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* Describir los hallazgos tipicos de los traumatismos oculares,
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imagen (TCy RM).
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Evaluacion /Lesiones asociadas:N
clinica
* 3% devisitas a la < 4 ,_
urgencia * Orbita
* |mplicado en el 10-16% * Globo ocular
de los traumatismos * Cavidad craneal y
\mayores. J ’ ’ \parénquima cerebraI/
Trauma
orbitario
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g I Consecuencias

* Pérdida de vision
e Alteracion de la

* Accidentes de trafico
* Agresiones

atrogenia ~ Evaluacién movilidad ocular
Cirugia abierta radiologica e Dafio cerebral

&Clrugla endoscopice / < 4 \ Dafos estéticos /

2 Anatomia:

La Orbita es una cavidad en forma de cono truncado, conformado por
los huesos: frontal, cigomatico, esfenoides, palatino y etmoides.

Figura 1: Anatomia normal de la orbita. A y B: la reconstruccion 3D de TC muestra los
huesos que conforman la orbita. El techo esta formado por el hueso frontal (turquesa). La
pared medial esta compuesta por el proceso frontal del maxilar (rosado), el hueso lagrimal
(azul), etmoides (rojo) y esfenoides (verde). La pared lateral esta compuesta por el hueso
cigomatico (amarillo) y el ala mayor del esfenoides (verde). Finalmente, el suelo esta
formado por los huesos cigomatico (amarillo), maxilar (rosado) y palatino (negro).
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En la region facial hay estructuras que se comportan como columnas o
contrafuertes verticales y horizontales, sobre las cuales se distribuye la fuerza en
un traumatismo para absorber la energia del golpe y minimizar los danos.

Figura 2: Reconstrucciones 3D de TC. La cara esta apoyada por contrafuertes anatomicos, la
interrupcion de uno o mas de estos conduce a patrones conocidos de fracturas. A)-
Contrafuertes horizontales, de superior a inferior: frontal (azul oscuro), cigomatico (turquesa),
maxilar (rojo). B y C). Contrafuertes verticales, de anterior a posterior: nasomaxilar (rojo),
cigomatico-maxilar (azul) y pterigomaxilar (turquesa). Finalmente, en C podemos observar el
contrafuerte mandibular (verde), que no forma parte de la orbita.

Figura 3: TC de orbitas A
con filtro de partes
blandas. A) Corte axial
gue muestra la grasa
intraconal (asterisco),
el cristalino (flecha
curva), el vitreo (cruz),
musculo recto medial
(1), el musculo recto
lateral (2), la pared
medial (flecha roja) v C
la pared lateral (2). B)
Corte coronal, donde
podemos observar |os
musculos recto medial
(1),lateral (2), superior
(3) e inferior (4).
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Ademas, se aprecia el fasciculo optico (flecha verde) y los limites de la orbita: techo (flecha
morada), pared medial (flecha roja), suelo (flecha celeste) y pared lateral (flecha amarilla). C) Corte

sagital, en el que se muestran en un mismo plano el complejo muscular constituido por los
musculos recto superior/elevador del parpado superior (3 recto inferior (4). D) Corte coronal

oblicuo en el que se observa el musculo oblicuo inferior (fleche azul).
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3 Protocolos y reconstrucciones multiplanares

(Figura 4.A)

(Figura 4.B)
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(Figura 4.C)
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4.1 Fracturas del techo y reborde orbitario superior

* Las fracturas del techo orbitario suelen ser impuras, por lo que pueden comprometer el

reborde orbitario superior.
* Suelen ser causadas por traumatismos directos y suelen ser de tipo “blow in”.
* Complicaciones: lesiones parenquimatosas, hematomas extraparenquimatosos, afectacion

del seno frontal, fuga de LCR o herniacidon del parénquima.

Figura 5: Fractura del hueso frontal con hematoma epidural. A-C: TC axial y coronal que
muestran una fractura conminuta del hueso frontal izquierdo, con afectacion del techo
orbitario, reborde orbitario superior y de |la pared anterior y posterior del seno frontal, con
varios fragmentos oOseos (flecha blanca grande). Algunos de estos fragmentos se
encuentran desplazados hacia la cavidad orbitaria (“blow in”). Se asocia una fractura de |a
pared medial orbitaria (flecha blanca corta) y de la lamina cribosa ipsilaterales. D: TC
coronal con ventana de partes blandas en la que se observa un hematoma epidural
izquierdo en la fosa craneal anterior (flecha amarilla). E-F: reconstrucciones
tridimensionales, vistas anterior (E) y posterior (F) en las que se aprecia mejor la fractura
osea frontal izquierda (flecha negra).

Figura 6: Fractura del techo
orbitario. A, By C: TC coronal, axial
v sagital que muestran fracturas
bilaterales del techo orbitario
(flechas blancas). En el lado
derecho, el techo orbitario esta
levemente desplazado hacia |la
orbita. Hay burbujas de gas en la
grasa extraconal (puntas de flecha),
provenientes del seno frontal. D:
Reconstruccion 3D (vision
8l posterior) en la que se observan los
®1 trazos de las fracturas (flechas
) negras).




t dicion Virdual

‘)

seram Belfeese

Nacional
- LS 0

-

4.2 Fracturas del complejo naso-orbito-etmoidal (NOE)

* Impacto directo sobre la raiz nasal o dorso de la nariz, que se transmite
posteriormente hacia las estructuras del espacio interorbitario, especialmente
celdillas etmoidales y pared medial de la orbita. Los fragmentos se desplazan
posteriormente hacia el interior de las celdillas (telescopaje).

 Este tipo de fracturas se asocian en un 65% de casos a otras fracturas faciales
complejas.

* Los componentes afectados son: huesos nasales, pared medial de |la orbita, reborde
orbitario inferior, apofisis frontal del maxilar, apofisis nasal del frontal, sutura
frontomaxilar y septo nasal.

* 0JO: debemos valorar el reborde orbitario inferomedial = afectacion del tendon
del canto interno y del conducto nasolagrimal.

 Complicaciones: epifora, telecanto, lesion del fasciculo 6ptico, fuga de LCR y
mucocele frontal.

 Estas fracturas pueden extenderse y afectar al seno frontal y al canal optico.

Figura 7: Fracturas del complejo naso-orbito-etmoidal, con asociacion de otras fracturas faciales.
A, By C: TC coronal que muestra una fractura multifragmentaria del hueso frontal, que afecta al
seno frontal, techo y reborde orbitario superior (flechas rojas). Ademas se observan fracturas de la
pared/reborde medial de la orbita vy la sutura nasomaxilar (flecha celeste en B). Noétese la
presencia de una fractura de la unién entre el hueso frontal vy los huesos nasales (flecha verde). D:
TC sagital que muestra una fractura conminuta de los huesos nasales (flecha celeste), con
afectacion de la union naso-frontal (flecha blanca) y de la apofisis nasal del hueso frontal (flecha
roja); esta ultima obstruye el conducto naso-frontal y puede predisponer a la formacion de un
mucocele. E: TC axial en las que se aprecian los trazos de fractura en los huesos nasales (flechas
celestes). Ademas se observan fracturas de la pared lateral (flecha morada) y el apex orbitario
(flecha blanca). F: TC coronal que muestra fracturas de la pared medial, el techo y suelo de la orbita
(flechas celestes, rojas y blancas respectivamente). G: La reconstruccion 3D ofrece un resumen de
todas las fracturas mencionadas: hueso frontal (flecha roja), pared medial orbitaria (flecha verde),
hueso cigomatico (flecha amarilla), huesos nasales (flecha turquesa) y maxilar (flecha negra).
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4.3 Fracturas del complejo cigomatico-maxilar

* Impacto directo sobre la eminencia malar, en la region anterolateral de la region
facial.

* El hueso cigomatico tiene cuatro pilares que terminan en cuatro suturas: 1)
cigomatico-frontal, 2) cigomatico-temporal, 3) cigomatico-esfenoidal 4) cigomatico-
maxilar.

* Complicaciones: maloclusion, enoftalmos, extension al apex orbitario.

Figura 8: Fractura del complejo cigomatico-maxilar. Ay B: TC sagital ventana de hueso y de partes
blandas, que muestra una fractura del suelo de la orbita, con un fragmento de hueso desplazado
hacia el seno maxilar y herniacidon de la grasa extraconal (flecha blanca). Notese que el musculo
recto inferior (punta de flecha) se desplaza hacia abajo y adopta una morfologia anormal. Hay
hemoseno asociado (asterisco). Cy D: la TC axial muestra fracturas de las paredes anterior (flecha
blanca) y posterior (flecha amarilla) del seno maxilar. El hueso cigomatico se encuentra rotado
internamente. Ademas, se aprecia una fractura del arco cigomatico con arqueamiento externo del
mismo (flecha azul) E: Corte axial en el que se aprecia una fractura desplazada de |la pared l|ateral
de la orbita, a nivel de la sutura cigomatico-esfenoidal (flecha roja). F y G: Cortes coronales en los
que se aprecia la disociacion del cigomatico por las fracturas, con desplazamiento latero-caudal y
angulacion antihoraria del mismo (flecha amarilla). También se observan fracturas del suelo de |a
orbita (flecha blanca) y del seno maxilar (flecha roja). Hay enfisema subcutaneo asociado (puntas
de flecha) H e I: Reconstrucciones 3D que muestran fracturas de los cuatro pilares del hueso
cigomatico: maxilar (flechas rojas), esfenoidal (flecha negra), frontal (flecha morada) y temporal
(flecha celesta).
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4.4 Fracturas del apex orbitario

* Esun area de busqueda obligatoria ya que las consecuencias pueden ser
irreversibles.
 Esta formado por las alas mayor y menor del esfenoides. Alberga el agujero optico
v las dos hendiduras esfenoidales.
* Puede dar lugar a dos sindromes:
* Fisura orbitaria superior: afectacion de los nervios lll, IV, Va y VI.
* Fisura orbitaria inferior: afectacion de la segunda rama del trigémino (Vb)
* Del apex orbitario: dano del canal optico.
* Estas estructuras pueden danarse por fragmentos oseos desplazados, edema o
hematomas.

Figura 9: cuatro casos diferentes de fracturas asociadas con ceguera. Las figuras A vy B
muestran fracturas completas del canal optico desplazadas en diferentes niveles: completas
en A (tipo tijera), en el contexto de una fractura mucho mas amplia (flecha roja), y moderada
en B. La imagen de |la TC coronal en A muestra una fractura del ala menor del esfenoides con
afectacion y desplazamiento del canal optico (flechas curvas). La fractura en B esta marcada
con una flecha recta. Los asteriscos amarillos muestran el canal éptico izquierdo normal en
ambas imagenes. C: la imagen muestra un pequeno fragmento 6seo desplazado dentro del
agujero optico derecho (flecha azul) desde el borde inferior del canal optico (flecha blanca).
D: en el corte axial con ventana de hueso, se observa un fragmento 6seo etmoidal desplazado
posteriormente hacia el canal optico izquierdo (flecha blanca).
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4.5 Fracturas tipo “blow-out”

 Usualmente se produce por el impacto de una superficie de mayor tamano contra la
orbita, con aumento de la presidon intraorbitaria, rotura y desplazamiento de los
fragmentos 6seos.

 Por definicion, el reborde orbitario inferior no esta afectado.

 Complicaciones: enoftalmos y atrapamientos musculares.

Figura 10: representacion grafica del mecanismo de produccidon de las fracturas “blow-out”. A:
corte sagital de la orbita. Se aplica una fuerza horizontal a la orbita. B y C: cortes sagital y
coronal. La fuerza se transmite a la parte interna de la orbita, aumentando la presion sobre las
paredes orbitarias (frecuentemente suelo orbitario y pared medial). D y E: vistas coronal vy
sagital. Finalmente, la presion produce la fractura, a veces desplazando la grasa extraconal y los
musculos orbitarios, lo que condiciona un aumento del volumen orbitario.

A R Figura 11: fractura tipo “blow
out” del suelo orbitario. A, B, Cy

D: TC coronal y sagital ventanas
de partes blandas (A,B) y hueso
(C,D). Fractura del suelo de la
orbita derecha (flecha), con Ia
grasa Yy un fragmento oseo
desplazados en el seno maxilar.
Leve descenso del musculo recto
inferior, que aparece
deformado.
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Figura 12: fracturas tipo “blow
out”. A y B: TC coronal que
muestra fracturas de la pared
medial (flecha amarilla) y el
suelo orbitario (flecha roja),
que desplaza fragmentos 6seos
vy asocia hernia grasa hacia las
celdillas etmoidales y el seno
maxilar derecho. Se aprecia
hemoseno (asteriscos). C y D:
la TC sagital muestra mejor |a
fractura del suelo de la orbita,
la  herniacion grasa vy |Ia
deformidad y descenso del
musculo recto inferior (flecha
roja.
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Figura 13: fracturas “blow-out” de la orbita
derecha. A): la TC coronal muestra fractura de la
pared medial (flecha roja), con herniacion de la
grasa extraconal y del musculo recto medial que,
ademas, esta deformado. Notese una moderada
cuantia de enfisema orbitario (flecha amarilla),
probablemente proveniente de las celdillas
etmoidales, aunque se debe descartar una fractura
del seno frontal que no tenia.

4.6 Fracturas tipo “blow in”

‘)

Figura 14: Representacion grafica de fracturas tipo “blow in”. A y B: vistas sagitales. Un impacto
de alta energia en el reborde orbitario (generalmente el reborde superior), produce fractura y
desplazamiento de fragmentos o0seos hacia la orbita, disminuyendo el volumen orbitario vy
aumentando la presion intraorbitaria. Esto puede conducir a un sindrome compartimental con

compromiso vascular.



t diciton Virdual
.o YL sma

_ ) Congreso
SERa m 3 5 Naciomay -~ —

F

-‘

 Las fracturas tipo “blow in” suelen producirse por impacto en el reborde orbitario superior, con
fractura del hueso frontal/techo orbitario y desplazamiento de fragmentos, aunque pueden
producirse también por impacto sobre el reborde inferior.
* Complicaciones:
* Aumento de |la presion intraorbitaria, con sindrome compartimental. Puede asociar
fragmentos desplazados, con afectacion del apex v lesion del fasciculo optico.

Figura 15: fractura tipo “blow
in”. Ay B: TC sagital y coronal en s
la que se muestra una fractura =
multifragmentaria del hueso
frontal/techo y reborde orbitario
superior (flecha amarilla larga).
Varios fragmentos o0seos estan
desplazados en sentido inferior,
hacia la endo-Orbita (puntas de
flecha). Hay una fractura de Ia
pared medial de la orbita (flecha
roja en B) con desplazamiento
hacia las celdillas etmoidales.
Notese |a presencia de un
hematoma epidural (asterisco)
en la fosa craneal anterior.

!
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C y D: TC axial con ventanas de hueso y partes blandas que muestra las fracturas del techo y la pared
medial (flechas amarilla y roja respectivamente). Como consecuencia de la disminucion del volumen
orbitario hay exoftalmos (flecha blanca en D).

4.6 Fracturas con atrapamiento “trap-door”

Figura 16:
Representacion grafica de

la anatomia normal de los
musculos extraoculares.
(A) sagital y (B) coronal.
Los musculos oculares no
tienen perimisio y algunas
de sus fibras se extienden
en la grasa extraconal,
formando anclajes, de
forma que el conjunto que
constituyen funciona como
una unidad.

B
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Suelen producirse en fracturas tipo “blow out”, por atrapamiento de las “anclas”
musculares de |la grasa entre los fragmentos de la fractura.

* Como clave diagnhostica, se aprecia una alteracion en la morfologia de los musculos
afectos (recto inferior sobre todo), con lo que se vuelven mas redondeados, en lugar de
su morfologia ovalada.

A

1A

Figura 17: representacion grafica de una fractura con atrapamiento muscular tipo “trap door”.
A y B: hay un impacto de alta energia sobre la orbita. C, D y E: se produce una fractura del suelo
orbitario, con apertura de la linea de fractura y herniacion de la grasa extraconal hacia el seno
maxilar. F, G y H: por ultimo, se cierra |la fractura, quedando atrapada la grasa y las fibras
musculares contenidas en ella entre los labios de |a fractura.

~ g B
Figura 18: Dos casos diferentes, A 4
de fracturas “trap door”. A y B:
TC coronal vy sagital que
muestran una pequefna fractura
del suelo de la orbita derecha,
con herniacidon grasa al seno
maxilar (flecha amarilla). El
musculo recto inferior esta
engrosado y deformado (punta
de flecha amarilla). Observe el
musculo recto inferior izquierdo
con su morfologia normal (punta
de flecha). Hemoseno asociado

(asterisco negro).

C vy D: TC coronal vy sagital de un paciente diferente, que muestran lo mismos hallazgos que en A y B,
pero con un defecto 0seo de mayor tamano y mas componente de herniacidon de grasa (flechas
amarillas). Obsérvese la morfologia anormal del musculo recto inferior derecho (punta de flecha
amarilla).
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5 Traumatismo a tejidos blandos asociados

Hemorragia coroidea
JAY

iﬁ 1)

Figura 19: paciente con hemorragia intraocular y desprendimiento coroideo. A y B: Los cortes
axial y coronal, muestran una hemorragia intraocular con morfologia de lente biconvexa,
localizada en las porciones medial y lateral del globo ocular (flechas amarillas). Notese que l|a
hemorragia involucra los dos tercios anteriores del globo ocular, pero respeta el tercio posterior

v el disco o6ptico (puntas de flecha) hallazgos compatibles con desprendimiento coroideo. C: la
reconstruccion 3D muestra la hemorragia biconvexa (flechas).

Hemorragia vitrea
A 3
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Figura 20: paciente con hemorragia vitrea y probable desprendimiento de retina. A y B: las
imagenes de TC axial y sagital muestran una hemorragia intraocular derecha, localizada en el cuerpo
vitreo (flechas amarillas). La hemorragia se encuentra en contacto con el disco optico (puntas de
flecha rojas) y no se extiende mas alla del tercio posterior del globo ocular (flechas amarillas), lo que
sugiere un componente de desprendimiento hemorragico de la retina.
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Luxacion del cristalino
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Figura 21: paciente con luxacidon parcial del cristalino izquierdo. A y B: Imagenes de TC axial y
coronal que muestran un desplazamiento posterior y lateral del cristalino izquierdo (punta de
flecha amarilla), por rotura de las fibras zonulares, con probable respeto de algunas fibras
zonulares laterales. El cristalino derecho esta en su posicion normal (punta de flecha roja).
También hay un aumento del tejidos blandos secundario a hematoma / edema (flecha).

Roturas musculares

Figura 22: paciente de 23 anos con antecedente de cirugia ortoghatica complicada con rotura
latrogénica del musculo recto inferior (MRI). A: TC coronal que muestra cambios postoperatorios en
ambos senos maxilares (flechas blancas pequenas) y una fractura del suelo orbitario derecho asociada
(flecha blanca grande); observe la ausencia del MRI derecho (punta de flecha blanca) y el musculo
contralateral normal (punta de flecha amarilla). B y C: cortes sagitales de TC de |la orbita izquierda (B)
v derecha (C), con el paciente mirando hacia caudal; observe el movimiento adecuado del globo
ocular izquierdo (flecha pequena) y el MRI normal (punta de flecha amarilla) en la figura B. En |a
figura C hay una ruptura del MRI derecho (punta de flecha amarilla) justo sobre la fractura osea
(flecha blanca), con dos munones musculares de retraccion (puntas de flecha blancas). Notese que no
se produce el desplazamiento esperable del globo ocular (flecha corta).
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Figura 23: paciente de 63 anos, con antecedente de traumatismo facial complicado con rotura del
musculo oblicuo superior (OS). A: TC axial que muestra el musculo oblicuo superior derecho de
aspecto normal (flechas amarillas), mientras que en el lado izquierdo no se aprecia el tercio medio
del vientre muscular (flecha blanca). Las lineas celeste y roja marcan los planos de reconstruccion
de las imagenes coronales (B y C respectivamente). B) Corte coronal a nivel de la linea celeste en
en el que observamos un musculo oblicuo superior derecho normal y con plano graso de
separacion con el recto medial (flecha amarilla), mientras que en el lado izquierdo falta el vientre
muscular (flecha blanca). C) Corte coronal a nivel de la linea roja en A, que muestra el vientre
muscular del musculo oblicuo superior izquierdo retraido y engrosado (flecha roja), con pérdida
del plano graso de separacion con el musculo recto medial. Notese el aspecto normal del oblicuo
superior derecho (flecha amarilla).
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Lesion abierta del globo ocular

N

Figura 24: rotura del globo
ocular. A, By C: TC axial, sagital
y coronal, que muestra una
pérdida de volumen del globo
ocular y una alteracion de su
morfologia del globo ocular
izquierdo (asterisco). Ademas
se observa solucion de
continuidad en la esclera
(flechas amarillas). Hay un
aumento de partes blandas
alrededor del globo ocular, que
probablemente corresponda a
hematoma/edema/extrusion
de material ocular. Notese el
aspecto normal del globo
ocular derecho.

europatia optica traumatica
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Figura 25: laceracion del fasciculo 6ptico. A y B: cortes sagital y axial de RM secuencia T2 con
supresion grasa, en los que se muestra una solucion de continuidad del fasciculo 6ptico
izquierdo (flechas amarillas). Notese que en la region proximal a la laceracion hay un aumento
de la intensidad de senal del nervio. C: corte coronal proximal a la laceracion, en el que se
objetiva un aumento de partes blandas y una alteracion de la intensidad de senal alrededor
del fasciculo optico (fleche roja), con fasciculo optico identificable. D: corte coronal a nivel de
la laceracion, en el que se observa la ausencia del fasciculo optico izquierdo (fleche roja). El
fasciculo optico contralateral tiene un aspecto normal (flecha azul).
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6 Cuerpos extranos

Figura 26: neuropatia optica post-traumatica con cuerpo extrano (madera joven) A y B: cortes
coronales de TC en los que se observa un aumento de partes blandas en el apex orbitario
izquierdo (flecha amarilla), el mismo que rodea al fasciculo optico. Cy D: cortes coronales de RM
potenciados en T1 y T2, que muestran un aumento de partes blandas de intensidad de senal
intermedia en el apex orbitario, similar al visualizado en TC. Resulta dificil individualizar el
fasiculo optico. E: corte axial de TC en el que se observa mejor el aumento de partes blandas del
apex orbitario. F) Corte axial de RM secuencia T2 con supresion grasa, en la que se objetiva una
estructura lineal hipointensa (flecha roja), no visualizada en TC, que se tratd de madera joven en
el studio histologico.
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Figure 27: Cuerpo extrano. A, B, C y D: cortes sagitales y coronales con ventanas de
partes blandas (A,C) v hueso (B,D) respectivamente. Se observa |la presencia de un
cuerpo extrano (cristal de parabrisas) en orbita y globo ocular izuquierdos, ocupando

la practica totalidad de éste, que esta hipotonico.

Figure 28: cuerpo extrano ((madera joven) complicado con granuloma. A) Corte axial de TC en l|a
que se observa un aumento de partes blandas (flecha amarilla) compatible con un granuloma,
localizado adyacente a la pared lateral de la orbita. En el seno de este tejido se identifica una
imagen hiperdensa (flecha roja) en relacion con cuerpo extrano (madera joven). Asocia erosion
osea. B) Corte coronal en el que se muestra el granuloma (flecha amarilla), con erosions oseas
asociadas. C) Tras la administracion de contraste se observa captacion periférica y un area central
no captante (flecha amarilla). D) En T1 el granuloma es isointenso al musculo (flecha amarilla) y el
cuerpo extrano se ve como pequenas lineas hipointensas. E) En T1 con contraste se identifica de el
realce del granuloma (flecha amarilla) y el cuerpo extrano (flecha roja) sin captacion. F) Imagen que
muestra los cuerpos extranos (madera joven) después de su extraccion en quirofano.
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7 Complicaciones

Figura 29: ejemplos de dos pacientes diferentes con antecedentes previos de trauma
facial hacia muchos anos, que luego se complicaron con “growing fractures”. A: la TC
axial muestra exoftalmos izquierdo (flecha curva) y una lesion redondeada de
densidad liquido (asterisco negro) en la orbita. La lesion desplaza el globo ocular
(asterisco amarrillo). Hay una erosion osea en la pared orbitaria posterolateral (flecha
blanca). B-C: la TC axial y coronal muestran un area de encefalomalacia en la fosa
craneal anterior izquierda, asociada a quiste leptomeningeo que protruye hacia la
orbita (asteriscos). Ademas, se observa el defecto 6seo en el techo orbitario (flechas
blancas). D, E y F muestran la misma complicacion en otro paciente. D: la imagen axial
potenciada en T2 muestra una lesion quistica en |la 6rbita derecha (asterisco negro),
defectos 6seos vy durales (flecha blanca) y exoftalmos secundario (flecha curva) con
desplazamiento del globo ocular (asterisco rojo). E y F: las imagenes axial y coronal
potenciadas en T1 muestran los mismos hallazgos que en D y el area de
encefalomalacia con quiste leptomeningeo asociado (asterisco) que protruye hacia la
orbita, desplazando su contenido (flecha blanca).
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8 Conclusiones

* La anatomia orbitaria es compleja, pero su conocimiento es necesario
para la interpretacion de los estudios radiologicos.

* Esimportante conocer el mecanismo fisiopatologiico de las fracturas
orbitarias para poder predecir complicaciones y detectar lesiones
asociadas.

* Eltraumatismo orbitario puede tener complicaciones funcionalesy
estéticas graves, por lo que su adecuada deteccion e interpretacion
son fundamentales.
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