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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 60 afios consulta a su médico de atencion primaria por diplopiatras
traumatismo ocular. Antecedente personal: usa correccion dptica para vision cercana. Refiere esta mafiana
caida accidental, tropezando y golpeandose en region nasal y malar derecha. Refiere vision doble viendo un
objeto encima de otro desapareciendo con la oclusién ocular. En la exploracion fisica destaca hematoma
malar y palpebral derecha, diplopia vertical que se incrementa en mirada superior y en mirada lateral derecha
sin paresias con un fondo de ojo normal compatible con proceso restrictivo de musculo recto inferior frente a
contusion inflamatoria. Se administra tratamiento analgésico y se remite a Urgencias para valoracion por
oftalmdlogo. En Urgencias es valorado por oftalmologo que solicita TAC craneal con cortes coronales para
descartar fractura suelo orbitario con atrapamiento del recto inferior. Finalmente se confirma dicho
diagndstico y se contacta con Cirujano Maxilofacial que indicaingreso paravigilar evolucién y valorar tipo
de cirugia.

Exploracion y pruebas complementarias: Afebril, frecuencia cardiaca: 81 latidos/minuto, saturacién de
oxigeno: 98%, tension arterial: 160/90. Buen estado general. Glasgow 15/15. Exploracion ojo derecho (OD):
examen segmento anterior OD: Parpados: equimosis en region malar y palpebral inferior. No crepitacion ni
signos de enfisema subcutaneo. No se observa enoftalmos. Hemorragia subconjuntival inferior. Cérnea
transparente, fluoresceina negativa. Camara anterior; normal, pupilaisocoricay normorreactiva. Tonometria
ocular digital normal. Tension OD: 20. Fondo ojo derecho: Papila: coloracidn, limites, tamafio y excavacion
normal. Mécula normal. Arbol vascular normal. Parénquimayy retina periférica normal. Motilidad ocular:
diplopia vertical en posicion primaria de lamirada que se incrementa en mirada superior y en mirada lateral
derechay que desaparece con la oclusion ocular. Analitica sangre: normal. Radiografia orbitariay huesos
propios de la nariz: normal. TAC craneal con cortes coronales. Fractura con hundimiento de 5 mm del suelo
de la 6rbita derecha, que engancha las fibras inferiores del musculo recto inferior que se muestra edematoso.
Hemoseno maxilar ipsilateral asociado.

Juicio clinico: Fractura-hundimiento del suelo de 6rbita derecha (blow-out), con atrapamiento de muasculo
recto inferior. Hemoseno maxilar ipsilateral.

Diagnostico diferencial: Contusion inflamatoria. Miastenia grave. Tumores intracraneales. Aneurisma arteria
carétidainterna.
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Comentario final: Diplopia, consiste en lavision doble. Es més frecuente la binocular. Entre las causas mas
frecuentes encontramos patol ogia vascular, postraumatica, tumoral y miopaticas. L os traumatismos oculares
con fracturas orbitarias se pueden manifestar como limitacién de movimientos ocularesy diplopia,
enoftalmos/exoftalmos, asimetriafacial, equimosis, dolor, hiper/hipoanestesia infraorbitaria, enfisema
orbitario, diplopia por compromiso muscular (seccion, atrapamiento) como nuestro caso. La actitud
diagndstica sera diferenciar diplopia monocular de binocular mediante cover test. Si |a diplopia desaparece
tras oclusion ocular se trata de diplopia binocular. Posteriormente realizar una historia clinicay exploracion
fisicasisteméticay solicitar pruebas de imagen (radiografia frontal/perfil, TAC) y derivar al
oftalmdlogo/cirujano maxilofacial que valoraran la técnica quirdrgica méas adecuada previa terapia analgésica
y antiinflamatoria.
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