Radiologia III.
Radiologia

orbitaria**

CARLOS COQUI*

LA\ OrBITA ticnce interés para ¢l radiologo porque sus padecimientos
pueden demostrarse por medio de los ravos X, si no cn totahdad.
por lo menos en parte. El diagnostico final, ¢l mas cxacto, requicre, na-
turalmente, la intervencion de dos clementos: ¢l oculista v ¢l radidlogo.
Fn ciertos casos, otros especialistas vendran en avada del radiologo v del
oftalmologo a precisar la identificacion de un padecimiento.

Il examen de Ja orbita tiene un interes considerable cuando se le
considera aislado, va quc cs asiento de padecimientos importantes, des-
de las simples fracturas hasta las ncoplasias: pero, ademas, porque es el
sitio donde se aloja ¢l globo ocular v sus anexos que constituven el pro-
pio Organo dc Ja vision. Ademads, la orbita tiene intimas rclaciones ana-
tomotopograficas con las cavidades anexas a la nariz ¢n su totalidad v, cs-
pecialmente, con las cclulas ctmoidales v el seno esfenoidal. Estas rela-
ciones le dan a la radiologia orbitaria un caracter de maximo interes pa-
ra ¢l oculista que trata de ser preciso en los diagnosticos de su especiali-
dad. Quicnquicra tener una idea exacta de lo que significa la radiologia
orbitaria debe poscer los conocimientos indispensables para el radiodiag-
nostico del cranco v de la cara, que va sabemos cuantas dificultades ofre-
ce en la practica debido a la superposicion de partes anatomicas difi-
ciles de diferenciar, lo que hace necesario la multiplicacion de teenicas
¢ncaminadas a resolver ¢l problema, a demostrar determinadas regiones
de la orbita que son intercsantes cn un caso concrcto. El conocimiento
exacto de la orbita, desde el punto de vista anatomico-radiologico v chi-
nico facilita la labor terapéutica que muv freccuentemente c¢s de orden
quirargico.

Consultor Mecedico del Hospital General.
Conferencia en los Cursos de Post Graduados de Oftalmologia del Tospital
General.
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Pared interna. l.a pared interna es con mucho la mas interesante
por la presencia de las células ctmoidales anteriores v posteriores que
presentan intimas relacioncs con la oOrbita, pues tan sélo una delgada
lamina osea, casi como un papel de gruesa, scpara las cavidades para-
nasales de la orbita. Lsto explica la nccesidad frecuente que ticne el ocu-
lista de explorar las cc¢lulas ctmoidales posteriores y antcriores con toda
precision, pues algunos padecimicntos, como cicrtas neuritis Opticas o
infecciones orbitarias pueden tener origen cen una etmoiditis v bien sa-
bemos la cooperacion que prestan los rayos X cn la identificacion de
¢stos procesos patologicos. El seno esfenoidal también presenta relacio-
nes intimas con la Orbita a través de la pared interna v explican las ncu-
ritis Opticas consccutivas a una sinusitis esfenoidal en donde los rayos x
constituyen un gran auxilio diagnéstico, porque demuestran opacidad del
seno esfenoidal. La pared interna de la orbita esta formada por el etmoi-
des el esfenoides, ¢l unguis, ¢l palatino v el maxilar superior. La inter-
pretacion radiologica de esta zona cs dificil.

In relacion con la pared de la orbita, debemos mencionar la pre-
sencia de las vias lacrimales de las que nos ocuparcmos posteriormente.

Pared Inferior. La pared inferior esta formada pir una delgada lami-
na 0sea que forma la pared supcerior del seno maxilar. En clla se encuen-
tra, ademas, ahuccado ¢l conducto suborbitario por donde pasa el ner-
vio del mismo nombre. Este conducto cs visible en ravos X v accidental-
mente puede ser sitio de procesos patologicos de distinto caracter que
pucden cxplicarnos la ncuralgia del mismo. La presencia cercana del
seno maxilar explica que una sinusitis maxilar cuvos signos radiologicos
son precisos pucda cn determinados casos complicarse con padecimicn-
to orbitario cuando la inflamacién o cl proceso tumoral corroen o dete-
rioran la pared infcrior de la Orbita. EFsto aparcce muy claro en las ra-
diografias.

Pared externa. La parcd externa, la mas importante para ¢l ciruja-
no porque por ahi aborda la 6érbita para la enucleacion del globo ocu-
lar v para intervenir sobre los tumores orbitarios, es la menos interesan-
te para el radiologo, va que no presenta rclacion, principalmente con las
cavidades anexas a la nariz que son las que por su presencia le dan in-
terés a las caras anteriores descritas.

Bordes orbitarios. El borde superoexterno ¢s poco importante, cxiste
mas en la mente de los anatomicos que en la de los radidlogos, va quc
para ¢stos la cara superior v cxterna de la drbita c¢s la misma cosa, es
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decir, cara superoexterna. Fn la parte anterior sc aloja la glandula la-
crimal.
Borde superointerno. No c¢s interesante para ¢l radiologo; solo para
¢l cirujano, pues ¢n csa region se encuentra la polca del oblicuo mavor.
Borde inferointerno. No presenta nmportancia.

Borde inferoexterno. Tienc interes por encontrarse la hendidura cs-
fenro-maxilar que hace comunicar la orbita con la fosa cigomatica v tem-
poral.

Base de la orbita. ‘licne importancia desde ¢l punto de vista radiologi-
co el que la base de la orbita no sca paralela a la pelicula cuando cl
enfermo ticne la cabeza boca abajo. Por ¢so se explica que no sca visi-
ble la cara interna de la orbita c¢n las radiografias frontales comun v
corricntes. Iin cfecto, la base de la orbita se dirige hacia afuera v ha-
cia atrds v esta limitada por ¢l borde orbitario muyv resistente v clara-
mente visible en las radiografias mento-placas. Fl borde de la orbita
csta formado hacia arriba por cl frontal, hacia adentro por ¢l maxilar
supcrior, hacia abajo por cste mismo hueso v hacia afucra por ¢l malar.

Veértice de la orbita. Iin ¢l virtice de la orbita encontramos ¢l aguje-
ro o mcjor dicho ¢l conducto optico que forma con ¢l plano sagital de la
cabeza un angulo de 37 grados v con ¢l plano horizontal dc la misma
un angulo de 14 grados, de tal mancra que si prolongamos hacia la boveda
del cranco v hacia la orbita ¢l cje de dicho conducto encontramos que
hacia atrds va a dar a la cscama del temporal v hacia adelante cerca de
la apdfisis orbitaria externa 10 mm. por atras de la misma v por arriba del
borde de la drbita en su parte mferoexterna. La localizacion de este cje va
a tener grande importancia en la téenica radiologica, pucsto que por alli
dcbe pasar ¢l ravo central.

El conducto Optico que ocupa ¢l vertice de la orbita tiene mas o
menos cinco milimetros de longitud por unos cuatro milimetros de dia-
metro. Tienc importancia cn radiologia porque por medio del diagnosti-
co roentgenologico se puede precisar sus anomalias v sus fracturas; por-
que ademas tiene relaciones intimas con las cc¢lulas ctmoidales posterio-
res v ocon ¢l seno cesfenoidal, del que esta separado por una delgada la-
mina osca. Por lo que se explica la existencia de ciertas ncuritis opticas
consccutivas a una ctmoiditis posterior o a una inflamacion del seno es-
fcnoidal. Ademas, tiene intercs el radiografiarlo ¢n casos de fractura por-
que cl hucso fracturado puede herir al nervio optico v explicar trastor-
nos visualces.
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Hendidura esfenoidal. La hendidura csfenoidal esta situada un po-
co hacia afucra del conducto Optico, limitada hacia arriba por el ala mc-
nor dcl esfenoides v hacia abajo por la grande. Tiene la forma dc una
“coma” con la partc ancha dirigida hacia adentro v es visible en las ra-
diografias de frentc, cn mento-placa con ligera oblicuidad de la cabeza:
ticne interés porque sus lesioncs traumaticas u osteiticas o de otro ori-
gen pueden ser diagnosticables por ravos X y ademas porque por clla
pasan nervios importantes como son ¢l motor ocular comun y cl pate-
tico, los cuales pucden paralizarse a consccuencia de una lesion de la
hendidura explicando sintomas oculares como ¢l estrabismo.

T'ECNICA RADIOLOGICA

La orbita ¢s visible en las placas simples del macizo crinco facial,
dc frente con dircccion postero anterior de los ravos dirigidos hacia la
raiz de la nariz, asi como en la posicion mento-placa, ¢l enfermo boca
abajo, el plano frontal de la cabeza formando un angulo con la mesa
aproximadamente dc 23 grados, pero cn csta actitud, como en fronto-
placa no sc ve la cara intcrna de la orbita ni ¢l conducto dptico ni la
hendidura esfeno-maxilar v solo en forma parcial la esfenoidal. Estos in-
convenientes se evitan obteniendo radiografias en posiciones adecunadas
a cstas importantes regioncs.

Praca pe perrm. La placa de perfil nos demucstra las drbitas super-
puestas v nos da ideca dc las condiciones anatomorradiologicas de la bo-
veda orbitaria ilustrandonos de paso sobre ¢l aspecto dc las cavidades pa-
ranasales quc rodean a la Orbita principalmente de los scnos fronto-maxi-
lares, parte de las células ctmoidales, aunque cn cste caso también su-
perpucstas. Sc observa, tambi¢n, la silla turca.

Iistas radiografias deberan ser obtenidas con los factores téenicos ha-
bituales en las radiografias de craneo quc son mas o menos los si-
guicntes:

a) Distancia, variando cntre 30 pulgadas a 30.

b) Miliamperaje, variando segin cl equipo, de 10 a 75 0 100 mi-
liamperios con foco fino, recomendable por el detalle que da.

¢) Voltaje, factor vaniable segiin ¢l espesor del cranco del sujcto.
Por ejemplo, sc utilizard un voltaje de 70 kilovoltios para un
cranco de 20 cms. de espesor a 36 de distancia usando 75 mi-
liamperios, aumentando el kilovoltaje a razon de 2 kilovoltios
por centimetro de espesor. Si el aparato ¢s de menor capacidad
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s¢ aumentara ¢l ticmpo, v asi por cjemplo, para un cranco de
20 cms. de espesor se podrian utilizar 62 kilovoltios, 20 miliam-
perios, 30 pulgadas, 40 miliamperios scgundos. No sc olvidara
utilizar las pantallas adecuadas, o scan la Par Speed, Paterson,
bicn la Bycek extra rapida o rapida.

di ¥l wo del tubo de dnodo giratorio v la utilizacion dc conos
adccuados favorecen los mejores resultados radiograficos. Sicm-
pre debe usarse ¢l Potter, pues sin ¢l desmercce ¢l contraste.

¢r  Pucden obtencerse detalles mas precisos usando la estercoscopia.

TECNICAS ESPFCIALES

Conduclo 6ptico. Para obscrvar ¢l conducte Optico se mclina la ca-
beza del entermo a la derecha v a la izquierda formando un angulo, dc
tal mancra que cl ravo central pase por cl cje dcl conducto. Como cstc
cjc cs oblicuo v como forma un angulo de 37 grados con cl plano sa-
gital y uno dc 14 grados con cl horizontal, hav que tomar ¢n cuenta cs-
tas oblicuidades v dirigir ¢l rayo central segan una linea que provectada
hacta los contornos del cranco cacria sobre la pared externa de la or-
bita a 10 mm. dc la apofisis orbitaria externa v del borde inferior de la
orbita. ITacia atras ¢l c¢je del conducto optico prolongado caceria sobre
la cscama dcel temporal a 6 cms. v medio de la linca media v a 7 cms.
arriba del inton. Localizar cste ¢je ¢s lo que sc le dificulta al teenico.
Para cvitar dificultades sc usan accesorios llamados crancografos a fin
de facilitar Ta posicion correcta v la cjecucion de placas comparativas. inn
los crancografos ¢l cranco descansa sobre nna supcerficie en angulo dic-
dro y por medio de cllos la posicion del sujeto queda correcta. I los
individuos calvos sc¢ pucden dibujar en la cabeza los puntos de referen-
cia para localizar ¢l ¢je del canal optico o se pueden aplicar bonetes cs-
peciales sobre Ta cabeza v hacer sobre cllos ¢l dibujo en las personas no
calvas. Con un poco de practica v sin necesidad de istrumental commli-
cado sc obticnen magnificas admmafms dcl conducto optico, debiendo
recordar que e una buum proveccion ¢ste no debe aparccer mioaplas-
tado m con deformaciones de origen téemeo voque debe provectarse en
¢l cuadrante inferoexterno de la orbita. Tlav quien tome ¢l conducto
Gptico en placas pequenas como las que se usan para dientes o utilizan-
do mecanismos ¢ strumentales completos.

Eduardo Hartmann cita en su famoso Atlas sobre la Radiografia en
Oftalmologia métodos muyv importantes cuanto ingeniosos para demos-
trar el canal Optico, tales como ¢l de Rhese, (1911), Kleyn vy Stenvers
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(1917) Stange (1920), Mac Milliams (1921), Hartmann (1922), White
(1923), Goalwin (1924), Belluci (1925), Speciale-Piccich¢ (1927), Rei-
ser (1928) Balli (1928) Dcl Duca (1929), Luzsa (1929), Busi (1930),
Palmieri (1930}, Giordano (1931), Brunctti (1931), Cassou (1931).
Lysholm (1931} Thicl (1932), I'rnmann-Dahl (1933), Druckmann (1933)
Pteiffer (1933), Camp v Gianturco (1933) Busit I (1934) Politti v Ro-
ssont (1934), Brunctti IT (1935). Nosotros no podemos entrar ¢n detalle
desenbiendo estos numcerosos mctodos de los que algunos tienen gran-
des ventajas, pero que tambicn adolecen de defectos. Algunos muy pre-
cisos nceesitan de mstrumental especial, costoso v que les falta a la ma-
voria de los radiologos: otros son defectuosos porque aparcce el canal op-
tico muy deformado.

I:1 radiologo debe tener presente que ¢l ravo central debe ser per
pendicular al plano de Ta pelicula v pasar por ¢l ¢je del canal optico. EFl
craneo dcl enfermo reposando sobre ¢l chasis, por ¢l pomulo, ¢l bordc
de la orbita v la nariz. Iistas referencias, proporcionan una idea clara de
la anatomia radiologica del cranco v la idea firme de que cl canal op-
tico debe provectarse c¢n cl cuadrante inferoexterno de la Orbita, ade
mas dc un entrenamicnto prolongado resuclven los problemas, aunque
s1 se dispone de mstrumental cstos sc resuclven de modo mas facil.

Los factores teenicos de la radiografia del canal optico corresponden
a los dc la radiografia del cranco ¢n posicion oblicua, muy semcjantes
los de la placa postero anterior.

Hendidura estenoidal. La hendidura esfenoidal cs visible en men-
to placa v tambi¢n cn fronto-placa, pero cs preferible que la cabeza for-
mc una ligera angulacion con la mesa. Iiste tipo de placas permite ob-
servar la hendidura csfenoidal soélo en forma parcial, pues no se ve la
parte mas iterma. Para cllo ¢s ncecesaria una ligera oblicuidad, de tal
manera quc ¢l plano sagital del craneo forme un dngulo aproximada-
mente de 16 grados con cl rayo central, la frente ligeramente elevada
¢l rayo dirigido hacia la parte supcrior de los huesos propios de la nariz.

Hendidura esfenomaxilar. Sc colocara al paciente con la cabeza bo-
ca abajo, las eminencias frontales v la raiz nasal en cl centro del Potter.
El plano horizontal de Virchow a 20 grados sobre la vertical; el ravo
central penetra arriba de la protuberancia occipital externa v sale por la
raiz. dc la nariz.

Los factores tcéenicos que se reficren al miliamperaje, voltaje, dis-
tancia, uso del Potter, pantallas v conos son semejantes a los de las ra-
diografias simples del craneo, dc frente, oblicuas o de perfil. recordando
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siempre las diferencias individuales, ¢l tipo de craneo v las condicioncs
del equipo.

En gencral, no debe olvidarse, al hacer una radiografia de la orbita,
las oblicuidades anatdmicas v las supcrposiciones 0scas, por lo quc ¢s pre-
ferible la placa mentoniana a la postero anterior v si se obtienc ¢sta, Ta
frente debe estar separada unos 5 cms. de la pelicala v, ademas, la cara
debe tocar al chasis solo por la punta de la nariz.

Is conveniente, siempre que sca posible, obtener placas cestercos-
copicas.

La cara cxterma de la orbita no c¢s visible con las tcenicas descritas
anteriormente, siendo necesario para observarla colocar la cabeza del pa
ciente en posicion oblicua descansando sobre ¢l huceso malar sano v la
orbita opucsta, ¢l ravo central formando un dngulo de 45 grados con ¢l
plano sagital.

IIAGNOSTICO RADIGLOGICO D 1.05 PADECINMIENT1OS DE LA ORBITA

Los padccmmentos de la orbita pueden ser simples malformaciones.
traumatismos que origman fracturas de la orbita, mclusive del canal ap-
tico; padecmientos osteiticos v ncoplasicos, cstos ultimos de naturaleza
benigna o mialigna, o bien metastasis, padecimicentos neoplasicos de las
partes veemas propagados a la orbita v lesiones del conducto optizo v de
la hendidura esfenoidal.

La interpretacion correcta de la orbita tiene como base indispen-a-
ble ¢l conocimiento anatomorraciologico  deserito al principio de este
trabajo, debiendo tenerse presentes las modificaciones inberentes a la
cdad de la persona.

Fan los ninos, Ja orbita aparece muy grande con relacion al macizo
facial v al cranco; ¢sto debe tenerse presente al momento de interpretar.

NALFORMACIONES D T.A OrBITA. Las malformacionces de la orbita tic-
nen poco interes practico v gencralniente coinciden con deformaciones
que afectan la totalidad del cranco. Las altcraciones morfologicas cir-
cunscritas traducen de ordinario un proccso inflamatornio, osteitico o de
otro origen. Sc¢ puede observar malformacion de lTa orbita en casos de
monstruosidad, p. ¢j.. la ausencia de orbita, que ¢s muy rara, o la pre-
sencia de una sola cavidad orbitaria mdicando un trastorno del desarro-
llo. S¢ pueden ver anormalidades ¢n ¢l tamano de la cavidad orbitaria,
¢n los casos de hemiatrofia facial o bien cuando se hace la enucleacion
dc un ojo v no sc¢ ponc cl aparato protcsico correspondiente. La dife-
rencia de tamano de las orbitas s¢ aprecia claramente en las radiografias.
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PROCESOS INFLAMATORIOS DE La ORBITA. Suclen consistir cn osteitis
con condensacion del esqueleto, las cuales pueden reconocer un origen
especifico en los casos de sifilis de la orbita, que pueden ceder al trata-
micnto antisifilitico. 141 padecimiento inflamatorio puede tambicn scr
o consistir en la propagacion de la inflamacion de un hueso veemo, vgr.,
un proceso  ostcomiclitico propagado  desde ¢l maxilar. La radiografia
demucestra la localizacion v la extension del proceso, asi como su cvo-
lucion. La sifilis puede localizarse en la Orbita, produciendo  procesos
destructivos, irregulanidades de contorno Osco, enrarccimicentos o bien
proccsos de condensacion Its frecuente encontrar Ta sifilis en ¢l hueso
frontal, sobre todc a nivel de su tabla oxterna con aspecto de picado
de polilla que 2 veees lo confunden los radiologos con un nceoplasma
metastasico maligno. La concomitancia de lesiones de la orbita con le
sicnes del trontal v los antecedentes aclaran ¢l diagnostico. Il esqucleto
de la Orbita |)ucdc sufrir alteraciones estructurales en los casos de cn-
fcrmedad de Paget en que la estructura osca aparcee falta de homoge-
neidad con un aspecto geografico caracteristico, aunque hav casos de
sifilis osca que son dificiles de diferenciar de la enfermedad de Paget.
s no s¢ toman cn cuenta los antecedentes clinicos. A ¢s que ¢l ra-
diologo solo ¢n cooperacion con ¢l chimeo podra hacer un diagnostico
exacto.

Hay cicrtas osteitis que se localizan en la hendidura esfencidal que
aparcce ostrecha. Iin ciertos casos se pucede apreciar radiograficamente
la alteracion cestructural del contorno de Ta misma. Chimcamente se puc-
de observar en estos casos pariahisis del motor ocular comun v dcl pa-
tctico (sindrome de la hendidura esfenoidal). Aan en individuos nor-
males, he observado ¢ algunos casos, ligera simetria de la hendidura
csfenoidal  demostrable en las placas scmm\lks voen las radiografias
frontale,. A veees se ve mmy bien la hendidura esfenoidal en occipito-
vlaca.

Tuntores pr 1.4 Orsrra. Los tumores de la orbita pucden ser be-
nignos o mahgnos. Los primeros son ordinariamente ostcomas de la
orbita, cstan formados por tejido esquelctico, su hmite ¢s muy preciso.
Pucden acompanarse de perforacion del seno frontal. I aspecto radio-
logico del ostcoma varia segun que ¢l tepdo que lo forma sca esponjoso
o compacto, teniendo cn este altimo  caso una densidad ammentada,
dada la cstructura cbumca. Como el ostcoma tiene a veees su origen
cn cl seno frontal o en las cclulas ctmoidales, ¢s muy frecuente encon-
trarlo hacia la pared interna de la orbita. s mas: a veces esta formado
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partidarios dc la radiografia dc las vias lagrimales pues no llegan a lo,
departamentos de radiologia solicitudes en este sentido.

Hagamos notar, por ultimo, que nna calcificacion de la glandula
lagrimal pucde haccerse aparente en la radiografia de orbita.

CurERPOS EXTRAROS pi: 1.a OrBITA. Al hablar de los cucrpos extranos
de la orbita en forma imprescindible s¢ trata ¢l arido v dificil proble:
ma de los cucrpos extranos intraoculares. IFstos cucrpos extranos, sobr:

todo los metalicos son visibles en la racdografia; pero para cllo necesitan

acterminado tamainio v, ademas, cs mdispensable la mmovilidad absoluta
del craneco para obtener una imagen nitida. Por otra parte no basta hacer
cl diagnostico de cucrpo extrano intracrbitario, sino que ¢s necesario un
diagnostico lo mas preciso en cuanto a localizacion. Otros cuerpos extra-
nos quc no scan mctalicos frecuentes sobre todo en obreros no son facil-
mente visibles, a menos de que sc trate de un fragmento de vidrio
plomoso, pero la mavoria de los cucrpos extranos son  rebabas  do
accro. Iixiste un obstaculo para diagnosticar si ¢l cucipn extrano cs
mtroocular o cxtraocular v ¢s que cl globo del ojo no c¢s visible a los
ravos X. Los radiologos v oculistas s¢ han csforzado en resolver cl
problema ingeniandose cn la invencion de multiples procedimientos para
localizar ¢l cucrpo cxtraiio, desde la radiografia simple, de frente v o de
perfil, que da una idea incxacta, hasta los mctodos mas precisos que re-
quicren un instrumental costoso v especializado.

I'n nuestro medio, hemos utilizado algunos metodos sencillos para
la localizacion dc cucrpos cxtranos.

En general cabe afirmar que un cucrpo extrano intraocular s¢ muceve
con los movimicntos dcl ojo, hecha excepeion de aquel caso en que cl
cuerpo extrano csta cn el centro de la esfera ocular. Se pueden tomar.
pues, varias radiografias dc frente v de perfil. Sioal clevar la mirada cl
cuerpo extranc desciende esta en cl segmento posterior del globo ocular:
si al bajarla asciende, lo mismo. St por el contrario, al clevar la mirada
asciende, ¢l cuerpo extrano estd cn cl scgmento anterior: si al bajarla des
ciende, esta en cl segmento anterior. Lo mismo sucede cuando cl enfer-
mo mira hacia adentro v hacia afucra. ¢l cuerpo extraiio sc desplaza cn
sentido contrario a la mirada cn caso de que estc¢ en ¢l segmento posterior:
cn el mismo sentido si esta cn ¢l scgmento anterior. Asi, pucs, tomando
cuatro o cinco radiografias v variando la posicion de la mirada, fijando
perfectamente bien d cranco v tomando rachografias instantancas con
foco fino ,centrandc lo mejor posible, nnhflcan(lo hasta cierto punto l
proyeccion conica de los ravos. sc¢ pucden obtener radiografias que 1lus-



Revista pr 1A Facuriap v Nlppiciva 403

tren en forma muv aproxnmada sobre la situacion de un cucrpo extrano,
Algunos oculistas v radiologos toman radiografias estercoscopicas, lo
que a veces es util; otros, materializan ¢l globo ocular, fijando referen-
cias cn la corneca como hilos metalicos, suturindolas al globo ocular, re-
ferencias que sirven para precisar la topografia del fragmento metalico,
conociendo la distancia de dicha referencia metalica al cuerpo extrano
ci posiciones de frente v lateral con la mirada fija o en movimiento.
Otros obticnen radiografias del globo ocular en pequenas placas den-
tarias que se semimtroducen entre ¢l reborde orbitario v el globo ocular,
colocando la placa hacia abajo de la orbita o hacia su parte interna, lo-
grando hacei visible ¢l cucrpo extrano cuando ¢ste se cencuentra en ka
parte anterior del globo ocular. Por supuesto que ¢l ravo central en este
caso debe ser perpendicular a la placa ¢ icidir ¢l globo ocular lo mas
profundamente. Otros utilizan mctodos mctodos geometricos para cak
cular ¢l sitio del cuerpo extranio. Solo una monografia pucde entrar en
detalles minuciosos sobre las multiples ventajas v desventajas de los me-
todos fisiologicos, geomctricos, csteroscopicos, mctodos sin esqueleto v
con matcrializacion del globo ocular. Nosotros debemos establecer un
concepto gencral sobre la mmportancia de  dichos mctodos, afirmando
que cada caso clinico amerita aplicar cicerto procedimiento que debe uno
avudaise de la referencia mcetalica, de la gecometria, de la estercoscopia
cuando ¢l asunto ¢s dificil de resolver: con pacicneia v buen criteno ¢l
oculista logrard cxtracr ¢l cuerpo extrano o practicar la enucleacion dcl
ojo lo mas pronto posible para cvitar mayores peligros al enfermo. La
General Flécetric anuncia actualmente un mstrumental especial para la
localizacion exacta de los cuerpos extranos, quec no conozco ni se que re-
laciones pucde tener con la Roentgenologia. Tampoco tenemos experien-
cia sobre la inveccion de substancias opacas o aire alrededor del globo
ocular, lo que también serviria para localizar un cuerpo  extrafo.
Toxtograria. Iin cstos ultimos anos se viene practicando con ¢xito
creciente la tomografia orbitaria v del cranco, tanto para precisar ciertos
signos dudosos al examen comn v corriente como al estercoscopico. La
tomocmf]a de la orbita igual que la dcl crinco sc practica ¢n varias posi-
ciones, 1guales que las nccesarias para la radiografia clasica. Tustramos
cste trabaje con algunas tomografias obtenmidas a profundidades varnables
con un tomografo recto lincal, ¢l cual c¢s suficiente para resolver proble-
mas. Los signos obscrvados v su interpretacion son los mismos que cn
radiografia clasica, pero sc¢ ““ve distinto” v muchas veees con la mayor cla-
ridad en medio de la superposiciones anatémicas que cvita la tomografia,
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la hemos utilizado hasta para la observacion de algun cucrpo extraiio dcl
ojo, aunque parczca dificil, va que sc trata de cuerpos muy pequeios,
pero haciendo tomografia en planos cercanos unos a otros se logra una
imagen bien clara. Personalmente he observado cuerpos mectalicos, cn

algun caso clinico.
Resunmea

I Bl oculista v ¢l radiologo deben trabajar de comun acnerdo
para ¢l progreso de ambas especialidades en benceficio de los enfer-
mos.

2. Fl conocimiento de la anatomia topografica v radiologica dcl
cranco c¢s indispensable para la ¢jecucion de una bucna teenica vouna
correcta interpretacion,

3. Decben tomarse las radiografias con la mavor perfeccion posibile,
debiéndose prefern ¢l tubo de anodo giratorio v la radiografia instanta-
nca con alto miliamperaje; a posicion del enfermo es de cnorme impor-
tancia.

4. La mterpretacion radiologica debe tener como base la orienta-
cion clinica.
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