ASPECTOS NEUROQUIRURGICOS DE LAS HERIDAS
ORBITOCRANEALES

H. Versiest *

Nos proponemos describir algunos aspectos de las heridas orbitocra-
neales, tal como éstas se presentan en tiempo de paz. La segunda guerra
mundial nos ha reportado enorme experiencia en lo referente a estas he-
ridas, y importantes comunicaciones han sido publicadas (ver, entre otros,
Webster y Gurdjian, Webster, Schneider y Lofstrom, Steward y Botterell,
Calvert, Peiper, Tonnis). Sobre la base de estas publicaciones el trata-
miento de las heridas orbitocraneales ha quedado establecido con arreglo
a pautas bien circunscritas y determinadas.

Por lo que se refiere a dicho tratamiento, se pueden distinguir cuatro
grupos diferentes de lesiones: 1) Heridas del globo ocular y de otras im-
portantes zonas vecinas del contenido orbitario (musculos, nervios, etc.);
2) Heridas de los senos paranasales; 3) Heridas del contenido intracra-
neal; 4) Heridas de otras zonas de la cara.

Si consideramos estos diferentes tipos de lesiones podemos compren-
der que un buen tratamiento es s6lamente posible en Centros donde cabe
un trabajo de colaboracién entre el oftalmélogo, el otorrinolaringélogo, el
neurocirujano y el cirujano plastico. Estos especialistas no s6lamente tra-
bajan conjuntamente, sino que a veces estan obligados a traspasar su pro-
pio terreno, si las circunstancias lo exigen.

Las heridas orbitocraneales de guerra difieren de aquéllas en tiempo
de paz por varias causas: 1) En las heridas de guerra existe frecuente-
mente pérdida del globo ocular por ruptura o toial destruccién, a conse-
cuencia de proyectiles o explosivos. En las heridas de paz predominan
las lesiones por pufietazos, violencias, choques, etc., con objetos cuyo ta-
mafio es mayor que el de la 6cbita, parandose el golpe contra los bordes
de la misma. El globo ocular, que tiene una gran posibilidad de despla-
zamiento, escapa asi frecuentemente al trauma reduciéndose la lesién, en
caso de una eventual herida, la mayoria de las veces a una simple hemo-
rragia intraocular. Las paralisis de los musculos oculares o la ceguera,
en las heridas orbitarias de guerra, estin lo mas a menudo producidas por
destruccién directa de los nervios por el proyectil, en tanto que en las he-
ridas de paz son debidas generalmente a lesiones traumaticas de las zonas por
donde estos nervios penetran en la 6rbita, es decir, a nivel de la fisura orbital
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superior y del agujero 6ptico. 2) En las heridas de guerra penetran cascos
de metralla o proyectiles con la suciedad que los acompafia. La especial
localizacion del proyectil y el camino por el que €l cuerpo extrafio penetra
en el crareo, forman problemas especiales que no se presentan en los ac-
cidentes de la circulacién y del trabajo.

En tiempo de paz las mas frecuentes complicaciones de las heridas
orbitocraneales que requieren ser tratadas por el neurocirujano son: A)
Heridas del cerebro y sus membranas; B) Comunicaciones traumaticas
anormales con los senos paranasales; C) Formacién de comunicaciones
craneo-orbitales anormales, de origen traumatico, producidas de dentro ha-
cia fuera; D) Determinadas deformaciones de la cavidad orbitaria.

En los casos A y B es necesario lo mis a menudo un tratamiento inme-
diato. Por lo que se refiere a estas heridas la literatura les ha prestado
la mayor atencién y las reglas de su tratamiento estan internacionalmente
estandardizadas. Para tratar sobre este tema nos ha parecido 1util hablar
en un parrafo aparle de las heridas intracraneales transorbitarias penetran-
tes. En los citados casos C y D los sintomas se manifiestan méas tardia-
mente, no siendo necesario operar inmediatamente.

A. Heridas cerebrales — El tratamiento de las heridas del cerebro y
de la duramadre, comc complicaciéon de las heridas orbitarias, estda funda-
mentado en los mismos principios que su tratamiento en cualquier otra
parte del cridneo. Debe procederse a la extirpacién de los codgulos, de
los cuerpos extrafios y del tejido cerebral lesionado y desvitalizado. Des-
pués de una cuidadosa hemostasia debe cerrarse completamente la dura,
haciendo, en caso necesario, una transplantacion de fascia.

Las normas del traiamiento operatorio de las heridas intracraneales
estan determinadas detalladamente por las siguientes circunstancias: 1) La
mayoria de las veces se llega a la herida cerebral por medio de una tre-
panacién hecha a nivel del centro de la herida. En las heridas de la base
del 16bulo frontai, que van unidas lo mas a menudo a una fratura comu-
nicante o comunitiva del techo de la orbita, debe tratarse la herida cere-
bral por un camino transorbitario, lo que también constituye un buen mé-
todo en las heridas, mas extensas, de guerra. Sobre todo se ha demos-
trado en la segunda guerra mundial que una trepanaciéon sobre el lébulo
frontal permite, la mayoria de las veces, una mejor via de entrada. por-
que, después de abrir la dura y separar hacia arriba el l6bulo frontal, se
vuede ver y tratar muche mejor la herida cerebral y la rotura de la dura-
madre. Si se levanta dezpués de esto con una espitula la dura de la base
de la fosa anterior se puede ver también la herida del techo de la 4rbita
y la comunicacién producida traumaticamente entre el seno y la cavidad
craneal. 2) El cierre de la dura es en estos casos aun de mavor impor-
tancia que en las heridas en otra parte del craneo. En el tipo de lesion
citado ultimamente debe cerrarse el defecto de piel encima de la dura,
incluso, si es necesario, por medio de rotacién de un colgajo cutineo. En
las heridas érbitocraneales la dura forma frecuentemente la Unica barrera
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contra el seno abierto, que constituye ademas una fuente de infeccion.
Webster y Gurdjian emplean por eso en algunos caszos en los que no es
posible cerrar bien la herida de la dura, y para prevenir una fistula de
liquido, s6lamente una transplantacion de fascia lata con caracter tempo-
ral. Después de 15 dias se quita la transplantacién, el espacio subaracnoi-
deo queda cerrado por granulacién y el lecho de la herida se prepara
para una transplantacion de piel. Estc se refiere solamente a una extensa
lesion de la orbita en la que la herida cerebral es visible en la superficie.
Cuando existe ya una infeccién no es recomendable hacer una plastia de
dura con fascia lata. En estos casos lo wejor es extirpar todo el techo
de la orbita y abrir el espacio periorbitario. La grasa orbitaria, que se
expande hacia dentro, llena el espacio muerto y cubre el defecto de dura
convenientemente. En tales casos es de gran interés cuidar un bhuen dre-
naje nasal.

B. Comunicaciones de origen traumdtico entre los senos paranasales y
el espacio intracraneal — En estos casos existe el peligro de producirse
licuorrea, neumoencéfalo, meningitis y abceso cerebral. Si el seno frontal
esta abierto se puede extirpar facilmente su pared posterior y toda la mu-
cosa, con lo que el seno desaparece entrando a formar parte de la cavi-
dad craneal. Las células etmoidales lesionadas deben extirparse, siendo
necesario cuidar un buen drenaje nasal.

Fig. 1 — Neumoencéfalo postraumdtico: se observa
aire a lo largo de la hoz, a consecuencia de una
fractura de las células etmoidales anteriores.
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Adn en los casos en los que las radiografias de craneo, tomadas inme-
diatamente después del trauma, no muestran aire en la cavidad craneal
(neumoencéfalo), éste puede aparecer en dias sucesivos. Sobre todo si un
enfermo presenta, algunos dias después del trauma, fenémenos de alta hi-
pertensién intracraneal o una fuerte alteracion psiquica, es atil repetir la
exploracion radiologica del craneo ya que el neumoencéfalo puede ser la
causa de ello. En las lesiones del seno frontal el aire se encuentra sub-
dural, encima del polo {rontal, y en aquellas otras en que existe una rup-
tura del l6bulo se presenta aire intracerebral e incluso intraventricular si
la ruptura llega hasta el ventriculo. El acimulo de aire subaracnoideo se
ve muy raramente en estos casos ya que el espacio subaracnoideo por en-
cima del polo frontal es muy pequefio. En las rupturas en los alrededo-
res de las cisternas basales el aire puede penetrar en el espacio subaracnoi-
deo e incluso llegar por via retrograda hasta el sistema ventricular. Esto
puede presentarse en las fracturas de las células etmoidales posteriores y
del seno esfenoidal. En un caso de fractura de las células etmeidales an-
teriores se puede ver un neumoencéfalo a lo largo de la hoz (fig. 1).

Si el trauma orbitocraneal requiere un tratamiento operatorio y se
hace una exploracion transcraneal a través de una trepanacion frontal ape-
nas aparece fistula de liquido o neumoencéfalo. Estas son complicacicnes
de los casos en los que no se consideré indicado el tratamiento operatorio
en la primera inspeccién. En semejantes circunstancias es recemendable
un tratamiento conservador en los primeros dias. Si no hay sefiales de
recuperacién espontinea debe recurrirse a la intervencion operatoria para
cerrar la comunicacién anormal. No siempre es posible visualizar una frac-
tura en la radiografia, por lo que, en algunos casos, esta se descubre du-
rante la operacion.

La meningitis se produce, hien por la entrada directa de suciedad a
consecuencia del trauma, bien por una comunicacién entre los espacios de
liquido cefalorraquideo v los senos paranasales. Esta comunicacién puede
ser la causa de meningitis recidivantes o de una meningitis rebelde. El
mejor método para prevenir la meningitis le constituye un adecuado tra-
tamiento de la herida y la administracién de antibioticos tanto en el lecho
de la herida y en las vias del liquido cefalorraquideo, como intramuscular.
En las heridas orbitocraveales causadas por accidentes en el irabajo v en
Ya vida civil, los abcesos cerebrales constituyen una rara y deplorable com-
plicaciéon que lo mas a menudo es la consecuencia de no haber reconocido
la existencia de una comunicacién con uno o mas senos. Algunas veces
se produce el ahceso varios afios después del trauma a consecuencia de
una sinusitis (en uno de nuestros enfermos, con un defecto en la pared
posterior del seno frontal, 14 afios después del trauma).

Para ilustrar lo tratado en los apartados A y B citamos a continua-
cién dos historias clinicas, una de herida oibitocraneal abierta y otra de
herida cerrada. En el primer enfermo la iutervencién neuroquirirgica, en
ausencia del autor, fué practicada por uno de sus ayudantes. EIl autor



386 ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA

mismo no hubiera procedido a hacer un cierre plastico del defecto en el
techo de la orbita con vna lamina periostiocortical, ya que existia el ries-
go de una infeccién en un terreno ya amerazado de ella. Sin embargo
esta transplantacion fué seguida de éxito.

Caso 1 — C. v. d. P, muchacho de 14 aiios. Ei 23-12-1951, algunas loras
después de un trauma en la cara y en el craneo, a consecuencia de un accidente
de circulacién, vino a la Clinica de Neurocirugia. No perdié conciencia ni pre-
senté amnesia retrégrada. ‘'l'uvo varios vémitos. l.a piel encima de la mitad de-
recha de la frente estaba desgarrada siendo visible el frontal fracturado. Tam-
bién la raiz 6sea de la nariz estaba al descubierto. Kl hueso nasal derecho es-
taba destruido, fluyendo abundanie liquido a través de la herida. Todo el te-
rritorio lesionado estaba muy sucio por materias de la calle. Kl parpado dere-
cho muy hinchado, el bulbo ocular intacto, la vision y los movimentos ocnlares
normales. La exploraciéon neurolégica no mostré nada de particular. En la ra-
diografia de craneo (fig. 2) se observé un neuinoencéfalo subdural encima del
I6bulo frontal y aire en las cisternas basales y en los ventriculos

Fig. 2 — Caso 1 (C. v. d. P.). Neumoencéfalo trauma-

tico: las flechas indican el aire subdural encima del poio

frontal; las cruces se encuentran encima del aire exis-

tente en las cisternas basales y en el cuerno frontal del
ventriculo lateral.

Operacidn — Después de limpiar la herida y extirpar los tejidos desvitali-
zados se hizo una trepanacién frontal derecha. La exploracion extradural del
techo de la Orbita muestra que éste estd destrozado y algunos trozos de hueso
imprimidos en aquélla. Hay una abertura del seno frontal em su porcién orbi-
taria. La dura estd desgarrada por delante del guiasma Gptico. No se observa
lesion de las células etmoidales. Iil techo de la orbita fué repuesto y algunos
trozos de hueso extirpados. La grasa orbitaria herniada cerré completamente
la abertura de la parte orbitaria del seno frontal. Por medio de una lawina
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periostiocortical se cerré el defecto en el techo de la érbita. l.a apertura dural
fué suturada por via intradural. El lobulo frontal estaba hiperémico, pero sin
ninguna lesién. Los nervios opticos y el quiasma estaban igualmente normales.
El colgajo O6seo, del que se extirparon aigunos trozos fracturados, se volvié a
poner en su sitio. Como estaba destruida una gran extensién de piel se hizo
un colgajo de piel con cabellos, y por medio de una rotacién quedd -cubierta
con piel toda la zona frontal traumatizada. Kl defecto de piel producido por la
rotacién, de localizacién parietooccipital, fué cubierto con piel, por medio de un
Thierse. Durante la operacién se puso penicilina, tanto intra como extradural-
mente. Kl cirujano pldstico, Dr. Honig, suturé la herida del labio superior.
El otorrino, Dr. Ruding, colocé un dreno nasal en el seno frontal derecho, para
la conservacion de un buen drenaje.

El enfermo fué tratado postoperatoriamente con penicilina intramuscular. El
curso de la herida fué bueno, y el 26-2-52 se comenzé la preparacion de un col-
gajo de piel en forma de tubo, que por via brazo izquierdo fué transplantado a
la frente para sustituir el trozo rotado, con cabellos.

Fig. 3 — Caso 2 (H. J. K.). Radiogratia A. D, tomada boca-

nariz sobre la placa: fractura del techo de la drbita iaquicrda;

la linea de fractura llega hasta el seno frontal izquierdo; el

borde externo de la drbita izquierda muestra una “fronte-

zygomatic separation”; a causa de ello el borde inferior de
la drbita izquierda estd desplazado hacia abajo.
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Caso 2 — H. J. K. Ingresé en el Hospital de Deventer ypor haber sufrido
un accidente de motocicleta. Kstuvo sin conciencia 3 dias. En el momento en
que la recobré fué transportado a Utrecht, el 24 de Mayo de 1951, para ser tra-
tado por el cirujano pldstico Dr. Honig de una fractura del maxilar superior
y maxilar inferior izquierdo e impresion del poémulo izquierdo. A consecuencia
de una “fronto-zygomatic separation” la base de la Orbita estaba desplaza hacia
abajo, presentando el enfermo diplopia. Se repuso el hundimiento del cigoma ¥
la fractura mandibular. El maxilar inferior fué fijado, después de lo cual nos
fué enviado el enfermo por mostrar el examen también una fractura del techo
de la orbita, en la que el seno frontal estaba abierto.

Exploracion — Existia un exoftalmos del ojo izquierdo, que estaba ademds
desplazado hacia abajo. 'Tanto la vision como los movimientos oculares estaban
intactos. El examen neurolégico no mostré ninguna anomalia. ILas radiografias
de crianeo (fig. 3) mostraron varias lineas de fractura del fronial y del tempo-
ral izquierdos. El techo de la orbita estaba fracturado en pedazos, alcanzando
también la fractura el seno frontal. En la pared externa de la oJrbita existia
una “fronto-zygomatic separation”,

Operacion — El 3 Julio 1951, trepanacion frontal izquierda. En la explo-
racion extradural del techo de la orbita se encontré en la cdura una cicatriz
adherente a trozos fracturados aislados a la periérbita. En la exploracion intra-
dural se encontré en la base del lébulo frontal una cicatriz meningocerebral. Se
extirpé la cicatriz, viéndose que el cerebro hacia hernia en una abertura de la
parte orbitaria del seno frontal. l.a dura fué cuidadosamente cerrada. Se ex-
tirpé el trozo fracturado aislado del techo de la Orbita vy se cerré la abertura
de la parte orbitaria del seno frontal con un trozo de musculo. El seno fué
atin cubierto con una transplantacion de fascia lata, después de lo cual se cerrd
la herida. A continuacién de la operacién desaparecié el exoftalmos, pero el
desplazamiento hacia abajo del ojo, asi como la diplopia, persistieron.

El cirujano plastico, Dr. Honig, hara mds tarde una elevacion del fondo
de la orbita para corregir la posicion del ojo. Ocho meses después del trauma
fué tomado un EEG, que mostré una actividad tetdnica paroxismal, frontotem-
poral, predominantemente en el lado izquierdo.

En los casos de heridas penetrantes iniracraneales transorbitarias, la
abertura en el techo de la orbita se produce lo mais frecuentemente por
un objeto agudo que lo perfora a través del parpado superior (ver tam-
bién McClure y Gardner). Nosotros hemos visto estas heridas sélamente
en ninos, a consecuencia de accidentes durante el juego en los que pene-
tr6 un pequefio baston « través del techo de la orbita. La herida en el
parpado superior lo mas frecuente no llama la atencién por su pequehez.
El ojo no estd casi nunca lesionado, dada su gran posibilidad de despla-
zamiento en la orbita y la escasa velocidad de enirada del objeto pene-
trante. Si no se hace radiografia del techo de o6rbita, la herida intracra-
neal puede pasar desapercibida. Igualmente, si la radiografia no se toma
en buena posicién puede no evidenciarse en ésta la perforacién. El pe-
ligro de infeccion es bastante grande, sobre todo si la herida se produce
con objetos que han estado en contacto con la suciedad de la calle, como
ocurre frecuentemente en los juegos de los nifios. La punta de un bas-
ton o un pizarrin puede romperse en alguna parte y quedar introducida
bajo el techo de la orbita. Los cuerpos extrafios de madera ro son visi-
Lles en la radiografia.
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Sobre la base de estos heckos, creemos que esta permitido recomendar,
en todas las heridas penetrantes del parpado superior, las siguientes me-
didas: 1) Debe tomarse una radiografia de craneo, A.P., tanto boca-nariz
como nariz-frente sobre la placa. 2) Si se ha constatado una perforacion
del techo de la érbita debe hacerse, cuanto antes, una craniectomia frontal
exploradora, para tener una buena visién de conjunto, no sélamente del
techo de la 6rbita, sino también de la dura y de la base del l6bulo fron-
tal. 3) También debe exploraise el contenido intraorbitario, ya que exis-
te la posibilidad de suciedad y cuerpos extrafios. No se debe dejar de
hacer una exploracion de la herida externa, pero solamente esto no es su-
ficiente. Durante la operacién intracraneal, el agrandamiento de la per-
foracion en el techo de la 6rbita ofrece un buen campo para examinar
el contenido orbitario.

Nuestro punto de vista de operar estas heridas intracraneales pene-
trantes por via transcraneal puede parecer un poco agresive, y se nos po-
dria decir que un tratamiento a partir de la herida del parpado superior
ha dado en muchos casos buenos resultados. Nosoiros creemos, sin embar-
go, que las dos historias clinicas siguientes ofrecen argumentos vivos para
sostener nuestro punto de vista.

En el primer enfermo no se habia explcrado primeramente nada mas
que la herida del parpado superior; después de esto el enfermo fué tra-
tado con antibibticos, pero una meningitis recidivante, coma, exoftalmos
progresivo y alteraciones ventriculograficas, exigieron una intervencion trans-
craneal. En el otro enfermo, que habia sido explorado a tiempo por via
transcraneal, encontramos escondida la punta rota de un pequefio bastén
de madera, introducida profundamente en la orbita; el hallazgo de este
cuerpo extrafio era imposible por una exploracion a través del parpado
superior, no pudiendo tampoco la radiografia dar la indicaciéon de interve-
nir; aunque se hizo la limpieza de la herida por dos vias no pudo preve-
nirse la infeccién, lo que demuestra la gravedad de este tipo de heridas;
la historia clinica de este enfermo es ademéas muy interesante porque da
una buena idea del origen de algunas formas de exoftalmos pulsatil.

Caso 3 — W. H. (n°® 4966), joven de 9 afios. En 18 Septiembre 1948, pe-
netré la punta de un baston a través del parpado superior, por debajo v de-
tras de la ceja. El muchacho estuvo algunos minutos sin conocimiento y presento
un voémito al recobrar conciencia. kExistia una herida sin importancia en el pér-
pado superior derecho. Fué llevado a un Hospital, donde se le hizo una radio-
grafia de crdneo (tomada frente-nariz sobre la placa) que no mostré ninguana
anormalidad. Se hizo una toilet de la herida encontrindose, en ésta, suciedad
que habia penetrado con el objeto contundente. El 19-9-1948, fluye liquido a tra-
vés de la herida del parpado superior, que fué tomado por el cirujano por exu-
dado de edema. EIl 20-9-1948, edema del pdrpado superior y fiebre hasta 39,5°C;
tratamiento de la herida con compresas de 4acido borico. Fl 21-9-1948, meningitis
que fué tratada con penicilina intratecal e intramuscular y Cibazol por via oral.
Kl 22-9-1948 el enfermo deviene comatoso; gran exoftalmos del ojo derecho con
edema palpebral; se hizo una incision descompresiva en el parpado superior; al
dia siguiente la temperatura era normal. El 6-10-1948, liquido cefalorraquideo
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normal; el exoftalmos desaparecid; péarpados normales; buen estado de concien-
cia. El 16-10-1948, recidiva de la meningitis y del exoftalmos; el enfermo fu
transportado a la clinica de neurocirugia.

Kl 19-10-1948, ingreso en neurocirugia: exoftalmos con desviacién hacia abajo
del ojo derecho; gran edema del parpado superior ¥ de la ceja. La radiografia
de créneo (fig. 4) mostré una perforacién con pequeiios trozos de hueso en el
techo de la Orbita derecha.

Fig. 4 — Caso 3 (W. H.). En la izquierda, herida penetrante del techo de la

orbita derecha (ver la flecha). En la derecha, ventriculograma: dilatacion del

ventriculo lateral izquierdo; defecto lateral de rvepleccion en el cuerno ftrontal
derecho; no existe desplazamiento del sistema ventricular,

Exploracion mnewroldgica: Dilatacion de la pupila derecha, que no reacciona
a la luz; paresia facial inferior izquierda; paresia del brazo izquierdo; retlejos
tendinosos en los brazos, no se obtienen,

Por puncion ventricular derecha, cxamen del liquido: 3500/3 células blan-
cas y 77 mg de albtimina. Examen del liquido del ventriculo izquierdo: 488/3
células blancas y 80 mg de proteinas. Kl ventriculograma muestra una dilata-
cion del ventriculo izquierdo. Kl ventriculo derecho estd agrandado, excepto en
el territorio del cuerno anterior, donde existe una impresion laleral. ¥l sistema
ventricular no estd desplazado enteramente. Kl hemisferio derecho muestra por
lo tanto un proceso local, limitado al lébulo anterior derccho, que no va wunido
sin embargo a un edema cerebral generalizado. Por punciéon del lébulo frontal
derecho no se encontré ningin abceso.

Trepanacion frontal derecha: La dura esti moderadamente tensa; tampoco
se encontré ninglin abceso. Después de rechazar el I6bulo fronial se expuso el
techo de la Orbita. Kxiste una cicatriz cérebro-dural que se exticnde tanto hacia
la orbita como hacia el lobulo frontal. Se extirpa la cicatriz, asi como viejos



HERIDAS ORBITOCRANEALES 391

codgulos del l6bulo frontal, cerridndose el defecto de dura con una vlastia de
fascia. Se puso penicilina local, cerrindose la herida a continuvacién.

Kl curso postoperatorio fué tranquilo. El exoftalmos desaparecié gradualmen-
te y la posicion del ojo volvié a la normalidad. M}l nimero de células del liquido
se mantuvo aumentado durante un mes y medio después de la operaciéon. En
examen de control, en Diciembre 1949, no mostré el enfermo ningin dato anormal.

Caso 4 — H. H. (n® 8326), nifio de 3 afios. Durante el juego penetr6 un
bastén a través del parpado superior izquierdo, hacia el interior de la O6rbita. El
nifio fué llevado en estado soporoso al Hospital, donde se suturé una pequefia
herida del parpado superior. Las radiografias mostraron trozos de hueso en la
fosa anterior izquierda del crineo, sefial de que el bastén habia penetrado a través
del techo de la oérbita. KEl nifio fué llevado el mismo dia a la clinica neuro-
quirargica, donde queddé ingresado el 22-11-1950: estaba soporoso, con el parpado
superior izquierdo muy hinchado y de coioracién hematica. La exploracién neu-
rolégica no mostré nada importante.

Operacion — Trepanacién frontal izquierda. l.a exploracién extradural del
techo de la orbita es imposible, debido a la gran presién intradural que no se
modifica por la puncién ventricular. Al abrir la dura se herni6 el lébulo fron-
tal, muy edematoso. 'I'rds la amputacién del polo anterior del Iébulo frontal se
evidencié una extensa contusién de la parte basal de este lébulo. Se extirpo el
tejido cerebral contusionado incluidos los trozos de hueso que habian penetrado.
Se agrandé la abertura en el techo de la 6rbita viéndose el trozo de punta del
bastén que estaba escondido en la profundidad de la 6rbita, bajo la parte lateral
del techo. El defecto de dura fué cerrado con fascia. La grasa orbitaria llené
el espacio muerto. Se administré penicilina tanto intra como extraduralmente,
después de lo cual se cerré la herida. Se limpié la lesién del parpado superior,
encontrandose papilla de tejido cerebral en el orificio de entrada.

El nifio fué tratado con penicilina. Los primeros dias riguientes mejors
bastante el estado de conciencia. El ojo qued6 cubierto por el parpado superior
edematoso, pero 5 dias después se presenté una fuerte reaccién meningea (15.400/3
células blancas); el liquido cefalorraquideo no contenia ninglin microorganismo
pero en la herida del parpado superior aparecié un exudato purulento. Se ase-
guré un amplio desagiie del parpado superior, desapareciendo después de esto la
reaccion meningea durante algunos dias. Kl 15-1-1951 el estado ce conciencia era
muy bueno. Existia un enoftalmos del ojo izquierdo y todos los movimientos
oculares estaban intactos. El alto contenido de proteinas del liquido (120 mg%)
acompafiado de un aumento discreto de células (75/3) mostraban que existia atin
cierto grado de inflamacién, aunque la presién del liquido era normal.

El 23-1-1951 comenzé el nifio a presentar frecuentes vdémitos, aquejando do-
lor de cabeza. Aparecid un exoftalmos pulsatil del ojo izquierdo. El liquido
estaba amarillo (7/3 células y 72 mg% de proteinas) con alta tension. El ven-
triculograma (fig. 5) mostr6 un sistema ventricular agrandado y aire en la cis-
terna magna y en la cisterna pontis, pero no en la regién quiasmatica. El cuerno
frontai izquierdo hacia hernia hacia la 6rbita izquierda.

El mismo dia fué explorado el quiasma por via de una craniectomia frontal
derecha. Existia una aracnoiditis quiasmatica muy extensa. Se liberaron las adhe-
rencias abriéndose la limina terminalis, aun cuando habia pocas esperanzas de
restablecer con esta operacién ia circulacion de liquido. El exoftalmos pulsatil
persistio igual y el ojo sufri6 una desviacién hacia abajo. I.a protusién ocular
disminuy6 mucho después de una puncién ventricular descompresiva. El examen
del liquido ventricular mostré la existencia de una ventriculitis. El 15-2-1951 se
puso el niflo comatoso y presenté una hemiplejia derecha; el exoftalmos aumentd
enormemente; la medida comparada de la tensiéon ventricular y la estimacion ven-
tricular mostraron un bloqueo del Monro izquierdo.
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Fig. 5 — Caso 4 (1. H.). Sistema ventricular
muy dilatado; el cuerno frontal izquierdo se
hernia en la oOrbita del mismo lado.

Este ventriculo fué unido a la cisterna magna por medio de un tubo de po-
liteno (operacion de Torkildsen). Inmediatamente después de la operacion el
paciente recobrd el conocimiento, la hemiplejia mejoré y el exoftalmos disminuyo.
I.a presion ventricular era de 270 mm. de 4gua, en ambcs lados, existiendo, por
lo tanto, una moderada elevaciéon. Los fenémenos de meningitic basilar persis-
tieron hasta Agosto del 1951 y, el 22 de Septiembre, pudo el niiio darse de alta.
l.a tensién del liquido era normal y no sélamente no existia ninglin exoftalmos,
sino que incluso habfa un enoftalmos del ojo izquierdo.

Epicrisis — Como norma general, trds la supresién operatoria del techo de
la 6rbita, no se presenta ningin exoftalmos si la presién intracraneal es normal.
FEsto prueba claramente que, en la historia clinica de este entermo, aquél persis-
ti6 solamente durante el periodo de hidrocéfalo hipertensivo.

Las alteraciones descritas bajo los apartados A y B, exigen un trata-
miento rapido. Es por lo tanto conveniente que estos enfermos sean trans-
portados a centros Lien equipados, donde es posible, durante el mismo tiem-
po operatorio, hacer un tratamiento definitivo. Debe desaconsejarse un
tratamiento rapido en el lugar del accidente, pero sélamente parcial, pues
ello no hace sino perder tiempo, sin disminuir el peligro de algunas com-
plicaciones, que incluso se aumenta.

C. Comunicaciones érbitocraneales producidas de dentro hacia fuera —
En dos enfermos con hidrocefalia crénica producida por estenosis del acue-
ducto se produjo una perforacién del techo de la orbita, a consecuencia
de un traumatismo craneal, a través de la cual protuia el lobulo fron-



HERIDAS ORBITOCRANEALES 393

tal, con un consiguiente exoftalmos pulsatil del ojo respectivo. Es posible
que no se reconozca esta forma de exoftalmos y sea atribuido crréneamente
a un aneurisma arterio-venoso si ademéas, como sucedia en nuestros dos
eufermos, las pulsaciones disminuyen por compresiéon de la carétida homo-
lateral. En estos dos enfermos existia una estenosis del acueducto que no
habia dado ninguna sintomatologia antes del traumatismo, pero sin embar-
go las radiografias de crianeo mostraron las tipicas alteracioncs de hiper-
tension intracraneal crénica. El diagndstico puede hacerse con seguridad:
1) por visualizacién del defecto en el techo de la 6rbita en la radiogra-
fia A.P. tomada tanto boca-nariz como frente-nariz sobre la placa; 2)
vor la disminuciéon del exoftalmos y las pulsaciones del ojo cuando se
disminuye la presién intracraneal por medio de una puncién ventricular.

El tratamiento operatorio consiste en una aproximaciéon transcraneal
al techo de la orbita, reposicion o resecciéon del prolapso cerebral intra-
orbitario, cierre del eventual defecto de la dura y cierre, por medio de
una plastia, del defecto en el techo de la érbita, con una lamine periostio-
cortical. De ser posible, debe tratarse primeramente el hidrocéfalo, ya
que ello da a la operacion en el techo de la 6rbita una mejor posibilidad
de éxito.

D. Deformaciones especiales de la cavidad orbitaria — Las alteracio-
nes traumaticas del canal optico interesan al neurocirujano sélamente en
cuanto van unidas a vna lesion del nervio éptico. Si se produce pérdida
de vision inmediatamente después del trauma se deberid examinarlc ademés
de verificar el estado del canal dptico ya que la perturbaciéon es debida
generalmente a una lesion de este nervio, que puede ser ocasionada por
diferentes causas (hemorragias intracraneales del nervio 6ptico, lesion de
los vasos nutritivos, fracturas del canal optico acompafiadas de deforma-
cién, herida directa del nervio dptico por trozos de hueso y, especialmente,
fractura de apéfisis clinoides y shock del nervio éptico). Si las altera-
ciones 6pticas se producen mdis tardiamente, estin generalmente originadas
por formacién de callo en el canal Optico por aneurisma, por trombosis
de los vasos nutricios o por aracnoiditis optica. Si la ceguera se produce
a consecuencia de vna herida de los vasos nutricios del nervio 6ptico se
puede comprobar rapidamente palidez de la papila (Walsh); en las demas
beridas del nervio optico se produce la palidez mas tarde, por regla ge-
neral de algunas semanas a meses y, per término medio, unos 17 dias.

La frecuencia de las lesiones o6pticas en los eniermos traumatizados
de crdneo es, segiin Rowbotham, de 0,5% y. segin Turner, de 1,5%. En
la literatura oftalmolégica existen bastantes diferencias de opinién sobre
la frecuencia de hemorragias en el canal 6ptico y de fracturas del mismo
como causa de pérdida traumatica de vision.

En las deformaciones traumaticas evidentes del canal optice o en el
caso de una dislocacion de la apdéfisis clinoides anterior, existe una clara
indicacién de intervenir. En nuestro registro no existe ningun caso ana-
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logo y su rareza se atestigua ya que, segin Turner, en 33 enfermos con
heridas del nervio optico en los que se hizo radiografia del agujero 6ptico,
s6lamente 4 mostraron alteraciones radioldgicas de dicha estructura. Se
toma como argumento que las fracturas del canal optico y los trozos de
hueso que comprimen o penetran el nervio Optico pueden ser invisibles
en la radiografia, pero, en tales casos, la indicacién de intervenir es muy
dudosa. Nosotros recordamos un enfermo en el que inmediatamente des-
pués del trauma se produjo una hemianopsia horizontal, hacia abajo, del
ojo derecho; la radiografia mostr6 una fractura del cigoma derecho y
una fractura lineal del techo de la o6rbita del mismo lado, que se aproxi-
maba al vértice; la exploracién intracraneal del nervio oOptico derecho no
snostré con claridad ninguna alteracién; el nervio optico tenia un aspecto
normal, y no existia ninguna compresién a nivel del canal.

La mayoria de las lesiones intraorbitales de los nervios oculares estan
vroducidas, en tiempo de paz, por alteraciones traumaticas de la fisura
orbital superior. No insistiremos mas sobre el diagnéstico. Si, en deter-
minados casos, se puede atribuir con bastante seguridad la cftalmoplejia
a una lesion de la fisura orbital superior, no deberd uno inclinarse a in-
tervenir enseguida sin esperar una eventual curacién espontinea de los
trastornos. Cuando no se produce mejoria puede pensarse en una des-
compresién operatoria especialmente si, en los trastornos de esta clase,
existe una posibilidad aceptable de que la continuidad de los vasos y ner-
vios que pasan a través de la fisura orbital superior no esta interrumpida.
Esto ocurrié en el siguiente enfermo:

Caso 5 -—— Th. T. (n® 7977), joven de 8 afios. Admitido en la Clinica de
Neurocirugia el 22 de Mayo de 1951. Seis semanas antes habia sufrido un grave
traumatismo craneal en un accidente de ascensor, después de lo cual estuvo 2
dias sin conciencia. Cuando la hinchazon del parpado disminuyé se observé que
el ojo derecho estaba totalmente ciego existiendo ademas una oftalmoplejia com-
pleta de este ojo. El cigoma derecho estaba imprimido. El nifio fu¢ hospita-
lizado especialmente con vistas a la posibilidad de mejorar el trastorno oftalino-
légico con una intervencién operatoria.

Exploracién — Comportamiento psiquico normal. Buen estado de nutricion.
En et lado derecho estd hundida la facies malar del pdmulo, ast como el borde
lateral y inferior de la orbita. La visién del ojo derecho es nula. La papila
derecha estd fuertemente atrdfica. KExiste una parélisis completa del miisculo ele-
vador del parpado superior y de toda la musculatura ocular en el lado derecho.
La pupila derecha es mayor que la izquierda y no reacciona a la luz ni a la con-
vergencia. Es muy curioso que el didmetro de esta pupila, sin embargo, por
causa desconocida, es variable. En el lado derecho el reflejo corneal estd abo-
lido y existe una anestesia en el territorio de la primera rama del trigémino. El
musculo frontal estd paralizado. A excepcion de un Rossolimo en el pié dere-
cho, no se encontr6é ningin otro dato patoldgico.

Evamen electroencefalogrdfico (Dr. Storm van Leeuwen) — Ritmo , irre-
gular, Actividad § y ¢ difusas, especialmente occipital. Actividad g de frecuen-
cia baja, sincronica, paroxismal, en ambos lades temporales. Por hiperventilacion
de corta duracién se produce una parecida serie bifrontal, pracedida de algunas
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ondas de dudosos picos. Kxamen radioldgico del crdineo (fig. 6) — La drbita
derecha muestra los siguientes datos: el techo estd desplazado hacia arriba a
causa de un rechazamiento de ala magna hacia la linea media; la fisura orbital
superior estd desplazada hacia la parte superomedial y es muy estrecha; la fi-
sura orbital inferior estd vertical; el agujero O6ptico estd fuertemente rechazado
hacia la linea media, pero muestra, en la posicién de Reese, un didmetro ror-
mal; el borde orbital lateral presenta una “fronto-zygomatic separation” por lo
que la base de la 6rbita estd desplazada un poco hacia abajo. Ventriculograma:
discreta dilatacion del sistema ventricular.

Fig. 6 — Caso 5 ('I'h. 1.). Impresion lateral de la

orbita derecha: la fisura orbital superior estd despla-

zada hacia la linea media y hacia abajo; el borde ex-

terno de la Orbita muestra una “fronto-zygomatic se-

paration”; la parte lateral del techo de la drbita esta
desplazado hacia arriba.

Puesto que la ceguera existia desde inmediatamente después del trauma, ha-
biendo pasado ya 6 semanas, y el examen oftalmoscépico mostraba una atrefia
evidente de la papila, no podia esperarse una mejoria por la intervencién ope-
ratoria. Juzgamos que le reparacién de la funcién de los miscrlos ocnlares era
posible por descompresion de la fisura orbital superior, ya que parecia que pa-
saban adn estimulos pupiloténicos. Puesto que los padres consideraban esta me-
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Joria muy importante desde el punto de vista cosmético, se decidié la operacién
el 22 de Mayo de 1951.

Operacién — Pequefia trepanacién frontotemporal derecha. A partir de la
parte anterior de la fosa media fué extirpada con la pinza gubia la mitad su-
perior del ala magna, por lo que fueron descomprimidos los vasos y nervios que
pasan a través de la fisura orbitaria. Se extirparon algunos pequefios trozos de
hueso que habian perforado la dura temporal durante el trauma. La dura fué
abierta. Aparte de observarse una meningitis serosa el cérebro no mostré nin-
guna otra anomalia. Se cerr6 la herida. El cirnjano pldstico (Dr. Honig) re-
puso quirirgicamente el cigoma.

El curso postoperativo fué tranquilo y el 23 Junic el enfermo abandoné la
clinica. A fines de Junio del 1951 el misculo elevador del parpado supcrior
comenzé a recuperarse. Yn Octobre eran posibles movimientos limitados del ojo
derecho. En Diciembre los movimientos de los ojos eran completamente nor-
males. En Marzo de 1952, la sensibilidad de la region de la primera rama del
trigémino habia recuperado completamente, Existia adn una disminucién de la
sensibilidad corneal derecha, pero se podia provocar el reflejo corneal, atin cuan-
do estaba debilitado. Desde hace algin tiempo el enfermo siente de nuevo cuan-
do penetra algin cuerpo extrafio en el ojo, lo que significa cvidenteinente una
mayor seguridad para el mismo.

La reconstruccién pléastica del borde superior de la érbita se hace
tanto por consideraciones cosméticas como por las dificultades subjetivas
u objetivas que algunos enfermos experimentan después del defecto. Con
frecuencia puede hacerse la intervencién sin ningan riesgo. Nosotros pre-
ferimos la transplantacién autégena con hueso (un trozo de costilla), a
la implantacién con sustancias aloplasticas. Primeramente hicimos la ope-
racién sin previa encefalografia, pero tenemos una experienciz muy des-
favorable en un enfermo (caso 6), por lo que estamos convencidos de la
necesidad de la insuflacién de una pequefia cantidad de aire.

Caso 6 — P. M. (n°® 6080), de 32 afios, tuvo el 24 Marzo 1949, durante una
accion de guerra en Indonesia, una herida craneal penetrante por disparo de
bala. La pequefia abertura de entrada de la bala estaba encima del oido dcre-
cho, y el crificio de salida encima del ojo del mismo lado. El cerebro se her-
niaba hacia la herida frontal. Kl enfermo tué transportado a Samarang y alli
operado. Fué necesario enuclear el ojo derecho. La pared posterior y el techo
de la drbita estaban fragmentados, Se extirparon los trozos aislados de hueso.
Se extirpé asimismo el tejido cerebral desvitalizado, cerrdndose el defecto de
dura con una plastia. Al ingresar en el Hospital Militar de Utrecht no existia
ningun dato neuroldgico de exploracién, pero el enfermo estaba muy deprimido
v sin iniciativa. Se decidié hacer una reconstruccién plastica del territorio orbi-
tario lesionado. El cirujano pldstico (Dr. Raadsveld) manifesté la preferencia
de que la reconstrucciéon plastica del borde superior de la Orbita fuera hecha
por el neurocirujano. Kl paciente fué admitido en la Clinica de Neurocirugia el
5 Enero 1950.

Operacion — Incision de la ceja derecha. Se llegé a un territorio de tejido
conjuntivo fibroso y duro. Se liberté la dura y se implanté una parte de la
décima costilla para completar el borde superior de la érbita, fijdndola al borde
lateral de ia misma, que aun existia: en la parte medial la plastia no pudo fi-
Jarse al hueso frontal, porque la liberacion del mismo producia el riesgo de reabrir
el seno frontal. Desgraciadamente se produjo un pequefio desgarro de la dura,
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a través del cual salia bastante liquido; se suturé esta abertura, cerrdndose des-
pués la herida en dos planos.

El enfermo recibié un tratamiento post-operatorio de penicilina intramuscu-
lar. Cuatro dias después de la operacion devino confuso, la temperatura subid
hasta 39°C y salia mucho liquido a través de la herida. Por puncién ventricular
la presion del liquido era muy elevada, y éste contenia 10.400/3 células. En dias
sucesivos se inyectd penicilina en el ventriculo. El 10 de Febrero el ntmero de
células del liquido ventricular habia disminuido hasta 40/3, pero el 14 de Febrero
subié (350/8).

Debido a que la herida exudaba continuamente liquido se extirpé la trans-
plantacién el 18 Febrero. Se inspeccioné nuevamente la dura pareciendo que
salia Jiquido a través de una pequefia abertura del tamafio de una cabeza dc
alfiler, observidndose una gran cavidad que ocupaba toda la region frontal y en-
traba hasta el ventriculo. El foramen de Monro era muy grande. Se suturd
cuidadosamente la dura, y la zona de sutura se cubrié con una pieza de fascia
lata. Después se cerré la herida en dos planos. A partir de este momentv el
enferino devino cada vez mas comatoso, con continua hipertermia, y murié ei 25
Febrero 1950.

Kpicrisis — El fracaso de esta operacion se basa en diversas causas: 1) La
fistula no se podia cerrar porque debajo de la duramadre se encontraba sdlamente
liquido, mientras que el tejido que rodeaba a la transplantacién estaba fuerte-
mente alterado y escleroso; por ello la curaciéon de la herida fué retardada. 2)
La infeccidn posoperatoria del ventriculo: posiblemente existia en este enfermo una
resistencia disminuida contra la infeccion, vista también la piodermitis que habia
padecido. El hecho de que el ventriculo estuviera separado dci terreno opera-
torio sélamente por la duramadre y el origen de la fistula, eran factores favo-
rables para la infeccion. 3) Kl trastorno de la regulacion wvegyetativa: el equili-
brio vegetativo es muy labil en los enfermos con una gran atrofia cerebral; estos
enfermos estin mds predispuestos que otros a una hipertermia. Es conocido que
estos pacientes pueden presentar violentas reacciones después de una puncién ven-
tricular, y una ventriculografia puede incluso ir seguida de la nwerte. Knfermos
semejantes reaccionan en general muy desfavorablemente a las alteraciones del
equilibrio de la presion intracraneal y esto explica igualmente porqué la fistula
de liquido fué seguida de un curso tan extraordinariamente desfavorable en nues-
tro enfermo.

En virtud de esta experiencia, nosotros creemos conveniente hacer una
encefalografia con una pequefa cantidad de aire antes de comenzar una
reconstruccién plastica del borde superior de la 6rbita. En una atrofia
grande del lébulo frontal con acumulacién de liquido debajo de la dura-
madre, en la regién del terreno operatorio, la intervencion ofrece grandes
riesgos.
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