Signos oculares de los tumores cerebrales
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Aunque vamos a exponer, de una
manera resumida, los datos mas im-
portantes que puede ofrecer la explo-
racién oftalmoldgica en la hiperten-
sibn endocraneal por tumor cerebral,
¢l eje del tema va a girar en torno a
los problemas que suscita el diagnds-
tico correcto de edema puro de pa-
pila.

Ta unidad embriologica, anatomica
v topografica existente entre el cere-
bro y el aparato visual hace que cier-
tos estados patologicos del primero
tengan una marcada repercusién en el
segundo, repercusion que da lugar a
una serie de signos de gran valor se-
miolégico en cuanto a diagnésticos de
enfermedad y de localizacién de en-
fermedad.

En dos grupos podemos clasificar
los datos que nos ofrece la explora-

cién oftalmoldgica en esta perspectiva
de la patologia cerebral:

a) Signos generales, dependientes
de la hipertensién endocraneal.

b) Signos localizadores, depen-
dientes de la presidén ejercida por el
tumor en las vias Opticas.

Signos generales o de hipertensién

endocraneal.
Parslisis o paresia de la VI par

Su lesién depende de los desplaza-
mientos a que estd sometido el tronco
cerebral en la hipertensién endocra-
neal. Su frecuencia se debe al largo
recorrido que tiene este nervio por la
base del craneo. Da lugar a una di-
plopia homoénima.
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Paralisis o paresias del 11l par

Suelen ser incompletas y son debi-
das a lesiones producidas por despla-
zamientos del tronco cerebral en el
nervio, en el borde del tentoriun,

Da lugar a midriasis y arreflexia
pupilar unilateral, ptosis parpebral,
cteétera.

Alteraciones del trigémino

Dan lugar a arreflexia corneal.

Edema papilar

Si exceptuamos los edemas papila-
res de origen local—casi siempre uni-
laterales—, podemos afirmar, sin mis,
que el éxtasis papilar traduce siempre
una hipertensién endocraneal, y en el
75 por 100 de los casos la existencia
de un tumor cerebral (Alfred Huber).
Su ausencia no descarta esta posibi-
lidad.

Se da con mis frecuencia en los
tumores infratentoriales (70 por 100)
que en los supratentoriales (60 por
100). Casi siempre es bilateral, y el
desequilibrio que pueda existir entre
ambos en cuanto a su desarrollo no
tiene ningtin valor localizador.

La sintomatologia subjetiva, en sus
comienzos, es muy pobre, reduciéndo-
se a ataques amblidpicos de corta du-
racion, que tienen su origen en espas-
mos de los vasos retinianos.
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La exploracién funcional, al prin-
cipio, sélo muestra un agrandamiento
de la mancha ciega. Més adelante (por
atrofia Optica secundaria), hay pérdi-
da progresiva de visidn,

Ta exploracién oftalmoscépica nos
muestra una papila agrandada y abom-
bada, en la que los bordes (anillo es-
cleral) han desaparecido al quedar
ocultos por el edema. Esta borrosidad
de los bordes es el signo de comienzo,
y ¢éste puede hacerse en la zona supe-
rior, nasal o inferior, pero nunca en
la temporal.

Hay éxtasis venosa y los vasos se
desvian en el borde de la papila. Hay
hemorragias y manchas blancas.

La propulsién de la papila puede
medirse por oftalmoscopia a la ima-
gen recta, y en el caso que nos ocupa
da unas cifras comprendidas entre
05D y8D.

Esta medida en dioptrias ha servi-
do hasta ahora para diferenciar el ede-
ma puro (éxtasis papilar) del edema
inflamatorio (papilitis), admitiéndose
que propulsiones mayores de 2 D son
tipicas del edema puro.

La exploracién funcional ofrece
méas datos para entablar el diagnés-
tico diferencial entre la papila de éx-
tasis y los procesos afines. El cuadro
que acompafiamos de E. A. Spiegel e
1. Sonmer nos da resumida esta cues-
tién.
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VISION CENTRAL EVOLUCION

Neuritis éptica Escotoma central precoz.

Escotomas periféricos,

Agrandamiento moderado
de la mancha ciega.

Mala adaptacién a la obs-
curidad,

Curacién o atrofia
postneuritica,

Agudeza visual
disminuida,

Papila de extasis Agrandamiento dela

Normal y después Curacidn o atrofia

Pseudo-neuritis

mantha ciega. disminuida. secundaria.
Eventualmente hemia-

nopsia).
Mis adelante reduccién i

concéntrica. |
Casi siempre normal. Normal,

Puede haber ligero agran-
damiento de la mancha
ciega.

En los casos tipicos, los signos ob-
jetivos y subjetivos que la exploracién
oftalmoscépica y funcional nos ofre-
ce, pueden resolver el problema, pero
en los casos dudosos el informador
carga con una gran responsabilidad
ante el paciente y el colega a quien
informa, si no puede precisar un diag-
néstico correcto. ’

La ekploracién biomicroscopica de
fondo de ojo llevada a la practica en
este ultimo tiempo por Koppe, Gold-
mann, Busacca, Hruby, Lopez Enri-
quez, etc., ha dado nueva luz en cuan-
to a la interpretacién morfogenética
de gran ntmero’ de procesos internos
del ojo. En cuanto a la morfogénesis
de la papila de éxtasis, son Goldmann
y Busacca los que més se han desta-
cado.

Inmodificable.

Parte Busacca de tres hechos para
interpretar la imagen en hongo que
ofrece el elema puro de papila.

a) La extension de la papila mds
alla del disco marcado por el anillo
escleral. '

b) La existencia de un tej ido glial
semiopaco en la zona de la papila si-
tuada alrededor del anillo escleral. Te-
jido capaz de opacificarse por edema
en contraste con la retina, que sigue
transparente.

¢) La existencia en la vecindad de
este tejido glial de una zona de adhe-
rencia profunda donde son fijados los
grandes vasos. Esta zona de fijacion
vascular esté en la capa granulosa in-
terna,
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Esta armadura glial se opacifica al
producirse el edema, cosa que no ocu-
rre al edematizarse las fibras nervio-
sas que van de retina a papila, lo que
da lugar a que el disco glial opacifi-
cado se presente rodeado de un halo
transparente que es el que le da esa
impresion de relieve y esa forma en
hongo. Las venas, fijadas en la exca-
vacién papilar y en esa zona de fija-
cién de la retina peripapilar, se alar-
gan al agrandarse y abombarse la
papila y alteran su trayecto en el sen-
tido siguiente: Al salir de la excava-
cién papilar traen una direccién pos-
tero-anterior, y al llegar al borde de
la excavaciébn se acodan en &ngulo
recto para seguir una direccién hori-
zontal por la superficie de la papila.
Al llegar al borde glial de la papila
vuelven a cambiar de direccidn y se
dirigen hacia atras, en busca de la zo-
na de fijacién anteriormente descrita,
desde la que se dirigen a la superficie
de la retina.

Las arterias no se alargan y cami-
nan sumergidas en el tejido papilar
opacificado.

Estas modificaciones del trayecto en
las venas, también contribuyen a dar
esa impresién de relieve y esa forma
en hongo que presenta el edema puro
de papila. k&

En la papilitis y en: la seudo-neu-
ritis no existe este halo transparente
rodeando el disco glial, y . el desnivel
entre- el borde glial de la papila y el
plano coroideo no es tan grande co-
mo en el edema puro de papila, lo
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que da Jugar a que no aparezca la
imagen en hongo, como en el edema
puro.

El diagnostico diferencial es mas
dificil con el éxtasis papilar que apa-
rece en algunos casos de hipertensién
arterial maligna, donde la imagen en
hongo es la regla. En estos casos ca-
si siempre hay signos de asociacion de
edema puro y edema propagado de re-
tina, que pueden servirmos para su
diferenciacion.

El esquema A y B, que representa
un corte Optico de una papila nor-
mal y de una papila de éxtasis (l4-
mina I), muestra lo anteriormente des-
crito.

Se traducen en una serie de modi-
ficaciones- del campo visual por una
accién local o a distancia del. tumor
sobre las vias Opticas.

La alteracién  fundamental es la
hemianopsia, que puede ser homéni-
ma o heter6nima. En el primer tipo
se producen defectos en las mitades
correspondientes del campo visual. En
el segundo, estos defectos aparecen en
las mitades no correspondientes. Las
primeras pueden ser derechas o iz-
quierdas. Las segundas, bitemporales
y mdas raramente binasales. Ambas
pueden ser completas o incompletas
(seghin falte totalmente la mitad del
campo visual o no), absolutas (cuan-
do falta la percepcién luminosa) y to-
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A. Papila normal. (Corte dptico en esquema). — B. Papila de extasis. (Corte

4ptico en esquema). — o y o Escleva. — b y b’ Coroides. — cyc

Retina. — d. Papila normal. — d' Papila agrandada. — e. Vena. — e’

Vena alargada. — fy f° Excavacién fisioldgica. — g’ Tridngulo formado
por las fibras nerviosas edematizadas.
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Esquema de las vias épticas y del reflejo pupilar a la fuz
(E. A. Spiegel).
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Posiciones del quiasma en relacién con la hipofisis
) (segin Schaeffer).
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tal (si solo falta la percepcién croma-
tica).

La hemianopsia homénima (derecha
o izquierda) es propia de lesién en la
cintilla optica, cuerpo geniculado ex-
terno, radiaciones Opticas y corteza
éptica. En las hemianopsias produci-
das por lesion de la cintilla o del cuer-
po geniculado externo, puede ser ob-
servada la llamada «rigidez pupilar
hemianéptica» (ausencia del reflejo
pupilar a la luz, al iluminar la mitad
ciega de la retina), rigidez que no
existe en la lesién de las radiaciones
o corteza Optica. La ausencia de esta
rigidez pupilar no tiene gran valor se-
mieldgico.

La hemianopsia bitemporal es tipi-
ca de afeccion quiasmética, pero hay
casos en los que, por estar el quiasma
en una posicién anterior en relacién
a la hipéfisis, puede haber hemianop-
sia homénima.

Tumores suprasensoriales

Lébulo frontal: Sin sintomas ocula-
res. Raramente el sindrome de Foster-
Kennedy (atrofia dptica en el lado del
tumor y éxtasis papilar en el lado con-
trario).

Iébulo temporal: Alucinaciones vi-
suales (figuras humanas o de anima-
les, etc.) que acompafian a los ataques
epilépticos. Hemianopsia homdnima
total, o en cuadrante superior, rara-
mente inferior.

Lébulo parietal: Cuadranopsia ho-
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ménima inferior (no frecuente). Ce-
guera cerval. Agnosia visual.

Lébulo occipital: Como es zona
neurolégicamente muda, el diagnésti-
co oftalmoldgico es fundamental.

Hemianopsia homénima total, con
o sin conservacién de la macula. Vi-
sién  liliputiense. Alucinaciones vi-
suales.

Extasis papilar muy pronunciado.

Tumores de la regién hipolisiaria

Supraselares: Atrofia Optica primi-
tiva. Hemianopsia bitemporal. Aspec-
to radioscopico normal de la silla tur-
ca (o alteracién tardia).

Intraselares: Alteraciones de la si-
lla turca. Hemianopsia bitemporal que
comienza en los cuadrantes superiores,
desciende a los inferiores y mas tarde
afecta al campo nasal. Atrofia Optica
final.

Cuando el quiasma tiene una posi-
sién anterior en relacién a la hipdfi-
sis puede haber hemianopsia homéni-
ma, por crecimiento lateral del tumor.

Tumores suptentionares

Tumores del cerebelo: Los sinto-
mas neuroldgicos generales son més
interesantes para el diagndstico.

En el ojo encontramos éxtasis pa-
pilar, nistagmo horizontal (en los del
vermis es vertical) y paralisis del VI
par.
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Tumores: del IV ventriculo: Idem
anterior.

Tumores del dngulo. pontocerebelo-
so (neurinoma del actistico): Junto a
los sintomas auditivos aparece nistag-
mo y-alteraciones del reflejo corneal
por lesion del. trigémino. Al final
puede haber éxtasis papilar.

Tumores del puente: Nistagmo ho-
‘rizontal, parélisis de la mirada hori-
zontal. Parélisis del VI par de tipo
nuclear. Raramente éxtasis papilar.

Hemos dejado fuera de este estudio
el grupo de seudo-tumores (hemorra-
gias epi y subdurales, abcesos cerebra-
les, aneurismas, etc.) para mejor ajus-
tarnos al tema.
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RESUMEN

Después de hacer un estudio gene-
ral de los signos de hipertensién endo-
craneal, en el que resaltamos el exa-
men biomicroscépico de fondo de ojo
como medio mis fino y eficaz de lle-
gar a un diagndstico correcto, hemos
dado una visién panoramica de lo fun-
damental en cada caso particular; con
el fin de llevar al clinico general un
resumen practico de la cuestién.

BisLiograra: Domicilio del autor. Reyes Cats-
lieos, 5-3° - Jaén.



