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INTRODUCCION.

El-exoftalmos es una de las ménifestacioneu clinicas mhs fre-
cuentes de una'annrmnlidnd orbitarin. Se define como la prominen-
cia anormal de uno o ambes ojos, por lo general secundaria a in-
flamacién orbitaria, tumer, trastorno vascular u Qrbltopntfn tiroi
dea ( enfermedad de Graves ), siendo easte Gltimo proceso la etio-
logfa més frecuente de exoftalmos tanto unilateral como bilateral

o en el_adultc.(;) Debido a la importancia que representa la valora-
cién adecuada y el seguimiento del exoftalmos, se requiere una me-
dleidn lo mhs exacta posible.

Schoenberg ha descrito la exoftalmometria como "el nlmero de mi
limetros en que la cBrnea cstd frente ol plano gque pasa a través
del borde anterier de la pared temporal de amban orbitas".(2) Por
su parte, Drews la define como la distancia vertical en milimetros
én que el. Apex corneal se. encuentra fTrente a la pilel comprimida
sobre la perte mas posterior del borde lateral orbitario cuando
los ojos me encuentran en posicién primaria do la mirada.(3)

La exnftalmemetria tiene como objetivo la medicidn de la protfg
i8n srormal da lna glehes acnlinrea en 8 posicién orbitaria. Se
le ha denuminado exoftalmomstrfa relutivie o aguellos métodos que
reajizan la medicién entre la posicidn del viértice corneal con el

reborde orbitaric vxterno de ambos v]os, esiablecifnduse zn{ una
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relacién comparetiva de la situacién de un ojo con sSu congénere.
La medicidn del oxof'talmos absolute ~cnsiste en determinar la posi

eién orbitaria de un ojo, dads independ: :ntemente de la del oo

opuesnto. Por exoftalmometria comparativa ze entiende la compara-
cién del exoftalmos del ojo derecho con el derrcho, y el del ofo
izquierdo con &1 mismo, en diferentes tiempos.{})(4)

Las cifras normales da la exoftalmometrf{a obtenidas de sujetos
normales varfan en cmplios limites, que para Cooper irfan de 10 a
24 mm. Knudtzon (1949), conuidera que las exoftalnfas que pasan de
20.5 a ‘21 mm deben ser consideradas como altamente sm:pechosas y
los valores iguales o superiores a 22 mm deben ser considarad;e pé.

tolégicas. (5)

(2)



ANTRCEDENTES .

Para. la realizacibén de 1la exoftalmometrfa se han empleado nume-
rosas técnicas en las cumles la situacién de los vértices cornea—
nos Be relacionan a distintos sitios del reborde éseo. Ae{ nacle
ron diversas técnicas como fueron las de Culii {1988), Vallkwann -
(1869), Emmert (1870), Zehender (1870), Xeysert (1871), Cocectus
(1872), Stolting (1883), Weiss (1892), Antonelli (1894), Snellen
{1900), Birch-Hirschfeld (1902), Landolt y Ambialet (1903}, entre
los precursores, de cuyess técnicas una de las mhs empleadas es la
de Hortel (1905), aunque tratada de mejorarse por Roliet y Durand
(1912), Trendelemburg (1920), Jackson {1921), Knapp {1927], Luedde
(1936}, Mutch {1936), Gormar {1946), Ridrueja (1953), Senn (1955),
Drews (1957) y otros, quienes han tratado de eliminar las diferen-
cias de error que dependen fundamentalmente de la asimetria facial
y las diferencigs de g1 uscy 322 loe *;gumantou, pero principalmgnte
‘de la observacidn del paralelaje.(3)(5){6}

Un nuevo camino se‘abrib al aparecer las té&cnicac fotograficas
ofreciendo la conservacién de un reglsetro objctivo con tomas gim-
pian {Lobbeck, 1238), o estereogrificas (Ollers, 1948; Brew,1949),

Con Friedman (194S%) nacieron las téénicas radiogrificas. Este
colocaba un lente de contacto corneoescleral prpviu:o de una marca

de plomo en cada aja y hacis 2l reglistro comparativo toimando una

(3)



placa con la fuente en incidencia muy coblicua. lobque provocaba
gran distorsién en la imagen radiografica. Sus medicionus solamen-
te eran cemparativas no pudiendo determinarse el monto del exoftal
mos. Leeming (1959) fdeé un nuevo procedimiento tomando placas en
posicién oblicua, donde la fucnte de rayos X pasaba tangencialmen-
te por el vértice corneano y la porcién posterior del conducto 6p-
tico, Ya intentd medir el exoftanlmns absoluto, pues las radlogra-
fias eran independientes pare cada ojo y la posicién de la cdrnea
ge relacionaba a una estructura dsea fija intracrancana. La obje-
cibn méxima de &sta técnica se encuentra en la dificultad de mante
ner las posicisncs cransane y ocular sin ayuda de su cefalostato
especialmente disefiado y la de obtener im&genes radiogréaficas con
visibllidad suficiente del perfil corneano y de las. estructuras -
intracraneanas.{5)

Tengroth en 1964 describié su procedimiento radiofotogrdfico :
Adaptd Lma clmara de 35 mm al tubo de rayos A, io yuw ie peswmilla
hacer una exposicibn simulténea de ambas pelfculas. Por medio écl'
fotomontaje de la fotografia debidomente amplificada sobre la pla-
ca radiogrifica podia ob(.u‘ner una imagen compuesta, donde el vér-
tice carneal padfa ser visto al mismo tiempo que el proceso clinoi
de anteriar del esfenoide que servia de punte de referencia intra—
craneal. Midiendo la distancia entre ambos purntos <¢n placas repe-—
tidas podin demdstrar el progreso del exoftalmos. Siempre sc hace

la medicidn ex las placas de la distuncia entre el nasién y la a-

(4)



p6éfisis clinoides que servird de gula para comprobar posteriormen-—
te si las condiciones de obtencibébn de la imagen han sido semejan—
tes, Para lograrlo se mantiene el eje antero-posterior del crﬁnéo
en paralelismo por medic del cefalostato de Granerus.(7) Sin embar
go, existen algunas desventajas con eate procedimiento. La mayor
parece consistir en el hecho de que al sobreponer ambas placas es-
tamos tomando la medida del lade distante de la cara { que es el
que se fotograff{a )}, y midiendo lo posicién de la cérnea de ese ~—
lado con el punto 6seo de referencta: ia apbdfigis clinoides ante-
rior del lado opuesto { el que aparece radiograficamente mAs viai-
ble por estar mis directamente en contacto con la placa }. Si exis
tiera cunlquier nsimetrin intracraneana del ala menor del esfenoi-~
des, se tomarfan medidas que no correspanden exactamente a la posi

cidn del globo ocular que se desea medir, siendo esto un verdadero

inconveniente 81 He (used CUNLUCeS
mos absolublo.

En 1968 ol Dr. Daniel Silva desarrolld una nueva técnica radio-
grifica, tomando como base la propuesta por Tengroth, La toma era
lqtcrgl. ealocando en el lado cercano a la placa un lente de con-
tacto tipo cerneal, el zunl conteafa una marca de plomo un Au poé—
¢ifn central. La posiclén de la cbdrnea que cor-ceponde a la por-
cibn mAs pacterior de le imagen re¢glstrada de la morca radivopaca,

fudé medide velaclon&ndola con la apdfisls clincides anterior mis
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netamente visible cuando dichas ap&fisis no aparecfan directamente
superpuestas. La 1fnea trazada entre e: nasién y dicha apéfisis ha
sido cuns;dcrada como la linea guia.(8)

Con el advenimiento de la Tomograffa Axial Computarizada se:ha
Iogrado un lugar prominento cn la valcracién y liegnhstico de nume
rosas enfermedades de la cavidad orbitaria. En la exploracién de
las cavidades orbitarias se efectGan secciones frontales y axlalg.
con cortes de 5 mm de grosor. Esta técnica permite diagnoaticar de
forma fiable la inmensa mayorfa de lesiones intravrbitarias. En -
las ocasiones en que se precisa un mayor detalle radiolsgico, se
realizan cortes adicionales de 1.5 mm de grosor. Para la medicién
del exoftalmos los puntos de referencia que se toman son el vérti-
ce corneal en su porcién més anterior y la parte anterior y supe-

. rior de la silla turca.(9) A pesar de ofrecer una gran exactitud,
su costo tan elevado 1o limita en forma considerable para valarar

el progreso del exof'talmos.

(6)7



JUSTIFICACION.

Debido.a la relevancia que significa una cuantificacién exacta

del exoftalmos y la importancia de contar con una técnica precisa

y confiable para la realizacién de la exoftalmometria hemos
A rppLiano un métoder radiogralfico que sivva Gueu pula pace 3a

cibn y control del progrésc del exoftalmos.

(7
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 Desarroller un nueve método para la realizacidén de la sxoftal-

mometria.

tilizar una nueva técnica radiogrifica para la medicién del - .
exoftalmos.
Aplicar la técnica radiolbgica para el control del prcgriso y

seguimliento del exoftalmos.

Valorar la utilidad de un métodolradlulégicu‘puru una. cuintifi-

cacidén exactn y confiable del exoftalmos.

(8)



GENERALIDADES.

La incidencia de Hirtz ( también denominada proyesccidén submen-
toniena, axial o de la base ) es aquella en la cual el haz central
Jde irayss X &5 porpondicular » 1w nlaca. La cabuza del enfermo se
sitln en una posicién tal que la linea infraorbitomeatal sea para-
lela o la placa, y entre en el c¢réneo por un puntoe equidistante de
~lps dos Angulos maxilares ( esto es, perpendicular alvplano de la
placa ). Para conseguir una visualizacién Sptima de la fosa ante-
rior y de los conductos Spticos, el paclente hu de estar en exten—
sién cefflica méxima.( Figura 1 )}

Los criterios para la correcta realizacién de la placa scon :

* Mand{bula dispuesta simétricomente reapecto al macizo fa-
cial.

. kLa sinfigis mandibular se superpone a los senos frontales.

* La pared externa rectilineas de las &rbitas Ligéramente‘por
detrds de la pared curvilinea de los senos maxilares.

La lectura de esta incidencia se puede dividir en tres partea:
&) Macino facial : superpuesto sl compartimento anterior con las -
orbitas ( pared postercexterna de la cavidad orbitaria,formada por

la cara orbltzris del ala mayor del esfenocides ), las senos maxile
res por delante do la apéfisis pterigcides, las fosas nasales su—

perpuestas a las celdas etmoidales, y prolongindose  hacla atrés



por el cavum.
‘b) Fosa crancal media : compartiments medio de la base del créneo
con 1o§ peflascon por detrfis, las fosas temporales por delante, li-
"mitades por las alas mayores del esfenolides, con los agujeros oval
v redondo menor. La mandibula se superpone cn su porcién horizon-
tal al macizo facial, y en sBus ramas ascendentes, a las fosas tem—
porules.
¢) Fosa poatefiur : formada por la escama occipital, centrada por
el agujero occipital, a los que se superpone la columna cervical,

{10)(11)(12) (Figura 2 y radiografia 1).

A nivel radiolégico, la utilizacidn de morcas externss radloopa
ces ha facilitado la loc¢alizacidén de tumoraciones, snhormalidades
de tejidos blandos o la ubicacién de cuerpos extrafios.{13) A nivel
ocular una de estas marcas ha sido el lente de Léevac, el cual es
un lgnte gsclero-cnrnoal que facilita la localizacidn de éuerpaa
extrafios intraorbitarios.

El lente de idevnc_canatu de un anillo centralylimbal ¥ de uny

. vistage centrel radioopacos, asi como de un sistema de succibn.Es-
te sistema de succidén se divide a su vez en una chnula y una peri-
iia, due permiten que el sistema funcione, La perilla.y Lz cénmla
se llenan con liquido al colocarse el lente cen un recipiente con .
solucidén fisiolégicn y, apretando la perilla, se espera hasta que

todo el sistema estd debidamente lleno. La concavidad corneal del

(10}



lente se llena con algunas gotas de solucidédn fisiolbdgica después
de 1o cusl el lente se aplica al ojo del paciente previamente anes
tesiado con anestesian tdépica. Con una presidn ligera y la libera-
clén inmediata de la perilla, el lente se fija al ojo por suc&iéﬁ.
La perilla es fijada a la frente del paciente con cinta adlicsiva.

£l lente de Ldevac automAticamente msume una posicidn central, la

cénula indica la posicidén del eje central del ojo, y forma un indi
cador, el cual os fAcilmente visible entre los pérpados.(14)

( Figura 3 ).

(1)



FIGURA 1. Proyecclén submentoniuna; colocacién del paciente. En hi
perextensibn cefdlica maxima. IR .2 linea infraorbitomeatal; HC
haz de incidencia que peactra sl crénec por un punto equidistan—

te de los dos &ngulas maxilares.

(12}



FIGURA 2 . Escuema da la radiograffa ( sin el maxilur Inferior ):
(1) seno tren:zal: (2) seno ctmoidal; (3) swno maxilari(a) pared ex

aidea del cefenoi-

tersa de la cavidad orbitaria; (S) lamins B

e temporal, y {8)

des; (B)seno esfenoidal; (7) ap6fisis clgomi

pared anterior de la fosa craneal media.

(13}



RADIOGRAFIA 1. Proyeccidr de Hirtz;(1) senc frontal; {(2) seno -et-

moidal; {3) wseno maxilar: {4) pared externa de la cavidad orbita-
{6} sunu esfenoldel;

Lot ax s i -~ s
pravigaeidsa del aelciuidon,

temperal, 'y 18} pared anterior de la

e

fosa craneal meeia.

(14)



FIGURA 3, Lente de Ldevac : (1} anillo central limbal radioopaco;

{2} vistagns central radisopaco: (3) ciinulat{d) perillz . sistena

dr suctlén-.(5) connavidad cernsal.

(15}



MATERIAL Y METODO.

Se realizd un estudio prospectivo en pacientes que fueron atcn;
didos en el Hospital Oftalmolégico de Nuestra Sefiora de la Luz, a
partir de marzo de 1991 y hasta noviembre de 1991, en los cuales
pe efectud el diagnéstico clinico de exoftalmos unilateral o bila-

teral, de cualquier etiologia.

CRITRRIOS DE_INCLUSION.

* Paclentes con diagnéstico clinice de exoftalmos, unilateral o

bilateral, de cualquier etiologia.

* Paclenten mayores de. 20 afios de edad, para evitar veriaciones
‘68ens estructurales ocasibnadas por el desarrollo normat de di-

chas estructuras.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
.

Paclentes que no cooperaran para la-realizacién de lu bt&cnica.

“radiol6gicn.'

(18)



fEn todos aquellos pacientes con diagnéstico clfnico de exoftal—
mos, unilateral o bilateral, se les realizarg la toma radiolégica
utilizando la proyeccién de Hirtz { submentoniana, axial o de la
base ). Previo a la toma radiolégica, se colocars el lente de con-
tacto de Ldevac en cada uno de los ojos del paciente, previa apli-
cacibn de anestesia tépica en ambos ojos ( 1 gota de clorhidrato
de tetracafna al 0.50% ). Se llena el sistema de succién del lente
y Be COlOEfLen cada globo ocular, siendo fijado por succién.

El paciente se coloca en una zilla, teniendo en la parte poste—
rior la placa de rayos X y por el frente el haz de xncidencia.'Se
celoca en hiperextengidén cefflica méxima y la caheza es fljada por
medio de dos sujetadores en ambas porciones temporales del créneo.

Se procede a la toma radiclbgica y posteriormente se realiza la
medicién del exoftalmos.

° 'Para realizar.la medicién radiolégica sa procederd a tdentifi-

car las siguientes eatructuras : '

* Punto mfs anterior y lateral de ambas paredes externas de la ca
vidad orbitaria.

% Tdantifimacidn de Ia marea linoal rpdicepacz d2l lante 1imbal

de Ldavac.

Una vez localizadas estas estructuras, se procede a la radiome-

trfa de mcuerdo a los sigulentes pasos:



A lo largo de la marca del lente de Ldevac se traza una linea
recta y se identifica el centro de la misma.{ Figura 4 )

Se traza una linea que una a los puntos mas prominentes ( ex—
tremo anterior y lateral ) de las paresides externas de la érbi-—
ta.( Figura 5 )

La medicién se realiza por perpendicularcs 221 centro del ani-
1lo esclero-cornesl a la l{nea que une los puntos externos de

ambas cavidades orbitarias.( Figura 6 )

Una vez trazada ésta linea, se procede a la medicifn utilizan-
do una regla graduada milimétricamente y anotando el valor en-

contrado para cada 0jo por separado.

La radiografiam es archivada en el oxpediente de cada pritlente

Y &c procede al anflisis de los resultados.

(18)



fLUUKA 4, Radiametria : a) a o largs de la marca del lente de

Lésvas se traza una 1inen recta y we identifica el centro de la

misma,

19)



FIGURA S. Radiometrfia: b) se traza una lfnea que una los puntos

mAs prominentes [ extrcms antecior y lateral ) de las paredes ex-—

ternas de la &Srbita.

(20)



FIGURA 6. Radiometrfa : c} la medicidn ge realiza por perpendicula

res del centro del anillo esclero~corneal « 1a linea que une log -

runtos externns de ambag cavidades orbitari

(21)



RESULTADOS .

Incluimos 10 pacientes en los cuales se realizd la Loﬁj radio~
légica con la incidencla de Hirtz y el lente de contacto de Ldevac,
¥ en loz cualos so pudo llevar a cabo la cuantificacién dol oxof-
talmos.

La edad promedio de los pacientes fué de 41.5 afios, con un ran-
go de edad de 27 afios a 61 aflos. El 40% ( 4 pacientes ) fueron del
sexo masculino y el 60% restantes { 6 pacientes ) fueron del sexo
femenino.

La presentacién del exoftalmes fue unilateral en $ pacientes -
( 50% ), de los cuales 3 pacientes presentaban la alteracidn en -
el ojo derecho y los 2 reatantes con afeceién del ojo izquizrdo.En
los ¢inco pacientes restantes ( 50% ), la presentacibén del oxoftal
mos fue de forma bilateral.

EL tiempo. de evolucién promedioc del exoftalmos fue de 4.72 afios
( rango de 2 meses a 30 aflos ).

La sintomatologia ;rincipal fue proptosis { en el 100% de las
casos ), ojo rojo ( 90% )}, epffora ( 90% ) y desviacién ocular en
el 30% do los pacientes. Clinicanente el exoftalmos fue la caracte
ristica principal en el 100% de los casos estudiados.

El diagnéstico cli{nico, por estudios de gabinete ( radiograffas,

o tomografia axial computmda ) y por estudiss histopatolégizos pog

(22)



teriores a cirugfa fue el siguiente :

-

Orbitopatfa tiroidea en 6 paciontes ( 50% de los casos ).

»

Mucocele del scno etmoidal en 2 casos { 20% ).

Fibroxantoma benigno del seno fronto-etmoidal 1 paciente. ( 10%)

¢ Digplogin fibrooo onoun

1 mamiant
un pacien

b 10A0 ),
En el cuadro nimero 1 ( apéndice A y B )} se muestra el resumen

de los datos de cada paciente estudiado.

En el 100% de los pacientes la presencia del exoftalmos fue apa
rente con la toma radiolégfca y e realizaron las medidas de cada
ojo de acuerdo a la técnica previamente descrita.

Inclufmos en total 15 ojos con diagndstico de exoftalmos ( un
total de 10 pacientes ) y en los cunles se pudo realizar la radio-
metria con la incidencia de Hirtz. lLos restltados de las medidas
se muestran en el cuadro 2.

. Todos los pacientes cooperaron cn forma adecuada a la foma ré-
dioldgica, La aplicacién del lente de Léevac se llevd a cabo en to
dos ellos sin complicaciones.

En caso de existir algln errcr técnico ( esto principalmente
por algin movimiento del pacienie al mumenlo dv procedsi o la toma
radiolégicz ) se tuvo la ventaja de obaervar An radiograffa, estan
do el paciente aiin on el gabinete de ravos X, lo cual permitid una
segunda toma radiolbgica. Esto ocurrid ¢n 2 casos, en los cuales

finalmente se pudo realizar la placa de acuerde a las caracteris-




tican deseadas.

Una vez contando con las radiograff{as, y realizadas las medicio
nes, se procedi$ al andlisis de éstas.

Utilizando un negatoscopio con luz Intensa, se reexaminaron las
placas radiogrificas, identificando la marca del anillo limbal del
lente de Lfwvac y el punto mas prominente ( anterior y lateral ) -
de ambas paredes externas de la érbita, corroboréndose las medicig
nes milimétricas encontradas para cada ojo por zcpuarado y en cada
una de las radiograffas.

En los 15 ojos con exoftalmos la radiometrfa comprobd la preasen
cia del exoftalmos.

Al realizar el andlisis radiométrico de los resultadn:s cncontra
mos que la menor cifra fue de 16 mm y la mayor de 29 mm. {2 menor
diferencin encontrada comparativamente entre cada ojo fue o2 0,50
mm, ¥y la mayor de 12.5 mm. En todos aquellos ojos con exortualmos
la medicién fue mavor de 22 mm, pﬂ"; el ~in afonbads, o Liln Lo -
éncontré una diferencia mayor de ? mm entre el njo sano y 2l ajo
afectado. En todas nq\:\ellas radiograffas en las cuales la diferen-
cia entrre cada cjo no fuw mayor de 2 mm, el valor basal encontrado
sobrepasaba los 22 mm.

" Cuando se reexaminaron las radiograffas, esto es, por diferen-
tes observadores y ecn periodos diferentes, las cifras encontradas

fueron similares. Asf mismo la identificacibdn de las estructuras



que utilizamos como gufa fueron localizadas fhcilmente.
En las radiograf{as 2, 3 y 4 se ejemplifican los valores encon-
trados por esta técnica en 3 de lus paclentes,

En los 10 pacientes estudiados hasta el momento ( 15 ojos eon

diag o clfnica da exoftalmos ), en los cuales se les realizé
la técnica radiolégica utilizando la nplicacidn del lente esclero-
corneal de Lfevac, y la toma con.ln incidencia de Hirtz, se pudo
comprobar su eficacia.

Con la proyeccién de Hirtz se facilitd la identificacidn de uno
de los puntos claves que tradicionalmente se ha referido como gufa
para llevar a cabo lu medicifn del exoftalmos. En esta placa se
identifica con precisién el punto més anterior y lateral de ambas
paredes orbitarias externas, 1o cual sirve como puntoe de partida
para realizar la radiometria.

~——

La colocacién previa de los lentes de Ldevac en cada ojo se lleg
v6 o cabo ain problemas en cade uno d& los pacientes, quienes, a
pesar de su sintomatologfa { la proptosis, el ojo rojo y la epifo-
ra }, cooperaron en forma adecuada para su aplicacibén. Los lentes
aesclero-corneales facilituron la identificaeién del limbo corneal,
el segundo de nuestros puntos de refersncie. bDe Lal Gancra gue les
estructuras que nosotros utilizamos como §£ufn o localizan de ma—
nera séncilla con esta téeniea.

Fn todes low paclentes estudiador se puso de manifiesto la pre-
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sencia del ‘exoftalmos con la toma radiogréfica, lo cual se pudo =
comprobar de manera evidente al recaliz- la radiometria.

Comu se menciond anteriormente, el disgndstico clinico del exof
moﬁ se corroboré por medio de radiografias, tomografia axial com=

putada, o bien con estudio histopatolézica posi-milrirgicn.
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CUADRO SINOPTICO DK PACIENTES.

PACIENTZ | SEXO DAD oJo EVOLUCION CUADRC DIAGNCSTICO! RADIOMETRIA
AFECTALQ CLINICO
1 H 27 oD 2 neses Proptosis, Displatia oh 22
XT,Ht fibrosu 0L 16
2 F a2 AD 1 afio Proptosis, Crbitopatia oD 22.25
epifora. tiroidna 01 23.75
3 F 3% o] 2 afos Proptosis, Orbitopatfa 0b 19.5
o0jo rojo. tiroid:a 0L 17
4 3 48 AQ 6 afios Proptosis, Orbitolatia 0D 24
epifora. tiroidsa QI 24.5
S 13 61 oD ’ 30 aflos Proptosis, Mucocele D 23.5
XT. frontc-etm. 01 18
CLAVES:
* Mz mascuiingg F o femenino.
** 0D : ojo derecho; OI : ojo inquierdo; AO : anbecs ojos.
++* XT : exotropia constante; H: @ hipertropia.
CUADRO 1

*** 105 valores de la radiome<r’.a son expresados en milimetros.

APENDICE A
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CUADRQ SINOPTICO DK PACIENTES.

PACIENTE | SIXQ { EDAD 0;0 EVOLUCION CUADRO DIAGN(STICO RADICMETRIA
AFE(:TADO CLINICO (mn )
6 M 40 (639 4 alics Proptosis, Fibrorantoma 0D 16.5
epifora benigua 01 29
7 F ] A0 3 afios Proptosis, Orbitopatia 0D 25
ojo rojo. tiroidea 01 24.5
8 ¥ 35 A0 2 afios Proptosis, Orbitspatia oD 24
epifora. tiroizea oI 19
El M 48 ot 1 afio Proptosis, Hucozele 0D 16
AT, 01 21
10 F 42 AQ 1% afio Froptosis, Orbitopatia 0p 23
ojo rejo, tirocidea o1 ¢
epifora
CLAVES :
* M : masculino; F : femenino.
**. 0D : ojo derecho; Ol : ¢jo izquierds; AQ : amaos ojos.
*** XT : exutropie constente; Wt @ hiperteana. CUADRO 2

**** Los va.ores de la radismelrin son =ipresados en milimetros.

APENDICE B




g7y TESS WO nERE
CAUR BE LA powu LECR

RADIOMETRIA CON LA INCIDENCIA

_DE_HIRTZ.

MEDIDA  (mm)

FACIZNTE
0QJO DERECHO 0JO YZQUIERDO
1 22 16
2 22.2% 23.75
3 19.5 17
a4 24 24.5
5 23.5 iB
6 16.5 29
7 2% 24.5
8 24 19
9 16 21
10 23 24
CUADRO 2.
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DISCUSION.

“La exoftalmometrin consiate en medir la protrusién del globo -
ocular en relacidn con la &rbita, es decir, la distancia que sepa-
ra el vértice corneano del reborde orbitaric externs. Se considera
que las cifras normales gbtenidan de sujetis Fontr iefan de 10 n
24 mm ( Copper }, mientras que para Knudtzon se encucntran entre
26.5 a 2L mm, ¥y los valores iguales o superiores a 22 mm deben de
entrar dentro de lu categoria de patelogicos,

Adn cuando a través del tiempo han sido varinos los intentos por
sneentrar 1a téenica perfecta para 1a realizac.in de la exoftalmo-
metrin, cada método ofrece ventajas y desventajas sobre los demds.

E) pnder renlizur una medicién precisn del exoftalmos y poder
dejar un registro visual de diecha toma parn un adecuado control de
la evolucidn de la proptosis, ha sido el objetivo de varios oftal-

mbloges a través Jul

‘So consider. Gz 2! ddeal en oxoftalmomelris seria aquells tlic-

nica que permitlies: los sigulentes puntos

a) conocer la poeicidn renl del ujo en la érbita, independientemen

te da la po

50 ded ajs opu s b)) poder hacer mediclonua con
gran precisid v exaguitud; o) poder repetirse lo medicién por di-

{fermntes chuervadoiag y oon Epocas distintas. o ) obtener un regisg

tro grifico siempre compurabdle.



Hasta ¢l momento, las técnicas exoftalmométricas de tipo foto-
grarico { Lobbeck ), esterecgréficas { Ollers, Brew }, y las radio
gréficas { Friedman, Leeming, Tengroth y Silva ) abarean une de
los grandes requisitos : el registro gréfico de la medicién.

La utilizacién de un método radiolégico que permita la reunién
de todos, © por lo menos de la gran mayorfia de o3 requisitos para
realirzar una exoftalmometria ideal, ha sido la base de nuestro es-

tudio. AGn cuando la técnica de Tenpgroth { con la modificacién de

Silva y Ruiz } ha tentdo una gran aceptacién, la iizacién de un
método més sencillo, pero con la misma precigidn, es el objetivo
de este trabajo. ‘

La incidencia de Hirtz ( submentonfana, axial o de la base ) -
permite una gran visualizacidn de estructurac craneanas §{1:as qte
son utilizadas como gufa para la reamlizacidén de lag mediciones. A
nivel orbitario, la placa permite la visualizacién 2 identifiza-
cion de los conductos dpticos, asi cgmo de la pared axterna vrhitg
ria. Al facilitarse la identificacién de la prominencia mds ante-
rior y lateral de ambén paredes externas orbitarias, encontramos
uno de los puntos base para la medicidn de la proptosis.

La toma misma de la nlaca padieprifiso e ho faciliteds al culy
car al paciente sentado al momento de realizar la tomna. Este evita

mayores molestias al paciente y se facilita la hiperextensifdn cefé

lica que se requierc al tonmar la placa.
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Con la colocacién de loas lentes de Ldevae, se ha facilitado la
identiflcacién del limbo corneal, lo cual ayuda enormemente en la
medicién de la placa radivgrifica. Su aplicacién es sencilla y, a
pesar de la sintomatologia que presentan 1los pacientes, hasta el
momento no hemos encontrado alguna contraindicacién para su colo-
cacién a nivel del globu ocular afectade., El sistema de succién
que posee cada ienlu Jacilita zn greom medids su filaci€n y centra-
¢ién en cada ojo n estudiar.

Hemos encontrado que la identificaciédn de las estructuras bases
para nuestra medicién se lécali:an sin problema, y que‘las medicio
nes se efectlan de forma secncilla y precisa.

Consideramos que la utilizacién 3e este médtodo radiolbgico per-
mite valorar el progreso del exoftalmos, medir la situacibn del
globo ocular dentro de la &rbita, relacionando la clérnea con diver
sas estructuras intracranesnns invariables y censtentes. Todos es-
tos atributos los henos encontrado cﬁ la aplicacidén de la proyec~
~iAn auhmentoniana o de Hirtz y 1a colocacién previa del lente es-
clero-corneal de Lgavac, Realtmendo esta técnica de rorma- adecuada
cada ojo pucrdr ser medido en forma indepenidiente, el valor de la
medyoidn pusde sear sarrgborado por rda Jde un examinador, y atn en
diferentes &pecas. In coso F» existir un errur, e puede modifjcar

1a nedlicibn sobre la nisma placa radjogréir

n, 7o cual la convier-

te en un método corregil:le con ampllias opcliones al futuro.
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La placa radiogrAfica sirve como un registro visual y permanen—
te, que puede ser archivado y los resultados encontrados ser estu—
diados a posteriori con un alto grado de seguridad.

Nuestra técnica demostrd ser sencilla de realizar, Gtil, econé-
mica y precisa, lo cual permite emplearla como un método adecuado
para el control del exoftalmos. Las mediciones realizadas presen—
tan un alto grado de confiabilidad y permiten sv registro visual
y archivable en caso de requerirse un segundo exéimen.

La técnica radiolégica utilizando la incidencia de Hirtz y con
la colocacién, previa a la toma, de los lentes de Lirvac, ofrece
su fécil realizaciébn, asf{ como una mediclén precisa y fidedigna -
del exoftalmos lo cual sirve para el control futuro de acuellos -
pacientes en los cuales se requiere un seguimiento cuidadusio de la

evolucibn del exoftalmos.
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