TABLA I

19) Gliomas del nervio optico

29) Displasia fibrosa

329) Hemangiomas

4°) Hemangioendoteliomas

59) Neurofibromas

69) Tumores metastasicos (neuroblastomas, leucemias, etc.)
7?) Fibrosarcoma

89) Rabdomiosarcomas

92) Granulomas eosinofilos

10?) Teratomas (dermoides, etc.)

119) Miositis hipertroficas

12?9) Pseudotumores orbitarios

139) Defectos congenitos del ala del esfenoides
149) Linfosarcomas

159) Sarcomas

16°) Meningo-encefaloceles

17?) Osteomas

18°) Mucoceles

199) Meningiomas

209) Astrocitomas

219) Cilindromas

222) Granulomas infecciosos

239) Cordomas

249) Melanomas

259) Epiteliomas

269) Pioceles

27°) Lipomas

289) Coagulos organizados

299) Craniosinostosis (bilateral frecuente)
30°) Hipertiroidismo (bilateral frecuente)
319) Hipertension endocraneana (bilateral frecuente)
329) Paragliomas no cromafinico

TABLA I: Lista de las etiologias mas frecuentes de los exoftalmos unila-
teral —y algunas bilaterales— que pueden comenzar o quedar unilate-

ralmente.
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Examen fisico: peso: 11,600 gr.; talla 90 ems.; temp.: 38"'C. Cabeza
v Cuello: auscultacion ocular, cefalica y carotideas bien. Torax y Abdo-
men: bien. Miembros: bien. Sensibilidad: bien. Pares Craneanos. exof-
talmo derecho no reductible, (ver fig. 1) no pulsatil, con limitacion glo-
bal de la motilidad ocular extrinseca, particularmente hacia arriba y
adentro: desplazamiento del globo hacia abajo y afuera.

Fig., 1.—Caso 1. Notese el exoltalmo derecho en tase muv avanzada.
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Fondoscopia: borde papilar del ojo derecho borrado con ingurgi-
tacion de los vasos:; papila blanca grisacea. Pupila derecha en midriasis
moderada con abolicion del reflejo fotomotor y consensual izquierdo.
Motilidad: conservada. Reflejos: conservados. Examenes Complementa-
rios: hematologia: G. R.: 4.530.000 mm®; hemoglobina: 936 gr.%; hema-
toerito: 349 ; metamielo: 2; cayado 1: Segm.: 37: Eosi: 3. linfocitos 52;

Fig., 2.—Caso 1. Radiografia de crinco en proveccion AP, donde se
aobserva un marcado aumento de la orbita derecha con moderado
bhorramiento del ala menor del estenoides del mismo lado.
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monocitos: 5; hipocromia, ovalocitosis y microcitosis. Estudio de medula
osea: normal. Urea: 36 megr.% ; glucosa: 71 megr.% ; serologla: negativas;
orinas y heces normal. Radicgrafias de Craneo y Agujeros Opticos: au-
mento de tamano de la orkita derecha (ver fig. 2); agujero optico dere-
cho con 6 mm. de diametro transversal y vertical (ver fig. 3): el izquier-
doe 5 x 5 mm. (ver fig. 4,

Fig, 3.—Caso 1. Proveccion de orbita derecha, donde las flechas se-

nalan ¢l aumento de tamane del agujero optico en relacion al lado
izguierdoe (ver fig, 1),

VOL. VI No. 26 -ENERO 19675 19



Operacion: El 25-6-64 se practico incision coronal y colgajo fron-
tal derecho en la forma de rutina. Se rechazo el polo frontal y se expuso
el techo orbitario el cual se elimind con gubias. La fascia orbital se
hallaba tensa y al abrirla dio salida a la grasa orbitaria. La palpacion
reveldo una tumoaracion de 4 cms. de diametro aproximadamente, redon-
deada y encapsulada que rechazaba el globo ocular hacia abajo, afuera
vy adelante; basculata sobre su eje y llega adelante cerca del globo ocu-

Fig. 1.—Caso I. Proveccion de orbita izquierda, donde las flechas
senalan el agujero optico de diametro normal,
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lar y atras cerca del agujero optico. Se abrio la capsula, se hizo extir-
pacion de material tumoral blanco grisaceo, friable, duro. Luego se diseco
la capsula y se secciono adelante y atras. Asegurada la hemostasia se
cerraron los diferentes planos en la forma de rutina con puntos separa-
dos de seda negra. Neuropatologia: (ver fig. 5) las coloraciones especia-
les permitio realizar el diagnostico de glioma de nervio optico a predo-
minio de oligodendrogliomas (Dr. Armando Dominguez).

Fig. 5. —Caso I, Aspecto microscopico del glioma del nervio optico,
donde se destacan los nucleos correspondientes a oligodendrocitos
v poros asirocitos,
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Evolucion Postoperatoria: se produjo intenso edema orbitario que
desaparecio al guinto dia. Se observo una paralisis parcial de los oculo-
motores con conservacion de la motilidad ocular lateral y con paralisis
del recto superior y elevador del parpado (ver fig. 6) que se recupera-
ron totalmente a las 8 semanas persistiendo discreto grado de exoftalmo.

Firg, 6. Caso 1. Notese la paralisis total de los oculomotores del ojo

derecho en el postoperaterio inmediato, que s recupsro totalmente

1 las Fosemaaanas,

Se envio a radioterapia para consulta, quienes decidieron apli-
car 4.000 r en 5 sesiones por teéenica de movimiento en el lecho tu
moral v fue dado de alta el 9-10-64 en buenas cond'ciones generales.

G RJ. de 3 anos de edad. nacio en Caracas el 2-2-60 e Ingresa
al Hospital Universitario el 28-10-63 por protrusion del globo ocular de-
recho. Enfermedad Actual: refiere la madre aue hace 6 meses le noto
desviacion del ojo derecho hacia afuera que aparecio bruscamente, se-
oun la madre y tres meses mas tarde noto la protrusion tambien de apa-
ricion brusca. Tambien refiere que en oportunidades. el globo disminuye
su protrusion.

Antecedentes: prematuro de 2450 grs. al nacer, talla: 49 cms.; €l
resto de los antecedentes personales vy familiares dentro de limites
normales.
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Examen Fisico: peso: 16500 grs.; talla: 99 cms.; temp.: 36°C. Cir-
cunferencia cefalica: 48 cms. Auscultacion ccular y cefalica: negativas.
Torax v Abdomen: bien. Sensibilidad: ccnservada. Pares craneanos: agu-
deza visual: abolida en o0jo derecho. Fondoscopia: atrofia papilar O.D.
Fotomotor derecho abolido; el izquierdo normal con consensual derecho
presente; pero el consensual izquierdo abolido: El resto de los pares
bien: Exoftalmometria: O.D.: 20 mm. O.I 15 mm. (ver fig. 7). Exoftal-

mo derecho, no reductible ni doloroso con el globo desplazado hacia
abajo y afuera.

Fig. 7.—Caso 11, Obséervese el exoltalmo vnilateral derecho, con des-
plazamiente del ojo hacia afuera,
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La motilidad ocular presenta solo limitacion en el recto superior
derecho, recto interno: el ojo derecho no converge. Examenes complemen-
tarios: hematologia: G. R.: 4.740.000 mm*. G. B.: 6.955 mm", hemoglobina
11,68 er.% : hematocrito: 43%: cayado: 1; segm.: 61; linfocitos: 37. Se-
rologia: negativa: urea: 38 mer.% : glicemia 115 mer.% . Liguido Cefa-

Fig. 8.—Caso 11, Radiogratia de agzujero optico derecho, donde se
observa el azujero optico aumentado de tamano (flechas). Compa-

rese con ¢l lado <ano de la figura sizmiente.
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lorragquideo: agua de roca; celulas: 2 linfocitos; proteinas: 42 mgr.'
Pandy: -+ ; glucosa: 88 megr. % ; cloruros 97 mEq/lit. Radiografia de cra-
neo y agujeros opticos: aumento del diametro del agujero optico dere-
cho fver fig. 8 v 9 de configuracion oval. El resto bien.

Fig, Y- -Caso I, KRadiogratmim de agujers optico zguierdo, de lorma

vodimensiones normales (leehas),

El 5-11-63 se practica una angiografia carotidea derecha tver fig.
10y v se observa rectificacion del sifon carotideo.
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Fig. 10.—Caso I, Angiogratia carotidea derecha, de caracternisticas
normales. Compirese con el sifon ecarotideo de la fig. 1, donde existe

invasion del guiasma.

Por problemas de conseguir sangre para la intervencion, se dio
de alta el 21-11-63 y gue rezresara una vez conseguida la misma. Por no
hallarse a la madre reingresa el 1-7-64. La rutina de laboratorio fue
normal y una placa de torax fue normal. El 4-7-64 se interviene. Craneo-
tomia frontal derecha: gue se practico en la forma de rutina con inci-
sion coronal y levantamiento del colgajo osteoplastico frontal derecho,
se elimino el techo orbitario oseo estando la fascia orbital muy tensa
Se abrio la dura madre y se observo que el tumor llegaba hasta la region
quiasmatica. Se secciono el tumor a nivel del quiasma a donde aun el
tumor llegaba. Dentro de la orbita se palpo la tumoracion que casi llega-
ba hasta el globo ocular. La masa era dura, renitente,, grisacea y bascu-
laba lateralmente sobre su eje. posela una membrana, la cual se abrio vy
se realizo la extirpacion intracapsular para no herir estructuras veecinas
y disminuir la presion intraorbitaria. Se saco material blanco grisaceo.
Luego se diseco la capsula del tejido adyacente y se extirpo en su tota-
lidad cerca de la parte posterior del globo ocular. Asegurada la hemosta-
sia se cerro la dura, se repuso el colgajo 6seo y se cerraron los diferen-
tes planos con puntos separados de seda negra. Igualmente se practico
tarsorrafia derecha temporal. El postoperatorio inmediato fue satisfacto-
rio. En los tres primeros dias se observo edema orbital derecho que bajo
luego. El nino quedo con una paralisis total de los oculomotores que re-
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greso a las 6 semanas totalmente. Por el fragmento de tumor gquiasmatico
se envio a radioterapia.

Estudio histologico t(ver fig. 11): tumor de estirpe glial de varios
tipos de ceélulas: la mayoria de nucleos ovales bien coloreados con pro-
toplasma granuloso fino y prolongaciones bipolares y otras con prolon-
gaciones gruesas terminadas en abtultamiento y otras celulas estrelladas.
Hay calcificaciones y parece haber invasion de musculos extrinsecos del
ojo. Conclusion: glioma del nervio optico derecho. (Dr. Armando Do-
minguez).

Fig, 11.—Caso 11, Aspecto microscopico del glioma del nervio aptico,
donde s posible oabservar las fibras del nervio v la disociacion de
las mismas por ¢l tumor,

Comentarios finales.—Los exoftalmos unilaterales en ninos, ameri-
tan siempre estudios completos y especiales; es responsabilidad del of-
talmologo la orientacion adecuada de estos casos, ya que a ellos primero
llegan este peculiar motivo de consulta; efectivamente, la asimetria de
& abertura palpebral por posicion asimétrica de los globos oculares, con
protrusion y desplazamiento hacia abajo y afuera, de uno de los o0jos,
lo que primero llama la atencion, ya que la pérdida de la agudeza visual
asi como diplopias moderadas, no suele acusarlo el nino, ni suelen notarlo
los padres.

Habiendo revisado la lista de las etiologlas de los exoftalmos uni-
laterales, cada caso de éstos, requiere su acostumbrado cuidadoso histo-
rial clinico, examen general y neurologico y examen neuro-oftalmologico
completo, donde se subrayan la exoftalmometria, la medida de la agudeza
visual, muy dificil en los pequenos, que a veces se logra, con el segui-
miento de cosas llamativas, luces, juguetes, ete., vy en los grandes con el
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reconocimiento de letras, figuras; la campimetria; el estudio de la pu-
pila en su tamano, forma y reaclividad, donde suele observarse dilata-
cion pupilar unilateral por la amaurosis, raras veces por la compre-
sion del tercer par; de la musculatura extrinseca del ojo; la fondoscopia,
que suele mostrar papiledema o atrofia optica; la auscultacion ocular
cefalica y carotidea, la existencia o no de pulsaciones oculares; la pal-
pacion orbitaria algunas veces revela la presencia de una masa (5); la
radio simple de craneo, de orbita, agujeros opticos y tomografias; la
angiografia cerekral y pneumoencefalografia, particularmente util en el
diagnostico de tumores orbitarios, de malformaciones vasculares orbi-
tarias y en gliomas de nervios opticos, para conocer la participacion
intracraneana del tumor. Es interesante destacar que la radio simple
de craneo suele dar aumento del tamano orbitario con erosion de la
orbita, agrandamiento o erosion del agujero optico y algunas veces puede

hallarse la forma en J de la silla turca frecuente en los gliomas del ner-
vio oOptico.

La pneumografia orbitaria, quizas por nuestro poco uso, no ha
dado mejores datos al diagnostico de estas patologias. Ultimamente, se
ha venido utilizando en algunos centros extranjeros la técnica denomi-
nada la substracion de imagenes, donde utilizando contraste y mediante
detalles técnicos es posible eliminar las imagenes oOseas radiologicas y ob-
tener la imagen aislada del contraste contorneado o llenando la lesion
(8,) y por ultimo, a veces se esta obligado a realizar una exploracion
guirurgica de la orbita para buscar la explicacion de un exoftalmo uni-
lateral que todos los exdmenes juntos, anteriormente mencionados, no
han ayudado a su dilucidacion.

En cuanto a los gliomas del nervio optico propiamente dichos, son
tumores de crecimiento lento, que no dan metastasis vy que predominan
en ninos y que pueden nacer en la porcion intraorbitaria o extraorbitaria

del nervio optico, o estar en ambos sitios, como uno de los casos que
presentamos.

En 16 gliomas de la estadistica de Matson (9) solo 5 tenian locali-
zacion exclusiva intra-orbitaria, esto obliga a considerar que la mejor
via es la craniotomia transfrontal, mediante la cual es posible hacer la
exposicion simultanea intra y extra orbitaria del tumor y hacer la sec-
cion del tumor cerca del quiasma sobre zona sana, si ello es posible.
Clinicamente, exoftalmo unilateral, con amaurosis de dicho ojo y quemo-
sis de la conjuntiva ccular, son los signos mas frecuentes y no raro ver
su asociacion con signos de la neurofibromatosis de von Recklinghausen.

El aspecto histolégico es de un glioma maduro, ktenigno. con células del
tipo oligodendrocitos y astrocitos.

Los gliomas pueden difundirse a ambos nervios opticos pero la
invasion del quiasma e hipotdalamo limitan la posibilidad de la reseccién
guirurgica completa, por lo que la radioterapia (10) junto con la extir-
pacion parcial y decompresiva quirirgica se ha mostrado efectiva.

Es interesante destacar el hecho de que en la estadistica de Mac

Carty (8) de 13 gliomas del nervio optico operados, solo en tres fue
posible la extirpacion total.
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PRIMEROS AUXILIOS A HERIDOS GRAVES
EN LA REGION CRANEAL

Por término medio los casos de muerte por accidentes en automovil o
motocicleta, son debidos en un 45% a traumas en la region craneal. En
todos los lesionados graves y sobre todo los heridos en la cabeza, se
presentan trastornos agudos de las funciones vitales. Conocer estas fun-
ciones, prevenir efectos consiguientes y tratar a tiempo y bien, son las
premisas decisivas para salvar al accidentado. Cuando los lesionados
llegan, al cabo de 1-2 horas al hospital o clinica, aparte de los muchos que
ya han sucumbido se presentan en muchos de ellos trastornos graves,
irreversibles. Un primer auxilio eficaz puede reducir considerablemente el
namero de muertos y de secuelas debidas a estos efectos no reversibles.

El primer auxilio con sus sencillos medios, le lleva ventaja incluso a la
clinica mejor dotada: jde su parte esta el factor tiempo!

Los mayores peligros en la fase inmediatamente posterior al accidente se
presentan por lado del sistema respiratorio y del sistema circulatorio.
Las medidas mas urgentes son por ello:

1) Tratamiento adecuaco de los trastornos respiratorios: a) Trastornos
periféricos: posicion de la victima lateral para dar salida por nariz y boca
a sangre, saliva y vomitos. Limpieza de la cavidad bucal; tirar la mandibula
inferior hacia abajo para conseguir apertura de la faringe y hacer inne-
cesario el sacar la lengua. Introduccion de un tubo de boca (tubo
de Guedel) y de un catéter preferiblemente por la nariz. b) Trastornos
centrales: son consecuencia de una lesidn del centro respiratorio en el
tallo cerebral. Respiraciéon artificial (tubo resucitador boca-boca, compre-
sion de las costillas cortas en caso de no existir fractura en el torax).
2)Profilaxis del shock y tratamiento del mismo. Criterio sobre estado de
la victima segun disminucién del volumen de sangre circulante. Diferen-
tes estados: a) Shock compensado (presiéon sanguinea sistélica ain por
encima de 100 mm Hg.: frecuencia del pulso sin exceder notablemente las
100 pulsaciones/min.; pulso tenso). b) Shock decompensado: primer esta-
dio del colapso! Presion sanguinea por debajo de 80 mm Hg.; frecuencia
del pulso por encima -de 140 pulsaciones/min.; pérdida o enturbiamiento
de la conciencia; sudor frio, piel palida y cianédtica. ¢) Shock protoplasma-
tico, irreversible.

Tratamiento: Aumento del volumen liquido en el torrente circulatorio por
infusiones endovenosas (cloruro sédico,” glucosa, soluciones coloidales).
Favorecer regulacion organica por inyeccion de corticosteroides y tonicos

circulatorios (estos ultimos no en estado de shock compensado).
3) Corte de la hemorragia.

4) Cuidado de las heridas.

5) Reduccion del dolor y posicién de reposo para la victima. Inyeccion en-
dovenosa lenta de un narcotico hasta presentarse el efecto deseado.
En heridas en cabeza y abdomen esta rigurosamente contraindicado el
uso de morfina y sus derivados debido a depresion de la respiracion y al
efecto hipnético-analgésico que puede encubrir la sintomatica de lesiones
en estas zonas.

6 ) Comprobacion del grado de lesién.

7 ) Transporte. Aseguramiento de la inalterabilidad en la posicion lateral
de la victima durante el transporte.



Como mencionamos al principio, la responsabilidad de la orienta-
cion adecuada de los exoftalmos unilaterales esta en manos del oftal-
moélogo, pero el abordaje mas adecuado de la mayoria de los tumores
intraorbitarios estd en manos de los neurocirujanos que junto con el
oftalmélogo deberan hacer la asistencia adecuada y precoz de este tipo
tle paciente.

En cuanto a la técnica quirurgica propiamente dicha, se debe en
o posible previamente determinar la participacién intracraneana o no
del tumor, ya que de ser asi, la orbitomia ha de ser mas amplia y hay
que abrir la dura y exponer el nervio optico intracranealmente y bajo
vision de este nervio, se hara la decompresiva del canal. Igualmente, si
existe duda sobre el grado o no de participacion intracraneana, debe
abrirse primero la duramadre y ver la magnitud del tumor y el grado
de operabilidad; es necesario, a veces, para una mejor exposicion orbitaria
¢ intracraneal, ayudar con la decompresion de la presién intracraneana
por drenaje del liguido cefalo-raguideo por puncion lumbar, si la par-
ticipacion intracraneana es pequefia o por productos como la urea o el
manitol, si es grande (2-6); ya que aleja la posibilidad de una herniacion
del uncus temporal.

La complicacion de una rinorrea en caso de que se abra la dura
debe considerarse, si los senos etmoidales o frontales se han abierto,
por lo que el cierre de la dura en estos casos sera particularmente cuida-
dosa y la oclusion de los senos se haran en la forma de. rutina: con
despegamiento de sus mucosas, relleno muscular de la cavidad y Gel-
foam. Cuando el tumor ha desarrollado un polo de crecimiento poco
comin, como ocupacion de la fosa media determinable por las pruebas
neurorradiologicas ya mencionadas, la clasica craniotomia, se hari mas
amplia, practicandose una craniotomia frontotemporal.

En la revision de la bibliografia nacional sobre el tema no hemos
encontrado publicaciones de casos sobre gliomas del nervio- éptico; - he-
mos hallado dos trabajos de los doctores J. Rhode y 'J. A. O'Daly (11)
y otro trabajo de O. Beaujon (1) .sobre gliomas de la retina v un tra-
1ajo de caracter divulgativo, sin casuistica, del Dr. R. Cordero Moreno (3).

Hemos encontrado un trabajo del Dr. O. Beaujon sobre un neuri-
noma del nervio optico (12). Algunos trabajos- nacionales sobre exfotal-

mos unilaterales debido a diferentes etiologias los incluimos en nuestra
bibliografia (13-14-15-16).

RESUMEN

Se presentan dos casos de gliomas del nervio optico, uno de los
cuales tenia difusion intra y extracraneana. Se hacen consideraciones
generales sobre la clinica y técnica quirtrgica de los mismos y se resaltan
los detalles relevantes del diagnostico y paraclinico.

Se trata de los dos primeros casos operados, comunicados en la
vibliografia nacional.
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SUMMARY

Two cases of optic nerve gliomas in children were presented. Some
consideration about their clinic picture, X-ray examinations and surgical

technigque were made.
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