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DE LAS VIAS VISUALES
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SINDROME QUIASMATICO*

Dr. Axsermo FonTe B.

EL TErMING de “Sindrome Quiasmatico” creado por Cushing en 1930, com-

prendia “atrofia de los mervios épticos con hemianopsia bitemporal y silla
turca normal, en pacientes adultos, con tumeres del piso anterior y medio”. Esta
connotacién, tamizada satisfactoriamente por e] tiempo, se ha ampliado e in-
cluye diversas y caracteristicas alteraciones del campo visual, asociadas a cam-
bios en la papila dptica que sefialan signolégicamente el sufrimiento quiasmatico,
presentandose en cualquier edad y por diferentes causas.

Para comprender e interpretar correctamente los signos visuales, es necesario
—ademds de conocer la sistematizacién de las vias visuales—, (descritas por el
Dr. Sanchez Bulnes) recordar algunos detalles de la topografia quiasméitica:

A)  El quiasma tienc una inclinacién de 15° a 35° sobre la tienda de la
hipéfisis con dngulo abierto hacia atris, de tal manera que su borde posterior no
estd en contacto con ella como el anterior. Ha sido demostrado anatémicamente
por Favory (Fig. 1) y confirmado por Balado con yodoventriculografia. Este
hecho anatémico explica las variaciones campimétricas en algunos tumores hipo-
fisiarios con hemianopsia bitemporal que se convierte en hemianopsia homénima
por lesién de la cintilla dptica, asi como la instalacién tardia de edema papilar
—independiente del tamafio tumoral— al salvar el quiasma y bloquear los es-
pacios subaracnoideos.

B) La posicién del quiasma en relacién con la silla turca no es siempre la
misma. De Schweinitz y Schaeffer concluyen después de numerosas disecciones
que el quiasma medio se encuentra en el 919, el anterior por nervios épticos

* Trabajo leido por su autor en la sesién del 16 de octubre de 1963,
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cortos en el 5% y el posierior por nervios opticos largos en el 49, Se comprende
per qué algunos tumores hipofisiarios pueden iniciar su sintomatologia ocular con
sindrome del nervie éptico y los meningiomas del tubéreulo de la silla o del
ala menor del esfenocides, por compresién quiasmatica.

C) Los tnicos medios de fijacién del quiasma Son los nervios pticos v las
bandeletas épticas, lo que permite clerta movilidad latera] y vertical, explicando
su rechazamiento sobre los vasos del poligono, por diversos procesos, tumorales
0 aneurismaticos.

D) El quiasma estd rodeado por el Poligono de Willis (Figs. 1 y 2) con la
siguiente distribucion: a los lados las cardtidas internas; las cerebrales anteriores
~—desprendidas de éstas— “cabalgan” sobre la porcién supero-externa de los
nervios épticos y unidas por la comunicante anterior; las comunicantes posterio-
res, que unen las cardtidas con las cerebrales posteriores (ramas del tronco basi-
lar), pasan por debajo de las cintilas épticas. La relacién quiasma-poligono debe
tenerse siempre presente en la interpretacién de los fenémenos perimétricos, pues
como se verd mas adelante, el dafio quiasmatico frecuentemente es producide
mecanicamente por los vasos y no por el proceso patolégico mismo.,

ClOMPONENTES DEL SINDROME QUIASMATICO

A4)  Cambios en la papila Sptice. El estado que guarda la papila estd Li-
gado al sufrimiento quiasmético, sea por el ataque mismo de sus fibras o por el
bloqueo de los espacios subaracnoideos, presentando consecuentemente atrofia o
edema papilar. En ccasiones la atrofia puede ser sccundaria a la antigiedad e
intensidad del edema papilar y en otros, puede agregarse moderado edema papi-
lar @ una atrofia previamente establecida,

La atrofia primaria es el sintoma dominante (Holloway 8495, Di-Marzio
70%, etc.). El edema papilar es poco frecuente y depende fundamentalmente
de la situacién tumoral.

B) Campo wvisual. La exploracién del campo visual proporciona los ele-
mentos més finos para el diagnéstico del sindrome y constituye el tinico dato exac-
to de control en la evolucidn espontinea o post-quirdrgica,

La “hemianopsia bitemporal” es la alteracién caracteristica, casi patognomé-
nica de lesién quiasmatica, pero los factores anatémicos sefialados (movilidad del
quiasma, posiciones del mismo, relacién con los vasos del poligono) dan lugar
a otras variadedes de hemianopsia (altitudinal, binasa] y homénima).

a) Hemiapsia bitemporal. Puede iniciarse en dos formas: ia simple y la
escotomatosa,

La forma simple (o no escotomatosa) (Figs. 3 4 v 5) es producida eon mis
frecuencia por los procesos infraquiasmdticos, de ahi que la iniciacién correspon-
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da al sector temporal superior (Walter, Traquair y Malbran) por ataque del haz
nasal periférico. Continuando la presién y encontrindose un arco inextensible
fermado por ¢l exdgono vascular, las fibras nasales superiores se lesionan, per-
diéndose el cuadranie temporal inferior. Si el proceso avanza, se comprimen las
[tbras temporales con atague del sector nasal del campo, quedando como Gltimo
reducto visual el cuadrante nasal superior.

Forma escotomatosa. (Figs. 6 y 7). En el vértice del cuadrante temporal
superior, aparece un escotoma que avanza hacia abajo v hacia afuera, indicando
la lesidn del borde posterior del quiasma, sitio donde se encuentran las fibras
procedentes de la mdcula. En ocasiones, el escoloma se agrega a una forma sim-
ple, (Figs. 8 y 9) lo que permite inferir la evolucién tumoral hacia la parte pos-
terior del quiasma (Forma escolomatesa tardia de Malbran).

b) Hemianopsia binasal. (Figs 10 y 11). Este dificit perimétrico es de
importancia tanto por su mecanismo patogénico, como por la diferente situacién
del proceso que la produce. Para Marquez, Hartman y David se produciria sélo
por el ataque de la porcién externa de los nervios dpticos. Actualmente estd
fuera de toda duda, que los bordes quiasmiticos lesionados por los vasos del
poligono —principalmente las carétidas internas— condicionan el defecto binasal
por dafe de las fibras temporales. Los 17 casos recolectados de diferentes autores
por Malbran, muestran la variedad topografica del agente causal, Personalmente
tengo cuatro cases con comprobacién quirdrgica: 1 aracnoiditis opto-quiasmé-
tica operada por el Dr. Clemente Robles; 2 tumores de fosa posterior y 1 cisti-
cercosis de IV ventriculo, operados por el Dr, Hernando Guzman West en la
antigua Unidad de Neuropsiquiatria del 1.M.S.S.

¢) Hemianopsia altitudinal. (Figs. 12 y 13), Llamada también “horizon-
tal” estd constituida por la pérdida de los sectores sufieriores o inferiores del cam-
po visual, originada por la compresién de las fibras inferiores o superiores del
quiasma. Se presenta en procesos masivos, extensos, de evolucién rdpida, recha-
zando en bloque el cuerpo quiasmdiico, lesiondndose las fibras por compresion
directa tumorel o favorecida por su proyeccién contra los vasos del poligono.

Es raro observar este fenémeno perimétrico en los tumores del compartimien-
to hipofisiario y mas frecuentemente en gliomas del quiasma, tumores del IIT
ventriculo y de la fosa posterior, asi como en las racnoiditis opto-quiasméticas.

d)  Hemianopsia homénima. (Figs. 14 y 15). Esta variedad campimétrica
reconoce el alaque de alguna bandeleta éptica, por un tumor de desarrollo pos-
terior (variedad superior de los craneofaringiomas) o un quiasma preinsertado.
Cabe sefialar la posibilidad “remota” de produccicn en el quiasma mismo si hay
lesiones de cualguiera de sus dngulos anteriores, va que a ese nivel se encuentra
la “rodilla anterior”, formada por haces nasales periféricas del lado opuesto, Esta
hemianopsia es muy asimétrica y de marcada incongruencia, datos que pueden
orientar,
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SINDROME QUIASMATICO 147

¢) Estrechamientos concéntricos. (Fig. 16). No es raro observar depresio-
nes concéntricas irregulares en lesiones quiasméticas. Las aracnoiditis opto-quias-
maticas suelen dar esta alteracién, pero procesos tumorales de situacién quias-
mdtica anterior, principalmente hipofisiarios o meningiomas, también pueden
darlos,
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CONSIDERACIONES NEUROLOGICAS AL SINDROME
QUIASMATICO*

Dr. Arronso Escoear IzQUiErRDO

Lns LESIONES mds comuines en el quiasma dptico son aquellas debidas a com-

presion, como la que resulta de la presencia de tumores intraselares (tumores
de la hipéfisis) o supraselares (quistes coloides, meningiomas), o en la propia
estructura como en el caso de los gliomas del nervio éotico, La compresién puede
deberse también a distension del tercer ventriculo como sucede en la hidrocefa-
lia por obstruccién a nivel de la fosa posterior o bien por la presién cjercida por
un aneurisma del poligono de Willis. Los procesos inflamatorios de la base del
cerebro pueden igualmente afectar al quiasma éptico por extensién como en la
meningitis basal cisticercésica o en la de tipo luético, o sea en la meningitis tu-
berculosa. Raramente se localizan alli lesiones de otro tipo (desmielinizante por
ejemplo) que den sintomatologia neurolégica asociada a la que dicho proceso
cause en el quiasma mismo. La compresién se ha observado también en relacién
con intensas lesiones de ateroma en las cardtidas internas a ese nivel, aunque
no es comin.

Los tumores que se originan a nivel del quiasma son relativamente poco fre-
cuentes. Por orden de frecuencia deben citarse:

I Tumores de la adenchipdfisis v del infundibulum. En la serie de Cushing
los adenomas hipofisiarios constituyen el 17.8 por ciento de los tumores intra-
craneanos v el 12.0 por ciento de la serie de tumores del Instituto de las Fuerzas
Armadas de los Estados Unidos. En los nifios los adamantinomas constituyen el
3 por ciento de los tumores en la serie de Bailey v el 5.4 por ciento en la de

* Trabajo leido por su autor en la sesién ordinaria del 16 de octubre de 1963,
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Craigh. En los individuos por encima de los 18 afios Bennet eneontré que los
adamantinomas s6lo alcanzan a ser el 1.8 por ciento de los tumores intracra-
neanos. Los tumores dermoides y epidermoides son poco frecuentes y los quistes
celoides del tercer ventriculo son extraordinariamente raros.

II. Meningiomas. Estos tumores se desarrollan en la cavidad craneana con
relativa frecuencia, En la literatura se citan cifras que oscilan entre el 17.2 y el
13.4 por ciento. En la serie de Cushing y Eisenhardt, entre 313 twmores solo 28
(9.0 por ciento) fueron supraselares y 53 (17.0 por ciento) se originaron en el
ala menor del esfenoides, En la serie de las fuerzas armadas, entre 794 meningio-
mas, s6lo el 7.7 por ciento correspondié a tumores de la silla turca y el 9.2 por
ciento se originaron en el estencides. Citamos la frecuencia de estos tumores en
dichos sitios ya que son los que mdis a menudo causan compresién del quiasma
v de las estructuras adyacentes.

Sobre la frecuencia de tumores de otra estirpe celular no es posible dar cifras
ya que no es comin que se criginen en las zonas adyacentes al quiasma y sola-
mente cuando se extienden pueden afectar las estructuras diencefélicas por en-
cima del quiasma como sucede con los glioblastomas y el meduloblastoma. Los
gliomas y los meningiomas del nervio éptico son tumores poco frecuentes.

La compresién que pueden ejercer los ancurismas del poligono de Willis de-
pende de la localizacién y de las dimensiones de éstos. Los aneurismas mas fre-
cuentes son pequefios y solamente los que se encuentran en la porcién proximal
de las arterias cerebrales anteriores o en la comunicante anterior son capaces de
ejercer compresién diecta sobre el quiasma. Sin embargo, es un hecho de obser-
vacién comin que la mayoria de los aneurismas de esta localizacion se manten-
gan asintomdticos durante largo tiempo y sélo cuando se rompen producen sin-
tomatologia que aparte de afectar al quiasma dptico varia de acuerdo con la
magnitud del dafio al tejido nervieso vecino.

Entre los procesos inflamatorios en la base del cerebro destacan por su fre-
cuencia en nuestro pais la cisticercosis y la meningitis tuberculosa. En ambos casos
por la localizacién en la fosa optoquiasmatica puede desarrollarse compresion no
sélo schre el guiasma sino también sobre el tejido nervieso situado encima de
éste; pero en ambos procesos el factor més importante en la determinacién de la
sintomatologia neuroldgica lo es el proceso inflamatorio que se desarrolla asi
como principalmente en la meningitis cisticercosa basal, la hidrocefalia interna
que resulta de la obstruccién de los agujeros de Luschka en la fosa posterior.

Si se toma en cuenta las posibilidades etiolégicas que se acaban de mencionar
puede deducirse que las manifestaciones neurolégicas que acompanan a la com-
presién del quiasma se refieren fundamentalmente a las que resultan de la com-
presién diencefilica ¥y a veces la cara interna de los l6bulos temporales. Las
alteraciones de las estructuras diencefdlicas se manifiestan clinicamente, en la
mayoria de los casos, por trastornos de memoria, trastornos de conducta, estados
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confusionales de intensidad variable, y coma. En un cierto nQimero de casos se
observan ademds trastornos en la esfera vegetativa y en la endécrina, muy bien
descritas en textos clasicos y ampliamente confirmadas por los estudios experi-
mentales recientes, Los trastornos de la esfera mental que ahora se reconocen
como de origen diencefalico fueron atribuidas en un tiempo al sindrome de hi-
pertensién intracraneal en general; pero esti bien establecido que el aumento
de la presidn intracraneana se traduce en distensién de los ventriculos laterales
y del tercer ventriculo cuando el sindrome aparece por chstruccién en la fosa
posterior, comeo sucede en los tumores del cerebro; la distensién del tercer ven-
triculo a su vez es la caustante de la presién sobre el guiasma y las estructuras
diencefélicas, Cuando la presién es ejercida directamente por la presencia de
tumor a nivel de la fosa optoquiasmética, la sintomatologia resultante puede acom-
pafiarse de sintomas relacionades con el lébulo temporal, unilateral o bilateral,
de acuerdo con la localizacién y extensién de la lesién ocupativa: crisis convul-
sivas focales, psicomotoras o las clasicamente descritas como crisis uncinadas; no
es comun observar sintomatologia temporal en los casos en los que la compresién
es por hidrocefalia interna.
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