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Manejo del sindrome de vértice orbitario
con esteroides. Reporte de caso clinico

Sara Garcia Amador,* Jorge Carrillo Rivera,** Violeta Araoz Medina***

RESUMEN

Descrito por primera vez por Hirschfeld en 1858, el sin-
drome de vértice orbitario se define como un conjunto de
signos y sintomas secundarios al dafo en las estructuras
nerviosas que emergen del apice orbitario a través de las
fisuras esfenoidales superior e inferior y del foramen 6p-
tico. La etiologia es variada y se ha reportado el trauma
directo sobre las estructuras nerviosas, fractura orbitaria,
presencia de cuerpos extrafos, neoplasias, enfermeda-
des inflamatorias, infecciones, y de origen vascular como
en la trombosis del seno cavernoso. Se presenta el caso
de un paciente masculino valorado en el Hospital General
de Pachuca con sindrome de vértice orbitario secundario
a fractura y presencia de cuerpo extrano tratado con es-
teroides via transeptal.

Palabras clave: Sindrome de vértice orbitario, esteroides
via transeptal.

INTRODUCCION

En el vértice orbitario se encuentran orificios impor-
tantes: el agujero dptico y las hendiduras o fisuras
orbitarias superior e inferior. Los sindromes orbita-
rios fueron descritos por varios autores dandoles
nombres propios de acuerdo con las estructuras

SUMMARY

The syndrome was first reported by Hirschfeld in 1858.
Orbital syndrome is defined as a group of signs and
symptoms secondary to damage to the nervous struc-
tures that emerge at the apex through the cracks orbital
top and bottom and the optic foramen. The etiology is
varied reported orbital trauma directly on the nerve struc-
tures, orbital fracture, presence of foreign bodies, cancer,
inflammatory diseases, infection, and vascular, cavernous
sinus thrombosis. A male patient valued at Pachuca Gen-
eral Hospital orbital apex syndrome secondary to trauma
and presence of foreign body treated with steroids tran-
septal path is presented.

Key words: Orbital apex syndrome, steroids transeptal
path.

afectadas. La etiologia en estos casos similar, en
ciertos casos, los pacientes que presentan caracte-
risticas de sindrome de fisura orbitaria superior sub-
secuentemente desarrollaran sindrome de 4pice y
patologia del seno cavernoso. Asi, mencionaremos
las caracteristicas de cada uno de ellos y se realiza-
ra una revision del diagnéstico y el tratamiento.
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La fisura orbitaria superior o esfenoidal es una
hendidura estrecha que une a la drbita y al seno
cavernoso en la fosa craneal media. Es una estruc-
tura funcionalmente importante situada entre las alas
mayores y menores del cuerpo del esfenoides, y por
la cual atraviesan los nervios craneales motor ocular
comun () troclear (IV), nasociliar (V) y abducens
(V1), las tres ramas del nervio oftalmico, la rama
orbitaria de la arteria meningea, la rama meningea
recurrente de la arteria lagrimal, las venas oftalmicas
y las fibras simpaticas.®

La fisura orbitaria inferior o inferomedial incluye
las ramas superior e inferior del nervio oculomotor,
el nervio nasociliar y el nervio abducens. También
se encuentra la raiz sensitiva y la raiz simpatica
del ganglio ciliar. En ocasiones, la vena oftalmica
inferior se encuentra atravesando el anillo tendinoso
de Zinn.®

El término de sindrome de fisura orbitaria superior
fue descrita por Rochon-Duvigneaud en 1856, como
una lesién localizada inmediatamente anterior al
apice orbitario, el cual incluye las estructuras internas
y externas al anillo de Zinn con paralisis de multiples
nervios craneales incluyendo el motor ocular (ll1),
nervio troclear (IV), nervio abducens (VI) y ausencia
de patologia del nervio éptico.

En casos de herida traumatica, la compresién
directa de los huesos fracturados y el aumento de
la presion interna orbital por hematoma, hemorragia,
edema e inflamacién pueden condicionar lesion
nerviosa resultando en una forma completa o
incompleta de sindrome de fisura orbitaria superior.
Los signos y sintomas pueden presentarse inmedia-
tamente o varios dias después del accidente.®

El sindrome de vértice orbitario es definido como
el dafo al agujero 6ptico y consiste en un conjunto
de signos y sintomas como oftalmoplejia (por lesion
alos nervios craneales lll, IV, VI), disminucién de la
agudeza visual (1) y defecto pupilar aferente, ptosis
palpebral, dolor 6culo-orbitario, proptosis, hipofun-
cion del nervio lagrimal y anestesia de la regién
frontal, parpado superior, ala nasal y cornea.! 2

La etiologia del sindrome de vértice orbitario
es variable, puede ser de origen inflamatorio,
infeccioso, neoplasico, iatrogénico/traumatico, o
vascular."

El sindrome de Tolosa-Hunt se caracteriza por
dolor facial o periorbitaria que involucra la rama
oftalmica (V1) y/o la rama maxilar (V2) del nervio
trigémino, asi como inflamacidn idiopatica del apice
orbitario; sin embargo, la ausencia de dolor no
excluye un proceso inflamatorio dentro del apice
orbitario.

El sindrome del seno cavernoso incluye las estruc-
turas afectadas en el sindrome de vértice orbitario
mas la lesidn a la rama maxilar del nervio trigémino
(V2) y las fibras oculosimpaticas.?

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 42 afos de
edad, quien acudi6 al Servicio de Urgencias del
Hospital General de Pachuca al sufrir accidente
laboral con contusion directa en regidon temporal
y cigomatica derecha de siete dias de evolucion.
A la exploracién oftalmoldgica, se encontrd ptosis
palpebral severa derecha con apertura palpebral
de 1 mm, blefaroequimosis bilateral, blefaroedema
y proptosis ocular derecha (Figura 1).

La agudeza visual se mantenia sin percepcién
de luz (amaurosis) en el ojo derecho y 20/20 en
el ojo izquierdo, el segmento anterior se encontrd
con quemosis conjuntival leve y dilatacion de vasos
conjuntivales ademas de tension intraocular de
13 mmHg en el ojo derecho y 11 mmHg en el ojo
izquierdo (Figuras 2 y 3).

El paciente presenté oftalmoplejia con involucro
de los nervios craneales Ill, IV y VI, anisocoria a
expensas de midriasis derecha media arrefléxica
reflejo fotomotor y consensual ausente en el ojo
derecho. Se realizaron estudios auxiliares de
diagnostico, tomografia de craneo y dérbita simple,
donde fue apreciada una fractura conminuta del
ala mayor del esfenoides que conformaba la pared
lateral de la fisura orbitaria superior, asi como un
fragmento 6seo desplazado lateralmente (Figuras
4y5).

Con base en las caracteristicas clinicas de
amaurosis y oftalmoplejia e imagenes tomograficas,
se dictaminé el diagndstico de sindrome de vértice
orbitario secundario a fractura del ala mayor de
esfenoides y cuerpo extrano (fragmento éseo) en el
apice orbitario derecho.

TRATAMIENTO Y RESULTADOS

La evaluacidn oftalmoldgica y neuroldgica es
detallada con énfasis en los hallazgos clinicos
como paralisis de nervios craneales, dolor o de-
fectos aferentes pupilares. Es fundamental para
llegar a un diagndstico presuntivo el uso de to-
mografias lineales con contraste, asi como re-
sonancia magnética de alta resolucion, ya que
éstas son la modalidad de evaluacion mas ade-
cuada para llegar al diagndstico definitivo, y sélo
de este modo dependera el tratamiento a seguir,
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es decir, si es de origen traumatico el tratamien-
to sera quirurgico y se debera usar esteroides
intravenosos, si es de origen vascular se sugiere
solicitar angiografia; si es de origen infeccioso,
estudios de laboratorio, cultivo y antibiético tera-
pia via intravenosa; si es de origen inflamatorio,

Figura 1. Fotografia clinica: vista frontal del tercio medio
facial donde se aprecia blefaroequimosis y blefaroedema
bilateral.

Figuras 2 y 3. Fotografias clinicas donde se aprecia oftal-
moplejia y pupila derecha en midriasis media arrefléxica.

el uso de corticosteroides esta indicado, y si es
de origen neoplasico, se sugiere realizar biopsia
y considerar agentes inmunomoduladores, radia-
cioén o cirugia.'®

Existe poca bibliografia acerca del uso de corti-
costeroides via transeptal. El paciente fue manejado
con acetato de metilprednisolona via transeptal en
ojo derecho. La primera dosis fue de 40 mg (14 dias
posteriores al trauma), la segunda dosis fue de 20
mg una semana después de la primera aplicacion;
la terceray ultima aplicacion transeptal también fue
de 20 mg dos semanas posteriores a la segunda
(Figuras 6 y 7).

La mejoria en el tamafio y respuesta pupilar se
observo pasados siete dias de la primera dosis y
en los movimientos oculares con la segunda dosis
y la vision paso a percepcion de luz con la tercera
aplicacién (protocolo utilizado en un hospital de
trauma de concentracién en la Ciudad de México)

Figura 4. Tomografia computada en corte axial donde se
aprecia fractura del ala mayor del esfenoides.

Figura 5.
Tomografia
computada en
corte axial don-
de se aprecia
desplazamiento
de fragmento
hacia vértice
orbitario con
compresioén a
estructuras ner-
viosas.
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Figuras 6 y 7. Fotografias clinicas donde se aprecia mejoria
en el tamafo y respuesta pupilar, asi como en el movimiento
de supraduccion.

con monitoreo constante de toma de presién
intraocular, el cual nunca mostré alteraciones
(Figuras 8 y 9).

CONCLUSIONES

Las complicaciones en el sindrome de vértice orbi-
tario incluyen la posibilidad de ceguera permanen-
te, asi como oftalmoplejia o paresias musculares,
ptosis y estrabismos irrecuperables, aun con trata-
miento. En caso de recuperacién visual, el paciente
puede evolucionar con diplopia binocular.

El tratamiento con esteroides (por via intravenosa,
oral o periocular) debe administrarse en casos de
sindrome de vértice orbitario secundario a traumatis-
mo de preferencia en cuanto se hace el diagndstico,
ya que el prondstico es mejor. Entre mas tiempo pase
entre el momento del trauma y el inicio del tratamiento
los musculos extra oculares pierden su fuerza y/o
se contracturan, por lo que es mas dificil recuperar
los movimientos oculares normales. Ademas, si el
paciente presenta amaurosis postraumatica, con el
uso de esteroides se tienen muchas posibilidades de
recuperacion visual.

Figuras 8 y 9. Fotografias clinicas donde se aprecia mejoria
en los movimientos de lateralidad.

En el presente caso clinico las aplicaciones de
corticosteroides via transeptal fueron de acuerdo con
la respuesta a los movimientos oculares y al estimulo
luminoso, la mejoria fue transitoria con revisiones
periddicas y monitorizacion constante.
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