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Colombia Médica

Complicacion ocular de fractura malar y su manejo. Informe de caso
Miguel E. Leon, O.D.*

RESUMEN

Antecedentes: El sindrome de la fisura orbitaria superior (SFOS) es una complicacion
rara en pacientes con traumatismo maxilofacial, que consiste en una compresion directa
0 hematoma de las estructuras relacionadas con la FOS. Las caracteristicas clinicas son:
severo y persistente edema de los tejidos periorbitarios; proptosis y equimosis
subconjuntival; ptosis y oftalmoplegia, dilatacion de la pupila; ausencia del reflejo a la
luz directa, reflejo consensual conservado, pérdida del reflejo de acomodacion; pérdida
del reflejo corneal; anestesia del parpado y la frente; reduccion radiologica evidente de
la dimension de la FOS.

Objetivo: El objetivo de este informe es presentar un caso clinico de un paciente que sufrio
el sindrome de la fisura orbitaria superior, su manejo y los resultados postoperatorios.
Materialesy métodos: Se presentaun caso clinico de un paciente de 20 afios de edad, quien
en su postoperatorio inmediato de reduccion de fractura malar presento las caracteristi-
cas clinicas y radiologicas del SFOS. Se hace una revision actualizada del tema y las
diferentes opciones de tratamiento. Este caso se manejo rapidamente con megadosis de
corticoides.

Resultados: El paciente recupero totalmente su funcion ocular normal, respondiendo
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satisfactoriamente al manejo farmacologico.
Conclusiones: Se concluye que el tratamiento efectuado fue exitoso.

Palabras clave: Sindrome. Fisura orbitaria superior. Trauma maxilofacial.

El sindrome de la fisura orbitaria superior (SFOS) es una
complicacion rara en personas con traumatismo maxilo-
facial'. Consiste en una compresion directa de las estructu-
ras relacionadas con la FOS (IIL, IV, VI par, rama oftalmica
del V par -frontal, lacrimal y nasal o nasociliar- vena
oftalmica superior e inferior)*® (Grafica 1). El primer infor-
me del SFOS lo publico Hirschfeld en 1858 citado por
Hedstrom et al.? y luego Badal citado por Robinson y Jarret*
y Fromaget en 1894 citado por Zachariades et al.’” Sin
embargo, el término de SFOS es atribuido a Rochon-
Duvigneaud en 1896 citado por Pogrel®. Otras causas que
desencadenan el SFOS son inflamacioén, infeccion, hemato-
ma y neoplasias®”.

Los informes en la literatura mundial son escasos y
Zachariades®’ describio cinco casos desde 1979 hasta 1983.
Las caracteristicas clinicas del SFOS son>"#:

1. Edema periorbitario severo y persistente. Esto es
producido por obstruccion del drenaje linfatico y venoso de
las venas oftalmicas.

2. Proptosis y equimosis subconjuntival. Por hemorra-
gia intra y extraconal y pérdida del tono de los musculos
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Grafica 1. Estructuras anatomicas relacionadas con la fisura
orbitaria superior
extraconales.

3. Ptosis y oftalmoplegia. Por el compromiso del I1I par
(oculomotor o motor ocular comtin), IV par (patético o
troclear) y VI par (motor ocular externo o abducente). Ptosis
por pérdida de la tonicidad del musculo de Muller.

4. Midriasis. La dilatacion de la pu-pila se produce por
compromiso de la suplencia parasimpatica del III par craneal
y aumento de la actividad simpatica de la cadena cervical y
del nervio ciliar largo que va al esfinter de la pupila.

5. Ausencia del reflejo directo de luz. Porque el arco
eferente ipsilateral se encuentra bloqueado por lesion del I11
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par craneal.

6. Reflejo consensual conservado.
Se explica porque el arco aferente (II
par) ipsilateral y el arco eferente (III
par) contralateral se encuentran intac-
tos.

7. Pérdida del reflejo de la acomo-
dacion. Esto es producido por compro-
miso de la raiz motora (parasimpatica)
del ganglio ciliar de donde sale el ner-
vio corto ciliar para el esfinter de la
pupila, derivada del III par craneal al
oblicuo inferior.

8. Pérdida del reflejo corneal. Pro-
ducido por la anestesia de la rama
nasociliar de la division oftalmica del V
par craneal.

9. Anestesia del pdrpado y de la
frente. Por el compromiso de la rama
frontal de la division oftalmica del V
par craneal afectando sobre todo los
nervios supratroclear y supraorbital.

10. Reduccion radiologica de la
FOS. Por el desplazamiento medial del
ala mayor del esfenoides.

Se ha discutido mucho sobre el tra-
tamiento del SFOS y algunos autores,
como Murakami citado por Robinson y
Jarret*, proponen un abordaje quirargi-
co lo antes posible; otros plantean que
un nuevo procedimiento agregaria un
factor adicional de inflamacion y trau-
ma’. Estos ultimos sugieren un trata-
miento conservador pero utilizando
megadosis de corticoides y dejando la
exploracion quirurgica s6lo para casos
de neoplasia o atrofia optica®’.

A continuacion se describe un caso
clinico del SFOS posterior auna fractu-
ra del malar y el manejo que se le dio al
paciente obteniendo una recuperacion
satisfactoria.

CASO CLIiNICO

Paciente de 20 afios que se presento
a consulta 20 dias después de haber
recibido un trauma en la cara, al rodar
por una montafia mientras caminaba.

32

Al examen fisico general se encontrd
consciente, alerta, orientado en las tres
esferas, con un Glasgow de 15/15, sin
ningun déficit neurolégico. En la valo-
racion facial se aprecia una deformidad
por aplanamiento de la region malar
izquierda, con hipoestesia del nervio
infraorbitario y con una funcién ocular
sin alteraciones; las radiografias sim-
ples de cara (water, cadwell y antero-
posterior) mostraron una fractura malar
tipo IV. El paciente se prepard para
reduccion quirurgica de la fractura y
osteosintesis.

Elprocedimiento se realiz6 tres dias
después (dia 23 postrauma) y consistid
en abordaje infraorbitario e intraoral en
cola de ceja, reduccion de la fractura e
instalacion de placas y tornillos de
titanio. A pesar de que el procedimien-
to resultd bastante traumatico, por el
tiempo de evolucion de la fractura, no
se presentd ninguna complicacion
intraoperatoria.

Durante la revision en el postope-
ratorio inmediato se encontr6 severo
edema periorbitario, proptosis y equi-
mosis subconjuntival, ptosis y oftal-
moplegia, midriasis, pérdida del reflejo
de luz directo, reflejo consensual con-
servado, pérdida del reflejo de acomo-
dacion y anestesia del parpado y de la
frente (Fotografias 1 a 5). De inmediato
se tomd una tomografia computado-
rizada y se descarté una hemorragia
retrobulbar confirmandose el diagnos-
tico de SFOS, pues se encontr6 edema
en la region de la fisura orbitaria supe-
rior. Se interconsulté de inmediato los
servicios de neurocirugia y oftalmolo-
gia y se decidi6 iniciar manejo médico
con una dosis inicial de dexametasona
endovenosa a razon de 3 mg/kg cada 6
horas por 24 horas seguido por 1 mg/kg
cada 6 horas por tres dias y luego se fue
reduciendo hasta el dia 10 para pasar a
unadosis oral de 15 mgde prednisolona
por 10 dias mas y se suspendid progre-
sivamente.

Fotografia 1. Ptosis palpebral

Fotografia 2. Limitacion lateral del
movimiento ocular

Fotografia 3. Limitacion medial del
movimiento ocular

Fotografia 4. Limitaciéon superior del
movimiento ocular

Fotografia 5. Limitacién inferior del
movimiento ocular

La evolucion postoperatoria fue sa-
tisfactoria y el paciente recupero lenta
pero progresivamente su funciéon ocu-
lar normal hasta completar tres meses
del postoperatorio (Fotografias 6 a 9).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El SFOS es una entidad poco fre-
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Fotografia 6. Recuperacion de ptosis
palpebral

Fotografia 7. Recuperacion lateral del
movimiento ocular

Fotografia 8. Recuperacion medial del
movimiento ocular

Fotografia 9. Recuperacion superior
del movimiento ocular

cuente que se puede presentar asociada
con fracturas del tercio medio facial. El
presente informe ilustra un caso de esta
entidad que ocurri6 después de la re-
duccion de una fractura del malar. Se
cree que el trauma quirurgico, por el
tiempo de evolucion de la fractura (23
dias), fue el factor principal para la
aparicion del sindrome. Esto ocasiond
un edema importante en la region de la
fisura orbitaria superior por donde pa-
san los pares nerviosos involucrados
(II, IV y V par), como se demostro6 en la
tomografia computarizada tomada en

el postoperatorio cuando se presenta-
ron los signos y sintomas del sindrome.
No se presentd ninguna fractura adicio-
nal como consecuencia del procedi-
miento quirtrgico.

Los resultados postoperatorios con
elmanejo médico conservador del SFOS
fueron satisfactorios. El paciente recu-
pero totalmente su funcion ocular sien-
do manejado sélo con megadosis de
corticoides. El manejo quirtrgico pue-
de ocasionar mayor dafio a estructuras
adyacentes como el nervio dptico o
producir mas hemorragia y edema que
aumenten el problema, por lo que no se
consider6 esta alternativa.

Uno de los factores mas importan-
tes a tener en cuenta para una resolu-
cion satisfactoria del SFOS es estable-
cer el diagnostico lo mas rapidamente
posible con el fin de iniciar las mega-
dosis de corticoides. De no hacerlo, las
secuelas para el paciente pueden invo-
lucrar lesiones definitivas para la fun-
cién ocular como limitacion de los
movimientos oculares, diplopia y ce-
guera.

SUMMARY

Antecedents: The superior orbital
fissure syndrome (SOFS) is a rare
complication in patient with maxillo-
facial fractures, that consists of a direct
compression or hematoma of the
structures related to the SOFS. The
characteristic clinics are: gross and
persistent edema of the periorbital
tissues; proptosis and subconjuntival
echyimosis; ptosis and ophtalmoplegia;
dilatation of the pupil; direct light, reflex
absent, inderect reflex (consensual)
present; loss of the accommodation
reflex; loss of corneal reflex; anesthesia
of the eyelid and the front; radiological
evidence of reduction in the dimensions
of the SOF.

Objetive: The objective ofthis report

is to present a clinical case of a patient
who underwent the syndrome of the
superior orbitaria fissure, its the pos
surgery handling and results.

Materials: 1t is presented a clinical
case of a 20-year-old age patient, who
in his postoperatorio immediate of frac-
ture reduction malar presented the
characteristic clinics and radiological
ofthe SOFS. Anupdated revision of the
subject and the different options from
treatment appears.

Results: This case was handled
quickly with megadosis of corticoides
and the patient recovered totally his
normal visual function.

Conclusions: The conducted treat-
ment was successful.

Key words: Syndrome. Superior
orbital fissure. Maxillofacial trauma.
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