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Este capitulo se centra en las indicaciones,
toma de decision y la técnica quirurgica de
la descompresion endoscépica transnasal
del nervio Optico, haciendo hincapié en al-
gunas controversias relacionadas con la
descompresidn en neuropatia traumatica del
nervio optico. La descompresion endosco-
pica del nervio dptico se puede realizar con
escasa 0 nula morbilidad. Su indicacion
principal esta relacionada con la lesién
traumatica del nervio Optico. Otras indica-
ciones incluyen tumores de la base del créa-
neo (p.ej. meningiomas que afectan al canal
oOptico, o lesiones fibro-dseas que afectan a
la base del craneo). Este tipo de abordaje
estd especialmente indicado cuando la
patologia se localiza medial al nervio 6pti-
co. Fracturas laterales del ala del esfenoides
(p.ej apofisis clinoides), son mas facilmente
abordadas mediante un abordaje pterional.

Anatomia Quirurgica
Canal éptico

El nervio éptico se introduce en el canal
optico en la porcion superomedial del apex
orbitario. El canal mide 10mm de longitud,
siendo atravesado por el nervio optico, la
arteria oftalmica y el plexo simpaético. Late-
ralmente se separa de la hendidura orbitaria
superior por una estructura 0sea denomi-
nada strut dptico (Figura 1, 2).

La insercién del Anillo de Zinn se realiza en
la porcién superior, medial e inferior del
canal oOptico (desde las 12h hasta las 6h)
(Figura 3).

El canal dptico transcurre en una direccion
posteromedial (Figura 4). Sus paredes estan
formadas por el cuerpo del esfenoides y su
ala menor. En su porcion final intracraneal
esta protegido por la apdfisis clinoides ante-
rior.
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Figura 1: Pared orbitaria medial derecha

Figura 2: Detalle del apex orbitario dere-
cho con el canal dptico y su relacion con el
foramen etmoidal posterior, el strut orbita-
rio y la fisura orbitaria superior

La pared lateral del canal esta formada por
el strut dptico que se fusiona superolate-
ralmente con la apofisis clinoides anterior
(Figuras 4, 5, 6). La pared superior esta for-
mada por el origen anterior del ala menor
del hueso esfenoides; la pared medial esta
formada por el propio cuerpo del hueso
esfenoides (Figura 5). Este muro hace pro-
minencia en la porcion superior de la pared
lateral del seno esfenoidal o del etmoides
posterior (celda de Onodi (Figura 6).
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Figura 3: Insercion de la musculatura
ocular en el Anillo de Zinn !
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Figura 4: Direccion posteromedial del
canal dptico
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Figura 5: Relaciones del canal dptico con
el esfenoides y apdfisis clinoides



Figura 7: Fotografia intraoperatoria. Ner-
vio Optico derecho (ON) y receso éptico
carotideo lateral (LOR)

Arteria oftalmica (Figura 8)

La arteria oftdlmica surge a partir de la cara
medial de la curva anterior de la arteria
carotida interna (ICA) justo por encima del
seno cavernoso. Intracranealmente se loca-
liza medial e inferior al nervio optico. En el
canal éptico la arteria discurre por debajo
del nervio Optico pero en el interior de su
vaina nerviosa.
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Figura 8: Arteria oftalmica, origen de las
arterias etmoidales anterior y posterior,
supratrocleares y supraorbitarias

centralis retine

Existen variaciones en la posicion de la
arteria oftalmica en el canal. Se puede
encontrar en cualquier posicién entre las 3h
- 6h (lado derecho), y entre las 6h - 9h (lado
izquierdo) por lo que hay que tener precau-
cion al incidir sobre la vaina del nervio
Optico en esta localizacion.

Nervio éptico

El nervio éptico abandona la 6rbita hacia el
canal optico con direccién posteromedial
hacia el quiasma Optico, donde se produce
una decusacién parcial (crossingover) de
sus fibras hasta los campos visuales tem-
porales de ambos ojos (Figura 9).A
diferencia de los nervios periféricos que
contienen epi-, peri- y endoneuro, el nervio
Optico estd envuelto por las tres capas
meningeas (dura, aracnoides y piamadre)
(Figura 9). La razon de esta diferencia es
que los nervios dpticos son parte del sistema
nervioso central a través de prolongaciones
del diencéfalo (tallos dpticos) durante el
desarrollo embrionario. Al ser fibras ner-
viosas del sistema nervioso central, a dife-
rencia de los nervios periféricos, son inca-
paces de regenerar, por lo que lesiones en el
nervio pueden producir ceguera irreversi-
ble.
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Figura 9. Corte microscopico del nervio
Optico http://neuromedia.neurobio.ucla.edu
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Neuropatia Optica traumatica (NOT):
clasificacion y terminologia

NOT hace referencia a la lesion del nervio
Optico secundaria a un traumatismo cranio-
facial. La lesién puede ser directa (p. ej.
traumatismo penetrante con disrrupcion de
la continuidad del nervio), o indirecta,
cuando las fuerzas del traumatismo son
transmitidas al nervio Optico sin o con
minima lesién de las estructuras vecinas.

NOT se puede clasificar segun la localiza-
cion de la lesion: cabeza del nervio dptico,
segmento intraorbitario, segmento intraca-
nalicular o segmento intracraneal. Las loca-
lizaciones mas frecuente de lesion en NOT
indirecta son el segmento intracanalicular
(la vaina del nervio esté4 adherida al perios-
tio) e intracraneal (en proximidad a los
anillos durales).

El nervio oOptico se puede descomprimir a
otros niveles: el segmento intracraneal y el
quiasma optico.La compresion se produce
en la mayoria de los casos por tumores
intracraneales como meningiomas o adeno-
mas hipofisarios. La descompresion de
estos segmentos requiere abordajes a traves
de la silla turca o transplanum que no son el
objetivo de este capitulo.

Controversias relacionadas con la des-
compresion del nervio éptico en NOT

La descompresion nerviosa es un procedi-
miento controvertido cuando se reraliza
por NOT. Se realiza s6lo por NOT indi-
recta, dando por sentado que el NOT con
disrrupcion del nervio dptico es por defini-
cion una lesion irreversible. Existe una clara
asociacion entre la agudeza visual inicial y
los resultados finales. Los pacientes que
estan ciegos y no tienen percepcion de luz
en el primer examen, tienen escasa 0 nula
oportunidad de beneficiarse de una descom-
presion. Fracturas del canal optico asi como
fragmentos impactados también tienen peor

pronostico en algunos estudios, aunque no
en todos.

A pesar de que no existe evidencia cienti-
fica de que la descompresién para NOT
indirecta mejore los resultados visuales, se
sigue realizando en casos seleccionados. El
International Optic Nerve Trauma Study
fue disefiado para ser un ensayo controlado
randomizado, pero por la falta de suficien-
tes pacientes se convirti6 en un estudio
observacional. Se ha visto que no existe
diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos de observacion, tratamien-
to médico con corticoides o quirurgico en
cuanto a los resultados de la agudeza visual.

Rol de los corticoesteroides en NOT

Los corticoides han sido usados desde la
década de los 90 en traumatismos de la
médula espinal, desde que los estudios
NASCIS 2 y 3 demostraran algunos benefi-
cios relacionados con sintomas neurologi-
cos al administrar metil-prednisolona en las
8 primeras horas desde el traumatismo con
bolo inicial de 30 mg/Kg, seguidos de
infusiOn a 5.4 mg/Kg/h en las siguientes
23h. Ambos estudios fueron muy criticados
por su disefio y beneficios cuestionables en
cuanto a la mejoria de los déficits neurold-
gicos. La American Association of Neurolo-
gical Surgeons (AANS) no recomienda el
uso de esteroides en las primeras 24-48h
después del traumatismo espinal.

Después de publicar los resultados del estu-
dio MRC CRASH demostrando potenciales
efectos nocivos de los esteroides en trauma-
tismos craneofaciales, el uso de esteroides
en NOT se ha limitado, ya que la mayoria
de los pacientes presentan algin grado de
lesion intracraneal asociada.

Una revision Cochrane de Yu-Wai-Man y
Griffiths en 2011 comparaba 31 estudios
randomizados a doble ciego con uso de
esteroides a altas dosis en pacientes con



NOT indirecto. Los autores concluian que
existia una elevada tasa de recuperacién
visual espontanea y que no existian datos
convincentes que sugiriesen ningun bene-
ficio de los esteroides frente a la observa-
cion. Sin embargo muchos médicos conti-
nban usando los corticoides como manejo
conservador de la NOT, debiendo esta
decision estar basada en cada caso en
particular.

Indicaciones y contraindicaciones de la
descompresion del nervio 6ptico

La descompresion del nervio Optico esta
generalmente indicada si la continuidad del
nervio no esta interrumpida y ademas existe
evidencia de empeoramiento de la agudeza
visual.

Indicaciones para descompresion del ner-
vio optico (de Palmer JN, Chiu AG)

e Neuropatia dptica traumatica

e Enfermedad de Graves asociada con
neuropatia éptica

e Hipertension intracraneal idiopatica

Lesiones fibro-dseas

e Tumores (sinonasales, meningioma, tu-
mores del apex orbitario)

Contraindicaciones para descompresion
del nervio oOptico

e Disrupcion completa del nervio o quias-
ma

e Atrofia completa del nervio

Fistula carotido-cavernosa

e Enfermedades comorbidas que impi-
danla utilizacién de anestesia general

La NOT es una de las indicaciones mas fre-
cuentes de descompresion del nervio
Optico. Debido a las escasas probabilidades
de recuperacién de vision util para un
paciente ciego después de la descompre-
sion, consideramos esta técnica solo en los
casos en los que haya un desplazamiento

por fractura del canal, pero no existe evi-
dencia de que el nervio pueda ser dafiado.
En paciente con percepcién de luz conser-
vada, recomendamos siempre la descom-
presidn quirdrgica con o sin corticoides.

A pesar de todas las controversias con el uso

de cirugia o los corticoides, usamos el
siguiente algoritmo para la NOT (Tabla 1)

No optic canal

Observation/
fraciune/, g
‘rac e t corticosterolds
Consider
docomprossion

Blind patient
~ Opticcanal
fracture with

displacemont

No optic canal Observation/
fractune/no cofticosterolds
dispiacemont Decompression
Decreased
visual acuity
Decomprossion

Tabla 1: Algoritmo de manejo de la NOT

El tiempo hasta la intervencion es también
un tema controvertido, pero la logica dicta
que la descompresion se deberia realizar tan
pronto como sea posible tras el diagnostico
de neuropatia Optica, especialmente si es de
inicio subito. En pacientes con NOT vy
fracturas del ala del esfenoides y clinoides
anterior desplazada, la descompresion late-
ral a traves de una via pterional debe de ser
contemplada.

Presentacion clinica de la neuropatia
Optica

La historia clinica revelar la etiologia de la
neuropatia optica (ej. trauma, tumor o ciru-
gia). Los pacientes referiran con qué velo-
cidad se ha deteriorado la vision (lentamen-
te progresiva en meses con tumores de la
base de craneo o de forma répida en
traumatismos). En pacientes en coma es
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dificil saber cuando hay una NOT, ya que
no existen test electrofisiologicos fiables
que se puedan utilizar.

Técnica de la descompresion transnasal
del nervio 6ptico

Los instrumentos necesarios para la des-
compresion son los usados habitualmente
para la cirugia endoscopica nasosinusal
(pinzas through-cut, disectores asi como
fresas 0 microdebridadores). Se pueden
usar fresas diamantadas de 4mm de alta
velocidad, o piezas de mano que permitan
irrigacion y succion simultaneas. Es impor-
tante usar abundante irrigacion durante el
fresado para evitar dafio térmico al nervio.

Técnica quirurgica

1. Realizar una etmoidectomia posterior
con una antrotomia amplia; para ciru-
janos menos expertos es mejor realizar
una etmoidectomia completa con expo-
sicion de la lamina papiracea (Figura
10)

Figura 10: Lamina papiracea expuesta
sefialando la cavidad esfenoidal

2. Realizar una amplia esfenoidotomia
con la pared anterior del seno esfenoidal
resecada hasta la base del craneo y la
lamina papiracea; asi permite una cor-

recta identificacion del eje y del &pex
orbitario

Identificar el apex orbitario y el canal

optico.

e La forma mas facil y segura de con-
seguirlo es resecar la lamina papira-
cea posterior, comenzando 10-
15mm anterior al rostrum esfenoidal

e Se puede extirpar la lamina papira-
cea con un disector de Freer, pero si
es demasiado gruesa, un fresado de
alta velocidad puede adelgazarla
hasta un grosor del tamafio de una
céascara de huevo

e Tener cuidado no lesionar la peri-
oOrbita y los musculos extraoculares
subyacentes; si la periérbita se lesio-
na, la grasa protruye dentro del cam-
po visual, siendo seguro realizar
coagulacion bipolar sobre pequefios
fragmentos de grasa

Después de resecar la porcién posterior
de la ldamina papiracea, seguir la peri-
Orbita posteriormente hacia la conver-
gencia con el apex orbitario; el grueso
hueso entre el etmoides posterior y el
esfenoides se conoce como el tubérculo
oOptico (Figuras 11,12)

El Anillo de Zinn (Figura 3) esta ancla-
do a los margenes superior, inferior y
medial de la union orbitaria con el canal
optico, pudiendo ser identificada des-
pués de una reseccion completa de la
lamina papiracea al nivel del tubérculo
Optico

Identificar la protrusion dsea del canal
optico en el seno esfenoidal; siendo una
continuacion del tubérculo 6ptico (Fig-
ura 13)
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Figura 11: Direccion posteromedial del
canal optico

Figura 12: La lamina papiracea ha sido
resecada; peridrbita expuesta; amplia esfe-
noidotomia; tubérculo dptico visible

7. Usar una fresa diamantada con un
motor de alta velocidad para adelgazar
la superficie de hueso hasta un grosor
del tamafio de una cascara de huevo
(Figura 14)

8. Extirpar el hueso adelgazado con un
elevador de Freer o Beale y exponer la
vaina del nervio Optico (Figuras 15, 16)

Posterior ethmoid

Posterior lamina

Figura 13: Imagen endoscopica de ambos
senos esfenoidales, visualizando el nervio
optico (ON), arteriacarotidainterna (ICA) y
receso optico-carotideo lateral (LOR)

Figura 14: Adelgazamiento del hueso hasta
el grosor de una cascara de huevo mediante
fresado de alta velocidad

9. Incidir la vaina a lo largo del nervio y a
través del Anillo de Zinn. Realizar la
incisién(es) en el cuadrante supero-me-
dial, ya que la arteria oftalmica se locali-
za en el cuadrante inferomedial del
canal Optico

10. Taponar el area intervenida con mate-
rial hemostatico; en caso de hemorra-
gia, realizar taponamiento nasal sin mu-
cha presién con esponjas expandibles o
similar. Retirar el taponamiento en las
siguientes 24-48h
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Figura 15: Tubérculo Optico y parte del
canal 6ptico fresados

Figura 16: Nervio Optico expuesto

11. Cuidados postoperatorios: ensefiar al
paciente a realizar lavados nasales con
suero salino y gotas de corticoides. Los
autores son partidarios de utilizar
antibioticos orales mientras el tapona-
miento nasal esté colocado (en ausencia
de fistula de liquido cefalorraquideo)
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