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RESUMEN ABSTRACT

Caso clinico: Se describe el caso de un pacienteCase report: We present the case of a patient diag
gue sufre amaurosis del ojo derecho secundaria nosed with amaurosis of the right eye secondary
traumatismo contuso frontal derecho. La energia sa right frontal contusion. The energy of the impac
proyectd por el techo de la 6rbita hacia el ala menowas projected from the orbital ceiling to the mino
del esfenoides, cuya fractura redujo el diametro dewing of the sphenoid bone. This bone was fractt
canal optico lesionando el nervio éptico. red, thus reducing the optic canal diameter ar
Discusion: EI mecanismo de produccién en el casodamaging the optic nerve.
clinico que se presenta es mixto al tratarse de uDiscussion: In our case, we describe a mixec
traumatismo frontal cerrado que se ha transmitidamechanism of injury, that is to say, a frontal cont.
indirectamente hacia el canal 6ptico y una lesidrsion indirectly transmitted to the optic canal and
directa del nervio éptico al desplazarse el ala mencdirect lesion of the optic nerve secondary to th
del esfenoides en el interior del canal optico. movement of the minor wing of the sphenoid bon
into the optic canalArch Soc Esp Oftalmol 2006;
Palabras clave: Amaurosis, traumatismo, nervio 81: 115-118).
Optico, canal Gptico.
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INTRODUCCION

Los traumatismos del nervio 6ptico (NO) origi-
nan graves lesiones con secuelas visuales que s
len ser irreversibles. Se producen en relacion co
traumatismos de alta energia como accidentes ¢
tréfico o agresiones, con mayor incidencia en hom
bres menores de 35 afos y con una frecuencia d
5% de los traumatismos craneoencefalicos (TCE|
cerrados (1-3).

Los traumatismos pueden clasificarse en funcid
de diferentes criterios. Segun el tipo pueden sg
directos (heridas penetrantes que lesionan directq
mente el NO), indirectos (la lesion es debida a |
tr_ansmisién de las fuerzas del traumatismo a diStarIfig. 1: Herida infraciliar y hematoma fronto-orbitario.
cla h_e}sta el NO) O.,mIXtOS' De acuerdo con la IocaFotografl'a de la paciente motivo del caso clinico en I
lizacion de la lesion pueden afectar a uno de 10,e se aprecia la herida infraciliar y el hematoma fron-
cuatro segmentos en los que se divide el trayectig-orbitario.
del NO: intraocular, intraorbitario, intracanalicular
e intracraneal (4).

Los mecanismos de lesion celular pueden ser pri- La tomografia computarizada (TC) de craneo cc
marios o inmediatos al traumatismo y secundarioscortes orbitarios fue normal y en la resonancia ma
En los primarios se produce una lesion axonahética nuclear (RMN) se apreciaba un aumento (
directa, con necrosis irreversible de axones del NQiquido perineural en la vaina del NO derecho (figs
En los mecanismos secundarios se produce edenzay 3).
del NO que deriva en un sindrome compartimental
ya que el canal éptico (CO) es una estructura inex-
tensible (4).

CASO CLINICO

Paciente de 76 afos de edad que acudio a urge
cias por TCE frontal derecho con pérdida de con
ciencia, producido por una caida casual en su dom
cilio. La paciente referia pérdida de visién por el
ojo derecho (OD) al recuperar el nivel de concien
cia.

Entre los antecedentes destacaban diabetes me
tus tipo 2 en tratamiento con antidiabéticos orales
artrosis. No referia otros antecedentes personales
familiares de interés.

En la exploracion presentaba una herida inciso
contusa infraciliar y un hematoma difuso fronto-
orbitario derechos (fig. 1). La agudeza visual (AV)
era de no percepcion de luz con un defecto pupila
aferente relativo (DPAR) en el OD y de 0,6 en el 0j0
izquierdo. El polo anterior estaba dentro de la nor
malidad, asi como la presion intraocular y el fondcFig. 2: Resonancia magnética nuclear con aumento ¢
de ojo. liquido perineural. Corte coronal.
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Amaurosis y traumatismo frontal

techo de la orbita derecha que se extendia al
menor del esfenoides derecho, en la region del C
con minimo hundimiento del fragmento lateral qu
reducia el didmetro interno del CO (fig. 4 y flecha)

Se realizaron potenciales visuales evocados uti
zando estimulo monocular (MedeteSynergy.
Oxford. Instruments, England) con Googles a
ciclos por segundo evidenciandose una gran asin
tria en la morfologia de las respuestas a la estirr
lacion de ambos ojos, sugiriendo ausencia de cc
duccion del estimulo visual en el NO derecho.

La paciente fue diagnosticada de neuropatia 6p
ca traumatica (NOT) de mecanismo de produccic
mixto al tratarse de un traumatismo frontal cerrac
que se transmitié indirectamente hacia el CO y ui
lesion directa del NO al desplazarse el ala men
del esfenoides en el interior del CO.

Se instaurd tratamiento con megadosis de cor
coides (1 g de metilprednisolona seguido de 250 n
cada 6 horas durante 48 horas), sin presentar me
ria.

Fig. 3: Resonancia magnética nuclear con aumento de

liquido perineural. Corte sagital.

DISCUSION

Es un caso poco frecuente debido a que se tr

Ante la persistencia de la sintomatologia se realidle un cuadro producido por un traumatismo c
z6 una reconstruccion sagital del canal éptico demoderada intensidad. Ademas este traumatismo
TC helicoidal, apreciandose fractura lineal delproyectado la energia por el techo de la érbita hac

Fig. 4: Tomografia computarizada (TC) con fractura del ala menor del esfenoides en el canal 6ptico (CO). Imag
la que se aprecia la fractura del ala menor del esfenoides sefialada con una flecha, cuyo desplazamiento prod

minucién del diametro del canal optico.
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el ala menor del esfenoides, cuya fractura y desplezualquiera de las opciones terapéuticas (5). El ca
zamiento en el interior del CO han producido laque presentamos fue tratado con altas dosis de ¢
lesion del NO. ticoides sin mejoria.

La lesion se ha producido en el segmento intra- En conclusién hay que sospechar lesion del N
canalicular del NO en el que el periostio del COen todos aquellos pacientes con déficit visua
esta firmemente adherido a la duramadre del NODPAR y antecedente de TCE, aunque las prueb
Esta caracteristica anatdmica hace que sea muy seate imagen habituales sean normales.
sible a las fuerzas traumaticas indirectas transmiti-
das (4).

En el diagnostico es fundamental realizar prue- .
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