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ISTITUTO OFTALMICO DELLA R. UNIVERSITA DI RoMA .
diretto dal prof, F. Busiverri

Oftamoplgia fotde of abrofia del neo otfeo dorigne raumatica

per il dott. G. PUCCIONI, aiuto clinico, libero docente.

Le paralisi dei muscoli oculari possono interessare un muscolo soltanto
oppure diversi muscoli contemporaneamente ed in combinazioni differenti. La
pitt comune ¢ quella che colpisce i muscoli innervati dall’oculomotore; di qui
la distinzione di oftalmoplegia esterna quando la paralisi ¢ localizzata ai muscoli
oculari ed all’elevatore della palpebra superiore, restando integri lo sfintere della
pupilla ed il muscolo ciliare; di oftalmoplegia interna quando invece sono inte-
ressati i muscoli interni e liberi i muscoli esterni. Si ha poi la offalmoplegia totale
quando alla paralisi completa dell’oculomotore si associ quella del 4° e 6° paio
(patetico ed adducente).

Queste paralisi sono determinate da lesione dei respettivi nervi in qua-

lunque punto del loro decorso; cio¢ dallinizio di essi nella corteccia cerebrale
fino alla loro terminazione nel muscolo ed anche in questo medesimo. Per la
sede della lesione si hanno paralisi endocraniche (corticali, nucleari, fascicolari,
basilari) e paralisi orbitali nelle quali la lesione colpisce il tronco nervoso e le
sue ramificazioni, dal punto d’ingresso del nervo nell’orbita attraverso la fen-
ditura orhitale superiore fino nel muscolo stesso.

Quanto alla natura della lesinne essa puo essere primitiva nei nervi e nei
loro territori d’origine, in seguito ad infiammazione o degenerazione delle loro

fibre, oppure secondaria ad alterazione delle parti vicine come essudati, ispes-
simenti del periostio, tumori, emorragie, alterazioni dei vasi (ateromasia, trom-
hosi ecc.).




La etiologia ¢ in rapporto frequentemente con la sifilide, la tubercolosi, la
tabe, con alterazioni diverse della base del cranio (specialmente fratture), con
malattie acute infettive, ecc.

Le lesioni dei muscoli oculari nel loro tragitto intraorbitario sono causate
principalmente da traumi diretti e, come vedremo, sopratutto da strumenti a
punta.

Un caso clinico che ho avuto la opportunitd di osservare all’Ambulatorio
del Regio Istituto Oftalmico, e che mi é sembrato, specialmente dal lato medico
legale meritevole di essere conosciuto, mi ha offerto la occasione di percorrere
la letteratura ottalmologica su questo argomento dal 1870 fino ad oggi, e dal-
Iinsieme dei casi pubblicati, abbastanza scarsi, trarre alcune considerazioni,

Secondo le mie ricerche bisogna arrivare fino all'anno 1891 per trovare il
primo caso di oftalmoplegia totale da lesione diretta nella cavita orbitaria. Esso
& dovuto a Pfalz (1) il quale cbbe ad osservare un fabbroferraio, con paralisi
completa di tutti i muscoli interni ed esterni non eccettuato I'elevatore della
palpebra superiore, in seguito ad una ferita da punta penetrante nell’orbita
attraverso i tessuti della regione dell’angolo interno dell’occhio per la profon-
ditd di 8-9 mm. Il bulbo era sporgente, 'acutezza visiva ridotta ad 13, il campo
visivo concentricamente ristretto per il bianco e per i colori bleu, rosso, verde;
la pupilla era dilatata ed immobile; la sensibilita del viso era uguale da ambe-
due i lati, quella della congiuntiva e della cornea leggermente diminuita dal
lato delle lesione.

La corrente elettrica e le iniezioni sottocutanee di strfenina eseguite per
un periodo non interrotto di circa 3 settimane rimasero senza effetto. Il malato
stava per abbandonare la clinica (uando Pfalz, volendo constatare la presenza
delle doppie immagini, fisso alla fronte con delle striscie di cerotto la palpebra
superiore. )

J1 giorno dopo (?) la pupilla era ritornata al suo diametro normale, il globo
dell’occhio poté riprendere i suoi-movimenti di rotazione e la palpebra superiore
era ritornata nelle primitive condizioni, Pacutezza visiva risalita ad 1 e la sen-
sibilitd della congiuntiva ristabilita.

L'autore ammette la ipotesi di una emorragia intraorbitaria proveniente
dalla vena oftalmica che comprimesse il 3°, 40 e 6° paio, come pure irami ciliari
all’angolo interno della fenditura orbitale superiore dove tutti i nervi sono
vicini gli uni agli altri, ed attribuisce una grande influenza sulla guarigione al
fatto di avere tenuto aperto Pocchio con striscie di cerotto e precisamente in
grazia dello stimolo luminoso sulla retina (%).

Nulla ci dice I’A. sulle condizioni delle membrane interne dell’occhio su-
bito dopo il trauma.

Straub (2) nello stesso anno ebbe ad osservare due casi di ferita della ca-
vita orbitaria da colpo di baionetta. Nel 1° la punta dell’arma si era introdotta




nella fenditura orbitale superiore dando luogo ad ottalmoplegia esterna ed in-
terna e cecitd assoluta ed istantanea. Nel 2° una emorragia retrobulbare aveva
determinato una forte sporgenza del globo oculare, ischemia della retina, per-
dita della funzionality visiva, paralisi completa dell’oculomotore e dell’addu-
cente. '

Un terzo caso (5) venne pubblicato da Norman-Hansen nel Centralbl. f.
prakt. Aug., p. 353, 1895. Si trattava di una ferita da revolver del calibro di
7 mm. e penetrante 3 cm. all’angolo orbitario esterno di destra attraverso 1'osso
zigomatico. Comparve subito dopo una completa oftalmoplegia, ed all’esame
oftalmoscopico I’A. poté osservare estese emorragie, mentre a sinistra esisteva
un pallore della papilla ed una anestesia del nervo sopraorbitale. Dopo il rias-
sorbimento del sangue nell’interno dell’occhio 'esame oftalmoscopico dimostro
una rottura della coroide in vicinanza della papilla e successivamente segni evi-
denti d'una atrofia completa del nervo ottico.

Hansell e Spiller (7) presentarono alla Societd Ottalmologica di Filadelfia
nell’anno 1898 due malati: il primo di essi aveva ricevuto sei mesi prima una
ferita penetrante dell’orbita attraverso la palpebra inferiore di destra per mezzo
di una punta ferrata di un ombrello. Dopo il trauma comparve immediatamente
una ottalmoplegia di tutti i muscoli esterni ed interni ed una paralisi di un ramo
nervoso del trigemino, del faciale ed una emiplegia dal lato opposto.

All'esame ottalmoscopico léggero edema della papilla. La contemporanea
paralisi dei muscoli oculari stava per gli AA. a dimostrare che i nervi erano
stati colpiti nella fessura sfenoidale. La emiplegia crociata deponeva per una
lesione della parte superiore della metd destra del ponte, oppure del peduncolo
cerebrale destro, oppure della parte inferiore della capsula interna di destra (?)

Il secondo era stato colpito al lato interno del margine orbitario superiore
ed csisteva una depressione ossea che faceva ritenere una frattura della parete
anteriore del seno frontale.

Alcuni giorni dopo il trauma il paziente accusd diminuzione dell’acutezza
visiva, diplopia, e contemporaneamente immobilita dell’occhio, anestesia in
corrispondenza del nervo sopraorbitale, nessun accenno di ptosi; al contrario
dilatazione ed immobilitd della pupilla, paralisi dell’accomodazione, estese emor-
ragie retiniche. La paralisi del nervo sopraorbitale cessdé contemporaneamente
alla cicatrizzozione della ferita e la ottalmoplegia esterna ed interna insieme al
graduale riassorbimento del sangue nell’orbita.

Finalmente Goldzieher (8) alla Societd degli Ospedali di Budapest (seduta,
del 12 febbraio 1902) presentd un fanciullo affetto da cecitd assoluta e paralisi
completa dell’oculomotore, in seguito ad una ferita prodotta da un portapenne
acuminato penetrante nella cavitd orbitaria a livello della estremitd esterna
del margine orbitario superiore.

Dopo il trauma esisteva un esoftalmo abbastanza rilevante; all’ esame
*
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oftalmoscopico pallore della papilla e tortuosita delle vene retiniche. L’A. ammette
Pipotesi che la punta dello strumento feritore avesse sezionato I'oculomotore ed
il nervo ottico nel punto d’ingresso nell’orbita.

Degli altri casi (vedi n. 3, 4, 6 della bibliografia in fine) non ho creduto tener
conto perché poco o nulla interessanti.

* ¥k %

Ed ora eccomi a riferire il caso da me osservato.

STORIA cLINICA. — F.... I...., di anni 64, non ha mai sofferto alcuna ma-
lattia degna di nota. Suo padre mori ad 84 anni di affezione cardiaca; la madre
giovanissima di cholera. Maritata a circa 20 anni, ha avuto 9 figli, sei dei quali

morirono in et inferiore agli 11 mesi, il settimo a 4 anni probabilmente d’infe-
zione intestinale. Gli altri due figli hanno goduto e godono tuttora ottima salute.

Non ha mai sofferto aleuna malattia agli occhi e la funzionalitd visiva: tanto
nel destro come nel sinistro era perfetta. Circa la presente infermity racconta che
la sera del 4 novembre trovandosi in casa con suo marito ubbriaco, ricevé da questi
un colpo di cannello di pipa nella parte interna dell’arcata sopraorbitaria di sinistra
e questo colpo fu cosi violento che provoco forte dolore ed emorragia di una certa
importanza, tanto che fu condotta all'ospedale di S. Antonio per la opportuna
cura.

I chirurgo di guardia disinfetts Ia ferita, esegui Pemostasi ed applico una
medicatura antisettica, leggermente compressiva. i

Due giorni dopo, cioé il 6 novembre 1904, si presento all’ambulatorio della
Clinica nelle seguenti condizioni. G E
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Esume ohiettivo. — In corrispondenza della regione interna del solco cculo-pal-
pebrale esisteva una lesione di continuo, di figura quasi circolare, a margini fra-
stagliati, estesa circa 4 o 5 mm., interessante la pelle ed i tessuti profondi, ed
attraverso la medesima fuoriuscivano dei piccoli frammenti di tessuto grassoso.

Eseguita la toilette della regione con le solite regole dell’asepsi, introdussi uno
specillo ottuso attraverso la ferita e potei osservare che essa si estendeva in pro-
fondita per circa 4 cent. 15 nella cavita dell’orbita, con direzione leggermente
obliqua dall’avanti all’indietro e dall’alto a! basso.

La palpebra superiore di colorito bluastro per ecchimosi era completamente
abbassata e ricopriva quasi per intero il globo oculare che era fortemente spinto
in avanti: sollevando col dito la palpebra superiore, si vedevano sulla congiun-
tiva bulbare e su quella del fornice inferiore delle piccolissime emorragie; queste
emorragie sottocongiuntivali divennero piu evidenti nei giorni successivi e cor-
rispondevano per la loro posizione alle inserzioni tendinee dei muscoli rettit il
alobo oculare perfettamente immobile e nella posizione mediana; la cornea per-
fettamente trasparcnte e sensibile, I'iride di colorito castagno scuro non mostrava
alterazioni di struttura; essa perd non reagiva né allo stimolo luminoso né alla
accomodazione e la pupilla si trovava in uno stato di media dilatazione. Man-
cava la reazione consensuale. La funzionaliti visiva era completamente perduta
ed anche il piu forte stimolo luminoso non veniva neppure debolmente avvertito.
Allesame oftalmoscopico nessuna, opacita dei mezzi trasparenti (lente-vitrco) e
neppure la piti piccola alterazione a carico della coroide, della retina e del nervo
ottico; non esisteva in altre parole la pit piccola differenza fra il reperto oftal-
moscopica dell’occhio sinistro, colpito dal trauma. e quello di destra la cui fun-
zionalitd era normale: V=1 (vedi fig. 1) *.

Furono applicati degli impacchi caldo-umidi, ripetuti nella giornata, ed una
fasciatura leggermente compressiva. *

La lesione di continuo cicatrizzd per seconda intenzione, senza la piti piccola
traccia di suppurazione nél termine di pochi giorni, ed anche I'esoftalmo e le
emorragie sotto-congiuntivali andarono progressivamente riducendosi, ed alla
fine di novembre, cioé dopo 26 giorni dal trauma, erano, si pud dire, scomparsi.

Contemporaneamente a questi fenomeni si poterono a poco a poco osservare
alcuni limitatissimi movimenti di rotazione del globo oculare in alto, in basso ed
allinterno; mancanza assoluta di rotazione verso l’esterno. Anche il movimento
di elevazione della palpebra superiore comincio a comparire, ed esso veniva fa-
vorito dalle contrazioni del muscolo frontale col quale la palpebra aveva con-
tratto aderenze, per briglie cicatriziali formatesi nei tessuti sottocutanei durante
il processo di guarigione della ferita. L’esame oftalmoscopico rimase assoluta~
mente negativo per circa quattro settimane, dopo di che si rese appariscente un
certo grado di pallore della papilla ottica con assottigliamento dei vasi arteriosi.

Questo pallore e la riduzione nel calibro vasale andarono progressivamente
aumentando ed oggi cioé dopo 45 giorni dalla lesione si hanno i sintomi oramai
manifesti di una atrofia discendente. La reazione pupillare diretta & abolita,
mentre comincia invece a manifestarsi un leggerissimo grado di dilatazione e di
restringimento quando si chiude ’occhio destro e poi lo si esponga alla viva luce
(reazione consensuale). La sensibilith cutanea della faccia dal lato colpito non
ha mostrato differenze con il lato sano.

I movimenti di rotazione del globo oculare in alto, in basso ed all’interno
vanno facendosi sempre piu manifesti, come pure il movimento di elevazione

* NB. La fotografia venne eseguita circa 20 giorni dopo il trauma, quando cioé l’esof-
talmo si era notabilmente ridotto e la palpebra superiore poteva leggermente sollevarsi di
nuovo.
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della palpebra superiore: é ancora abolito o per lo meno poco manifesto il mo-
vimento di rotazione all’esterno (vedi fig. 2).

* %k k

Considerazioni. — Se noi per un momento portiamo la nostra attenzione
alla comparsa quasi immediata della paralisi completa di tutti i muscoli del-
Pocchio, alla cecita istantanea, alla emorragia abbastanza grave avvenuta in
primo tempo, all’esoftalmo consecutivo, alle emorragie sottocongiuntivali com-
parse nei giorni successivi, alle ecchimosi palpebrali, alla direzione e profondita
della ferita che potemmo esattamente determinare mediante la specillazione,
noi possiamo, almeno in linea di probabilith, ammettere che due cause
hanno agito contemporaneamente, e cioé una lesione diretta del nervo ottico
in vicinanza del forame ottico ed una lesione dell’arteria oftalmica; oppure una
lesione soltanto di quest’ultima con ematoma retrobulbare, paralisi dei mu-
scoli oculari esterni ed interni da compressione ed arresto istantaneo della con-
ducibilita nervosa in seguito ad emorragia nello spazio intravaginale del nervo
ottico. :

Noi non abbiamo dati precisi per attribuire a tutte e due le cause, oppure
ad una soltanto, gli effetti del trauma sofferto, perché tanto nel primo come nel
secondo caso, si puo avere un reperto oftalmoscopico assolutamente negativo,
associato ad amaurosi completa ed istantanea.
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Possiamo invece stabilire con certezza, ammettendo la concomitante le-
sione diretta del nervo ottico, che questo sia stato colpito al di dietro del punto
di penetrazione dei vasi centrali e non in vicinanza del loro punto d’ingresso
nel globo oculare, perché la esperienza clinica (De-Wecher) dimostra in questo
ultimo caso all’esame oftalmoscopico la scomparsa pitt 0 meno completa dei vasi
papillari ed una distinzione poco marcata dei margini del disco ottico dal
resto della membrana nervosa. Al contrario, quando il nervo ottico sia leso al
di dietro, ciod in vicinanza del forame ottico, la integritd dell'immagine oftalmo-
scopica ¢ quella che colpisce a prima vista, ed é assolutamente necessaria una
osservazione diligente e continua per vedere dopo 20 o 30 giorni comparire un
pallore della meta esterna o temporale della papilla che costituisce il sintomo
precursore di una atrofia discendente a decorso pit o meno rapido.

Tenendo sempre presente l’andamento clinico della malattia, risulta come
con la graduale scomparsa dell’esoftalmo, dovuta al riassorbimento del sangue
stravasato nella cavitd orbitaria, venisse a mancare la compressione diretta sopra
alcuni rami muscolari deli’oculomotore e quindi a poco a poco ad essi restituita,
sebbene entro certi limiti, la tunzionalith completamente perduta.

Fa eccezione il nervo oculo-motore esterno il quale non ha, almeno per ora,
tendenza ad imprimere movimenti energici al muscolo retto esterno; perd ¢ molto
probabile od almeno verosimile che col tempo oppure mediante lo stimolo della
corrente elettrica convenientemente applicata, possa anch’esso gradatamente
riprendere la sua funzione.

Dallinsieme dei casi clinici pubblicati fino ad oggi e che abbiamo passato
rapidamente in rassegna noi possiamo trarre alcune considerazioni sia rispetto
agli agenti causali, agli effetti da loro prodotti, al decorso della malattia, al
giudizio prognostico, ecc

Noi infatti abbiamo potuto rilevare che nel maggior numero di casi ’arma
adoperata era da punta (lima di ferro, baionetta, punta ferrata di ombrello, porta-
penne, cannello di pipa, ecc.); soltanto in un caso la ferita era dovuta ad un
proiettile d’arma da fuoco di piccolo calibro. Si capisce come questi istrumenti
acuti possano facilmente introdursi attraverso i tessuti molli della cavitd orbi-
taria e determinare gravi lesioni sia direttamente sui nervi sia sui vasi sanguigni
e quindi la comparsa istantanea di paralisi e di emorragia di grado elevato; si
capisce anche come il sangue possa facilmente infiltrarsi nel tessuto cellulo-
adiposo dell’orbita, non trovanro libera uscita all’esterno, e come in quasi tubti
i casi appaia sui tessuti cutanei una lesione di poca importanza.

Data la posizione anatomica del nervo ottico e dell’arteria oftalmica nella
cavita dell'orbita s’intende anche come le lesioni pilt gravi siano state.quelle
riscontrate in corrispondenza dell’angolo supero-interno al disotto dell’arcata
sopraorbitaria. Non mancano perd casi nei quali la ferita era situata al margine
orbitario esterno superiore od inferiore.
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In quasi tutti alla scomparsa dell’esoftalmo segui un miglioramento lento
ma progressivo dei fenomeni paralitici & carico dell'oculomotore e degli altri
nervi dell’orbita come pure della funzionalithy visiva, eccettuato quei casi nei
quali si aveva avuto cecitd istantanea attribuita dagli autori ad una lesione
diretta del nervo ottico.

Non posso convenire con la opinione emessa da Pfalz che cioé lo stimolo lu-
minoso, mediante I'apertura dell’occhio ottenuta con striscie di cerotto, possa
avere influito sulla guarigione del suo paziente, perché é noto che lo stimolo
luminoso agisce sull’organo visivo anche quando la palpebra sia completamente
chiusa. Un esempio evidentemente dimostrativo lo abbiamo in quei casi di ectro-
pion cicatriziale nei quali si eseguisce dapprima una tarsorafia o blefarrorafia
come pil giustamente dovrebbe dirsi, e dopo 7-8 mesi ed anche un anno una ble-
faroplastica. Ebbene 'acutezza visiva di questi occhi, tenuti artificialmente chiusi
¢ spesso fortemente ambliopici per lesioni corneali, si trova quasi costantemente
migliorata al momento della riapertura della rima palpebrale.

Nel caso di Pfalz mi sembra si debba piuttosto pensare ad una lesione fun-
zionale di natura isterica anziché organica. Infatti il ristringimento concentrico
del campo visivo, la sproporzione fra il traumatismo relativamente leggero e
gli effetti considerevoli sull’apparato motore, la guarigione istantanea della pa-
ralisi dei muscoli esterni ed interni, il ritorno all’acutezza visiva quasi normale
pel solo fatto di avere tenuto aperto artificialmente 'occhio per un giorno, de-
pongeno pit per questa ultima ipotesi.

La prognosi deve considerarsi relativamente buona pel cid che rignarda
il ritorno alla funzionality dei muscoli paralizzati; infatti in quasi tutti i casi
si ebbe il miglioramento ed-anche la guarigione della oftalmoplegia parziale o
totale; quando invece si ebbe contemporaneamente una lesione diretta od in-
diretta del nervo ottico, con arresto istantaneo della sua conducibilitd nervosa,
la prognosi ¢ sempre infausta, qualunque rimedio inefficace, e non tardera a
manifestarsi col tempo una atrofia discendente.
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i ogni volta i bibliografiche, e un indice
“1 P"L[C”“CO di bibliografia medica, col titolo dei libri editi recentemente in Italia
o fuori, e delle monografle tonute nei Bollettini delle A ie e nei pit ditati
periodici italiani ed esteri.
A questo proposito si Invitano gii autoria mandare copla delle opere e dells monogralie
da loro pubblicate.
. adunque, per gl'importanti lavori originali
LE T“E SEZW“ DEL N}”C““CO per le c’opiose e svarinte riviste, per l% nu-
merose rubriche d'i pratico e professionale, sono i giornali di medicina e chirurgia
pit completi possibili e che meglio rispondono alle esigenze dei tempi moderni.

. Unlone | 1i Pollolinico #i pubblica sci volte
ABBONAMENT! ANNUI: teatial et ‘ il mese. ¥

1. Alla sezione wedica e alla sezione pratica , . L, 15| 20 1§ hll-la seﬂong m?)g{!:a ¢ la sezione
2. la sesione chirurgica ¢ al:a sezione pratica » 15| 20 )ﬂ R hatiati di 18 :;;?g‘:zl'l:
3, Alle tre sezioni ingieme + oo vi v e e P 20 27 \ in fine di anno formeranno due distinti
4, Atla sola sezione pratica « « « o v o0 o oo » 101250 Wl[:l:m» 2ton tioa si pabii
Un num. separato della sezione medica o chirurglea Lire UNA|| 4q phiriu bl Ak
Un num. separato della sezione pratica cent. 50. di 32 pagine.
J5™ Gli abbonamenti cominciano a decorrere dal primo di gennaio di ogni anno.
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