
Introducción

	 El síndrome de fisura orbitaria superior es 
una rara complicación en personas con traumatis-
mo maxilofacial severo. Se produce por la compre-
sión directa de las estructuras relacionadas con la 
fisura orbitaria superior (III, IV, VI par, rama oftál-
mica del V par, frontal, lacrimal y nasal o nasociliar, 
vena oftálmica superior e inferior). Otras causas 
desencadenantes son la inflamación, infección, 
hematomas y neoplasias. Dada la baja prevalen-
cia de esta patología, es de nuestro interés co-
municar este caso con el objeto de contribuir a su 
mejor conocimiento.

Caso Clínico

	 Varón de 21 años de edad que ingresa 
por guardia por traumatismo grave maxilofacial 
y craneoencefálico con pérdida transitoria de co-
nocimiento. En el examen inicial la valoración es 
Glasgow 12/15. Examen físico facial: hematoma 
periorbitario derecho, hundimiento malar, heri-
das contuso cortantes en frente, malar y calota, 
equimosis conjuntival, mirada fija, leve elevación 
en XT (exotropía) permanente, atrapamiento e 
imposibilidad tanto de movilización activa como 
pasiva, hipoestesia del nervio infraorbitario y cor-
neal, midriasis con ausencia de reflejo a la luz y 
falta de acomodación, edema periorbitario e inyec-
ción conjuntival. La tomografía axial computada 

con cortes axiales y coronales describe (fotos 1 
y  2):fractura conminuta de órbita derecha (pared 
externa), arco zigomático y malar, hematoseno de-
recho, enfisema subcutáneo en hemicara, ruptura 
del ala mayor del esfenoides, velamiento de las 
celdillas etmoidales anteriores, medias y posterio-
res. Parénquima encefálico normal. En el examen 
oftalmológico se observaba posición fija de la mi-
rada hacia superoexterno (foto 3),  hemorragias 
subconjuntivales, midriasis paralitica e hipoestesia 
corneal y palpebral; diplopía con visión borrosa del 
ojo derecho (Agudeza Visual OD 5/10 – OI 9/10). 
Fondo de ojo: hemorragia leve en cámara poste-
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Fig. 1. TAC

Fig. 2. TAC

Fig. 3. Posición del globo ocular
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rior. Tensión Ocular Normal (14 mm de Hg en am-
bos ojos). Se descartó patología neuroquirúrgica, 
con Glasgow 15/15 a las 24 horas. Los exámenes 
prequirúrgicos fueron normales. 
	 Se intervino quirúrgicamente efectuando 
abordaje de la órbita vía subciliar transcutánea 
en parpado inferior con extensión a cigomático a 
través de una herida previa. Se constató fractura 
conminuta de órbita con atrapamiento del múscu-
lo recto externo (foto 4). Se libera el mismo, ob-
teniéndose buena movilización pasiva del globo 
ocular. Se estabilizan las fracturas orbitarias con 
mallas dinámicas de titanio. Se aborda el área 
malar y cigomática por vía endooral, estabilizán-
dose con placas de titanio. Se trató el hematoseno 
maxilar superior y se repararon las heridas faciales 
con suturas intradérmicas. 

	 En el postquirúrgico, al descubrir el ojo, se 
constató desviación del globo ocular hacia afue-
ra, ángulo superior derecho (foto 5). Al ocluir el 
ojo sano, el globo ocular derecho se posicionaba 
en una localización central y normal (foto 6), y al 
descubrirlo se lateraliza nuevamente al XT, sin 
elevación (parálisis incompleta III par, sinptosis 
del párpado superior). La visión del ojo derecho, 

sin corrección, es de 6/10 con midriasis paralítica, 
y mejora con corrección óptica a 10/10 (astigma-
tismo alto). El informe oftalmológico del post ope-
ratorio cita: agudeza visual de lejos OD s/c 6/10, 
c/c 10/10 (Nervio óptico sano). Agudeza Visual de 
cerca: OD s/c 1/10 c/c 10/10 (Parálisis de la aco-
modación). Motilidad ocular: en la posición prima-
ria de la mirada, el OD está en exotropía de gran 
ángulo que se posiciona en el centro cuando mira 
a la izquierda y en la mirada arriba (Parálisis in-
completa III par y recto externo sano). Pupila en 
midriasis paralítica y parálisis de la acomodación 
(Oftalmoplejía interna). Refiere diplopía en todas 
las posiciones de la mirada menos en la mirada 
extrema a la derecha. Fondo de ojo normal (sin he-
morragias).Se efectuó un nuevo examen conjunto 
entre Neurología y Oftalmología y se solicitó otra 
TC para evaluar el estado de la órbita. Se observó 
que el ojo carecía de atrapamiento por los trazos 
fracturarios. Interpretamos el cuadro como Síndro-
me de fisura orbitaria superior.
	 Se inicia un esquema terapéutico con cor-
ticoides orales y oclusión del OD para evitar la di-
plopía, a la espera de la reabsorción del coágulo 
que comprimía la hendidura esfenoidal.
	 Al cabo de 4 semanas, la resolución fue 
completa, con ubicación central del ojo operado y 
sin diplopía (foto 7). Mantiene la midriasis paralítica, 
que sumada a un astigmatismo importante de ese 
ojo, disminuye la agudeza visual por lo que se indi-
ca el uso de un lente de contacto que corrige el as-
tigmatismo y disminuye el tamaño pupilar. La evo-
lución estética de las heridas ha sido satisfactoria. 

Discusión

	 En 1858, Hirschfeld publicó el primer infor-
me, sin embargo el término Síndrome de Fisura Or-
bitaria Superior es atribuido a Rochon-Duvigneaud 
en 1896, citado por Pogrel. Hay escasos informes 
en la literatura mundial, Zavhariades describió cin-
co casos entre 1979 y 19835,6,8.Las características 

Fig. 4. Atrapamiento del musculo recto externo.

Fig. 5. Desviación ocular post operatoria con ambos 
ojos abiertos

Fig. 6. Cambio de posición del ojo operado al cerrar el 
ojo sano
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clínicas son3,4,5: 
1) Edema periorbitario severo y persistente (obs-
trucción del drenaje linfático y venoso de las venas 
oftálmicas). 
2) Proptosis y equimosis subconjuntival (hemorra-
gia intra y extraconal, pérdida del tono de los mús-
culos extraconales).
3) Ptosis y oftalmoplegía (compromiso del III, IV y 
VI par). 
4) Ptosis (pérdida de la tonicidad del músculo de 
Müller).
5) Midriasis (compromiso parasimpático del III par 
y aumento de la actividad simpática de la cadena 
cervical y del nervio ciliar largo).
6)Ausencia del reflejo directo de la luz (bloqueo del 
arco eferente ipsilateral por lesión del III par).
7) Reflejo consensual conservado (indemnidad del 
arco aferente, II par ipsilateral y el arco eferente, III 
par contralateral).
8) Pérdida del reflejo de la acomodación (compro-
miso de la raíz motora parasimpática del ganglio 
ciliar). 
9)Pérdida del reflejo corneal (anestesia de la rama 
nasociliar del V par).
10) Anestesia del párpado y de la frente (compro-
miso nervios supratroclear y supraorbital).
11) Reducción radiológica de la fisura orbitaria su-
perior (desplazamiento del ala mayor del esfenoi-
des).
	 Para el diagnóstico de estos pacientes se 
requiere de una historia clínica y examen físico mi-

nuciosos1,2. Según la etiología, se sugiere realizar 
una tomografía axial computada con cortes axiales 
y coronales, y/o la resonancia magnética nuclear. 
El correcto diagnóstico clínico y radiológico permi-
ten entablar el tratamiento adecuado. Hay quienes 
postulan las altas dosis de corticoides desde el ini-
cio, siempre que no se requiera un tratamiento qui-
rúrgico por lesiones traumáticas óseas. Un factor 
crucial en la resolución satisfactoria del SFOS, es 
iniciar el tratamiento con megadosis de corticoides 
para evitar las secuelas que pueden involucrar le-
siones definitivas en la función ocular, como la  li-
mitación de los movimientos, diplopía o ceguera3,7.

	 Se concluye que  el tratamiento ideal re-
quiere de un enfoque multidisciplinario, con estre-
cha colaboración de Neurocirugía y Oftalmología, 
para correcto diagnóstico y tratamiento temprano5.
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Fig. 7. Post operatorio al mes
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