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SINDROME DE LA FISURA ORBITARIA SUPERIOR, POST FRACTURA
GRAVE DE ORBITA
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y Victor Paris*****

Introduccioén

El sindrome de fisura orbitaria superior es
una rara complicacién en personas con traumatis-
mo maxilofacial severo. Se produce por la compre-
sion directa de las estructuras relacionadas con la
fisura orbitaria superior (lll, IV, VI par, rama oftal-
mica del V par, frontal, lacrimal y nasal o nasociliar,
vena oftalmica superior e inferior). Otras causas
desencadenantes son la inflamacion, infeccion,
hematomas y neoplasias. Dada la baja prevalen-
cia de esta patologia, es de nuestro interés co-
municar este caso con el objeto de contribuir a su
mejor conocimiento.

Caso Clinico

Varén de 21 afios de edad que ingresa
por guardia por traumatismo grave maxilofacial
y craneoencefalico con pérdida transitoria de co-
nocimiento. En el examen inicial la valoracién es
Glasgow 12/15. Examen fisico facial: hematoma
periorbitario derecho, hundimiento malar, heri-
das contuso cortantes en frente, malar y calota,
equimosis conjuntival, mirada fija, leve elevacion
en XT (exotropia) permanente, atrapamiento e
imposibilidad tanto de movilizacion activa como
pasiva, hipoestesia del nervio infraorbitario y cor-
neal, midriasis con ausencia de reflejo a la luz y
falta de acomodacion, edema periorbitario e inyec-
cion conjuntival. La tomografia axial computada

Fi. 3. Posicion del globo ocular

con cortes axiales y coronales describe (fotos 1
y 2):fractura conminuta de 6rbita derecha (pared
externa), arco zigomatico y malar, hematoseno de-
recho, enfisema subcutaneo en hemicara, ruptura
del ala mayor del esfenoides, velamiento de las
celdillas etmoidales anteriores, medias y posterio-
res. Parénquima encefalico normal. En el examen
oftalmologico se observaba posicion fija de la mi-
rada hacia superoexterno (foto 3), hemorragias
subconjuntivales, midriasis paralitica e hipoestesia
corneal y palpebral; diplopia con vision borrosa del
ojo derecho (Agudeza Visual OD 5/10 — Ol 9/10).
Fondo de ojo: hemorragia leve en camara poste-

Fig. 1. TAC
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rior. Tensién Ocular Normal (14 mm de Hg en am-
bos ojos). Se descartd patologia neuroquirargica,
con Glasgow 15/15 a las 24 horas. Los examenes
prequirdrgicos fueron normales.

Se intervino quirirgicamente efectuando
abordaje de la orbita via subciliar transcutanea
en parpado inferior con extension a cigomatico a
través de una herida previa. Se constaté fractura
conminuta de orbita con atrapamiento del muscu-
lo recto externo (foto 4). Se libera el mismo, ob-
teniéndose buena movilizacién pasiva del globo
ocular. Se estabilizan las fracturas orbitarias con
mallas dinamicas de titanio. Se aborda el area
malar y cigomatica por via endooral, estabilizan-
dose con placas de titanio. Se traté el hematoseno
maxilar superior y se repararon las heridas faciales
con suturas intradérmicas.

Fig. 4. Atrapamiento del musculo recto externo.

En el postquirurgico, al descubrir el ojo, se
constatd desviacion del globo ocular hacia afue-
ra, angulo superior derecho (foto 5). Al ocluir el
0jo sano, el globo ocular derecho se posicionaba
en una localizacion central y normal (foto 6), y al
descubrirlo se lateraliza nuevamente al XT, sin
elevacion (paralisis incompleta Il par, sinptosis
del parpado superior). La visién del ojo derecho,

Fig. 5. Desviacién ocular post operatoria con ambos
ojos abiertos
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Fig. 6. Cambio de posicion del ojo operado al cerrar el
ojo sano

sin correccion, es de 6/10 con midriasis paralitica,
y mejora con correccion optica a 10/10 (astigma-
tismo alto). El informe oftalmoldgico del post ope-
ratorio cita: agudeza visual de lejos OD s/c 6/10,
c/c 10/10 (Nervio 6ptico sano). Agudeza Visual de
cerca: OD s/c 1/10 c/c 10/10 (Paralisis de la aco-
modacién). Motilidad ocular: en la posicién prima-
ria de la mirada, el OD esta en exotropia de gran
angulo que se posiciona en el centro cuando mira
a la izquierda y en la mirada arriba (Paralisis in-
completa Ill par y recto externo sano). Pupila en
midriasis paralitica y paralisis de la acomodacion
(Oftalmoplejia interna). Refiere diplopia en todas
las posiciones de la mirada menos en la mirada
extrema a la derecha. Fondo de ojo normal (sin he-
morragias).Se efectué un nuevo examen conjunto
entre Neurologia y Oftalmologia y se solicité otra
TC para evaluar el estado de la 6rbita. Se observd
que el ojo carecia de atrapamiento por los trazos
fracturarios. Interpretamos el cuadro como Sindro-
me de fisura orbitaria superior.

Se inicia un esquema terapéutico con cor-
ticoides orales y oclusion del OD para evitar la di-
plopia, a la espera de la reabsorcion del coagulo
que comprimia la hendidura esfenoidal.

Al cabo de 4 semanas, la resolucion fue
completa, con ubicacién central del ojo operado y
sin diplopia (foto 7). Mantiene la midriasis paralitica,
que sumada a un astigmatismo importante de ese
0jo, 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 tamafio pupilar. La evo-
lucion estética de las heridas ha sido satisfactoria.

Discusion

En 1858, Hirschfeld publico el primer infor-
me, sin embargo el término Sindrome de Fisura Or-
bitaria Superior es atribuido a Rochon-Duvigneaud
en 1896, citado por Pogrel. Hay escasos informes
en la literatura mundial, Zavhariades describio cin-
co casos entre 1979 y 1983%%8 Las caracteristicas
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Fig. 7. Post operatorio al mes

clinicas son345;
1) Edema periorbitario severo y persistente (obs-
truccion del drenaje linfatico y venoso de las venas
oftalmicas).
2) Proptosis y equimosis subconjuntival (hemorra-
gia intra y extraconal, pérdida del tono de los mus-
culos extraconales).
3) Ptosis y oftalmoplegia (compromiso del Ill, IV y
VI par).
4) Ptosis (pérdida de la tonicidad del musculo de
Maller).
5) Midriasis (compromiso parasimpatico del Il par
y aumento de la actividad simpatica de la cadena
cervical y del nervio ciliar largo).
6)Ausencia del reflejo directo de la luz (bloqueo del
arco eferente ipsilateral por lesion del Il par).
7) Reflejo consensual conservado (indemnidad del
arco aferente, Il par ipsilateral y el arco eferente, IlI
par contralateral).
8) Pérdida del reflejo de la acomodacion (compro-
miso de la raiz motora parasimpatica del ganglio
ciliar).
9)Pérdida del reflejo corneal (anestesia de la rama
nasociliar del V par).
10) Anestesia del parpado y de la frente (compro-
mMiso nervios supratroclear y supraorbital).
11) Reduccidn radioldgica de la fisura orbitaria su-
perior (desplazamiento del ala mayor del esfenoi-
des).

Para el diagndstico de estos pacientes se
requiere de una historia clinica y examen fisico mi-
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nuciosos'?. Segun la etiologia, se sugiere realizar
una tomografia axial computada con cortes axiales
y coronales, y/o la resonancia magnética nuclear.
El correcto diagndstico clinico y radiolégico 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-
rargico por lesiones traumaticas éseas. Un factor
crucial en la resolucion satisfactoria del SFOS, es
iniciar el tratamiento con megadosis de corticoides
para evitar las secuelas que pueden involucrar le-
siones definitivas en la funcion ocular, como la li-
mitacion de los movimientos, diplopia o ceguera®”

Se concluye que el tratamiento ideal re-
quiere de un enfoque multidisciplinario, con estre-
cha colaboracién de Neurocirugia y Oftalmologia,
para correcto diagndstico y tratamiento temprano®.
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