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Contribucién al tratamiento guirirgico de la oftalmoplejia
exoftalmica *

Por ¢l Dr. ANTONIO TORRES ESTRADA,
académico de numero

Con los nombres 'de exoftalmia maligna, exoftalmia progre-
siva y oftalmoplejia exoftalmica se conoce un padecimiente de
extraordinaria gravedad, que determina en los pacientes la pér-
dida de los o0jos, o por lo menos alteraciones graves en la visidn,
4 consecuencia de una exoftalmia acompafada de sintomas infla-
matorios intensos, gue ocasiona una crisis aguda en la que fre-
cuentemente el cirujano se ve precisado a intervenir de urgencia.
El hecho repetido de haber tenido que atender en esta forma a tres
pacientes, en circunstancias verdaderamente dramaticas, me ha
dejado una impresién muy marcada, y no obstante que la ense-
fianza de sus casos numéricamente es poca, la considero importante
v digna de algunas consideraciones, lo cual me ha impulsado a
escribir el presente trabajo.

La oftalmoplejia exoftalmica, nombre dado por Brain, es un
sindrome relacionado con trastornos de la secrecién de la hipd-
fisis y la tiroide, euyo sintoma preponderante es la exoftalmia,
gue habitualmente se desarrolla primero en un ojo y después en
el otro, rara vez simultdneamente en los dos; gque se acompaha
desde un principio de fenémenos de diplopia, por limitacién de la
aceiébn de los miuscules del ojo; de fendmenos de edema de los
parpados v de la conjuntiva, concomitantes de trastornos circu-
latorios debidos a la degeneracion de los musculos extrinsecos del
ojo y de la grasa retrobulbar, degeneraciém que va acompafiada
de la infliltracién de celdillas redondas y fibrosas, en dichos tejidos,
todo lo cual determina el aumento del volumen del contenido de
la 6rbita, que culmina en la erisis inflamatoria y dolorosa que he
mencionado, con la acentuacién de la exoftalmia, los sintomas in-
flamatorios, la ulceracién y la perforacién de las cérneas.

I

(*} Trabajo reglamentario de turno, leido en la sesién del 7 de agosto
de 1946.
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La existencia de la exoftaimia como una manifestacién de
hipertiroidismo es un hecho bien conocido desde hace més de cien
afios. Sin embargo, estudios recientes han venido a desmostrar
gue no es la Unica causa de la exoftalmia, sino que intervienen al-
gunas otras perturbaciones endecrinas y que aun puede manifes-
tarse en la hipofuncidn del tiroide por un exceso de secrecién ti-
rotrépica de la hipéfisis, desencadenada para suplir dicha hipofun-
cion. Como ne es posible en el plan de este trabajo entrar en de-
talles sobre un asunto tan extenso, sefialaré brevemente los he-
chos mas importantes, incluso lo relativo a la exoftalmia tiro-
téxica.

Parry, en 1776, sefialé un sindrome consistente en el creci-
miento del tiroide, la disminuciéon del peso y la aceleracion del
pulso, asociados a la exoftalmia. Graves, en 1835, describié este
mismo padecimiento ampliando el cuadro clinico. En 1840 Bas-
sedow hace varias publicaciones sobre e] mismo asunto y a partir
de ellas el conocimiento del sindrome se divulga, por lo cual ha-
bitualmente es conoeido con el nombre de enfermedad de Bassedow,
En 1849 Cooper senala ccmo causa de la exoftalmia la debilidad
7 el relajamiento de Ja musculatura estriada del ojo. En 1859
Claudio Bernard sefiala 1a proptosis producida en los conejos por
la excitacién del simpitico cervical. Al mismo tiempo Miiller des-
cribe la estructura de la musculatura lisa que cubre parte de la
Orbita, la aponeurosis de Tenon y la cara posterior del armazdin
fibreso de los parpados. No obstante ¢ue la estimulacién del sim-
patico en el hombre no produce proptosis ¥ que la seccién del sim-
patico cervical no mejora la exoftalmia, la teoria simpatice-
ténica de la exoftalmia en la enfermedad de Bassedow ha sido
bastante discutida y su accién conjunta con la tirotoxicosis es im-
portante. En efecto, Labbe en 1931 experimenté en el perro
afiadiendo a su alimentacién glandulas tiroides, y no observg el
degarrollo de la exoftalmia sino después de administrarles efe-
drina. Otros animales sanos fueron inyectados con efedrina, ob-
servandose desde luego una ligera exoftalmia, que después se
hizo manifiesta por la inyeccién de tirotoxina. Posteriormente
estas dltimas experiencias fueron practicadas en el hombre con
los migmos resultados.
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Hasta 1920 casi todas las exoftalmias estaban relacionadas
con el hipertiroidismo; pero ya se habian sefialadd algunas en gue
no existia esta causa, o que se presentaban algin tiempo después
de que los pacientes habian sufrido la tiroidectomia. En esta
época Foster Moore presenté el caso de una paciente en estas con-
diciones, presa de una violenta exoftalmia, cuyas graves conse-
cuencias traté de remediar por medio de una tarsorrafia que fra-
casd. Fsto le obligé a practicarla en una segunda vez, para lo
cual tuvo que extirpar parte de la grasa retrobulbary~la cual en-
contré edematosa e infiltrada, v los musculos rectog hinchados,
fusiformes y tan gruesos como la ultima falange de su dedo me-
nigue, El estudio histolégico de una poreién tomada del oblicuo
inferior demostré degeneracién vitrea del sarcolema, infiltracién
de celdillas redondag y fusiformes. Desde entonces se sefialé el
aumento de volumen de los tejidos del contenido de la &rbita
como causa de la proptosis, y una serie de trabajos posteriores
han venido a confirmar uno tras otro la exactitud de este ha-
Hazgo.

Fin 1936 un hecho fortuito vino a dar gran luz sobre la acecién
tirotrépica de la hipdfisis en el desarrollo de las formas malignas
de la proptosis. Se trataba de una paciente con ligera exoftalmia
a4 quien le fué aplicada una dosis de 600 unidades de hormona
lirotrépica. En el curso de tres semanas la proptosis se agravé,
ocasionando la pérdida de un ojo y graves trastornos en el otro.
El caso fué observado por Stallard y ha dado pie para diversas
investigaciones clinicas y de laboratorio, todo lo cual ha redun-
dado en la posibilidad de hacer un estudio clinicp mas preciso de
los pacientes. )

En 1938 Russell Brain comprobé clinicamente la relacién de
la exoftalmia maligna con la accién tirotrépica de la hormona
hipofisaria, sefialé las alteraciones fempranas de la motilidad ocu-
lar, el antecedente muy frecuente de un fuerte chogue mental o
emocional, el exceso de fatiga mental o corporal, y finalmente

designé el sindrome con el nombre de oftalmoplejia exoftilmica.
Después de los trabajos de Brain son dignos de citarse los
estudios clinicos y experimentales de Smelser, Mulvany, de la

o

Dra. Ida Mann y los de Naffziger; los estudios anatomopatolégicos
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de este autor y de Burch; los estudios experimentales de
Schockaert, Loeb y Friedmann, los de Marine y Rosen en 1933
y otros mis.

Como resultado de los experimentos de Marine v Rosen debo
mencionar algunos hechos importantes. Dichos autores han pro-
ducido la exoftalmia en cuyes normales o previamente tiroidecto-
mizados, por medio de inyecciones de hormona tirotrépica de la
hipéfisis, habiendo reproducido lesiones en los misculos y en la
grasa retrobulbar semejantes a las observadas en el hombre en
la exoftalmia oftalmopléjica.

En otra serie de cuyes sometidos a la accién de la hormona
tiroidea, los autores observaron que la proptosis era mAas acen-
tuada en los animales de mayor actividad genésica y que la gona-
dectomia mejord la proptosis en algunos de ellos, ¥y en otros tuvo
un efecto preventivo. La inyeccidn de testosterona agravéd la
proptosis ¥ la de estrégeno fué inactiva. Finalmente, en otro
lote de animales los autores comprobaron que la inyeccién de
hormonas de la corteza suprarrenal aumentaba los efectos de las
experiencias anteriormente realizadas. También es digno de men-
cionar el hecho experimental de dichos autcres, que ha venido a
confirmar las observaciones clinicas de QOaks en 1933 y la de
Thompson Woode en 1938, que consisten en que una vez gue ha
sido enucleado un ojo afectado de proptosis, el mufién muscular
sipue aumentado de volumen, mientras el individuo sigue influen-
ciado por las causas que han determinado la proptosis.

A pesar de lo concluyentes que son las experiencias de Mau-
rine y Rosen en los cuyes, parece que en el hombre no tienen
una correspondencia exacta, segin lo manifiesta Mulvany, ha-
ciendo notar que en la acromegalia y en el embarazo, donde el
metabolismo basal llega a subir hasta la cifra de méas de 50 por
exceso de la secrecion tirotrépica de la hip6fisis, la exoftalmia
ne se presenta., Por otra parte, el hipertiroidismo del bocio exof-
talmico y el coexistente con la exoftalmia tirotrépica, pueden cu-
rar por la tiroidectomia; pero en ambos casos la exoftalmia per-
siste. Puede, sin embarge, mejorar en la tirotoxicosis; pero se
agrava en la exoftalmia tirotrépica.

Mulvany, quien ha hecho un estudio muy importante de la
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nftaimoplejia exoftalmica, divide a los pacientes en dog grupos:
une en que la exolftalmia es debida a la accidn tirotdéxica de la glan-
dula tiroidea y el otro en que es debida a la accién tirotrépica de
Ja hipéfisis. Por otra parte, Ida Mann en un bien documentado
estudio clinico en que refine 18 casos, sefiala un grupo mas que
comprende aquellos en que coexiste la accion tirotoxica del ti-
roide y la tirotrépica de la hipdfisis.

Las diversas causas que intervienen en el desarrollo del sin-
drome, algunas de ellds completamente antagénicis, hacen que
no se pueda establecer una sintomatologia precisa. Sin embar-
go, hay algunos sintomas comunes, ya sea que ge trate de pacien-
Les con exceso de foxina tirotrépica de la hipdfisis, o con exceso
de toxina y de hormona tirotrépica.

Consisten principalmente en un grado muy marcado de exof-
talmia ¢ue no es reductible a la presidn, ni por el suefio, v que
iiene preponderancia en alguno de los 0jos; gue estd acompafiada
de diplopia ligera, que nunca llega a ser tan acentuada como la
de la oftalmoplejia verdadera; de lagrimeo intenso, y de dolor
ocular irradiado a la frente en forma neurdlgica. ¥n una fase
mas avanzada estos sintomas aumentan v se establece un edema
de los parpados y de la conjuntiva bulbar; la inmovilidad de los
ojos se hace absoluta, las corneas hasta entonces ligeramente
protegidas por las ldgrimas comienzan a sufrir Iz desecacién y
la queratitis por lagoftalmos, que llega habitualmente a ocasionar
hipopidn, la perforacién y la pérdida del ojo. La visién hasta este
periodo habitualmente se ha conservado mas o menos intacta;
pero se han sefialado casos en gue es afectada por lesiones vas-
culares de la retina y de la coroide, de edema y alvofia del ner-
vio oOptico, las cuales son producidas por la compresién causada
por la hipertrofia de los tejidos de la érbita. La mayvor parte
de los casos de este sindrome corresponde a individuos con defi-
ciencia de hormonas tiroideas por hipofuncién de la glindula y
exceso de hormonas tirotrdpicas de la hipéfisis, cuva deficiencia
es la consecuencia de la supresion espontanea o terapéutica de un
estado de hipertirotoxicosis, Se presenta en personas que han
pasado la mitad de la vida, es decir, de los 40 afios para arriba,
y es mayor la incidencia en el sexo masculino que en el femenino.
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Por lo tanto, es frecuente encontrar entre los antecedentes una
fase de sintomas tirotdéxicos, como aceleracién del pulso, sudores,
temblor muscular, enflaquecimiento, exoftalmia mas o menos mo-
derada, pero con movimientos libres del ojo y con retraccién de
ios parpados, debida al espasmo de la musculatura lisa; wn meta.
bolismo basal arriba de la cifra normal, v un estado de irrita-
bilidad y ansiedad muy particular. Brain, Mulbany y la Dra.
Mann dan mucha importancia al antecedente de chogque mental
o motal sufride por los pacientes, y a la fatiga intelectual y
corporal.

Esta fase de tirotoxicosis puede curar esponténeamente, como
lo han observado Mulvany y la Dra. Mann, o desaparecer por el
efecto de una tiroidectomia. En estas circunstancias el cuadro
cambia por completo; desaparecen el temblor muscular, la an-
siedad, los sudores, la taquicardia y la irritabilidad nerviosa. E!
raciente tiene un aspecto apacible; el pulso es lento, el metabo-
lismo basal abajo de la cifra normal y la exoftalmia puede pre-
sentarse sin retraccién de los parpades v aun con ptosis palpe-
bral; de la misma manera aue acontece en la miastenia grave,
en la que per relajacién de la musculatura estriada puede haber
cierto grado de exoftalmia combinada con oftalmeoeplejia.

En las formas combinadas de tirotoxemia, con exceso de se-
crecién tirotrdpica, no es posible establecer una diferenciacién
clinica precisa si no es por el estudio repetido del metabolismo
basal, por la irreductibilidad de la exoftalmia, a pesar de Iz sin-
tomatologia de tirotoxicosis, y por el agravamiento que sufren estos
pacientes con el tratamiento a base de hormonas tivoideas o hi-
pofisarias.

El diagnéstico diferencial debe establecerse con la enferme-
dad de Bassedow que corresponde a un sindrome de tirotoxicosis
con irritabilidad mas o menos marcada del simpatico ¥ con plena
actividad o hiperfuncién de las génadas. La enfermedad de Bas-
sedow la padecen en su mayoria personas adultas del sexo feme-
nino después de la pubertad, perc mucho antes de la madurez de
la vida. La exoftalmia es moderada, reductible a la presién, a
veces al suefio normal o al anestésico, ¥ predominan en ella las
tausas del espasmo de la musculatura lisa. En cambio, la mus.
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culatura estriada estd mds o menos intacta; ciertos sintomas co-
mo el de Moebius, que consiste en una limitacién de la conver-
gencia, probablemente se deben a la misma exoftalmia, o a clerto
crado de relajacién muscular; pero nunca llegan a manifestarse
en forma de oftalmoplejia.

El diagnéstico diferencial con la miastenia grave, padecimien-
to que habitualmente se manifiesta comhinado con la tirotoxi-
cosis, se basa en el estudio del metabolismo basai’;' en gue la exof-
talmia es moderada y reductible; en la ptosis marcada del par-
pado superior; en que existe un grado de oftalmoplejia menos
marcado que en la oftalmoplejia exoftilmica en su fase inicial;
¢n que estos sintomas pueden mejerar o desaparecer momentanea-
mente por la inyeeccidn de prostigmina, v en que coexisten otras
lesiones musculares en diversas partes del cuerpo y alteraciones
funcionales que completan el cuadro clinico de la miastenia grave.

El diagnéstico diferencial entre los diferentes grupos a que
corresponde un caso de oftalmeplejia exoftalmica depende de un
interrogatorio estricto, del estudio clinico cuidadoso del paciente
v de la defterminacién repetida del metabelismo basal; de les an-
tecedentes, en los que frecuentemente se encuentra el hecho de
baber sido tratado el paciente de un estado de tiretoxicosis por me-
dio de la tiroidectomia, y finalmente por la manera de responder
a la medicacion opoterapica.

Tratamiento

Hasta antes de los importantes trabajos de Mulvany, que
han permitido clasificar & los pacientes como tirotéxicos o tiro-
{répicos, no existia un método racicnal para tratarlos. Actual-
mente es posible mejorar a los tirotdxicos por una reseccién par-
cial del tiroide y a los tirotrdpicos por la administracidn del ex-
tracto tiroideo. Clertamente cque en la practica el tratamiento
de estos pacientes estd muy lejos de esta aparente sencillez, en-
tre otras cosas porque acuden al cculista yva en eondiciones di-
ficiles de remediar, y en las que s6lo cabe un tratamiento qui-
tiirgico de urgencia. 8in embarge, el importante trabajo de la
Dra. inglesa Ida Mann, publicado en el mes de julio de este afo
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en el “American Journal of Ophtalmology”, en el que retine 18
casos tratados sin mas intervenecién quirtireica que la tarsorrafia
y con un bien dirigide fratamiento médico, es una prueba de lo
mucho que se ha adelantado en 1a curacidn de estos pacientes. De
todas maneras, por buenos que sean los resultados obtenidos, que-
da el peligro de las recaidas, de lay crisis violentas v graves de
la enfermedad, que ponen al tratamiento quirtirgico en primera
linea para combatirla.

Desde luego, el tratamiento heroico y al mismo tiempo més
facil de ejecutar consiste en la tarsorrafia, ejecutada en mayor
o menor amplitud segin el grado de exoftalmia v segin las cir-
cunstancias que la ameriten. En la exoftalmia moderada bastara
unir los parpados en la extensién de un centimetro o poco mas a
partir de la comisura externa: si la exoftalmia es mas grande se
hard mayor, o se ejecutard en dos partes de la hendedura palpe-
bral, dejando una porcién descubierta en la parte media, y final-
mente, si hay lesiones corneales y es muy grande el edema de los
parpados y de la conjuntiva, seri preferible hacer la sutura com-
pleta de la hendedura palpebral, tal como se ha practicado en el
segundo caso que mis adelante consigno. TLa sutura debe ser
en dos planos; de lo contrario existe la posibilidad de perderse,
como acontecié en este mismo caso cuando se hizo el intento de
hacer una tarsorrafia pequena antes de haber comenzado la ulce-
racién de la cérnea.

La tarsorrafia en los casos agudos con edema enorme de los
tejidos es casi imposible de practicar, y de aqui la idea de ampliar
la cavidad orbitaria no sélo para cbtener una curacién de urgen-
cia, sino también definitiva. Practicada la ampliacion de la drbita
la operacién se terminard con Ia tarsorrafia si no se ha verificade
antes,

Parece que fué Déllinger, en 1911, quien primeramente realizd
la ampliacién de la érbita haciendo la reseccién de la pared exter-
na; pero el método no se generalizé porque proporcionaba una
ampliacién muy deficiente ¥ poco duradera, debido a que el espe-
Sor de los tejidos de la regién repreducia un tejido de cicatriz
bastante sélido para reconstruir dicha pared.

-Swift, en 1934, practicé también Ja reseccién amplia de la pared
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externa segun la técnica de Krolein, prolongando la reseccidn Gsea
hasta el ala del esfenoide, poniendo en contacto la duramadre de
la fosa cerebral media con la cavidad orbitaria.

Recientemente (1945), U. Welti y S. Offret han publicado
una nueva técnica combinando la de Naffziger que mds adelante
sefalo v la de Swift. Los autores la ejecutan previa exposicion del
hueso a través de la fosa temporal, por tres trepanaciones prac-
ticadas con la fresa, una que comunica directamente hacia atras
la 6rbita con la fosa temporal y las otras dos esta cavidad con la
fosa cerebral anterior y la fosa ecerebral media respectivamente,
LCespués las tres aberturas se comunican entre si resecando la
porcién ¢sea circunscrita por ellas, haciendo uso de la pinza de
gubia, perc teniendo cuidado de respetar la duramadre. KEn se-
guida, de esta manera se reseca toda la porcidn del hueso que com-
prende el techo de la érbita y la pared externa y posterior de esta
cavidad (figs. 1, 2 ¥ 3).

Posteriormente Naffziger, en 1932, realizd Ia ampliacién rese-
cando el techo de la érbita v las paredes del seno frontal. La via
de acceso es a través de una craniotomia frontal con despegamiento
de la duramadre y elevacién del lébulo frontal. La intcrvencién
cs de importancia guirtrgica, llena de peligros por la comunica-
¢ion con el seno frontal, ¥y por la ruptura accidental y foriuwita de
la duramadre; da poca amplitud a la érbita y el paciente queda
con las molestias de la pulsacién cerebral que constantemente ey
trasmitida al globo ocular. Sin embargo, es una operacién que
tiene varios adeptos en jos Estados Unidos del Norte.

Sewell, en 1936, propuso la via parasinusal a fin de ampliar
la 6rbita v Kistner un afio mis tarde presentd dos pacientes ope-
rados con esta técnica con muy buenos resultades. La Dra, Kay
Dayly, de Houston, Tex.,, también ha relatado tres casos en los
gue los pacientes han sido tratados por esta técnica, menos uno
en guien se hizo la ampliacién de la érbita derecha por la de
Naffziger y en la izquierda por la de Sewell.

A mi modo de ver, la amrpliacién haecia la cavidad sinusal re-
secando la pared interna de la érbita y practicando el vaciamiento
de las celdillas etmoidales es m4ds ventajosa que las técnicas sefla-
jadas anteriormente. Desde luego, tiene la ventaja de su inocui-
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dad, de su relativa facilidad y de su mayor eficacia, porque repo-
sa en datos anatémicos de importancia en relacién con la econfor-
macién anatomica de las paredes orbitarias y sus relaciones con
fos senos etmoidales y el antro maxilar.

No habiendo llegado a mis manos el trabajo original de Sewell,
ni una descripeion de su técnica, me vi precisado a formar un pro-
grama de los tiempos operatorios que deheria realizar, previo eg-
tudio anatomotopografico de la regién. En dicho programa esta-
ba inciuida la idea de respetar la integridad del saco lagrimal y
de las vias excretoras, para mo hacer una operacién demasiado
mutilante y evitar el peligro de una infeccién mas o menos pro-
bable como consecuencia de una defectuosa exerecién lagrimal.
En vista de esto se planed atacar la pared interna en una primera
serie de maniobras y la pared inferior en una segunda similar, lo
cual se realizé con precision y relativa facilidad. Considero por lo
tanto necesario senalar algunos datos de dicho estuodio anatomo-
lopografico, antes de entrar en detalles de la técnica operatoria
empleada.

Desde luego, un examen atente de la cavidad orbitaria nos
ensefia que la pared mias amplia por su tamafio ¥ por la coneca-
vidad de su superficie es la superior, la cual es muy delgada y
estd en intimo contacto con la duramadre de la fosa cerebral an-
tericr. La pared externa propiamente es al mismo tiempo externa
v posterior, dada su gran oblicuidad, puesto que forma con la in-
terna un angnlo mayor de 45 grades. Mas todavia, es la pared
més pequefia y la porcién que propiamente corresponde a la pared
externa de la é6rbita apenas si scbrepasa del reborde orbitario,
La pared interna es casi recta en sus dos terceras partes posterio-
res. Sus caras una con relacién a la otra son paralelas entre si v
a la linea media de la cabeza. En el tercio anterior se desvia ligera-
mente hacia adentro y se ahueca para alojar el saco lagrimal en
la eanaladura del unguis. Esta pared es delgada v separa a la
Orbita de las cavidades etmoidales que tienen un espesor que varia
entre uno y dos centimetros. Hacia la parte inferior, en la por-
¢ién mal llamada dngulo interno e inferior de la rbita, esta pared
ge abulta y se continia con el piso de la cavidad estrechindola

notablemente,
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La pared inferior o piso de la drbita ofrece una superficie
marcadamente convexa, v es la que estrecha mas la cavidad; esta
formada por una lamina delgada de hueso resistente que separa
la 6rbita del antro maxilar (fig. 4).

Un corte vertical de la érbita pasande por la mitad del globo
ceular, demuestra gue arriba se encuentra en gran parte alojado
es la concavidad de la pared superior; v es obvie pensar gque la
ampliacién de la érbita no puede hacerse con ventgja para el lugar
hacia donde normalmente ya estid amplada la cavidad, y la adya-
cente, o sea la fosa cerebral anterior, ocupada por el lébulo fron-
tul. El mismo corte en cambio nos demuestra la posibilidad de
ampliar con mayor ventaja la 6rbita haciendo la reseccion del
piso (tigs. 5, 6 ¥y 7).

Un corte horizontal pasando a cualquiera altura de la 6rbita
nos demuestra la posibilidad de ampliaria hacia la cavidad nasal;
ademds, las pocas ventajas de una ampliacién a expensas de la
pared externa, y casi la imposibilidad de verificar la ampliacién
hacia la eara posterior sin penetrar a la fosa cerebral media, cavi-
dad que estid ocupada por el léhulo temporal del encéfalo (fig. 8).

De estas consideracicnes anatémicas se desprende que las ni-
eas vias para obtener una ampliacidn efectiva de la érbita son
el piso v la pared interna de la cavidad; perc la circunstancia de
poner su contenido en relacidén con cavidades sépticas como son la
nariz y los senos paranasgales, ha motivado la idea de buscar la
ampliacién hacia lugares apartados de dichas cavidades. Sin em-
bargo, la prictica ha demostrado que este temor es infundadao
por no haberse presentado ninguna complicacién infecciosa en los
casos tratados por otros cirujanos y en los que me ha tocado ope-
var. Es de tenerse en cuenta que la reseccién de la pared interna
se hace subperidstica y que posteriormente debe reconstruirse en
gran parte la pared dsea en sus nuevas relaciones respecto al con-
tenido orbitario. Ademais, la intervencién puede y debe practi-
carse respetando el léculo fibroso orbitario limitado por la eapa
de tejido muscular liso v la fibrosa de la aponeurosis de Tenon.

En apoyo de estas congideracionex existen algunos hechos e¢li-
nicos que juzgo pertinente sefialar:

lo. La reseccién de la pared externa de la érbita es una inter-
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vencién que he practicado varias veces para la extirpacién de tu-
mores retro-oculares v en operaciones en el polo posterior del
ojo. En varios casos ha sido necesaria la reseccién completa de
ia pared y posteriormente se ha visto la reconstruccién de ella por
la formacién de tejido fibroso, dande por resultado que no se hu-
bhiera observado ninguna alteracién ni deformacién exterior apre-
ciable.

20. En la literatura oftalmolégica recuerdo haber visto con-
signado hace mas de 25 afios un caso con luxacién del 0jo a la
nariz, a consecuencia de una cornada de toro. Ioco después tuve
la oportunidad de observar un caso semejante con la tolerancia
mas completa por mis de un afio, tanto por parte del ©jo como
de la nariz, y con el dato muy curioso de que iluminando esta
cavidad el ojo percibia Ia luz. _

30. Desde el ano de 1918 vengo practicando la dacriocistorri-
nostomia con reseccién bastante amplia del etmoide anterior v,
por lo tanto, los tejidos de la érbita han quedado en estrecha rela-
cién con la cavidad nasal. No obstanie el namero muy elevado de
operados que cuento hasta la fecha, no he presenciado hasta ahora
ninguna complicacién infecciosa en el contenido de la cavidad or-
bitaria.

4o, Durante mi practica de cirujano en la Cruz Roja y en
el Hospital Judrez, pude observar heridas por proyectil y frecuen-
tes traumatismos en que se habia puesto en comunicacién la eavi-
dad orbitaria con la nariz y cavidades paranasales, por la frac-
tura y aun pérdida de algunas porciones de lag paredes Oseas que
las dividen. Las infecciones observadas fueron raras, de tipo agu-
do, y se presentaron como una complicacién misma del trauma;
pero una vez obtenida la desinfeccién del foco y la cicatrizacién
No cbservé ninguna infeccién secundaria.

Técnica operatoria

Como preparacién previa a la ampliacién de la érbita es con-
veniente practicar dias antes una tarsorrafia, que no sélo dara
una muy buena proteccién al ojo durante las maniobras quirar-
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gicas, sino que evitard una complicacién posible durante la secuela
postoperatoria.

La anestesia se practica al mismo tiempo local ¥ troncular,
haciendo la infiltracién de la piel de los pdrpados y del surco naso-
geniane con solucién de novocaina al 2. Infiltracién retrobulbar
con la misma solucion bloqueando con todo cuidado la pared inter-
na de la érbita. Inyeccidn de dos o tres c.c. del anestésico en la
foea pterigomaxilar para bloguear el ganglio esfenomaxilar, pene-

Fig. No. % Fig. No. 16

trando por la mejilla, abajo del hueso malar; y finalmente intro-
duccidon a la nariz de un empaque con gasa o algodén impregnado
de solucién de cocaina o de pantocaina al 2/100, con adicién de
unas cuantas gotas de solucién de adrenalina al 1/1.000.

Incisién curvilinea de la piel, paralela al borde interno e infe-
rior de la 6rbita, comenzandc abajo de la ceja y acabando un poco
abajo del dngulo externo e inferior del reborde orbitario (fig. 9).

Diseccién de las partes blandas hasta descubrir la fascia 6r-
bito-palpebral, el tendén conjunto de los parpades v el borde in-
ferior de la 6rbita. Aplicacién de un separader en la primera por-
cién de la incision y hemostasis cuidadosa (fig. 10).
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Seccién del tendén conjunto de los parpados y de la aponeu-
rosis orbito-palpebral, diseccién cuidadosa v subperiéstica del saco
lagrimal apartindoclo de la canaladura del unguis. Despegamiento
de] periostio en toda la pared interna, cuidando de no abrir el
Ioculo orbitario (fig. 11).

Reseccion de la pared interna por medio de la pinza de Ker-
rison y del septotomo de Knight o de Hurd, para lo cual se comienza
por hundir el unguis con el gancho del primero de dichos instru-
mentos vy con €l se destruye buena parte del hueszo plano del et
moide. Se completa la reseccidn por medio del septotomo, hasta

Fig. No. 11 Fig. No, 12

llegar al limite de peligro que esti constituido por la articulacidn
del hueso plano del etmoide con el cuerpo del esfenocide. Con el
mismo septotomo, o con una pinza fuerte de curacianes dentales de
las que uso en la dacriocistorrinostomia, se remueven todas las
esquirlas y travéculas de las celdillas etomoidales, cuidando de no
penetrar a la cavidad nasal. Si quedaran algunas esquirlas o irre-
gularidades del hueso en la pared se eliminarin por medio del
cincel. Se empaca provisionalmente la cavidad con gasa para ob-
tener una buena hemostasis y se procede a resecar el piso de la
érbita (fig. 12).

Para este tiempo se cambia el separador a la porcién inferior
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de la incisién ¥ se descubre en toda su extensién el horde orbi-
tario v buena parte de la pared anterior del antro maxilar. En
seguida se practica con la fresa o con la gubia una pequefia perfo-
racién que permita la introduccidén del gancho de la pinza de Ker-
rison ¢ de la de Citelli, respetando el mucoperiostio de esta cavidad
(fig. 13). En seguida, con alguno de estos instrumentos se reseca
una porcion de esta pared lo suficientemente amplia para que per-
mita ver el interior del antro y la introduceién de los instrumentos

Fig. No. 13 Tig. No. 14

gue han de resecar el pisc de la érbita. Debe respetarse en este
tiempo el nervio infraorbitario.

En seguida se despega cuidadosamente el mucoperiostio del
antro gue tapiza el piso de la Grbita, se divide con un golpe de
gubia la pared dsea y en seguida con el septotomo se reseca en
toda su extensién hasta poner en comunicacién el espacio que se
va formando con el que dejé la cavidad formada por el vaciamiento
del etmoide, también en este tiempo debe respetarse el nervio
mencionado (fig. 14).

La ampliacién de la drbita estd terminada y sélo queda por
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reintroducir su contenido que entra facilmente y sin necesidad de
forzarlo. Se sutura parcialmente la herida dejando una canaliza-
ci6én inferior que puede ser removida sin inconveniente del segundo
al cuarto dia de la infervencién (fig. 15).

Finalmente, cuando se ha ejecutado previamente la tarsorra-
fia, es conveniente practicarla como tiempo final, en vista de que
en los primeros dias que siguen a la intervencién, el edema de los
tejidos aumenta por efecto del tranmatismo operatorio v de la

Fig. No. 15

infiltracién del liquido anestésico, como acontecis en el primer
caso operado,

Los resultados obtenidos en tres veces aue he practicado 1a
operacién me han resultado satisfactorios. La intervencién no es
peligrosa ni dificil de ejecutar. i el oculista no tiene experiencia
en la cirugia de los senos paranasales puede asociarse con un rind-
logo para quien la operacién resultard de egran facilidad.
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Casos clinicos

Cuatro veces he tenido que intervenir de urgencia para sal-
vur la vista a tres pacientes con oftalmoplejia exoftilmica.

Primer caso. Fué atendido hace 8 afios y corresponde a un
individuo del sexo masculino con antecedenles de tirvctoxicosis,
Le fué extirpada la glandula tiroide y un afio después se acentud
la exoftalmia del gjo derecho, causando un intenso edema de los
parpados y quemosis conjuntival gue en pocos dias determing la
vérdida del ojo por uleeracién de la cornea. Por aquella época el
padecimiento era aun mal conocido; algunos de les medicos que
estudiaron al paciente pensaron en la posible existencia de un
neoplasma y por tal motivo en vez de hacer simplemente la evis-
ceracién del ojo infectado se hizo la excenteracién de la drbita.
Esty permitié hacer un estudio anatomopatolégico del contenido
de la cavidad, encontrindose los musculos rectos enormemente en-
grosados, edema y fibrosis de la grasa retro-ocular. El estudio de
los cortes acusé lesiones de degeneracién vitrea del sarcolema,
fragmentacién e infiltracién de celdillas redondas, lesiones que co-
rresponden con los estudios practicados por Mulbany y otros au-
tores (fig. 16).

Seis meses mas tarde comenzarom a presentarse en el ojo
izquierdo los mismos sintumag iniciales que culminaron con la
pérdida del ojo derecho: dolor, lagrimeo, fotofobia, inyeceidn con-
juntival, disminucién de la movilidad ocular y aumento de la
exoftalmia. Semanas mas tarde los sintomas se agravaron presen-
tandose edema y quemosis conjuntival intensa, desecacidon de la
cérnea y queratitis por lagoftalmos. En estas circunstancias ver-
daderamente dramaticas practiqué una tarsorrafia de media aber-
tura palpebral, salvando al paciente el tinico ojo que le quedaba.
Posteriormente los sinfomas inflamatorios disminuyeron, se reco-
bré en parte la movilidad del ojo, lo cual permitio ampliar Iige-
ramente la abertura palpebral. El paciente, aun con la exoftalmia
v sug parpados parcialmente adheridos, se dedica a sus ocupaciones
y se ha mostrado reacio a toda intervencién que pudiera mejorar
sus condiciones.

Segundo caso. Paciente del sexo femenino, de 19 afios, sol-
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tera. Constitucién delicada. Antecedentes de rinobronquitis es-
pasmédica. Amigdalitis frecuentes y neumonia.

Hace afios comehzd a sentir disnea con palpitaciones, hiper-
excitabilidad nerviosa, temblores, ansiedad, temor y al mismo tiem-
po notaba abultamiento del cuello correspondiente a un crecimien-
to del tiroide v que los ojos se hacian exoftdlmicos. Los examenes
del laboratorio acusaron las reacciones luéticas intensamente po-
sitivas v las fimicas moderadamente positivas. El metabilismo
basgal alto, de + 68. Orina normal. El pulso oscilaba alrededor
de 140 pulsaciones; 24 respiraciones; la menstruacion era normal.

A los seis meses de presentar esta sintomatologia comenzd
a tener diplopia, dolores punzantes en el ojo derecho que se irra-
diaban a la frente, vegién temporal y cceipital del mismo lado;
una exoftalmia de este ojo se hacia progresiva, hasta llegar al
momento de no poder cerrar les parpados, Vino después una cri-
gis con edema palpebral, quemosis, dolores intensos v queratitis
por lagoftalmos. La dlcera cicatrizé y la cérnea se cubrid de un
panus grueso que daba al ojo el aspecto de una masa enrojecida.
la visién era de luz y existia dolor espontineo, permanente e in-
tenso, Aproximadamente seis meses después de esta sintomato-
logia, el ojo izquierdo comenzd a padecer en la misma forma que el
derecho, llegando la exoftalmia a ser mayor que en éste, o impi-
diendo por completo la oclusién de la hendedura palpebral. En
tales condiciones se presentd al Hospital de Ntra. Sra. de la Luz
en los primeros dias de agosto de 1945,

La crisiz aguda se acentuaba, ¢l edema de les parpados v I»
quemogis aumentaban por momentos; en vista de lo cual se proce-
di6 a practicar la ampliacién de la drbita a expensas del piso v de
la pared interna de Ia cavidad, de acuerdo con la téenica descrita.
El globo ocular penetrd con farcilidad; pero la falta de experiencia
me hizo omitir en este caso la tarsorrafia. A los cuatro dias el
edema habia aumentado y Ia cérnea estaba al descubierto v con
un principio de queratitis por lagoftalmos, por lo cual la enferma
fué llevada nuevamente a la sala de operaciones para practicarle
una tarsorrafia. La pequefa intervencion salvé el ojo y la secuela
postoperatoria no tuvo mas incidentes, evolucionande todo normal-
mente. ‘ ' '
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Mes y medio mis tarde la enferma seguia teniendo malestares
muy grandes en el ojo derecho, por lo cual se le propuso la enuclea-
cién, cosa que acepté de buen grado. Se comenzaba a practicar
esta intervencién cuando al hacer la peritomia encontré con sor-
presa que la cornea se liberaba de la capa de tejido cicatricial
gue la cubria. La cdmara anterior estaba clara, se distinguia el
dibujo del iris, y la enferma recuperaba alguna visién, como con-
tar los dedos y ver el movimiento de la-mane. En vista de lo
anterior se suspendié la operacién mutilante, y se completé la
anestesia, para practicar la reseccién de las paredes interna e
inferior de la 6rbita; pero dado el estado neurdlgico de la paciente
la anestesia fué incompleta, lo cual impidié hacer la reseccién del
piso, practicindose Ginicamente la reseccién de la pared interna, lo
que bastd para que el globo ocular entrara a la cavidad orbitaria.
Se termind la intervencién por una tarsorrafia y la secuela post-
operatoria fué del todo favorable. En la actualidad tiene una agu-
deza visual de 0.3 para el ojo D. y de 1. para el ojo I, v su estado
ha mejorado notablemente (figs. 17 vy 18).

Tereer caso. Individuo del sexo masculine, de 50 afios de edad.
Residente en Ciudad Judrez, Chih. Antecedentes luéticos, habien-
do contraido chancro a la edad de 22 afics. Ha sido tratade con
cierta regularidad, con medicacién especifica; pero continuaba
con sus reacciones serologicas positivas v también en el L.C.R.
Padece de mareos, acusa ligero signo de Romberg y sus reflejos
ratelares estin abolidos.

Hace 4 afos comenzé a tener lagrimeo del ojo derecho, con
inflamacién del globo ocular, con protusién lenta, poco dolorida,
v sin tener la visién alterada. Hace ccmo 9 meses los sintomas
de protusién y edema de los parpados se acentuaron casi en forma
violenta y acudié a un médico en los EE. UU. del Norte, quien
le diagnosticé un tumor del nervio éptico. Fué tratado por los
Rayos X y penicilina; pero al fin le fué enucleads el ojo en no-
viembre de 1945,

En enero de 1946 comenzaron los mismos sintomas en el ojo
izquierdo. En abril alcanzaron un grado alarmante y con expe-
riencia sufrida con el ojo derecho, el paciente se trasladd a esta
ciudad, presentindose en el hospital para su tratamiento. El diag-
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néstico de oftalmoplejia exoftdlmica se hizo Inmediatamente. El
estudio se completé por las reacciones serolégicas que fueron po-
sitivas a la sifilis; la guimica sanguinea normal: el metabolismo
basal de + 12, es decir, casi normal, vy el estudic radiolégico de
la 6rbita y senos paranasales no acusé ninguna anormalidad.

Con la experiencia del caso anterior y en vista de que se
acentuaban los sintomas inflamatorios, se procedié a practicar
una tarsorrafia, que en parte fracasd, por lo cual se hizo una nueva
de toda la amplitud de la hendedura palpebral debido a que va
habia comenzado una queratitis por lagoftalmos. Un mes mis
tarde se hizo la ampliacién de la érbita con la téenica descrita,
habiendo penetrado con facilidad el gloho ocular a ia cavidad; sip
embargo, el edema de los parpados continuaba muy abultado, Io
cual ameritd pequefias escarificaciones en la piel. Mdas tarde se
amplié un poco la hendedura palpebral, encontrindose todavia
una quemosis exagerada que también fué tratada por escarifi-
caciones. La secuela postoperatoria se iba encauzando hien y el
enfermo comenzaba a ver por la pequeiia abertura hecha en Ios
parpados, cuando asuntos urgentes de familia hicieron que se
trasladara rapidamente, hace 3 semanas, a Ciudad Juarez. dejin-
donos la promesa de volver tan pronto como arreglara sus difi-
cultades (figs. 19 vy 20).

L log tres casos descritos anteriormente, el primere corres.
pondié evidentemente al primer grupo de Mulvany, es decir, hipo-
tiroidismo con exceso de aceidén tirotrépica en la glindula hipo-
fisaria,

El tercero queda incluido en esta misma categoria, a despe-
cho de que el metabolismo basal estd mis bien arriba de la cifra
normal que abajo de ella; pero el cuadro del paciente no acusa
sintomag de tirotoxicosis.

El segundo caso corresponde indudablemente al tercer grupo
sefialado por la Dra. Ida Mann por tener marcada tirotoxicosis,
Ilama la atencién la edad de la enferma, toda vez que estos casos
cuando se presentan en la mujer es en la época de la menopausia
¥ el mayvor ntimero de ellos tienen su incidencia en el hombre.
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