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Caso clinico

Descompresion del nervio optico

Coronel M.C. Edgar Novelo-Guerra,* Dra. Fabiola Her nandez-Fonseca**

Hospital Central Militar. México, D. F.

RESUMEN. Presentamos una revisién bibliogr afica
y experiencia en descompresion del nervio Optico en el
servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Central
Militar en pacientes con neuropatia éptica postraumati-
cay neuropatia éptica compresiva por displasiafibrosa,
con €l proposito demostrar la utilidad de la descompre-
sién quirdrgica en dichas patologias.

Palabr as clave: Nervio éptico, neur opatia Optica pos-
traumatica, displasia fibrosa.

Ladescompresién del nervio 6ptico esun procedimiento
quirdrgico quealo largo del tiempo seharealizado através
de diversas vias de abordagje para € manejo de patologia
compresiva del nervio Optico en su porcion intracanalicu-
lar, tales como:

* Neuropatia 6ptica traumatica

» Tumoraciones de estructuras adyacentes al nervio éptico
» Malignas
* Benignas (principal mente displasia fibrosa).

El uso de ladescompresién del nervio optico en el trata-
miento de la neuropatia Optica traumética, paralo cual ha
sido mayormente descrita, sigue siendo tema de gran con-
troversiaya que existen diversos estudiosinformados en la
literaturamundial enlos cual es se describen resultados muy
variables en la mejoria de la agudeza visual, con autores
gue apoyan la observacién del paciente, uso de altas dosis
de corticoesteroi des, descompresi dn quirdrgicacomo Unico
tratamiento, o bien, la combinacidn corticoesteroides sisté-
micos-descompresion quirdrgica.>? Sin embargo, es mucho
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SUMMARY . In thisdocument the author s show a bi-
bliographicreview and experiencein optic nerve decom-
pression surgery in the department of Otor hinolaryngo-
logy of the Military Central Hospital, in patients with
postraumatic optic neuropathy and compressive optic
neuropathy for fibrous dysplasia, with the purpose to
show the utility of the surgical decompression in these
pathologies.

Key words: Optic nerve, postraumatic optic neur opa-
thy, fibrous dysplasia.

menos controvertido su uso para el tratamiento de la com-
presion del nervio optico por displasia fibrosa, ya que ésta
es una enfermedad progresiva con compromiso del drenagje
venoso neural, con poca oportunidad de regresion, por lo
gue resulta de gran utilidad la descompresion quirdrgicaen
forma profiléctica o terapéutica.®

Antecedentes

Losabordajesquirdrgicosal dpex orbitario, principa men-
te en neuropatia Optica postraumatica, han incluido craneo-
tomia transfrontal, etmoidectomia externa por incision de
Lynch, transantral-transetmoidal-transesfenoidal, orbitotomia
lateral y sublabial-transeptal transesfenoidal. Los abordajes
intracraneales implican mayor morbilidad por la manipula-
cién prolongadadel encéfal o condicionando edemadel 16bu-
lofrontal, pueden llevar alapérdidadelaolfacion, € periodo
de recuperacion postoperatorio es prolongado y se requieren
incisiones externas. L os abordaj es extracraneal es convencio-
nales como la etmoidectomia externa, transantral, o bien, €
sublabial-transeptal, condicionan una exposicion quirdrgica
limitada, dificultad para € uso de instrumentos quirdrgicos
simultaneamente, y en algunos de ell os, angul acion inadecua-
dadel campo quirdrgico.t

El abordgje extracraneal a nervio ptico més frecuente-
mente usado hasta antes del advenimiento delos endoscopios
quirdrgicos fue la etmoidectomia externa. La posibilidad de
abrir el foramen Optico através de unaetmoidectomiaexterna
ipsilateral fue sugerido por Sewell en 1926, pero no informo
€l uso de esta técnica. En 1961, Niho y col., reportaron la
descompresion del canal Optico atravésde estavia; ellosrea
lizaban la cirugia bajo anestesia local y si no habia mejoria
inmediata, continuaban con una craniotomia. En 1976 Ken-
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nerdell y col. informaron un caso de descompresion viatrans-
antral-transetmoidal. Més tarde Sofferman propuso un abor-
daje sublabial y reportd su uso en dos casos. En 1986, Call
reporté el uso del abordgjetransorbital, el cual secaracteriza
ba por proporcionar una exposicion limitada con importante
manipulacién del contenido orbitario. Takahashi y col. publi-
caron el uso en cinco pacientes de una técnicaintranasal mi-
croscopica.* Kennedy y col., describieron la descompresion
orbitaria transnasal endoscdpica en laorbitopatiadistiroidea,
logrando con | os endoscopi os unamaximadescompresion or-
bital posterior llegando alazonadel 4pex orbitario. En 1991
en laliteraturaa emana, Aurbach publico su informe de des-
compresion endoscopicadel nervio optico.®

Anatomia

El canal dptico es una estructura 6sea de forma general-
mente eliptica, dirigido desde la fosa craneal media a 4pex
orbitario, y estaformado por las dos raices del alamenor del
esfenoides. Este se dirige de anterior a posterior y un poco
haciaabgjo, formando un angul o de aproximadamente 36° con
el plano sagital .* Sus dimensiones son variables midiendo en-
tre 5.5 a11.5 mm de longitud y 4 a 9.5 mm de diametro. El
hueso del canal Optico se va engrosando progresivamente de
posterior a anterior y puede ser tan delgado como 0.21 mm
proximalmente, hasta0.75 mm anivel del anillo dptico.

Laduramadre formaun repliegue denominado crestafal-
ciforme en € techo del canal, marcando la transicion del
segmento intracraneal al intracanalicular. La piamadrey la
aracnoides componen las otras capas de la vaina del nervio
optico, continuandose con el espacio intracraneal y €l liqui-
do cefalorraquideo.

Entre las variantes anatdmicas de gran importancia qui-
rurgica endoscopica, se debe tomar en cuenta que las celdi-
[las etmoidal es posteriores pueden extenderse alin més pos-
teriormente neumatizandose lateral o superolateral a seno
esfenoidal (celdillasde Onodi) y encontrar €l canal Opticoo
bien, el nervio 6ptico dehiscente en su interior. El seno esfe-
noidal puede ser hipoplasico, de tipo preselar o conchal, lo
cual dificultaria técnicamente el procedimiento quirdrgico.
Dentro del seno esfenoidal puede observarselaprominencia
correspondiente al canal Optico en la parte superior de la
pared lateral; en 4 a 6% puede encontrarse dehiscencias del
canal con el nervio optico sdlo cubierto por mucosa. Laarte-
ria carGtida interna es la estructura més medial de la pared
lateral del seno esfenoidal, en estrecha relacion con el ner-
Vio Opticoy se deben tomar precauciones extremas para evi-
tar lesionarla (Figura 1), ya que el hueso que la cubre es
muy delgado (0.5 mm) y se reporta que existen dehiscencias
delamismaen 8 a 25%.57

Neur opatia Optica compresiva

L aneuropatia Opti ca compresiva es una secuela poco co-
mun pero muy dramaticadel traumacraneofacia y enladis-
plasia fibrosa. Su manejo ha resultado muy controversial,
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Figura 1. Marcas anatémicas de importancia en el abordaje endoscépico
del nervio éptico: 1) espina maxilar anterior, 2) arteria etmoidal anterior,
3) arteria etmoidal posterior, 4) celdillas etmoidales posteriores 5) seno
esfenoidal, 6) arteria carétida interna, 7) nervio optico.

por los resultados vari abl es obtenidos con ladescompresion
quirdrgica del nervio optico en las diversas series informa-
das. 124,811

Lalesion a nervio éptico puede deberse a una fractura
por desplazamiento y/o impactacién de fragmentos 0seos,
sin embargo, siempre que existe un traumatismo cefédlico
cerrado puede haber compromiso del nervio optico sin exis-
tir fractura; el mecanismo de esta lesion puede incluir ede-
ma, distension, compresién, contusion, hematomadentro de
la vaina nerviosa, efecto de onda de choque o neuropraxia,
mecani smos que derivan en afeccién vascular optica. El cre-
cimiento tumoral de ladisplasiafibrosaen el areadel cana
Optico produce compresion progresiva del nervio.'213

Lamayoriade los traumas cefalicos cerrados son impac-
tos frontales, sus fuerzas son transmitidas a canal éptico,
efecto que es magnificado debido a que las meninges estan
fuertemente adheridas alas paredes del canal 6seo haciendo
laporcionintracanalicular del nervio relativamenteinmovil,
motivo que lahace ser laporcion neural mésfrecuentemente
afectada (Figura 2).

Laindicacion deladescompresion del nervio optico sebasa
en la premisade que el traumade la porcién intracanalicular
del nervio o de sus estructuras de soporte pueden ser favora-
blemente alteradas por laliberacion de la compresion meca
nicasobre €l nervio, revertiendo |os cambiosisgquémicos, este
principio esvélido en cuanto al efecto compresivo que provo-
caen e canal Optico la displasia fibrosa. Cuando se redliza
dentro de un periodo critico, ladescompresién puedellevar a
laregresion de la neuropraxia progresiva con incremento del
transporte neural mejorando asi la agudezavisual.”

L os pacientes que van a ser sometidos a un procedimien-
to descompresivo del nervio éptico deben contar con una
valoracién integral que incluya: revision oftalmol dgica, to-
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Figura 2. Sitios donde puede ser traumatizado el nervio éptico, A) in-
traocular, B) intraorbitario, C) intracanicular, D) quiasmético.

mografia computada (TC) de nariz, senos paranasalesy or-
bita asi como resonancia magnética en algunos casos.*®

Material y método

Entre 1993 y 1997 serealiz6, con el servicio de Otorri-
nolaringologiadel Hospital Central Militar, descompresién
del nervio 6ptico por abordaje transetmoidal externo com-
binado con control endoscépico transnasal en dos pacien-
tes con displasia fibrosa y endoscopico transnasal en tres
paci entes que presentaron disminucion de |a agudeza visual
unilateral por trauma craneofacial, todos con neuropatia op-
ticacompresiva secundaria. L os pacientes se estudiaron con
radiografias simples, tomografia computada y revision of-
talmol dgica. En laterapéuticaatodos selesadministré altas
dosis de esteroides sistémicos desde €l preoperatorio, y se
redujeron las fracturas faciales concomitantes (en el caso
de trauma).

Técnicaquirlrgica

Este procedimiento quirdrgico se realiza bajo anestesia
general, se prepara e campo operatorio sin ocluir los ojos
para mantenerlos monitorizados durante la cirugia. Se colo-
can algodones con oximetazolinaa 0.050% en lasfosas nasa-
les. Utilizando endoscopios rigidos Hopkins de 0° y 30° se
realizainfundibul ectomia, etmoidectomiaanterior y posterior
compl etas hastatener acceso alapared anterior del seno esfe-

REV SANID MILIT MEX 2001, 55(2): 70-73

noidal. Si lavisuaizacion del campo quirdrgico no esel ade-
cuado, puede realizarse reseccion de la porcion anterior del
cornete medio previamente. Se localiza € ostium esfenoidal
como punto de referencia para determinar la transicion entre
etmoides posterior y seno esfenoidal. El seno esfenoidal se
expone resecando su pared anterior con pinzastipo Kerrison,
durante este paso puede ser de utilidad €l uso de fresas o0 mi-
crodesbridador que faciliten ladiseccion. Puedeidentificarse
laarteriaetmoidal posterior proximal aestazona. Despuésde
una amplia esfenoidectomia se identifican las estructuras de
lapared |lateral esfenoidal, puede realizarse una suave pal pa-
cién con un instrumento romo sobre la prominencia del ner-
vio éptico paralocalizar alguna porcion dehiscente. La des-
compresion seiniciautilizando fresas quirdrgicas de diaman-
te, posterior ala zona del anillo éptico donde el hueso es de
mayor espesor, irrigando en forma continua. Se debe lograr
una exposicion de aproximadamente 180° de la circunferen-
ciadel nervio. Al continuar ladiseccion haciaatréas puede usar-
se una cucharilla pequena (Figura 3). En ocasiones solo es
necesario retirar fragmentos 0seos fracturados y coagulos a
este nivel. Existe controversiasi debe o no incidirse lavaina
neura, s estollegaarealizarse, debe utilizarse un cuchillo en
hoz o un miringotomo angulado. Finalmente, se colocaen la
fosanasal un taponamiento suave, no adherente empapado en
antibidtico y seretiraalas 24 h.

En los dos casos de displasiafibrosa, se utilizo latécnica
externamedianteincision de Linch de etmoidectomia, 1o que
permite tener referida la cara medial de la peridrbita, esto
combinado con control endoscopico endonasal, ya que las
referencias anatomi cas endoscdpi cas tradi cional es se encuen-
tran distorsionadas por la tumoracion, por lo que la doble
via de abordaje brinda mayor seguridad.

Nervio
Optico

Seno esfenoidal

Figura 3. Diseccion de fragmentos 6seos anivel del canal 6ptico, durante
la descompresion endoscopica.
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Cuadro 1. Agudeza visual preoperatoriay postoperatoria de los pacientes incluidos en el estudio a quienes se les realizé descompresion
del nervio éptico.

Pacientes Diagnbstico Agudeza visual preoperatoria Agudeza visual postoperatoria
1 Displasia fibrosa Cuenta dedos 20/20
2 Displasia fibrosa percibe luz 20/40
3 Trauma Ceguera total Ceguera total
4 Trauma Percibe luz 20/30
5 Trauma Cuenta dedos 20/40
Resultados copico debe combinarse con abordajes externos para resol -

Deloscinco ojos afectados, dos presentaban deterioro de
laagudeza visual en forma progresivadebido adisplasiafi-
brosa, y tres neuropatia postraumaticacon pérdidavisual (in-
cluyendo un ojo con cegueratotal). Hubo mejoriade laagu-
dezavisual en cuatro delos cinco pacientes (80%) posterior
aladescompresion quirdrgicadel nervio 6ptico (Cuadro 1).
El 0jo que no mostré mejoria postoperatoria, tenia ceguera
total previo alacirugia, y ésta Ultima se realizd en forma
tardiaa evento traumético.

Conclusiones

Por ser estauna patol ogia poco frecuente, no existen gran-
des series en la literatura acerca de los resultados de esta
conductaterapéutica, esteinforme representalaexperiencia
del servicio de Otorrinolaringologiadel Hospital Central Mi-
litar en €l tratamiento de la patologia compresivadel nervio
Optico, presentando éxito en 80% de |os casos al manejarlos
con cirugiay esteroides sistémicos.

La descompresién quirdrgica del nervio Optico es una
opcién terapéutica benéficaen la neuropatia Opticaen pa-
cientes que no presentan mejoria clinica con la adminis-
tracién sistémica de esteroides en las 24 h siguientes al
trauma, asi como en aquellos pacientes con displasia fi-
brosa que compromete el canal 6ptico con disminucién
progresiva de la agudeza visual debido a la compresién
cronicadel sistemavascular del nervio éptico, en quienes
la regresion de lalesion es poco probable sin un manejo
quirdrgico.

La introduccién de los endoscopios ha mejorado la vi-
sualizacion del campo quirargico permitiendo el uso de téc-
nicas quirdrgicas menosinvasivas que disminuyen el tiempo
quirdrgicoy lamorbilidad transoperatoriay postoperatoria;
sin embargo, existen casos en que el procedimiento endos-
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ver la patologia en forma adecuada, principal mente cuando
no se encuentran intactas las referencias anatdmicas.
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