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Se presentan dos casos de avulsion del nervio optico con
pérdida visual total unilateral, por traumatismo indirecto en
apariencia intrascendente (caida de bicicleta en ciclovia),
que afecto unilateralmente en ambos casos, el nervio opti-
co. El primer caso fue el de una nifia de 13 afios y el se-
gundo el de una mujer adulta de 58 aftos. La pérdida visual
fue inmediata en el primer caso y a las 7 horas en el segun-
do, luego de recobrar el conocimiento.

Se destaca la necesidad de la pronta y precisa investigacion
escanogrdfica y ecogrifica que ayudaran al diagnostico y a
la explicacion fisiopatologica. El electrorretinograma se
mantuvo normal, pero se perdio el potencial occipital evo-
cado correspondiente. El examen inmediato del fondo ocu-
lar fue normal, pues el desarrollo de la atrofia fue ulterior.
Se comentan la incidencia de la efeccion, su evolucion y
posible tratamiento, ast como los detalles anatomicos y fi-
siopatologicos pertinentes. Se hace énfasis en que, infortu-
nadamente, las posibilidades de tratamiento son escasas y
a veces intitiles por las caracteristicas de algunos casos o
porque las medidas terapéuticas se toman tardiamente.
Se sugieren medidas preventivas de esta grave lesion.

INTRODUCCION

La avulsiébn del nervio 6ptico es un evento traumdtico raro;
la ocurrencia y reconocimiento de esta patologia ha sido
documentada en la literatura desde 1901 por Lang (1),
pero la primera descripcién clinica completa la hizo Salz-
mann en 1903 (2).

Esta patologia se describe como una ruptura total o parcial
de las fibras del nervio éptico que puede ocurrir desde el
margen de la papila (anterior a la l14mina cribosa), hasta la
salida posterior del canal 6ptico.

Doctores: Alvaro Rodriguez Gonzilez, Miembro de Nime-
ro de la Academia Nal. de Medicina; Jaime De la Hoz Rive-
ra y Gustavo Tamayo, Fundacion Oftalmolégica Nal., U-
niv. del Rosario, Clinica de Marly, Bogotd, Colombia.

* Trabajo presentado al X Curso Anual de la Asoc. de Exalumnos
de la Fundacion Oftalmolégica Nacional, 26 a 29 de enero de
1989, Hotel Tequendama, Bogotd, Colombia.

En esta comunicacion, presentamos dos casos infortunados
en sus consecuencias, como fue la ceguera total por el ojo
afectado, ocurrida luego de un accidente aparentemente
trivial, como es la caida desde una bicicleta en la concurrida
ciclovia de la ciudad de Bogota.

Con el esbozo anatomico y fisiopatoldgico de la afeccion,
se hara el relato de las historias clinicas, se ilustrara sobre la
metodologia de la evaluacidn, la evolucién y el prondstico.
Las caracteristicas de algunos casos hacen nulas o escasas las
posibilidades de éxito con el tratamiento en etapas tardias
del proceso. Sinembargo, el diagndstico e intervencidn pre-
cisos y precoces, permiten la salvaguardia de la visién en
otros pacientes, como se observa en un caso relatado al final
de este informe.

Caso No. 1

Nifia de 13 afios, examinada el 21 de enero de 1981, con
historia de un traumatismo sobre la region facial derecha,
sufrido al caer de una bicicleta que compartia con otra ni-
fia; para esta Ultima el accidente no tuvo malas consecuen-
cias.

Nuestra paciente, por el contrario, tuvo pérdida temporal
de conocimiento, no obstante que apenas se apreciaba una
minima tumefaccion del reborde orbitario inferior derecho.
También presentd pérdida total de la visidn por el ojo dere-
cho, por lo cual recibi6é tratamiento con esteroides sistémi-
cos en otra Institucién. En nuestro examen inicial, el ojo
izquierdo era normal con 20/25 de vision. El ojo derecho
no tenia visién pues no percibia luz fuerte; ademads, en este
0jo no existia respuesta pupilar directa a la luz y estaba
afectado el consensual opuesto. La tensién intraocular
aplanitica era de 16 mm; se observaba una ligera exoforia,
el fondo de ojo alin aparecia sensiblemente normal. La es-
canografia cerebral informé una desviacién del trayecto del
nervio 6ptico derecho que de la linea media se desplazd na-
salmente, comparativamente con el nervio éptico opuesto.
No existian alteraciones neurologicas adicionales. La elec-
trofisiologia mostr6 un electrorretinograma normal; los po-
tenciales occipitales evocados eran normales en el ojo iz-
quierdo pero no se obtuvo registro alguno en el ojo dere-
cho. El campo visual izquierdo era normal. Observada nue-
vamente en febrero de 1981, se quejaba de destellos por el
0jo ciego, pero sin otras manifestaciones sensoriales.

Ocho afios mas tarde, a la edad de 21 afios, fue reexaminada
en enero de 1989; relatd que en otro centro fue operada de
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Fig. 1. Avulsion total del nervio optico con atrofia optica.
Caso No. 1. OD (Enero de 1989).

N
endotropia del ojo derecho en 1985; este ojo atin se hallaba
en ligera hipertropia y continuaba ciego, con su nervio 6p-
tico ahora totalmente atréfico (Fig. 1).

Caso No. 2

Mujer de 55 anos de edad, arquitecta y atleta a quien exa-
minamos el 5 de julio de 1988, con historia de que 2 dias
antes, mientras paseaba en bicicleta por la ciclovia, sufrid
un traumatismo craneoencefalico al caer sobre el pavimen-
to. Present6 pérdida de conocimiento durante 7 horasy al
despertar apareci6 disminucién severa de la vision por el ojo
izquierdo, con percepcién de luz y de imagenes borrosas
que se fueron haciendo paulatinamente de menor tamaifio
hasta que pocos minutos después perdié toda sensacién vi-
sual por dicho ojo.

Durante nuestro primer examen a las 48 horas del trauma,
se apreciaron ligeras laceraciones faciales y edema. La vi-
sién era de 20/20 por el ojo derecho y una percepcion du-
dosa de luz por el ojo izquierdo al estimularlo con la luz
mas intensa del oftalmoscopio indirecto. La pupila izquier-
da era fija sin reaccién a la luz. La tensi6n intraocular apla-
natica en ambos ojos era de 12 mm. En la oftalmoscopia,
la papila y la méicula de ambos ojos eran atn de aspecto
normal y también lo era la periferia (Fig.2).

La escanografia ordenada fue traida 2 dias mas tarde; in-
formaba una fractura de la ldmina papiricea del etmoides
izquierdo, un hematoma del seno maxiliar del mismo lado y
una escasa coleccion de aire en los tejidos vecinos. El elec-
trorretinograma fue normal en ambos 0jos, pero no se ob-
tuvo registro de los potenciales occipitales evocados en el
ojo izquierdo. La paciente no recobrd la vision durante los
dias subsiguientes.

Fue examinada nuevamente el 6 de enero de 1989, alos
6 meses del trauma. El ojo izquierdo continuaba ciego y'en
ligera exotropia. Se observaba, ademas, atrofia Optica total
izquierda (Fig. 3).

DISCUSION

El nervio optico, de tamafio variable, tiene una longitud
promedio de 50 mm.
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Fig. 2. Avulsion total del nervio éptico. Fondo de aparien-
cia normal. Caso No. 2. OI (Julio de 1988).

Topograficamente tiene 4 porciones: intraocular, intraor-
orbitaria en forma de “S” italica, intradsea e intracraneal.
La irrigacion del nervio varia en cada porcion: la intraocu-
lar, por el circulo arterial de Zinn-Haller originado en ramas
de las ciliares posteriores, red arterial pial y coroides peripa-
pilar; la intraorbitaria por ramas perforantes originadas de
la oftidlmica; dentro del canal 6ptico y en la porcién in-
tracraneal, por ramas piales de la car6tida interna, cerebral
anterior y la comunicante anterior (3,4).

El trauma del nervio 6ptico puede ser directo o indirecto.
El directo ocurre por heridas penetrantes en la 6rbita que
causan lesion o seccidon del nervio o sus envolturas (5,6).
Se han propuesto varios mecanismos: laceraciéon completa
o incompleta; deformidad 6sea o fractura del canal 6ptico,
de la pared orbitaria o de la clinoides anterior, con insufi-
ciencia u oclusion vascular e isquemia. También, edema o
hemorragia intraneural o en las envolturas (7).

El indirecto ocurre generalmente asociado a trauma craneo-
encefalico, sin evidencia aparente externa ni oftalmoscopica
de dano al nervio. En su lesion nerviosa también se han
postulado varios mecanismos; el mas aceptado es el de que

Atrofia optica

Fig. 3. Avulsion total del nervio optico.
Caso No. 2. OI. (Enero de 1989 ).



el nervio por transmision de la linea de trauma, se lesiona al
ser expuesto a fuerzas de aceleracidn y desaceleracion debi-
do a que sus envolturas estin firmemente adheridas al pe-
riostio del canal 6ptico (8). Un ejemplo de este mecanismo
se cumple en el primer caso que presentamosy en el que es
posible que el trauma haya determinado una siibita disten-
sidén y elongacién de la deflexién normal del nervio Optico
derecho, con dafio en la piamadre en el canal dptico.

Otro mecanismo es el aumento de la tension intraocular que
conduce a desgarro de la limina cribosa (8). También se ha
descrito la avulsion asociada de la retina que generalmente
ocurre en el nivel peripapilar. En su fisiopatogenia juega pa-
pel importante el movimiento forzado de abduccion y des-
plazamiento anterior del globo (8).

Curiosamente en la investigacién de la literatura (8-17), so-
lamente hemos hallado 10 casos de avulsiéon del nervio 6pti-
co. En los Gltimos 11 afios, quizas muchos casos se han
quedado sin informar por falta de interés o porque su ocu-
rrencia ha sido en frentes de guerra.

Clinicamente la avulsién se caracteriza por el antecedente
de trauma directo o indirecto sobre el globo ocular seguido
de disminucién o pérdida total de la vision central y del
campo visual; aunque las lesiones faciales suelen ser mini-
mas, puede ocurrir pérdida de conocimiento; generalmente
no se acompafa de otras lesiones neuroldgicas. Al examen
oftalmologico, no se encuentra respuesta pupilar a la luz; el
fondo de ojo puede ser normal ya que la atrofia dptica pos-
traumatica suele aparecer dentro de las 3 a 6 semanas si-
guientes. Tardiamente puede presentarse también, desvia-
cion ocular, frecuentemente exotropia. El estrabismo pue-
de ser operado pero con mal prondstico ya que puede re-
caer la desviacidn por carencia de visidbn, como ocurri6é en
el primero de nuestros casos.

La investigacidon debe incluir la fluoroangiografia del fondo
ocular, radiografias orbitocraneanas, escanografia orbitoce-
rebral y estudio de los potenciales occipitales evocados. La
fluoroangiografia de la papila 6ptica no muestra alteracio-
nes cuando el trauma es reciente y no existen otros compro-
misos. Mis tarde, se comprueba la atrofia 6ptica (Figs. 2y
3). El electrorretinograma (ERG) se encuentra dentro de
limites normales; los potenciales occipitales evocados del
ojo afectado no son registrables; el estudio ecografico es-
tandarizado orbitario es importante en la evolucién y debe
estar a cargo de expertos que suministren consejo oportuno,

Se citan casos esporadicos que tuvieron una evolucion favo-
rable con recuperacion visual espontanea parcial, quizas por
regresion del edema y la hemorragia (7). Sinembargo, son
pocas las posibilidades de tratamiento; los esteroides y vita-
minas no ayudan. Si se comprueba la presion sobre el ner-
vio Optico, la descompresion debera ser precoz antes de
que se produzcan dafios vasculares definitivos. Por otra
parte, la movilizaciéon de estructuras anatOmicas puede ser
peligrosa en manos inexpertas pues conocemos un caso en
el que la pérdida visual aument6 luego de cirugia maxilofa-
cial realizada en otra Institucion.

En forma retrospectiva y especulativa, podria explicarse el
segundo caso por el efecto de un hematoma orbitario sub-
peridstico disecante hasta el agujero 6ptico en donde com-
prime el nervio y lo puede afectar definitivamente en el cur-
so de pocas horas. Si se hace un diagnoéstico precoz, es po-
sible que con orbitotomia por el sector nasal, con drenaje
de la hemorragia, se logre evitar la atrofia dpticay la pérdi-
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da visual. Fueron obvias las dificultades con este segundo.
paciente que estuvo 7 horas sin conocimiento y que apenas
llegd a nuestra consulta oftalmologica al cabo de 48 horas.

Deseamos ilustrar esta especulacién con la presentacion de
un caso observado por el Dr. Gustavo Tamayo en el Depar-
ramento de Oftalmologia de la Universidad de Iowa y que
afiade una excelente forma de investigacidn y manejo. Se
trata de un paciente de 25 afios de edad con traumatismo
orbitocraneano izquierdo, agudeza visual inicial de 20/30y
evidencia de hematoma orbitario. En pocas horas disminu-
yb6 su agudeza visual a 20/400, habiéndosele hallado por
ecografia estandarizada un hematoma subperidstico en la
orbita izquierda. A los 2 dias del accidente fue llevado a
cirugia; se le drené el hematoma por via orbitaria nasal; se
le colocoé un dren para evitar nueva coleccidén de sangre y
para disminuir el edema. En el postoperatorio se compro-
bé por ecografia, la desapariciéon del hematoma; la visibn
mejord a 20/20 en el ojo izquierdo, a los pocos dias del
procedimiento quirQrgico.

CONCLUSIONES

Los traumas que producen avulsiéon del nervio Optico pue-
den ser en apariencia leves, y una simple caida de una bici-
cleta puede determinar severa e irreversible pérdida visual.
Esperamos que la presentacidén de estos dos infortunados
casos, estimule el interés hacia el estudio de la prevencion
de los efectos de algunos accidentes, mediante cuidados es-
peciales a los nifios y personas mayores, por ejemplo, el uso
de cascos protectores en periodos de aprendizaje de algunos
deportes, la implantacion de una evaluacion adecuada e in-
mediata del traumatizado, y los estudios de las posibilidades
de tratamiento de esta entidad, que debe ser considerada
como una verdadera emergencia.

ABSTRACT

Two cases of optical nerve avulsion with complete unilate-
ral visual loss are presented. In both cases, the injury was
caused by a seemingly unimportant indirect trauma (fall
from a bicycle) which affected the optic nerve. One of the
patients was a 13-year old girl and the other a 58- year old
woman. The visual loss ocurred instantly in the first case
and at seven hours in the second, after the patient had re-
covered consciousness. The article stresses the need for a
prompt and accurate scan and ultrasound workup in search
for pathophysiological clues to diagnosis. The electroreti-
nogram remained normal, but the corresponding evoked
occipital potential was lost. Theimmediate funduscopic
examination was normal because the atrophy developed la-
ter. The incidence, course, and possible treatment of these
injuries is discussed together with their relevant anatomical
and pathophysiological features. It is pointed out that, un-
fortunately, the few available therapeutic options are occa-
sionally rendered ineffective due to the peculiar characte-
ristics of some cases or because treatment is undertaken too
late. Some measures for prevention of this serious injury
are suggested.
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La Sociedad Colombiana de Cirugia y su 6rgano oficial, la Revista Colombiana de CIRUGIA, lamentan el
atentado criminal de que fueron victimas inocentes los doctores Alberto Manuel Gutiérrez, German Vargas
Lobo y José Manuel Romero en la ciudad de Cartagena con motivo del Congreso Panamericano de Enfer-
medades Digestivas, y en el cual perdieron la vida los dos primeros y fue gravemente herido el ltimo de
los nombrados. Hacemos llegar a las familias de los colegas sacrificados nuestra mas sincera expresion de
condolencia y los fervientes votos por la pronta y total recuperacion del doctor Romero. Asi mismo, ex-
presamos la mas enérgica protesta por el crimen denunciado, con la esperanza de que no quede cubierto

con el manto fatidico de la impunidad.
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