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INTRODUCCION. 

El exof'talmos ea una de las manifestacioneu clinicas más f're­

cuentes de una anorrnolided orbitario. Se define como la prominen­

cia anormal de uno o omboa ojos, por lo general secundaria a in­

!'lnmaci6n orbitaria, tumor, trastorno vnoculer u orbitopntra tiro! 

dea ( en:fermode..d de Graves ) , siendo este Ciltimo proceso la etio­

logía máo rrccuente de exoftalmos tanto unilateral como bilaterul 

en el adulto. ( 1) Debido a la importancia que representa la valora­

ci6n adecuada y el seguimiento del exoft&lmou, ~e requiere una me­

dición lo más exacta posible. 

Schocnberg ha dcscri to la exof'talmometría como "el número de mi 

ltmetroa en que ln córnea está !'rente al plano que pasa a trav6s 

del borde anterior de la pared temporal de amban orbitaa".(2) Por 

su parte, Drevo la dc1'inc como la dint.-.nciu vertical en mil1metroa 

en que el ápex corncal se encuentra ·rrente a la piel comprimida 

sobre la parte máa pó!Jterior del borde lateral. orbitario cuando 

loa ojos se encuentran en posici6n primaria do la mirada. (3) 

Ln ex')ftalmometr!a tiene como objetivo ln medición de la protr~ 

le ha d..invmlnado e.x..:>ftalmc1rw:tria rclr.t.tiv.l .:i iJ.r::¡•.:cllns m6todos que 

reaJ izan la metlicl 6n entre la posición del v.'~rt1ce cornl;!al con el 

reborde •.>rbitarto t.-xterr10 de ·omboo tiJon, establod.énduse r.ní. una 

(1) 



relnci6n comparnt:1v11 de ln situaci6n de un ojo con cu conglmere. 

La m<.•dici6n del oxortalmos absoluto ~onniGte en determinar la pos! 

ei6n o:-b1t::ri.:t d.-:: u:-: ojo, ~:!do indcrcr:::! .. ::-:tcmcntc de !'1. del ojo 

opueato. Por oxoftalmomotrín comparativa !H' entiende la compara­

ción del exoftolmoe del ojo derecho con el der~cho, y el df!l ojn 

izquterdo con él mismo, en diforenteo tiempos.{J)(4) 

Las cifras normales dn la exoftalmometría obb.::1idos de sujetos 

normales varían en cmplios limi tea, que para Coopcr irínn de 10 o. 

24 mm. Knudtzon ( 1949), conairlera que las exoftaln.Íl\E que pes'ln de 

20.5 a 21 mm de.ben ser considerudas como altnmente so'.pechosa.s y 

loe valoree iguales o superiores a 22 mm deben ser concid'?redaa P!!. 

tol6gicae. ( 5) 

(2) 



ANTRCKDENTES. 

Para 19. rcalizaci6n de la exoftnlmomctr·ra se han empleado nume­

rosas tl!icnicns en los cualea ln si tuoción d~ los vbrtices cornaa­

noo oe relacionan a distintos sitios del reborde 6sco. Asi nacie­

ron diversos t6cnicaa como fueron las du Cuiu& ~ !~'5!:}, Vo1'kllUUUl -

( 1869), Klmlert { 1870}, Zehender ( 1870), Keyoert. ( 1871), Cocctus 

(1872), Stoltina (1883), Weien {1892), Antonolli (lf394), Snellcn 

(1900), Birch-HirschCeld (1902), Lando1t y Ambialct (1903), entre 

loa precursores, de cuyas técnicas una de las más emplendao es la 

de Hortel (190Ci), aunque tratada de mejorarse por Rolt.,t; y Durand 

(1912), Trcndelemburg (1920), Jacknon (1921), Knapp (19.?:-'j, Luodde 

(1936), Mutch (1936), Gormar {1946), Rid.rueje (1953), Srmri 11955), 

Drewo (1957) y ot1•oa, quienes han tratado de eliminar ln::; J..l..feren­

cia.s de error que dependen f'undamentalmente de ln asimetr!n facial 

y las diferencJ.na Üd gi ..,.:;.;;· .::!:- !".."!" +"'!:''1m1mtoo. pero principalmente 

de la observaci6n del paralt:'lnje. (3)(5){6) 

Un nuevo camino se nbri6 al aparecer l.as técnicaa fotográf.lcas 

ofreciendo la conservación de un regletro objetivo r<?n tor.ino sim­

f'}"'A (Lobbcck. 1938), o estereográficas (Ollera, 1948; Drew,1949). 

Con Frlcdmnn (1945) nacieron las t~cnicas ra.diogrtif'icaa. Este 

colocaba un lente de contacto corneoesclcrnl proviuto do una marca 

de plomo en c:ada ojo y hac!t'I .::?l rcgtatro comporntivo toinnndo una 

(3) 



plu..::a con la fuente en incidencia muy oblicua, lo que provocaba 

gran distorai6n en la imagen radiográfica. Sus mcdiclonus solamen­

te t?ran comparativas no pudiendo determinarse el monto tlel exo:fta! 

moa. J,ecml.ng (1959) lde6 un nuevo procedimiento tomando placas en 

poalci6n oblicua, donde la fuente de rayoa X pasaba tungcncinlmcn­

te por el v6rtice corOF~ano y lo. porción pontcrior del conducto 6p·· 

tico, Ya intent6 medir ul exoftul:nos nbuoluto, pucR la:i radlogrn­

f1as eran independientes pura cada ojo y la pos1ci6n de la c6rnea 

ee relacionaba a una estructura 6aco fija introcranoonn. La obje­

ción máxima de ésta técnica se encuentra en la dlficultad de mant.!!. 

ner la.o po:::icionco cr.:i.nee.na y oculn.r sin nyuda do su cefalostato 

especialmente dlael'iado y la do obtener imágenes radiográficas con 

vif}ibilidad suficiente del perfil corneano y de las. estructuras -

intracraneanas. (5) 

Tengroth en 1964 dnsct•ibi6 su procedimiento radiof'otoeráfico : 

AdaptU uno cámaro de 3S mm al tubo de "rayos A, .iu 4utl' 11:1' µcum:~r .... 

hacer una oxpos i.ci6n s1mul tánea <lu a111bi::t.s pulículaa. f'ot· mcdta del' 

fotomontaje de la -fotogrn:f!a debidamente amplificada sobre la pla­

ca rodiogrúf'ica. podía obtvner una imogcn compuesta. donde el vér­

ti·~~ ,.,.,rn~n 1 !lm.Ha ser vtsto al mtsr:io tiempo que ol proceso clinoi 

de anterior del cafonoide que ser•11a de punt<• do referencia intra­

c1·nneal. Midiendo la diatancia. entt·o umbo~ pu:,toa ..::i pl~1cas repe­

tidas podtn dem·)st:-ar al progreso del l~xortalnoa. Siempre se hac~ 

la mcúici6n ~=-· las placas df: la •!istunci.u entre nl r.<1st6n y la a-



p6fisis cHnoides que servirá de gu!n para comprobar posteriormen­

te si las condiciones de ohtenci6n de la imagen han sido semejan­

tes. Para lograrlo ne mantiene el eje antero-paatorior del cráneo 

en paralelismo por medio del ccf'alostato de Granerus. (7) Sin embn!: 

go, existen algunas deovcntajaa con cote procedimiento. La mayor 

p~ce consistir en el hecho de que al sobreponer ninbas placas es­

tamos toma.ndo la medlda del lado distante de la cara ( que ca el 

que se f'otogrofia } , y midiendo lo posici6n de lo c6rnea de ese -

lado con el punto 6eeo de refcrenc• . .J.: la o.p6f'is!s clinoidee ante­

rinr del lRdn opuesto ( el que aparece radiográficamontc mil.a visi­

ble por esta!' más directamente cr. contacto con la placa ) • Si exi,!! 

tiera cualquier nBimctrin intracranennn del aln menor del esfenoi­

des, se tomarían medidas que no corresponden cxnctamentP. a la pos!. 

ci6n del globo ocular que se desea medir 1 siendo esto •Jn verdadero 

moa abHolu\.o. 

En 1968 Ell Dr. Daniel Silva dcaarroll6 un3. nueva tl!cnica radio­

gráfica, tomando como baf'o la propuesta por Tengroth, Ln t.oma era 

lateral. c·l~ocr.ndo en el ludo cer·cano n la placa un lent.e de con­

tacto tipi::t cortvHd, el ~uul contenía una :nar~a de plomo <m nu po:-­

cifin central. l.a poaici6n de la córnea que cor··é.·.spondc a ln por­

ci6n máu fli:,tcrior do la imagen r<.gintradn é!~ 1a r~.orca radioopaca, 

fué ml!di<la ~-i"laclonándola con la apóf'is~3 clinoidP.fi anterior r.i.fut 



netamente visible cuando dicha.a ap6rJ nis no npnrccían dircctamen te 

auperpucstns. La línea trazada entre P: nasi6n y dicha ap6fisis ha 

sido considerada como la linoa guíil. (8} 

Con el advenimiento de la Tomografía Axinl Computarizada se ha 

l"..".t!r..,,1,.. Hn 1 uHAl' prominente en l:::i. ".'alcra.ci6n y 'lia,en6Rti r.n de num~ 

rosas enfermedadea de lo cavidad orbi tarin. En l ,\ exploraci6n de 

las cavidadoo orbitarias se l!!'ectCmn aocciones frontales y axial,,. 

con corten de 5 mm 1.fo groaor. Esta t6cnicn permitci diagnosticar de 

:forma f'iable la inmensa mayoría de lenionefi intraorbi l"1rios. En -

las ocasiones en que se precisa un mayor detalle radiolóe.ico, se 

realizan cortes adicionales de 1. 5 mm do grosor. Para la medici6n 

del ~x.oftalmoo loa puntos de ?"ef'erencia que se toman son el v6rti­

cc cornea! en su porci6n máa antnrior y ln parte anterior y aupe-

, rior de la silla turca. (9) A pesar de ofrecer una gran exactitud, 

su costo tan elevado lo limi t;a en forma considerable para V!:tlorar 

el progreoo del exoftalmos. 

(6) 



JllSTIFICACION. 

Debido a la relevancia que significa una cuantif'ico.ci6n exacta 

del cxoftalmoe y la importancia de contar con wia técnica precisa 

y con.fiable para la realizaci6n de la exof'talmometr!a hemos desa-

rro.t.laao un mét:.ocn,.·reúiogL•ff.i.it.:o qutt to.t.1.·vt1 o,,;u111u 1$U::c1. ~cu:u .u.1 ........... -

ci6n y control del progreso 1.lél ex.o!'talnioa. 

(7) 



l. Desarrollar un nuevo m6todo para la renlizaci6n de la exof"tal­

mometria. 

2. Uttli:ar una nueva técnica redioerAfica para la medici6n del -

exof"talmos. 

3. Aplica.- la t6cnica radiol6gica pnra el control del pri:¡;c,r~<:>o y 

seguimiento del exo.ftalmoo. 

4. Valorar la utilidad de Wl método .radiol6gict.>· pura. una cu5.ntifi­

caci6n exacta y conf"inble del exof"to.lmos. 

(8) 



GENERALIDADES. 

La incidencia de Hirtz ( tambilm denominada proyi;,cciún i;.ubm~r.-

toniana, axial o de la baae ) aquel la en la cual el haz central 

sitúa en una posición tal que la l[nea infrnorbitomcatal sea para­

lela n la placa, y entre en el cráneo por un punto equidistante de 

..J.pe deo ánguloo maxilares ( esto es, perpendicular al plano de la 

placa ) • Para conseguir una vieuallzaci6n óptima de la !'osa ante­

rior y de los conductos ópticos. el paciente hu de estm- en exten­

sión cefálica máxima. ( Figura l ) 

Loa cri terioa para la correcta realización de la placa son ; 

* Mandíbula dispuesta. simétricnmente reapecto al macizo fa­

cial. 

• La elnfiais mandibular so superpone a los senos frontales. 

• La pared externa rectil!nea cte la.e 6rbi tas ligeramente por 

detráa de la pared curvilínea de los senos maxilares. 

Lo. lectura de ~RtA incidencia se puede dividir en tres parteo: 

s.) Macizo f"acinl : ouperpueoto al compartimento anterior con las -

6rbitas ( pared posteroexterna Je lu cavidad orbitaria,t"ormada por 

la cura orbiterlP. del ala maJor del esfcnoidcn ) • los uenoa ma>1.il~ 

ren por t..i·~lante do:) la up6f'isls pterigcides, 1.ie fosas na.sales su­

perpuesto.o a las celdoe etmoido.les, y prolor.glmdoso hacia atrás 

(D) 



por el cavum. 

b) Foon craneal media : compartimento m1?dio de la base del cráneo 

con lott peri.aneo:. po!" dl'."trlio, lns fosas temporales por delante, 11-

mitadaa por las alas mayores del ee:fenoidt_·~, con los agujeros oval 

y redondo m'!nnr. Ln mandíbula se superpone en su porci6n horizon­

tal al macizo facial, y en eua ramas aecendent.~a, a las fosas tem­

poru.lee. 

e) Fosa posterior : formada p.:ir la escoma. occipital, centrada por 

el agujero occipital, a los que se superpone la colu":na cervical. 

(10)(11)(12) (Figura 2 y radiograf1a 1). 

A nivel radiol6gico, la utiliznci6n de morcas externas rudlüOP!:. 

caa ha facilitado la localizaci6n de tumoraciones, enormol.idodes 

de tejidos blandos o la ubicaci6n de cuerpos extraños. (13) A nivel 

ocular una de estas marcas ha sido el lente de L~vnc, el cual es 

un lente esclero-cornoal que facili~a la localiznción de cuerpos 

extrai'ios intraorbi tarioa. 

El lonte de ~vac_ consta de un anillo central limbal y de u11 

v~st:as,c ccntre.l rRdioopacoa, as1 como de un sistema. de succi6n.Es­

te sistema de aucci6n se divide a su vez en una c6.nula y una peri­

lla, que permiten que el sistema funcione. La µ~d.lla :,· !.:t cér!1.1l1t 

se llenan con líquido al colocarse el lente en un recipiente con 

soluCión fiaio16gicn y, apretando la perilla, se espera hnata que 

todo el sistema está debida.mento lleno. La concavidad cornea! del 

(10) 



lente se llena con algunas gotna de soluci6n fieiol6gica despuba 

de lo r.unl el lente ae nplic.i al ojo del paciente previamente une! 

tesiado con anestesio. t6picn. Con una preei6n ligera y la libera­

ci6n inmediata de la perilla, el lente se fija al ojo por eucci6n. 

La perilla es fijada a la frente del paciente con cint.u. u.t.ll1C<i!'.·::.. 

El lente de L.Sevac automáticamente asume una poaici6n central, la 

clmula indica la posici6n del eje central del ojo, y forma un ind!, 

cador, el cual os fécilment~ visible entre loe pltrpadoe. (14) 

( FiKura 3 l. 

(11) 



FIGURA l. Proyeccl6n submcntoniuna; colocaci6n del paciente. En h.!. 

perex.tenoi6n cefúlica mr'ix.im<:>. n: : !!::e~ infraorbitomeatul; HC : 

haz de incidencia qut.: peniJ"Crn. nl ~ráneo por un punto cr1uidL;.;tan­

te de los dor; ángulos maxilin·en. 

( 12) 



FIGURA 2 • L'l~uerna d•'?' la redi. .. >grar!u ( sin el maxilar lnf'crior ) : 

\.d seno trnn:al: (2) seno chuid;;.!; (3~ <:1.•no rr.;1:xilar:{4) pared ex 

ter:;" do!.- la cavidad orbitftria; {!>)lámina ;;·-~:í·!1i.dea del cefcnoi-

des; (G)seno esfenoida!; (7) up6tb';is cigom.1~~1V! t(.lrnp-:,!·al, y (8) 

pared anterior de la fosa c:-Ant!al Mt~diu. 

( l:;) 



HADlOORAFIA l. Pr·oyr~cci6r: de:: Hirtz;(l} eAno frontal¡ (2) seno et­

m~idal: (3) :Jeno ::,axilur: ¡.1) pnr1:d t!xb~rnu de ln covidnd orbitn-

fose craneal medio. 



FIGURA 3. Le:lt:c du tóevor" : t!.! ;.lnillo ::'enlral limbal r;:1dioapaco; 

{2) ,,.,S,otagr.> C!•nt.r.il rar!ioop!lco; (3) c:"\..r,ula:(,l) ;in.!"il!.:: - ú.iolt1iln 

d.,. '.H;c:~lún-."(5} conr:avirfad ci ~n·:-al. 

<lo) 



MATERIAL Y KETODO. 

Se realiz6 un estudio prospectivo en pacientes que fueron aten­

didos en el Hoopi tal Oftalmol6gico de Nuestra Sef'l.ora. de la Luz, a 

partir do marzo de 1991 y hasta noviembre de 1991, en los cuales 

.oe efectu6 el diagnóstico clínico de exoftalmos unilateral o bila­

teral, de cualquier etiología. 

CRITKRIOS DK INCLUSIOH. 

• Pacientes con diagn6stico cl!nico de exoftalmo~. unilateral o 

bilateral, do cualquier etiología. 

• Pacientes mayores de 20 años de edad, para evitar variaciones 

6aeaa estructurales ocaeiiJnadas por el desarrollo normal ae a1-

chae estructuras. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

• Pacientes quo no cooperaran para la realización ül! J.1:1. Léc.nica 

radiol6gico.. 

(16) 



En todos aquellos pacientes con diagn6stico clínico de exoftal­

mos, unilateral o bilateral, se les realizará la toma radJn16etcA 

utilizando la proyección de Hirtz ( aubmentoniana, axial o de ln 

base ) • Previo n la toma radiológica, se colocará el lente de con­

tacto de Lóevnc en cada uno de los ojos del paciente, previa npli­

caci6n de anestesia t6pica en ambos ojos ( 1 gota de clorhidrato 

de tetraca!na al 0.50% ). Se llena el sistema de succi6n del lente 

y se coloca en cada globo ocular, siendo f'ijado por eucci6n. 

El paciente ee coloca en una :3illa, teniendo en la parte pos~e­

rior la placa de t•ayo.t:1 X y- por el frente el haz do incidencia. Se 

coloca en hiperextensi6n c~fálica mAximn y 19. cabeza es fijada por 

medio de dos sujetadores en ambas porciones temporalen del cráneo. 

Se procede a la toma radiol6gicn y posteriormente se realiza la 

medici6n del exoft11lmoa. 

Para realizar la medición radiol6gica aa procederá a tdentifi­

car las aig•.Jientes estructuras : 

• Punto mA.s anterior y lateral de ambas paredes externas de la C!. 

vi dad orbi tarta. 

de LÓevac. 

Urin vez localizadas estas estructuras, se procede a la radiome­

tr!a de ncuerc!o a los siguientes pasos: 

117) 



l. A lo largo de la marca del lente de La'evac se traza unn linea 

recta y se idcntif'ica el centro dP la misma. { Figura 4 

2. Se traza una linea que una B loa puntos más prominentes ex-

tremo anterior y lateral ) de las paredes externas de la órbi­

ta. ( Figura 5 ) 

3. La mcdici6n se realiza por perpenüil;u'.:.d.r.:.::; ::!=:.!. -: ..... ,..,, del ani­

llo esclero-corneol a la línea que une los puntos externos de 

ambas cavidadea orbitarias. ( Figura 6 } 

4. Una vez trazada bsta U.nea, se procede u la mcd:'..d6n utilizan­

do una regla graduada milimétricamente y anotando el valor en­

c<Jntrado para cada ojo por separada. 

La rodiogra:f"ia ea archlvado en el expediente dP. cada p·:·:iente 

y se procede al anál.isis de loA rcoultados. 

(18) 



l".lUUHA 11. HadiomPtria : a) q lo lnr¡;o Ut! 111. marca del lente de 

L~kvr...i..:. SI! trazfl ur.a l{ne.-\ rer;t<t y !.'C idcntif:.c.~ el centro de la 

mi.s::-.n. 

:t9} 



FIGUUA 5 .. Radiometrta: b) se traza una linea que una los puntos 

más prominente.A ( .,.~t!"=~:. Zü-.Lul·lor- y lateral ) de las paredes ex­

tcrnae de la 6rbi ta. 

(20) 



FIGURA 6 .. Radiometría : e} la medición DO? renli::a por perpendicul! 

rc9 del centro del anillo ecclero-corneal :1 J-. 11nca que une loe -

puntos ext.:crnos de amba.s cavidades orbi tar 1:1~'. 

(21) 



RESULTADOS. 

Incluimos 10 paciuntaa en loa cuales s.: realizó la t.om'l radio-

16glca con le incidencia de Hirtz y el lente: de contacto do Ltlevac, 

v en loa cualoa ::io oudo llevar a cabo la cuar.tif'icaci6n del cxof­

talmos. 

La edad promedio de loa pacientes ful! de 41.5 años, con un ran­

go de edad de 27 años a 61 años. El 40% ( 4 pacientue ) fueron del 

sexo masculino y el 60% restantes ( 6 pacientes ) :fu~ron del sexo 

f'emenino. 

La presentación del oxof'talmos fUe unilateral en 5 r:u~ientes -

50% ) , de los cuales 3 pacientes presentaban la al tera.ción en -

el ojo derecho y los 2 rc!ltantcs con nf'ecci6n del ojo izqu>::rdo.En 

los <;!neo pacientes restantes ( 50% ) , L1 preaentaci6n dol ~:<of'ta! 

moa f'ue de f'orma bilateral. 

El tiempo de evoluci6n promedio del exoftalmoa fue du 4. 72 Fiño& 

rango de 2 meses a 30 ofloe ) • 

Ln cintomntología principal f'ue proptoois ( en el 100% de l".ls 

casos ) , ojo rojo ( 90% } , ep!forn ( l'.10% ) y dosvl;,,ci.6n ocular en 

el 30% do loe pacientes. Cltnican,ente el e>::oftalmos f"ue la caract!t 

rísticn principal en el -100% de los casos eatudindos. 

El diagn6stico clínico, por ~atudioa de gabinete ( radtonraf'Jes, 

o tomograf'1a axial computado ) y por estudi?s hintopatol6gi-::os PºE. 
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teriores a cirugía fue el siguiente : 

• Orbi topat!a tiroidea en 6 paciontes 60% de los co.oos } • 

• Mucocole del seno etmoidal en 2 casos { 20% ) • 

• Fibroxantoma benigno del aeno f'ronto-etmoidal paciente ( 10%) 

En ol cuadro número 1 ( apéndice A y B se muestra el resumen 

de loe datos de cada paciente estudiado. 

En el 100% de los pncicr.tee la presencia del exoftalmoe f'ue ap~ 

rente con la toma radiol6gtca y Be realizaron las medidas de cada 

ojo de acuerdo a la técnica previamente descrita. 

Incluimos en totul 15 ojeo con diagn6stico de t;!XOftalmos e un 

total de 10 pacientetJ ) y en los cuales se pudo realizar la radio­

metr!a con la incidencia de Hirtz. 1.oo resultados de las medidas 

se muestran en el cuadro 2. 

Todos loa pacicnt.::a coopera.ron en :formtl adecuada a Ja tornn ra­

diol6gica. La aplicaci6n del lente de Lóevac se llev6 a cabo en t.2_ 

doo ellos sin complicaciones. 

En caso du existir algún orror técnico ( esto principalmente 

por- algún movir:u.ent:o del paci°"nt..: 1:tl mu111.,11i.u º"' pru..:.~i.:o-.' .;.r. lá t..:.;;1a 

r~u!iolli~lc:;. ) i:.c tu._.o la vent:r.jn de obscr•nr l-¡ :-adiograf'!o, esta!!. 

do el pn.;iente aÚ.:l en el gnbt.neto de ~"syori :.::, ;.? r.ual permit16 una 

segunda tor.1a radiológica. Esto ocurrió ~n 2 canos, en loo cualcG 

flnalr.11..ir.te .!Je pujo 1•ealizar la pl . .i.ca de acuerdo u laa carJ.::::terin-
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ticaa deseadas. 

Una vez contando con leo radiografías, y realizadas las medici2_ 

ncs, se procedió al análisis de listas. 

Utilizando un negatoocopio con luz lntcrma, se reuxnminaron las 

placea radiográf'icas, identif'icando la marca del anillo limbal del 

.!.::-:'te .::~ :..~.,,v.,.i.: 1 ~1 punt:o más prominente ( an':•:rior y lateral ) -

de ambas paredes externas de la 6rbitn, corrobodindoae laG medici,e. 

nea milimétricas encontradas para cada ojo por ::icpí.lrado y en cada 

una de las rndiograf'ías. 

En loa 15 ojos con exof'talmos la radiomctría compr:i06 la prese!! 

cia del exof'talmoa. 

Al realizar el nná tisis radiométrico do los re::JUl tad~:• cncontr!_ 

moa que la menor cif'ru f'ue d~ 16 mm y la mayor de 29 m111. ~ :1 menor 

dif'erencin encontrada comparativamente ent1·e cada aj.;, f'uc o.! O.SO 

mm, y la mayor de 12.5 mm. F.n todos aquellos ojos con cxol'tul.moa 

la medici6n .fue mnvor de ?':>mm, r'""~ª ~1 ... .!~ ~!"~!:':::::.::!::, e ~!.:; ,-,¿, -

encontró una di.fcrencia mayor dA ? mm entre r.l ojo !1:iw:i y <Jl ojo 

afectado. En todaa aquellas radiograf'íaa en las cuales la difertm­

cia entrr:! cD.dD. ojo no fun mayor de 2 mm, el valor basnl encontrado 

oobrepasabn loo 22 mm. 

Cunndo se reexnmlnnron las radiografías, !"sto es, por dif'eren­

tes observadores y en periodos dLferentc~, ln~ c.t.fras encontradas 

fueron similares. As! misno la identificnci6n de los eatructurns 
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que utilizamos como guia fueron localizadas f'ácilmente. 

En las rtidiograf'ías 2, 3 y 4 se ejemplifican los valoree encon­

trados por esta técnica en 3 dt! lut> pacicntcc. 

En loo 10 pacientes estudiados hasta el momento ( 15 ojos con 

la t~cnica radiológica utilizando la nplicución del lente eaclero­

corneal de L,Sevac, y la toma con la incidencia de Hirtz, se pudo 

ccmprobe.r su eficaci3. 

Con la proy~cci6n de Hirtz se facili t6 la idcntlf'ica.ci6n de unn 

de los punto9 claves que tr8di~iono.lmente se ha referido como guía 

para llevar n cabo la medici6n del exoftalmos. En esta placa St! 

idcntif'lcn con preciei6n el ptmto más anterior y lateral de ambas 

paredes orbitarias externas, lo cual sirve como punto de partida 

para realizar la rndiometría. 

La colocaci6n previa do los lentos de Lóevac en cada ojo ae 11~ 

v6 o. cabo sin problemas <ó'n cud& uno de los ~ncientP-s 1 C\llienes, a 

pesar de su Gintomatolog1o ( ln proptoaio, el ojo rojo y la epifo­

ra ) • coop('lr·~ron .en f'or::ia adecu!\de para su eplicaci6n. Los lentes 

esclero-corneales f'a:::l l i turon lrt idcntiflcaci6n del limbo corneal, 

ol segundo de nucHtroc puntos de referencia. Üt:" t.~l ;;;;-.nc::-c. q...:e le!.' 

estructuran que nosotros utilLzamua ccmo i..~.i~'1 !'e locnlizon de ma­

n~r~ scnc.illa con. esta t~cnica.. 

En 'todca lc!:.1 pncicntt1a vstÜdladot:: oe p1.l!:10 rie manifiesto la pr.~-
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scncia del cxof'talmos con lu tomtt rudiográf"icn. lo cual ae pudo -

comprobar de manera evidente al rcaU:·.-n' la radiometria. 

Comu 1:>~ mtmcion6 nnteriormente, el d1ugn6st1co clínico del exof 

moa se corrobor6 por medio de radiograf'lou, tomogran:n axial com-

putnc!a. o bicr. con cotudio histooatal6~ico p11-,i-ípll r1í1•!!irn. 
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CUADRO SINOPTICO DK PACIENTES. 

1 PACIENTi: 1 SSX!) 1 ED/\!l OJO 
1 

EVOLUCION CUADRO DIAGNCSTICO RADIOMETP.IA 

j AFECTA!O CLINICO 

_1 _L+.7: OD 
2 rneses Pr1Jptoais, Displaf ia OD 22 

XT Ht fibrOBll OI 16 

1 :_! : ±: : 1 afio Proptosis 1 Crbi tapatía CJD 22.25 

epifora. tiroid1:a 01 23. 75 

2 ar.os Proptosis, Orbitopatra 00 19. 5 

o.lo roio. tiroid·~a OI 17 

JO 

:::. ' f. i 48 AO 6 a:i:os Proptosis, Orbito:Jatía 1)0 24 

1 eolfora. tiroidea 01 24.5 

5 M 

1 

¡,1 OD 30 anos Proptosis, Mucocele ·10 23.5 

XT. frontc-etm. OI 18 

CLAVES: 

• M : :!lasc\:lin::i; F : femenino. 

° CD : ojo derecho; OI : ojo i::quierdo; AO : atlbcs ojos. 

• 0 X.T : exotropia constante; H·; : hipertropia. 

0 • Los valores de la radio:ne".:r :a son expresados en millmetros. 1 <:UADRO l 

Al'EIIDICE A 



"' ~ 

CUADRO SINOPTICO DJt PACIENTJ!S. 

PACIENTE rs;xo EDAD o;o EVOLUCION CUADRO 

;-t-M AFECTADO CLINICO 

•o 01 4 n:ics Proptosis. 

e ífüra 

F 1 39 l .\O 3 años Proptosis, 

o'o ro·o. 

"'f ~o 2 años Proptosi2, 

- <: ífora. 

l=~f :1 
O! l ;iño Proptosis, 

XT. 

AO 11; año Froptosis, 

ojo rojo, 

epifora 

CLAVES : 

• M : r.iasculir,o; F : feme:'lino . 

.. 00 : ojo derecho; 01 : C•JO izquierdo; AO : úr.'l'JOS ojo!; • 

.... XT : e::t:l)trc¡liE.. constante¡ lit : hipi::'rtr::;-.- ;, . 

-- -Dl:AGNCSTiCOl RADIOMETRIA 

( mn ) 

Fibronmtoma OD 16.5 

bcni"'tL·J DI 29 

Orbi topa tía OD 25 

~iea OI 24.5 

Orbit:patia OD 24 

tiroi::ea DI 19 

Muco.: E· le ºº 16 
01 21 

Orbi topa tia OD 23 

1 tiroidea O! e 

..,...,. Los va-.ort:s de l.i: rO!diorre1 rI:: ~on o;!;:1,1·e:w.do~ en milimetros. 
CUADRO 2 

APKMDICE B 



RADlOMETRIA CON LA INCIDENCIA 

OF. llIRTZ. 

MED!DA {:::rn) 

OJO Dl-:RECllO OJO IZQUIEHDO 

22 lG 

2?.25 23.75 

19.5 17 

24 24.5 

1 23.5 iB +-
6 1 16.5 29 

7 
1 

2':1 24.5 

8 1 19 ··--··- ·---1--!· 
9 16 21 

10 1 23 24 

CUADRO 2. 
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R.l\DIOUílAFIA '1 • Fr1·~V.m~'.t! n'.",. 7 ; .!"f>•.,t·nino cie ::.<J ri~0~-; coi~ dlFH~nót;t:J:. 

,;•-, tle Orhi l upn! !n t.inJid fhdio;"::et.ría : ujv ,j('r1~·~;1<i i ,.:~) 1.·•·• ~ • 

OJO i:':'lt.:i •::·do ( ?·1. ,:, i~m ; • 
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DISCUSIOH. 

Ln exoftalmometrín consiste en medir ln protrusi6n del globc> -

ocular en relacl6n con la 6rbita. es decir, la distancio QUt:: u~lJ•i.­

rn el vértice corneano del reborde' orbitario externo. Se considera 

que las cifrua normnlcl.l obtenictau tie buj ... ~,;.::. =-=-~ ..... ;,.f;1n de 10 a 

24 mm ( Copper } , mientras que pnrn Knudlzon no encu1~ntran 1~ntre 

20.5 n 21. mm, y los ~·nlor•!ll igualcR o auperiorcu a ~~;~ mm d·~ben cit: 

ent:rar dontro de lu catcgoria de patnló~icos. 

Aún cuando o. t:-i:wés del ticmpli han 01'10 var1rv1 loa intentos por 

cnccr.tr-or 11\ técnica ;icrfccta p.1ra i'1 rcttliza..::. ~n de la cxoftalmo­

mctriu1 ca<ln m~Lod•l ofrece ventajas .Y dcoventajaa sobre !03 d•.?m1Í.!'l. 

E1 p:-.der r1.:nli::ui- una rncdil·i6n procl¡::::1 del cxoftalmoa y pod2r 

d~j.'.lr uol regi~otro viaual di' d.!.r,ha toma pdrt'\ un adecuado control ele 

la <?Voluc16n d!.• la proptn:,iti, ha sido el objetivo de var-io.:.; oftal­

m61ogcis e t?•avHu ..;q ;_ !...!.::~;:=. 

Se c.:011t0i(\.!l'u ~¡u~ :' ~ J .-JP.on l f>Jl mwi-talmomctrin scr1n aquella t.:·c­

nlca que p~r-mi tlf!n•.'"l l•l!' siguierd:es punto3 

~-.) conor.er 1 :-t por: icJ ::.r· rcti l dtd u3•> 6:": la !·rb i l:A., lndcpcndientP.mc!!. 

r ... ck1 ln Pctt!.c ! 6'.'l de i ,..,jo opu•;s ~-'J ~ b) ¡:.;¡f!pr hnccr medie lonci.:i con 

~r;:;.n prcci~ 1 61. :: ~"<a~ ii tuJ¡ •:' poder t··~r~t ir .;i:- lci m.:cttc J.l11 por t11-

(::D; 



Hasta el momento, los técnica::; exof'talmométrJcAs rte tipo foto­

grár!co ( J.obbeck ) , catereográf'icas ( Ollero, Drow ) , y lns radi2 

gráf'icaa ( Friedao.n, Leeming, ToOAroth y ~H tvn ) nhAr~1rn uno de 

loa grandes requiai tos : el registro grii.fir.n de la med!ci6n. 

La utilizaci6n de un método radiológico q11•.! permita la reunión 

de todos, o por lo rnenoa de la gran mayoría de :.~a rcquisi tos para 

realizar una exof'talmomelría ideal, ha nido la ba!..c de nuestro co­

tudio. Aún cuando Jn t¿;cnicu de Ter.ltroth { con ln m1Jdif'icaci611 de 

Silva y Ruiz } hn tenido una gran aceptación, la r;;.-.l ~:-.. lci6n de un 

método mó.a sencillo, pero con la mismo. precl.oi6n, e!'· r-l ol>jetlvo 

de E>!'.! te trab:ij o. 

La incidencia de Hirtz { subrri~ntonl.9.na, uxin 1 o de la O.isa ) -

permite una gran vümali;:aci6n Je estructurar: craneana~ ft. as q11e 

son utilizadas como gu!n para la real L~ación de ~ús medicion~s. /1 

nivel orbitario, la placn rermltc la viaunliznción ".! identifi-~a­

cion de loo conductos ópticos, ns! como do In par~•ri '-":-tternn c:-hitg, 

ria. Al facilitarse la idcntif'icnci6n de la prominencia rriús ante­

rior y lateral de ambas paredes extnrns.e orbitarias, enco:i1;r::i;nas 

uno de loa puntos base pa.ru la modición dr.- la proptcaio. 

cor nl paciente ~cntuJo al r:10m1Jnlo de rP.'il iznr lB t(m,n. F.nto evita 

rnayoree rncleotino n1 pncinnte y St~ faeilitn la tiipcrnxtensi!m cef"~ 

li.ca que ae requiere uJ ton;:,r 111 placo. 
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Con la colocaci6n de loa lentes de L,Sevac, se ha fo.cilitado la 

identiflcación del limbo cornea!, lo cunl ayuda enormemente en la 

medición de la placa radiográfico.. Su aplicación es senci.llu y, a 

peear de la sintomatolog1e que presenten loe pacientes, hnsto. el 

momento no hemos encontrado alguna contraindicac16n para su culo­

caci6n a nivel del globo ocular afectado. El siotcma de succión 

que posee cadu. ieul.u : .... ..:..!.1.it.:. =~ ;;:-::.~ m ... t;,1~ tH¡ fi ~acién y centré\-

ci6n en cada ojo n estudiar. 

Hemos enco!ltrado que la identif"tcación de las estructuras basca 

pera nueatra medición se 10CaU::an sin problcmn, "J que las medicig_ 

nea so ef'octúnn de rorma scncill a y precisa. 

Considera:nos que la utili::aci6n .:fo e:3te método radiol6gico per­

mito ·-1alora.r el progreso del t!xoftalmos, medir la nitunci6n del 

globo ocular dentro dt:o la. órbita, relacionando la córnea con diver 

sas eatructur:t.r. intral!raneunna invariables y constantes. Todos es-

tos atributou los hemoG cncuntrado !?n la opl.¡caci6n de la proyec­

-:i~ ... "l11h1n_.ntnninnn o de Hirtz y la colocnci6n previa del lente ca­

clert:.-corncal de l.;L~v'lc. Renlt:-:ando est;:i t:ócnica de forma adticuada 

cad-, ojo pu~·h~ oer me(U do en forma i ndepend lente, el v.'llor de la 

diferentoa épccau. Er. co110 _i,~ existir un ~r:-cir, ::e puede rnc.iJiOcar 

la 1:1.~dlci6n .i:;obn· la n!..t.ina placa. r[.!.dJogrf.fi~,,, io cual lu convt.e!·­

te en un méotodo c:.:-rl"~gible con amplias rJpr.ionco. al futuro. 



La placa radiográf'icn sirve como un registro viaunl y permanen­

te, que puede sor archivado y los re!n.:ltados encontrados ser estu­

diados n posterior! con un alto grado <..lf' seguridad. 

Nuestro ti!cnica demoatr6 ocr sencilla de realizar, útil, econó­

mica y procl.so, lo cual pormi te emplearla como un m6todo adecuado 

para el control del exo.ftnlmos. Lao medicione~; realizadas preocn­

tan un alto grado de confiabilidad y permit~n su registro visual 

y archivable en caso de requerirse un segundo oxámcn. 

La tócnica radiológica utilizando la incidencia c!•ci Hirtz y con 

la colocación, previa a la toma, de los lentes Ue L/,P·~·11c, of'rece 

su f'ácil realizaci6n, as!. como una medición preciso y f'!.dedignn -

del exortalmoa lo cual sirvo para el control futuro de aouelloe -

pacientes en los cuales se requiere un se~uimicnto cuida(l'1:,o de la 

evolución del cxo!'tnlmos. 
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