacion es entre los 51 a 60 afos.

EDAD EN ANOS NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES

0-5 12 18.46%
5-10 7 10.77 %
11-20 15 23.08%
21-30 11 16.92%
31-40 7 10.77%
41-50 1 12.31%
51-60 8 1.54%
>60 4 6.15%
Total 65 100%

Tabla 3: Distribucién por grupo etario de la Poblacién Estudiada.

Fuente: Ficha de recoleccién de datos HIA

Autora: CNAO
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GRUPOS ETARIOS

15 +
10 +

® NUMERO DE
57 PACIENTES
0

0-5 5A 11A 21A 31A 41A 51A >60
10 20 30 40 50 60

Gréfico 3: Distribucion por grupo etario de la Poblacién Estudiada.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HIA
Autora: CNAO

2.3.2.- RESULTADOS ESPECIFICOS

A continuacién se analizara especificamente la poblacion que present6 trauma
de Orbita asociada a TCE, con sus diferentes variables; en total fueron 21

pacientes.

Distribucion por sexo en pacientes con TCE + Trauma de Orbita

De igual manera que en el total de la poblacion estudiada; el sexo masculino
sigue siendo el méas afectado en el trauma de Orbita, correspondiendo a un

80,95% en comparaciéon del 19,05% en la poblacién femenina.

4.- PACIENTES CON TRAUMA DE ORBITA
SEXO NUMERO PORCENTAJE
FEMENINO 4 19,05
MASCULINO 17 80,95
TOTAL 21 100

Tabla 4: Pacientes con TCE + Trauma de Orbita

Fuente: Ficha de recoleccién de datos HIA
Autora: CNAO
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DISTRIBUCION POR SEXO DE
TRAUMA DE ORBITA

®m NUMERO

FEMENINO MASCULINO

Gréfico 4: Pacientes con TCE + Trauma de Orbita

Fuente: Ficha de recoleccién de datos HIA
Autora: CNAO

Distribucion en grupos etarios de TCE + Trauma de Orbita:

El grupo etario que con mayor frecuencia presenta Trauma de Orbita
asociado a TCE es entre los 11 a 20 afios; manteniendo la relacién que se
observa en el TCE aislado.

En cambio existe un cambio importante en el grupo de menor afectacién de
trauma de Orbita asociado a TCE que corresponde a los pacientes entre 0 a
5 afios pues no se registra ningun caso, tomando en cuenta que en TCE

aislado este grupo etario se encuentra en segundo lugar de frecuencia.
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TRAUMA DE ORBITA EN GRUPOS ETARIOS
GRUPO ETARIO EN ANOS NUMERO | PORCENTAJE
0-5 0 0%
5al10 2 9,52
11a20 7 33,33
21a30 4 19,05
31a40 2 9,52
41 a 50 3 14,29
51 a60 1 4,76
> 60 2 9,52
TOTAL 21 100%

Tabla 5: Distribucion en grupos etarios de TCE + Trauma de Orbita

Fuente: Ficha de recoleccién de datos HIA
Autora: CNAO

GRUPOS ETARIOS
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0-5 5a10 11a20 21a30 31a40 41a50 51a60 >60
= TRAUMA DE ORBITA EN GRUPOS ETARIOS NUMERO

B TRAUMA DE ORBITA EN GRUPOS ETARIOS PORCENTAJE

Grafico 5: Distribucion en grupos etarios de TCE + Trauma de Orbita

Fuente: Ficha de recoleccién de datos HIA
Autora: CNAO
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e Estructuras afectadas en el Trauma de Orbita:

Se realizé un analisis sistematico en la evaluacion de las 6rbitas y su

contenido en el TCE obteniéndose los siguientes resultados:

ESTRUCTURAS AFECTADAS EN TRAUMA DE ORBITA
TIPO DE ESTRUCTURAS NUMERO | PORCENTAIJE
E. OSEAS + P. BLANDAS 16 76,19
CAMARA ANTERIOR 0 0
POSICION DEL CRISTALINO 1 4,76
SEGMENTO POSTERIOR 0 0
NERVIO OPTICO 0 0
SOLO TEJIDOS BLANDOS 3 14,29
CUERPOS EXTRANOS 1 4,76
TOTAL 21 100,00

Tabla 6: Estructuras afectadas de la 6rbita

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HIA
Autora: CNAO

B NUMERO

' ' 4 m PORCENTAIJE

Gréfico 6: Estructuras afectadas de la 6rbita

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HIA
Autora: CNAO



Podemos observar que las fracturas en las estructuras 6seas que conforman la
Orbita son las lesiones de mayor frecuencia correspondiendo al 76,1%; ademas
siempre estuvieron acompafiadas de edema de los tejidos blandos
periorbitarios por lo que se analizé6 como un solo item; sin embargo, existieron
casos en los cuales solo habia edema de tejidos blandos periorbitarios sin

fractura, los mismos que estan en otro item.

e Fracturas de las paredes de la Orbita.

FRACTURAS DE ORBITA
PAREDES NUMERO | PORCENTAJE
SOLO PISO 4 25
SOLO TECHO 0 0
SOLO PARED INTERNA 2 12,5
SOLO PARED EXTERNA 2 12,5
PISO + P. EXTERNA 2 12,5
PISO + TECHO 1 6,25
PISO + P. INTERNA 1 6,25
TECHO + P. INTERNA 3 18,75
PISO+ TECHO+ P.
INTERNA 1 6,25
TOTAL 16 100

Tabla 7: Fractura de las paredes de la érbita

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HIA
Autora: CNAO
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Grafico 7: Fracturas de paredes de la Orbita

Fuente: Ficha de recoleccién de datos HIA
Autora: CNAO

El piso orbitario fue la pared de la érbita mas afectada correspondiendo al 25%

de todas las fracturas; ademas existen casos en los que hay

mas paredes.

fractura de 2 0

CAVIDAD ORBITARIA'Y SU CONTENIDO AFECTADA:

0JO AFECTADO NUMERO PORCENTAIE

DERECHO 10 47,62
IZQUIERDO 10 47,62
LOS DOS 1 4,76
TOTAL 21 100,00

Tabla 8: Ojo afectado

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HIA
Autora: CNAO
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No existe una predileccion en el ojo afectado, la distribucion es la misma en

el ojo derecho e izquierdo; y en un caso existe afectacion bilateral.

CAVIDAD ORBITARIA Y SU
CONTENIDO AFECTADA
150
100 J = NUMERO
50 m PORCENTAJE
0 & ‘ ‘ a——
DERECHO IZQUIERDO LOSDOS  TOTAL

Grafico 8: CAVIDAD ORBITARIA'Y SU CONTENIDO AFECTADA

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HIA
Autora: CNAO
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DISCUSION

El trauma craneoencefalico es una patologia que existe desde el principio de la
humanidad, su etiologia ha variado de acuerdo a la época, actividades y
tecnologia de cada sociedad; actualmente su principal causa esta dada por
accidentes de transito producidos en vehiculos motorizados, asociado a que no

se toma las medidas adecuadas de seguridad y prevencion®.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), manifiesta que los accidentes de
trafico causan la mayoria de patologias de origen trauméatico, provocando en el
mundo, alrededor de 1.8 millones de muertes entre 20 y 50 millones de
lesiones post traumatismo y mas de 5 millones de discapacitados

permanentes™®.

La incidencia a nivel mundial de trauma ocular, de acuerdo a diferentes
estudios, oscila entre 8,1 y 15,2 por cada 100.000 habitantes, afectando
principalmente a hombres jovenes entre su segunda y cuarta década de vida.
Se ha estimado que aproximadamente hay un millébn y medio de personas
ciegas en el mundo, y alrededor de 19 millones de casos de baja vision o
ceguera unilateral secundaria a traumatismos oculares®®. Unos 55 millones de
personas sufren un trauma ocular que requiere al menos un dia de reposo cada
afio, y al menos 750.000 requeririan hospitalizacion incluyendo cerca de

200.000 traumas oculares abiertos?°.

En E.E.U.U. anualmente se cree que ocurren alrededor de 2,5 millones de
lesiones oculares. En el afio 1990, se determiné que el 40% de ceguera

unilateral fue debida a trauma?.
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En el Reino Unido, la incidencia de TCE varia de 270 a 313 por cada 100.000
habitantes; y en Espafia se estima 200 casos por cada 100.000 habitantes; con

una relacién hombre - mujer 3:1y 9:1 respectivamente®,

En la Region de las Américas, en el 2010 ,laOPS realizé un analisis situacional
de 32 paises, evidenciando que los traumatismos secundarios a accidente de
transito, estd entre las primeras causas de mortalidad, sobre todo el TCE
grave, en el grupo de 25 a 44 afios, responsable anual de 142.252 muertos y
un numero estimado de lesionados de mas de 5 millones, alcanzando una tasa
de mortalidad de 15,8 por 100.000 habitantes™®. No existen datos
sudamericanos sobre la incidencia de trauma ocular; tan solo existen datos
independientes como en Chile, en donde el trauma ocular representa el 3% de
las consultas médicas®.

En el Ecuador, segun el informe de la OPS (basado en fuentes oficiales como
INEC y Ministerio de Salud), en el afio 2010 se registr6 4.693 accidentes de
transito a nivel nacional, sin tomar en cuenta la provincia del Guayas, cuyos
datos se registran independientemente. De esta manera el TCE corresponde a
la primera causa de ingreso hospitalario™®.

Dentro de los hospitales nacionales que proporcionan datos estadisticos a
cerca de TCE esta el Servicio de Emergencia del Hospital Eugenio Espejo; en
el afio 2010 ingresaron 680 pacientes con diagndstico de TCE grave, el 25% de
personas atendidas por accidentes de transito fueron usuarios de motos, en el

90% de estos accidentes las personas fallecen, por su gravedad™®.
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Particularizando las estructuras contenidas en la cavidad orbitaria; la
neuropatia oOptica traumatica indirecta se presenta en 2 al 5% de las lesiones

craneales y es mas frecuente con impactos en la regién frontal'>

La hemorragia retiniana en nifios esta asociada a trauma craneal por maltrato
siendo significativamente mayor por esta causa en comparacion con otras
causas, ademas cuando un nifio presenta trauma craneal asociado a
hemorragia retiniana la probabilidad de haber sufrido abuso es del 91% y de

ser bilateral en un 83%%°.

A pesar que existen datos estadisticos a nivel mundial sobre la incidencia de
TCE y en menor medida sobre trauma ocular; no existe un registro exacto en
todos los grupos de edad sobre la relacion existente entre TCE y trauma
orbitario, tan solo datos independientes. Ademas es lamentable que en nuestro

pais no exista un registro exacto de la incidencia de traumas oculares

En el estudio de investigacién que he realizado, se han recolectado un total de
65 pacientes que han acudido al servicio de Emergencia del Hospital Isidro
Ayora de la ciudad de Loja por presentar TCE, en el periodo Octubre —
Diciembre 2013; de ellos 21 pacientes han presentado trauma ocular asociado,
correspondiendo a un 33% del total de pacientes estudiados. Si bien, los datos
obtenidos no representan el total de la poblacién; por lo menos nos da una
pauta que existe una incidencia significativa del trauma ocular en la poblacion
del sur del pais; tomando en cuenta que no existen registros exactos del

trauma ocular en Latinoamérica y mucho menos en nuestro pais.
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CAPITULO Il

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

3.1.- CONCLUSIONES

1.- De la poblacion total estudiada con Trauma Craneo Encefalico, un

porcentaje significativo fue afectado con trauma de 6rbita asociada.

2.- Los componentes de la orbita mas afectados por el trauma son las
estructuras Oseas Yy tejidos blandos; las demas estructuras presentan

escasocompromiso o nulo.

3.- El piso de la érbita fue la estructura 6sea mas comprometida presentandose

como fractura aislada o asociandose a fracturas de las demas paredes.

4.- Existe un notable predominio del sexo masculino de Trauma Craneo
Encefalico en comparacion al sexo femenino, esta relacion entre ambos sexos

se mantiene en el trauma de 6rbita

5.- El grupo etario méas afectado en TCE aislado fue el comprendido entre 11 a
20 afios, manteniendo esta relacion para el TCE acompafado de trauma de

Orbita.

6.- No existe una predileccién de la cavidad orbitaria y su contenido afectado

pues se presentan en la misma proporcion en el lado derecho e izquierdo
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3.2.- RECOMENDACIONES

Existe un alto numero de pacientes que a diario se les realiza Tomografia
computarizada por TCE, el mismo que puede estar asociado a injurias del
macizo facial incluyendo la érbita. En base a las conclusiones que se llegd en

el presente trabajo, es importante realizar las siguientes recomendaciones:

» A médicos generales y de otras especialidades: Solicitar TC de Encéfalo
en casos necesarios en trauma, considerando que la tomografia
Computarizada es el estudio de eleccion para la evaluacién de TCE y
de orbita.

» A los médicos radidlogos: Evaluar sistematicamente la o6rbita y su
contenido en pacientes con trauma, utilizando todas las herramientas de
la tomografia, como las diferentes ventanas y reconstrucciones para asi
poder realizar un diagndéstico radioldégico exacto y guiar al manejo
terapéutico a los especialistas en Oftalmologia y Maxilofacial.

» A los tecnodlogos en Imagen: Realizar estudios adecuados con
protocolos establecidos de obtencién de imagen, grosor del corte,
ventanas y reconstrucciones especiales para trauma; detalladas en este
estudio.

» A la poblacién en general: Concientizar sobre las severas consecuencias
a las que puede llevar el trauma; por lo tanto usar las medidas
adecuadas de proteccion vy evitar circunstancias en las que se puede

producir el trauma.
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ANEXOS

REVISION DE CASOS

A continuacion se presenta algunos casos del Hospital “Isidro Ayora “ Loja

que fueron incluidos en este estudio.

e Paciente sexo femenino de 43 afios de edad, acude al servicio de
emergencia presentando un TCE grave; se le solicita Tomografia Simple

de Encéfalo.

VENTANA DE CEREBRO

1.- Hematoma epidural 1.- Fx de pared interna de 6rbita
2.- Neumoencéfalo 2.- Fx del techo de érbita izq.
3.- Neumoventriculo 3.- Aire en el cuarto ventriculo.

4.- Fractura frontal izquierda

VENTANA OSEA RECONSTRUCCION EN 3D
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1.- Fractura del seno frontal 1.- Fractura del Hueso frontal
2.-Fractura del techo orbitario 2.- Fractura del techo y pared
izquierdo interna de 6rbita izquierda

e Paciente sexo masculino de 15 afios, que presenta caida de 2 metros de
altura.
VENTANA OSEARECONSTRUCCION 3D

1.- Fractura de pared 1.- Fractura del piso de 6rbita 1.- Fractura de la pared externa
externa de 6rbita izquierda 2.- Hemoseno en antro maxilar 2.- Fractura del piso de la 6rbita

Fuente: Servicio de Imagen HIA
Autora: CNAO

e Paciente sexo masculino de 8 afios de edad acude por politrauma.

q z
VENTANA DE CEREBRO VENTANA OSEA RECONSTRUCCIONES 3D

1Edema de tejidos blandos 1.- Fx del techo orbitario 1.- Fx de hueso frontal

2.- Aire intraorbitario 2.- Fx de Techo orbitario

Fuente: Servicio de Imagen HIA
Autora: CNAO
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Paciente sexo femenino, de 26 afios de edad que sufre TCE posterior a

accidente de transito.

VENTANA DE CEREBRO

1.- Fx y hemoseno de
antro maxilar izquierdo
2.- Neumoencéfalo

1.- Edema de t. blandos
periorbitarios
2.Contusiones cerebrales

1.- Fxfrontoparietal
2.- Contusiones
3.- HSA y neumoencéfalo

VENTANA OSEA

RECONSTRUCCION 3D

1.-Fx de bordes del
antro maxilar izquierdo
y hemoseno

2.- Edema de tejidos
blandos

1.-Fx de pared interna
de orbita

2.Fx de pared externa
3.- Edema de tejidos
blandos periorbitarios

1.-Fx
frontotemporoparietal
2.Fx de techo, pared
interna, externa y piso
orbitario

Fuente: Servicio de Imagen HIA

Autora: CNAO
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