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1. Concepto basicos en el examen orbital
Luma M2 Vasquez Gonzalez, Ramon Medel Jiménez

RESUMEN

La patologia orbitaria puede originarse dentro de la misma orbita, en el hueso, los
musculos, los nervios, los vasos sanguineos o el tejido conectivo, o propagarse desde es-
tructuras adyacentes, con etiologia inflamatoria, vascular o neoplasica (tumores prima-
rios benignos o malignos o metastasis). La evaluacién de un paciente con enfermedad
orbitaria busca obtener informacién sobre |a fisiopatologia y la ubicacion de la enferme-
dad. La historia clinica y el examen fisico ayudan a definir el proceso de la enfermedad
(inflamacion, infiltracidn, efecto de masa o cambio vascular) y la ubicaciéon del trastorno.
Los cambios deben ser validados pruebas psicofisicas, motoras y sensoriales y luego me-
diante técnicas de imagen.

ANAMNESIS
Sintomas
Estructural

— Proptosis: es el sello distintivo de la enfermedad orbitaria, implica un desplaza-
miento del globo. Una masa dentro del cono muscular desplaza el globo anterior-
mente (proptosis axial) (fig. 1a), y una masa fuera del cono causa desplazamiento
lateral o vertical (proptosis no axial) (fig. 1b). Una proptosis puede ser pulsatil
como en las fistulas carétido-cavernosa, malformaciones vasculares arteriales o
transmisidon de pulsaciones cerebrales debido a un defecto del techo orbitario.
También puede ser intermitente, que aumente al inclinar la cabeza hacia ade-
lante o con maniobra de Valsalva (fig. 2) como ocurre en varices, fistulas caréti-
das-cavernosas o linfangiomas.

Figura 1: Proptosis: (a) exoftalmos derecho, vista basal;
(b) hipoglobo izquierdo evidenciado al trazar una linea entre los dos reflejos pupilares.
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— Pseudoproptosis: es una proptosis aparente en ausencia de enfermedad orbital.
Puede deberse a miopia alta, buftalmos o retraccién palpebral, o puede ocurrir si
el lado opuesto es patoldgicamente enoftalmico (fig. 3).

— Malposicidon palpebral: las masas de la glandula lagrimal causan ptosis lateral
del parpado superior. Los tumores orbitarios superiores pueden producir ptosis
debido a la interferencia con la funcién normal del musculo levator. La retrac-
cién de los parpados superior e inferior son caracteristicos de la enfermedad de
Graves.

Figura 2: Enoftalmos izquierdo debido a fractura del suelo:
(a) fotografia frontal muestra disminucidn del volumen orbitario evidente por el sulcus superior
profundo y la ptosis secundaria. (b) vista basal: gran enoftalmos del ojo izquierdo.
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Figura 3: Maniobra de Valsalva: (a) vista frontal de un paciente con una variz orbitaria
izquierda, la atrofia grasa generada por distension prolongad (evidente por el sulcus
superior profundo) conduce a enoftalmos paraddjico cuando a variz no esta distendida. (b)
vista basal en reposo, enoftalmos antes de la maniobra de Valsalva. (c) vista basal durante
la maniobra de Valsalva resultando en un aumento repentino del volumen orbital y la
resolucion temporal del enoftalmos.

Sensorial

Dolor y/o modificacion en la sensacién: El dolor puede variar de muy leve a muy se-
vero. La sensacidon de cuerpo extrafio es frecuente en pacientes con exposicidén corneal
por proptosis o lagoftalmos. Los pacientes con lesiones inflamatorias con frecuencia se
qguejan de un dolor sordo o palpitante retro ocular y puede irradiarse en la frente, la
mejilla o las areas temporales. El dolor puede ocurrir como resultado de una expansion,
inflamacidn o infiltracién rapida de los nervios sensoriales Las disestesias, en la distribu-
ciéon del nervio supraorbitario o del infraorbitario, se encuentran después de un trauma,
especialmente durante el periodo de recuperacion a medida que se resuelve la hipoeste-
sia postraumatica inicial. Las fracturas blow-out y la miositis a menudo se asocian a dolor
con los movimientos oculares.

Motor

La diplopia es un sintoma comun, relacionado con una paralisis de los musculos ex-
traoculares (lesiones que residen en el seno cavernoso o en la érbita posterior), una
restriccion del movimiento ocular (lesiones inmediatamente adyacentes a los musculos
oculares o enfermedades que involucran el tejido muscular) o por efecto mecénico.

) . 5\ SOCIEDAD ESPANOLA
17-4  1iBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA

¥ DE OFTALMOLOGIA



1. Concepto basicos en el examen orbital
Luma M2 Vasquez Gonzalez, Ramon Medel Jiménez

Psicofisico

— Disminucién de la agudeza visual: generalmente implica la afectacion del ner-
vio dptico (NO) ya sea por compresion, infiltracion, inflamacién o compromiso
vascular, pero también se puede explicar por pliegues coroideos, queratopatia o
glaucoma secundario.

— Pérdida de visidon del color y defectos de campo visual son signos de disfuncién
del NO.

— Vascular: Hinchazén, enrojecimiento, hiperemia, dilatacién vascular peribulbar.

Inicio y cronicidad

Algunos pacientes son conscientes de la proptosis relacionada con la inflamacién
aguda o un proceso doloroso, pero pueden no notar el cambio si el inicio de la proptosis
es muy gradual como ocurre con lesiones benignas de crecimiento lento. En el caso de
dolor o diplopia, los pacientes suelen ser precisos sobre el momento de la aparicién. Es
util tratar de dilucidar si ha sido progresivo o estable desde su aparicion.

Intermitencia

Preguntar sobre qué empeora el dolor es especialmente Util en pacientes que pre-
sentan visién doble, porque la diplopia a menudo empeora en campos especificos de la
mirada. La maniobra de Valsalva (fig. 2) puede empeorar la proptosis en lesiones vascu-
lares. Los linfangiomas y la variz orbitaria suelen agrandarse durante las infecciones del
tracto respiratorio superior.

Consulta general

Una historia clinica completa debe incluir antecedentes sistémicos y quirurgicos, tra-
tamientos farmacoldgicos, alergias e historia familiar.

EXPLORACION

Examen ocular

— Agudeza visual: es parte integral de cualquier examen orbital y da una linea de
base a partir de la cual medir la progresion de la enfermedad.

— Biomicroscopia: util para evaluar el estado de la cdrnea, y la conjuntiva. Muchos
trastornos orbitarios causan dilatacién de vasos conjuntivales y quemosis (fig. 4).
La quemosis puede calificarse como: (1) visible a la linea gris, (2) visible al margen
palpebral y (3) visible sobre el margen palpebral (fig. 4b).

17-5 . , @ SOCIEDAD ESPANOLA
-5 LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA % DE oF TALMOLOGIA



1. Concepto basicos en el examen orbital
Luma M2 Vasquez Gonzalez, Ramon Medel Jiménez

Figura 4: Exploracion biomicroscopica: (a) Tortuosidad vascular episcleral o «cabeza medusa»
puede ser un signo de fistula carotido-cavernosa. (b) Quemosis grado 3: se debe a exudacion
de capilares anormalmente permeables.

— Presidn intraocular: Las fistulas carotido-cavernosas causan aumento de la pre-
sién venosa episcleral lo que impide la salida del humor acuoso. Algunas masas
pueden presionar directamente contra el globo. La restriccién de los MEO puede
producir elevacion simulada de la PIO cuando el ojo intenta girar en contra el
musculo restringido, como puede ocurrir con la fracturas o pacientes con oftal-
mopatia tiroidea.

— Fundoscopia: Los tumores pueden comprimir el NO éptico, causando edema de
disco o atrofia dptica. Los meningiomas del NO pueden producir vasos de deri-
vacion en el disco. Las estrias coroideas ocurren si una masa estd presionando el
globo ocular (fig. 5).

Figura 5: Pliegues coroideos: retinografia que muestra el ojo derecho normal y
pliegues coroideos que afectan a la macula del ojo izquierdo.

— Motilidad ocular: una ducciéon anormal puede ser la Unica evidencia de una ano-
malia y puede ser muy util para localizar la lesién.

— Inspeccion de la cara y la zona periocular: Hematomas, hinchazdén, sudoracién
asimétrica pueden ser indicadores de una anomalia subyacente. Las medidas
mas utiles para valorar la posicion de los parpados en patologia orbitaria son la
apertura palpebral, distancia de reflejo de margen (MRD1 y DRM2), lagofalmos,
muestra escleral y Lid lag.

@ SOCIEDAD ESPANOLA

17-6  LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA

v



1. Concepto basicos en el examen orbital
Luma M2 Vasquez Gonzalez, Ramon Medel Jiménez

— Psicofisico:

e Campo visual (CV): util si existe una sospecha clinica de que el nervio 6ptico
estd enfermo. Los CV secuenciales son Utiles para seguimiento y notar la me-
jora o deterioro.

e Vision del color: detecta disfuncion del NIO antes de que haya una afectacion
significativa de la AV o CV, aunque hay que tener cuidado con los pacientes
gue tienen una anomalia congénita de la visién del color. Se usa el test de
Farnsworth o Placas de Ishihara.

e Pupilas: proporciona informacion sobre la funcién del NO; un defecto pupilar
aferente relativo (DPAR) puede identificar la disfuncién del nervio antes de
que haya una reduccion significativa de la AV y/o la alteracion evidente en la
fundoscopia.

e Examen orbital especializado:

— Exoftalmometria: mide la proyeccidn anterior de los ojos. El exoftaldémetro
Hertel es el método estandar para cuantificar la proptosis; es un instru-
mento de mano con dos dispositivos de medicion idénticos (uno para cada
0jo), conectados por una barra horizontal. Con el paciente sentado frente
al examinador, la distancia entre los dos dispositivos se varia deslizando
uno hacia el otro, con el objetivo de ajustar la muesca que cada lado del
dispositivo sobre el reborde orbitario lateral correspondiente (fig. 6).

Figura 6: Exoftalmometria: Con el paciente sentado frente al examinador, el exotalmdémetro
Hertel se coloca contra el borde orbitario lateral. Con el paciente mirando hacia adelante, la
proptosis se mide en cada ojo por separado mirando en el espejo y observando la posicion del
apice corneal una vez que las marcas rojas estan alineadas.

Cuando se alinea correctamente, el conjunto de espejos refleja una imagen lateral
de cada ojo junto con una escala de medicién, calibrada en milimetros. El dpice corneal
se alinea con la escala lo que marcara su distancia desde el borde orbitario. La posicién
del ojo derecho del paciente se mide a mientras fija en el ojo izquierdo del examinador.
El ojo izquierdo se mide mientras se fija en el ojo derecho del examinador. La distancia
desde la cérnea hasta el borde orbital suele oscilar entre 12 y 20 mm (tabla 1), diferen-
cias de 2 mm son normales. Hay otros tipos de exoftalmometros y también se pueden
obtener exoftalmometrias colocando una regla transparente en el borde orbitario lateral
y midiendo la posicion de la cérnea.
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Tabla 1. Exoftalmometria promedio por raza

Maediciones normales de exoftalmometria en adultos:

Raza Mm
Asiatica 18
Caucasico 20
Negro 22

e Desplazamiento del globo: La posicién horizontal de los globos se mide des-
de el centro del puente de la nariz utilizando una regla para determinar la
distancia desde la linea media hasta el centro de la pupila. El desplazamiento
vertical del globo se evalla colocando una regla en una posicién horizontal
a través del puente de la nariz. Las posiciones relativas de los globos pueden
evaluarse y el desplazamiento vertical se puede medir o estimar en milime-
tros. Un traumatismo o cirugia nasal previa puede hacer que las mediciones
no sean confiables.

e Pulsacidon: mas facil de apreciar con palpacidn en lugar de inspeccion visual.

e Valsalva: en un intento espiratorio forzado mientras la via respiratoria esta
cerrada (mantener las fosas nasales y la boca cerrada) aumenta la presiéon
dentro de la cavidad toracica aumentando el flujo sanguineo a la variz resul-
tando en un aumento repentino del volumen orbital y la resoluciéon temporal
del enoftalmos (fig. 2).

e Retropulsién: colocando los dedos sobre el ojo y empujandolo suavemente
en direccidn posterior. Una lesidn firme presente detrds del globo resistira la
retropulsion, y esta sensacién es palpable. Desafortunadamente, esta prueba
es inespecifica, graduando de forma subjetiva de 0/1 a 4/4, dependiendo de
la experiencia del examinador.

— Sensibilidad: La primera y segunda division del trigémino proporcionan sensacién
a la cara en el drea orbital. La rama oftdlmica proporciona sensacion en la frente,
el parpado superior y globo ocular, mientras que la division maxilar a través del
nervio infraorbital da sensacién a la mejilla y labio superior. La sensibilidad se
examina con algodén y preguntando si el paciente es capaz de sentir el tacto, y
comparando de un lado con el otro.

— Fotografia: las fotos clinicas ayudan en el diagndstico y el seguimiento. Las fotos
antiguas pueden dar informacion sobre la cronicidad de la enfermedad, y se de-
ben tomar fotos secuenciales desde la primera visita y los seguimientos poste-
riores. Todos los pacientes deben tener al menos una vista frontal y una vista de
proptosis/enoftalmos:

e Imagen de vista frontal: el margen superior es el limite superior de la cabeza,
y el margen inferior son los arcos malares, los cantos laterales incluidos. En
algunos casos es necesaria una vista frontal completa.

e Vistas de Proptosis/enoftalmos.
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e vista basal: la cabeza inclinada hacia atrds, se alinea la punta nasal con la
frente en un plano horizontal.
» vista cefdlica: Tomada desde arriba, con las cejas alineadas horizontalmente.

CONCLUSION

Una historia completa y un examen orbital exhaustivo deben permitir al examinador
llegar a una lista relativamente corta de diagndsticos diferenciales que luego con ayuda
de técnicas de imagenes permitan diagnosticar con precisién la condicién y planificar la
conducta a seguir.
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