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LESIONES OCUPAT!VAS DE LA ORBITA EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA,

1964 - 1979

INTRODUCCION:

El titulo de esta presentacidn incluye una gran variedad de-
lesiones que son el resultado del crecimiento anormal insitu de los dife
rentes fejidos que contiene la 6rbita, 6 bien de la extensién hacia és
ta de procesos patolégicos de dreas vecinas; y en los casos de trauma-
orbitario que se incluyen en este trabajo, aunque no son lesiones neo-
plésicas, por la posibilidod que tienen de provocar hematomas, absce-

sos, fibrosis o espiculas dseas que lesaoncn las estructuras intraorbita~~
rias.

Sabemos que el sistema visual tiene un origen embriolégico ~
comin al del sistema nervioso, y aunque anatomicamente existe la sepa-
racidn que les confiere los limites de la 6rbita, son bien conocidas -=
las relaciones tan intimas que tienen entre si tanto desde eI punto de -
vista fisiolégico como patoldgico.

El presente estudio intenta demostrar la importancia de este-
tipo de patologia, que aunque no es tan frecuente estadisticamente en-
el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia; en Centros de con
centracién de este tipo de pacientes, como el Hospital para la Preven-
cién de la Ceguera en México, Hospital de Oncologia y el IMSS , su-
incidencia es verdaderamente importante. '

Por lo que respecta a la frecuencia en otros paises, las se--
ries reportadas en la literatura como la de Reese en 1951, (56) Forest-
en 1949,(21) Poppen en 1957 (52), Mac Carty en 1975 (37), Krayen -
BUh! en 1961 (33), por mencionar algunas corroboran lo sefialado ante--
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. riormente.,

El interés fundamental al revisar este tema, estriba en se-
nolor, que aunque aparentemente el dlagnoshco de estas lesiones pare-
ce facil; como veremos después, el estudio de estos pacientes requie--
re de un acucioso criterio y a menudo de tipo multidisciplinario, con-
intervencién de : Oftalmblogo, Otorrinolaringdlogo, Endocrindlogo y --
Neurocirujano entre otros; y en los que las técnicas de auxiliares diag. .
nbsticos, fundamentalmente radiolégicos, son tan especificos que requie
ren de una gran capacidad interpretativa y correlativa, B

Existe discusién acerca de quien debe tratar estas lesio-—
nes. En 1941 Dandy(12) en su monografia de tratamiento quirbrgico -
de tumores orbitarios es quien empuja a los Neurocurup:nos dentro de -
la 6rbita; por otro lado los oftalmélogos como Birge en 1951 (3) sefia--
la que son campo del cirvjano Oftalmélogo. con asistencia técnica del--
Neurocirujano, lo cierfo es que el tipo especifico de lesiones asi como
el sitio que ocupa en la érbita y su posible extension al créneo sera -
lo que determine quien interviene.

Anecdbticamente, en 1555 Nostradamus predijo a Catalina
de Medici que su marido Enrique Il Rey de Francia moriria cruelmente-
en un combate, por herida de preyectil, 4 afios mas tarde en un torneo
Real el capitdn de la Guardia Escocesa Gabriel de Montgomery al rom-
per su lanza, algunos fragmentos se introdujeron por el pérpado, el Rey
fue asistido primero por Ambroise Paré y luego por Andreas V esalius, -
sin embargo el Rey fallecié 11 dias més tarde, la autopsia reveld frag-
mentos de madera en la 6rbita, absceso, memngms y fracfurq de la -~

érbita. (42).

En fin, siendo la visién uno de los sistemas méds nobles --
y necesarios para la vida de relacién; todo lo que contribuya a su es--
tudio y a la preservacién y curacuon de las diversas lesiones que la —-
afecten serd loable.
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MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron, mediante un profocolo previamente estable
cido, 36 expedientes clinicos del Departamento de Estadistica y Archi-
vo Clinico del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, en-
el periodo comprendido entre 1964 y 1979.

Los casos fueron seleccionados para este estudio tomando-
en cuenta los hechos siguientes:

|.~ Lesiones que de alguna manera involucran la érbita:
A .- Origindndose en la 6rbita o su contenido.

B.- Origindndose en Greas vecinas e invadiendo secunda-
riamente la érbita.

C.- Trauma orbitario.

Il .- En todos los casos dichas lesiones requieren de algin-
tipo de intervencién quirdrgica.

I11.~ En todos se realizdé confirmacién histoldgica de las --
lesiones.

En los tres grupos sefialados anteriormente, los datos des -
glosados de la revisibn de expedientes fueron los siguientes: registro --
edad, sexo, ocupacidn, lugar de origen, motivo de ingreso al hospital
tiempo de evolucién, sintomas y signos oftdlmicos, sintomas y signos --
neuroldgicos, exdmenes de laboratorio y gabinete, tipo de intervencién
quirGrgica, evolucidén postoperatoria, diagnéstico histolégico, mortalidad.

EDAD.- Se agruparon los pacientes por decenios estable—-
ciéndose los grupos siguientes:



11

21

31

4]
51

10 afios
20 afios
30 afios
40 afios

50 afios

© mas afios.

SEXO: Dividido en:

Masculino

Femenino

OCUPACION: Se valoraron las actividades siguientes:

pos:

Actividades domésticas.
Actividades del campo
Estudiante |
Profesionista.

Otras actividades

LUGAR DE ORIGEN: Se dividieron los pacientes en 2 gru-

Procedentes del interior del pafs.
Procedentes del Distrito Federal.

MOTIVO DE INGRESO: Se analiza el mo_

tivo de hospitalizacién en cuanto a:

Sin diagnostico

4



Probabilidad diagnéstica

Cerfeza diagnéstica
T!EMPO DE EVOLUCION: Se valora de acuerdo a las etapas:
Aguda: Hasta 1 semana de evolucién
Subaguda: Hasta 3 meses de evolucidn

Crdnica: Més de 3 meses de evolucién.

SINTOMAS Y SIGNOS OFTALMOLOGICOS: Se analizaron-
los siguientes:

Sintomas: Alteraciones agudeza visual.
Alteraciones de movimientos oculares.

Proptosis

Sintomas locales (edema palpebral, prurito,lagrimeo,
etc.)

Signos:
Exoftalmo (exoftalmometria)
Medicién alteraciones de agudeza visual

Corroboracién de alteraciones en movimientos

oculares,
Fondo de ojo.

Otros signos
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SINTOMAS Y SIGNOS NEUROLOGICOS: Se analizan los -

siguientes:

Sintomas:
Alteraciones de conciencia.
Alteraciones motoras.
Alteraciones sensitivas.
Alteraciones cerebelosas
Sintomas meningeos.

Signos:

Corroboracién exploratoria de la sinfomatologia neurols-
gica, mencionada antes.

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE: Se incluyen:
Ex@menes preoperatorios.
Perfil hormonal y pruebas Tiroideas
Radiolégicos:
Radiografias simples.
Créneo y agujero 6pticos.
Tomografia Axial Computada,
Angiografia cerebral
Flebografia orbitaria

Pneumoencefalograma
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Oftros.
Medicina Nuclear.

Gammagrama cerebral ,
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: Se analiza en relacién a-
los hallazgos macroscépicos y microscopicos de la siguiente manera:
Diagnéstico preoperatorio congruente al histologico
Diagnéstico preoperatorio diferente al histolégico.

TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA: Se divide de acuer

do a:

Por via franscraneal

Por via orbitaria anterior o lateral

Otras vias,

Y reoliz&da por:

Neurocirujano

Oftalmblogo.

Otorrinolaringdlogo

Mixto.

EVOLUCION POSTOPERATORIA: En relacién a :
Mala
Regular

Buena



Desconocida.

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO: Se enlista los diferentes —-

diagndsticos histopatolégicos en cada uno de los grupos.

MORTALIDAD: Se analiza en relacién al padecimiento moti-~
vo de su ingreso.



RESULTADOS

1.~ Incidencia de procesos ocupativos de la érbita.

En el periodo analizado de 15 afios se han operado en
el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugio alrededor de --
1,200 neoplasias que incluyen el sistema nervioso central y sus envol
turas de los cuales 36 corresponden a la variedad de procesass ocupa-
tivos de la érbita lo que nos d& una incidencia aproximada del --
3.0%. ’

2.~ Edad de los pacientes.

Lo edad varidé entre 3 y 74 afios, siendo mas frecuente
este tipo de lesiones en pacientes comprendidos entre la 2da. y 5a.
décadas (61.5%). Los datos se muestran en el cuadro # 1.

3.~ Sexo.

El andlisis de este dato nos muestra que la distribucién
de los casos es discretamente més elevada en el sexo masculino -~
(55.5%) que en el femenino (44.5%).

Los resultados se muestran en el cuadro # 2.
4.~ Ocupacién.

En el cuadro ¥ 3, se analiza este dato, y nos muestra
que el 33.0% son pacientes dedicados a labores domésticas y el --
28.5% se dedican a otras actividades que incluyen fundamentalmente
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empleos de tipo técnico, y solo en el 27.5% se considera que tie--
nen un mejor nivel sociocultural por tratarse de estudiantes o profe-
sionistas.

5.~ Lugar de origen.

El anélisis de este dato nos permite sefialar que el --
83.3% se trata de pacientes procedentes ‘del inferior del Pais, funda
mentalmente de estados vecinos al Distrito Federal como son: Estado
de México, Puebla, Qaxaca, Guerrero, Los datos se muestran en -
el cuadro # 4,

6.- Motivo de Ingreso al Hospital .

El diagnéstico realizado en el Servicio de Admisién, -
que motiva el internomiento del paciente en el 71.5% se realiza so-
lamente de tipo sindromético o solamente signolégico como la propto-
sis que resulta el signo més frecuente en este tipo de lesiones, y so-
lo en el 28.5% se determina correctamente la etiologia de la propto
sis. Los datos se muestran en el cuadro # 5,

7.~ Tiempo de Evolucién.

En el 58.5% de nuestros pacientes presentaban un pade-
cimiento de evolucidén crénica, en algunos procesos de lento creci--
miento como la displasia fibrosa tenian hasta 15 o 20 afios de evolu-
cidn. Por ofro lado los procesos que se originan en el contenido de
la érbita evolucionan en forma subaguda (25.0%). Solo los procesos
trauméticos de la érbita dan manifestaciones agudas (16 5%) Los da
tos se muestran en el cuadro # 6. -
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8.~ Sintomas y signos oftalmolégicos.

Todos los casos (100.0%) son portadores de proptosis, --
corroborada en el servicio de oftalmologia por exoftalmometria, sien-
do esta discretamente (55.5%) mas frecuente en el ojo derecho y solo
en 1 caso fue bilateral.

El 63.8% de los pacientes presentoron en alguna medida
disminucién de la agudeza visual siendo frecuente la amaurosis del ~
ojo afectado.

El sfntoma diplopia nos refleja alteracién en los movi--
‘mientos oculares y solo fue referido en el 19.1% sin embargo, al rea
lizar lo exploracién esta cifra aumenta a 63.8% en quienes se corro~
bora limitacién de algin tipo en el ojo afectado. ‘

El estudio del fondo de ojo fue reportado como patolégi
co en el 36.1% siendo mas frecuente la atrofia simple que el edema

papilar, '

El 55.5% de los pacientes presentaban uno o mas sinto-
mas y signos locales que comprenden; prurito, lagrimeo, edema palpe
bral.  Los resultados se muestran en los cuadros # 7, 8 y 9.

9.~ Sintomas y signos Neuroldgicos.

Analizados estos datos en forma gruesa dividiéndolos en
los grandes capitulos del sistema nervioso encontramos que en el -~
8.4% se presentd alguna forma de alteracién del estado de concien--
cia, casi todos en relacidn al grupo de casos de trauma orbitario. -
En 30.6% se corrobord afecciénde vias motoras también en relacién -
con frauma o bien con signos motores de poca significacién para el
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padecimiento motivo de su estudio como las paresias faciales centra--
les. Por otro lado en el 25.0% que se demostrd alguna forma de al
teracién sensitiva, ésta si estaba en relacién con el padecimiento tra
tdndose de afeccidén de V1 en la mayoria de los casos. -

En los casos con signos de afeccién meningea (8.4%) fo
dos ellos en el grupo de trauma orbirario. Otros sintomas y signos -
neuroldgicos que comprenden cefalea, retraso psicomotor, convulsio--
nes, Por un lado, y neurofibromas, manchas café con leche, tumora
ciones frontales son reportadas en el 33.0% y 13.8% respectivamente.
Los resultados se muestran en los cuadros 10 y 11.

10.~ Exémenes de Laboratorio y Gabinete.
A .- Exémenes preoperatorios.

Revisados estos resultados encontramos: anemia de algin
grado en 8 casos (22.0%), elevacién de cifras de glicemia en 4 casos
(11.0%) y reacciones sero-luéticas positivas en 5.5%.

En el 80% de los casos se realizé Puncién lumbar y estu
dio de L.C.R. pero solo en 6 casos (16.5%) hubo reporte de anorma-
lidad, en la mayoria en relacién con proceso inflamatorio purulento.

Pruebas tiroideas y gammagrama fue realizado en 6 casos
(16.5%) con reporte de normalidod en todos.

B.~ Estudios Radiolégicos.

En todos los pacientes (100.0%) se realizaron estudios --
simples que comprenden: Radiografias simples de créneo, orbitas, aguje
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ros épticos y senos paranasales completdndose cuando estuvieron indica
dos con estudios tomogréficos. Del andlisis de los resultados de di---
chos estudios encontromos reportes de anormalidad con datos indirectos
de afeccidn de piso anterior, orbitas, agujeros dpticos o bien senos pa
ranasales en el 64.5% de los casos. Se estudiaron con Tomografia =
Axial Computada a partir de 1976,15 casos (41.7%) siendo este estu-
dio el mas eficiente para demostrar patologia orbitaria ocupativa ya --
que en el total de dichos estudios se obtuvieron datos directos o indi
rectos de proceso expansivo orbitario, con la ventaja de que informa
de extensidn intracraneana cuando la lesién ha salido de la érbita.
En 21 pacientes (58.5%) se indicéd angiografia carotidea en relacién
con el lado afectado clinicamente, y buscando fundamentalmente cam
bios en el trayecto de la arteria oftélmica, del total de casos estudia~
dos por este método 61.9% reportaron alguna alteracién compatible --
con proceso ocupativo de la érbita, de los casos estudiados solo en —-
uno se realizd venografia (2.8%) siendo positivo a demostrar patolo--
gia. Cuondo no se contaba con la tomografia axial computada, el --—-
pneumoencefalograma se indicé y realizb en 6 casos (16.5%); pero so-
lo uno de ellos fue reportado anormal.

1

Los datos se muestran en el cuadro # 12.
C.- Otros exdmenes de Gabinete.

Ei gammagrama cerebral se realizé en 11 pacientes ---
(30.6%) y fue reportado anormal en 5 (14.0%) siendo el reporte co-
min "acumulo anormal del radioisétopo a nivel de la base de lo re--
gidén frontal del lado afectado".

Electroencefalograma fue realizado en 4 casos (11.0%)
siendo reportado anormal en 2 pero més en relacidn con padecimiento
convulsivo conocido, sin relacidn con las lesiones que nos ocupan.
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11.~ Diognéstico clinico preo-operatorio.

Comparando el diagnéstico clinico establecido en el pre-
operatorio con el diagnéstico establecido por el servicio de Patologia,
y tomando en cuenta los datos mencionados en el punto No. 6, en--
contramos que después de efectuado el estudio clinico y con auxilia-~
res diagndsticos, se afina dicho diagnéstico estableciéndose la etiolo-

giaen el 66.5% de los casos. Los resultados se muestran en el cua-
dro # 13,

12.- Tipo de cirugia y cirujano.

El abordaje de la orbita por via transcraneal (craneoto--
mia frontotemporal con incisién coronal), se realizé en el 58.5% sien
do efectuada por Neurocirujano. Del resto: 28.5% fueron abordajes
de la &rbita por via anterior o lateral efectuadas por cirujano oftalmé
fogo la mayorfa (22.0%), y otros abordajes son los que se refieren a
través de los senos paranasales para la excisién de lesiones que se ori
ginan en ellos e invaden la érbita y realizados en su mayoria por oto
rrinolaringdlogo o bien en forma mixta con los antferiores. -

Estos resultados se muestran en los cuadros # 14 y 15,

13.- Evolucién.

El anélisis de este dato tiene relacién fundamentalmente
con la funcién visuval, y asi tenemos que en 7 casos la evolucién fue
catalogada de mala porque por el tipo de lesidn fue necesaria la enu
cleacién del ojo afectado, en 6 (16,5%) se cataloga como regular —-
cuando el procedimiento quirdrgico por el tipo de lesién no soluciona
totalmente el problema y continja el deterioro progresivo de la fun--
cién y fue buena en 55.5% cuando ademés de extirpar la lesién, la
funcibén se estabiliza o mejora. Los resultados se muesiran en el cua

dro # 16.
' 14



14.~ Diagnéstico histolégico.

Al grupo A (procesos ocupativos de la érbita y su conte
nido) correspondieron 16 casos (44.4%) que incluyen 10 diferentes —-
diagnésticos, siendo las lesiones mas frecuentes: la displasia fibrosa -
de la érbita (4), el angioma (3) y retinoblastoma (2). Otros diagnds
ticos de 1 por caso son: astrocitoma del nervio éptico, adenocarcino-
ma, melanoma, meningioma, Hodgkin, pseudotumor y sarcoidosis. -
Los datos se muestran en el cuadro # 17,

Al grupo B. (Lesiones que se originan en &reas vecinas
e invaden la érbita) pertenecen 13 casos (36.1%) siendo el mucocele
la lesién mas frecuente (5) seguido por el meningioma esfenoidal inva
sivo de la érbita en (2) periostitis de areas vecinas y la érbita (2)
aspergilosis de seno frontal (1) sarcoma 6seo frontal (1), adenocarci-
noma mefastdsico (1) y Von Recklinhausen con ausencia congénita de
érbita (1), Los datos se muestran en el cuadro # 18,

Finalmente al grupo C (lesiones por trauma orbitario) se
reportd absceso orbitario post-frauma en 2 casos, fibrosis orbitaria en
2 y espiculas éseas infraorbitarios en 3 siendo en total 7 casos --

(19.5%) los que corresponden a este grupo. Los datos se muestran -
en el cuadro # 19,

15.~ Mortalidad.

2 pacientes fallecieron en el posi-operatorio inmediato -
(5.5%) correspondiendo a los diagnésticos sefialados como: Enf, -~
Hodgkin y sarcoidosis respectivamente,
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CUADRO No. 1
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA.
1964 - 1979

EDAD DE LOS PACIENTES

EDAD No. DE CASOS POR CIENTO
0 - 10 afios A 2 5.5 %
11 - 20 afios 6 , 16.5 %
21 - 30 afios 10 28.5 %
31 - 40 afos 6 16.5 %
41 ~ 50 afios ) 16.5 %
51 y més 6 ‘ 16.5 %
TOTAL: 36 100.0 %
FUENTE:

Depto. de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.

16



CUADRO No. 2
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROCLOGIA Y NEUROCIRUGIA.

1964 - 1979
SEXO
SEXO No. DE CASOS PORCIENTO
MASCULINO 20 55.5 %
FEMENINO 16 44.5 %
TOTAL: 36 100.0 %

FUENTE:
Depto. de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN. .
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CUADRO No. 3
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

1964 - 1979

OCUPACION DE LOS PACIENTES

OCUPACION No. DE CASOS PORCIENTO
Actividades domésticas 12 33.0 %
Actividades del campo ‘ 4 11.0 %
Estudiante | 8 22.0 %
Profesionista 2 5.5 %
Otras actividades o - 10 | 28.5 %
TOTAL: 36 100.0 %
FUENTE:

Depto. de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.
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CUADRO No. 4
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA,

1964 - 1979

LUGAR DE ORIGEN

LUGAR DE ORIGEN No. DE CASOS PORCIENTO

Procedentes del Inte-

rior del Pafs. 30 83.3 %
Procedentes del Distrito :

Federal ' - 6 ' 16.7 %
TOTAL: 36 , 100.0 %
FUENTE:

Departamento de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.
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CUADRO No. 5
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA.

1964 - 1979

MOTIVO DE INGRESO

AL INNN,
MOTIVO DE INGRESO No. de CASOS - PORCIENTO
Sin diagnéstico 14 38.5 %
Probabilidad diagnéstica 12 ' | 33.0 %
Certeza diagndstica 10 28.5 %
TOTAL: 36 , 100.0 %

FUENTE:
Departamento de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.
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CUADRO No. 6
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA.

1964 - 1979.

TIEMPO DE EVOLUCION

TIEMPO DE EVOLUCION  No. DE CASOS PORCIENTO
AGUDO ‘ 3 : 16.5 %
SUBAGUDO ‘ 9 - 25.0 %
CRONICO 21 58.5 %
TOTAL: 36 100.0 %
FUENTE:

Departamento de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.
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CUADRO No. 7
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA.

1964 ~ 1979

SINTOMAS OFTALMOLOGICOS

SINTOMAS No. DE CASOS PORCIENTO -
Alteracién de Agudeza

Visual . 23 63.8 %
Alteracidn de Movimie_rl , ,

tos oculares. 7 ‘ 19.5 %
Proptosis 36 100.0 %
Sintomas Locales 20 - 55.5 %
FUENTE:

Departamento de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.
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CUADRO No. 8
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA.

1964 - 1979

SIGNOS OFTALMOLOGICOS

SIGNOS No. DE CASOS PORCIENTO
Exoftalmo (exoftalmome- :
tria) 36 100.0 %
Alteracién de Agudezd , _y
Visual 23 " 63.8 %
Alteracién de Movimien

~ fos oculares - 23 63.8 %
Fondo de ojo anormal 13 36.1 %
FUENTE:

Departamento de Estadfstica y
Archivo Clinicos del INNN.
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CUADRO No. 9
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA.

1964 - 1979

EXOFTALMO
EXOFTALMO No. DE CASOS ‘ PORCIENTO
Exoftalmo derecho | 20 55.5 %
Exoftalmo iz«juierdo 15 41.7 %
Exoftalmo bilateral 1 2.8 %
TOTAL: | 36 | 100.0 %

FUENTE:
Departomento de ‘Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.
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CUADRO No. 10
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA.

1964 - 1979

SINTOMAS NEUROLOGICOS

SINTOMAS No. DE CASOS PORCIENTO
Alteracién de concien
cia. 3 8.4 %
Alteraciones Motoras 2 5.5 %
Alteraciones sensitivas 3 8.4 %

- Alteraciones cerebelosas 1 2.8 %
Otras 12 ' 33.0 %
FUENTE:

Departamento de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.
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CUADRO No. 11
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA.

1964 - 1979

SIGNOS NEUROLOGICOS

SIGNOS No. DE CASOS PORCIENTO
Alteracién de conciencia 3 : 8.4 %
Signos de afeccidn motora 11 30.6 %

Signos de afeccién sensiti-

va 9 25.0 %

Signos de afeccién ce

rebelosa 1 2.8 %

Signos meningeos 3 8.4 %
- Otros 5 13.4 %

FUENTE: :

- Departamento de Estadistice y
Archivo Clinicos del INNN.
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CUADRO No. 12
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA,
1964 - 1979

EXAMENES RADIOLOGICOS

TIPO DE ESTUDIO No. CASOS % ESTUDIO ANORMAL PORCIENTO
No. CASOS

Rx simples: craneo,
agujeros Spticos,

senos paranasales. 36 100.0 % 25 69.5 %
TAC 15 41.7 % 15 100.0 %
Angiografia cerebral 21 - 58.5 % 13 | 61.9 %
PNEG 6 16.5 % 1 16.8 %
Venografia orbitaria 1 2.8 % 1 100.0 %
FUENTE:

Departamento de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.



CUADRO No. 13
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA.

1964 - 1979.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

DIAGNOSTICO No. DE CASOS PORCIENTO
Congruente con el

Histolégico. ' 24 66.5 %
Diferente al |
Histolégico. 12 33.5 %
TOTAL b6 100.0 %
FUENTE:

Departamento de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.

28



CUADRO No. 14

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA.

1964 - 1979

TIPO DE CIRUGIA

VIA No. DE CASOS PORCIENTO
Transcraneal 21 58.5 %
Orbitaria anterior o

lateral 10 28.5 %
Otras 5 13.0 %
TOTAL: | 36 100.0 %
FUENTE:

Departamento de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.
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CUADRO No. .15
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

1964 - 1979

CIRUJANO
CIRUJANO No. DE CASOS PORCIENTO
Neurocirujano ' 20 57.0 %
Oftalmélogo 8  2.0%
Otorrinolaringdlogo 4 10.5 %
Mixto 4 10.5 %
TOTAL: 36 100.0 %

FUENTE: '
Departamento de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.



CUADRO No. 16
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA:

1964 - 1979

EVOLUCION
TIPO DE EVOLUCION No. DE CASOS PORCIENTO
Buena ' 2]‘ 58.2 %
Regular 6 16.5 %
Mala 8 . 22.5 %
Nec conocida , 1 2.8 %

TOTAL: 36 100.0 %

FUENTE:
Departfamento de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.
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CUADRO No. 17
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA.

1964 - 1979

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

GRUPO A: Procesos ocupativos de la érbita o su contenido.

DIAGNOSTICO No. DE CASOS PORCIENTO
Displasia fibrosa ,
Monostética | 4 : 11.0 %
Angioma Cavernoso -3 8.3 %
Retino Blastoma 2 5.5 %
Enf. Hodgkin 1 2.8 %
Melanoma 1 2.8 %
Meningioma 1 2.8 %
Adenocarcinoma 1 ' 2.8 %
Pseudotumor 1 | 2.8 %
Sarcoidosis 1 2.8 %
Astrocitoma del nervio
bptico 1 2.8 %
16 ’ 44.0 %
FUENTE:

Departamento de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN. 32



CUADRO No. 18
LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA.
INSTITUTO NAC!ONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
1964 - 1979

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

GRUPQO B: Lesiones ocupativas que invaden la érbita.

DIAGNOSTICO No. DE CASOS PORCIENTO
Mucocele 5 13.9 %
Meningiémq esfenoidal 2 5.5 %
Carcinoma metastésico 2 5.5 %
Sarcoma dseo | ] _ 2.8 %
Aspergilosis senofrontal ] . 2.8 %

Proceso inflamatorio
inespecifico 1 2.8 %

Von Recklinnausen con

ausencia cengénito érbita 1 2.8 %
TOTAL: 13 36.1 %
FUENTE:

Departamento de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.
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CUADRO No. 19

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA.

1964 - 1979

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

GRUPO C: Traouma orbitario.

DIAGNOSTICO

No. DE CASOS

Espicula észa
Absceso post-trauma

Fibrosis post=trauma

TOTAL:

FUENTE: :
Departamenio de Estadistica y
Archivo Clinicos del INNN.

3

2
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8.5 %

5.5 %

5.5 %

19.5 %



DISCUSION

1.- INCIDENCIA DE LOS PROCESOS OCUPATIVOS DE LA ORBITA.

En el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia,
los procesos ocupativos de la érbita son poco frecuentes (3.0%), fun-
damentalmente porque la mayoria de los ingresos a este Hospital son
seleccionados en relacién a lesiones del sistema nervioso central y --
sus envolturas., Ademés esta baja frecuencia posiblemente tenga los
siguientes explicaciones:

a) Existen ceniros en el Distrito Federal como: el Hospital
de la Asociacidén para la prevencién de la Ceguera en México, Servi
cios oftalmolégicos y neuroquirirgicos de centros Hospitalarios como —
los del IMSS e ISSSTE, con gran cantidad de derecho habientes, o
bien ceniros especificos como el Instituto Nacional de Concerologia
(SSA) que absorben en gran medida este tipo de pacientes.

b) En el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
adn cuando cuenta con servicio oftalmoldgico establecido, éste funcio
na fundamentalmente como auxiliar en el estudio de los pacientes --
neurolégicos y neuroquirdrgicos.

En los series reportadas en la literatura, (8-21-19-51-44
~64-44-56-66-68), este dato analizado como tal no se reporta, sino
que en la mayoria de ellas se hace en relacién a lo etiologia, por -
lo cual lo analizaremos posteriormente en este sentido, sin embargo,
es inferesante presentar los datos que se muestran en la tabla No. 1,
cuyos nimeros totales de casos corroboran la importancia de esta pato

logia,
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TABLA No. 1

FRECUENCIA RELATIVA DE TUMORES ORBITARIOS.

AUTOR
BULLOCK Y REEVES (8)
FOREST (21)

SILVA (66)

SMIGIEL Y
MAC CARTY (68)

DRESCHER
BENEDICT (19)

PFEIFFER (51)

O'BRIEN Y
LEINFELDER (46)

SCHULTZ (64)

GONZALEZ MARISCAL

Y HERNANDEZ DAVILA
KRAYENBWHL

REESE  (56)

PAIS
U.S.A.
U.S.A.
U.S.A.

U.S.A.

U.S.A.

U.S.A.

U.S.A.

U.S.A.

MEXICO
SUIZA

U.S.A.
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ARO

1959
1949
1968

1975

1950

1943

1935

1961

1980
1958

1963

TOTAL.

No. CASOS
245
222
300

668

177

182

81

59

36
81

877

2,928



2.- EDAD Y SEXO.

Es dificil el andlisis de estos datos cuando la etiologia
de las lesiones es miltiple, sin embargo podemos destacar los hechos
siguientes.

1.~ Los meningiomas son mas frecuentes en el sexo feme-
nino, hecho corroborado en nuestros 3 casos que correspondieron a es
te tipo de lesién.

2.~ El glioma del nervio éptico es padecimiento comin -

en nifios antes de los 10 afios y nuestro caso corresponde a este perio
do. -

3.~ Lo mayor frecuencia en el sexo masculino en nuestra
serie, aunque minima, probablemente esté en relacidén a la inclusién
de trauma orbitario, lesiones que definitivamente por rozones de traba
jo son més comunes en el sexo masculino. ‘ -

4.~ Del resto de lesiones quiz& los procesos inflamatorios,
y las enfermedades metabdlicas causantes de exoftalmo sean también

més frecuentes en mujeres; como se sefiala en la mayorfa de los repor
tes de la literatura. (68-27-26)

5.- También, en términos generales, se sefiala en la lite~
ratura que este tipo de patologia de la érbita es de gente j6ven en--
tre la 2/a y 5/a década de la vida mas que de viejos (Silva, (66) -
Mac Carty (37), Love y Bryor (36) ), esto estd definitivamente en -~
concordancia con lo reportado en nuestro estudio.
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3.- OCUPACION.

Lo evaluacién de este dato y de los resultados obtenidos
en nuestra serie nos permite destacar los siguientes hechos:

1.- Es posible que las lesiones ocupativas de la érbita -
de tipo tumoral no tengan relacién con la actividad de los pacientes.

2.- En los casos de trauma orbitario si existe relocién di
recta en cuanto a la actividad desarrollada por el paciente y la pro
duccién de la lesién pues la mayoria corresponden a trabajadores téc
nicos como la mecénica, o albafileria. -

3.~ Es interesante comentar sobre todo como veremos des-
pués en relacién al tiempo de evolucién del padecimiento, que el ni
vel socio-cultural de la mayoria de nuestros pacientes es bajo, y eso
quizd explique la cronicidad de las lesiones y la afeccién muchas ve
ces irreversible de la funcién visual.

4.- LUGAR DE ORIGEN.

El hecho de que la mayoria de nuestros pacientes sean -
procedentes del interior del pais (83.3%) quizé se explique por lo si
guiente.

1.- La escasez de servicios de atencién adecuados y espe
cializados en algunos Estados de nuestra Repiblica.

2.- La politica del Instituto Nacional de Neurologia y -
~ Neurocirugia en donde un porcentaje elevado del total de pacientes
son procedentes de estos lugares.
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3.~ La posibilidad de que pacientes con estas lesiones y
que residan en el Distrito Federal, asistan a ofros ceniros especificos
como los mencionados anteriormente.

5.- DIAGNOSTICO DE ADMISION.

Palmer (49) menciona que uno de los problemas méas com-
plejos en la clinica, es la evaluacién y diagnéstico diferencial del
exoftalmo unilateral progresivo.

Grove, (26) considera que aunque la brbita no es un sitio
comin de expresién de enfermedades, el exoftalmo y otras anormalida
des se asocian, sorpresivamente, con una gran variedad de padeci---
mientos sistémicos y locales, por lo que es importante familiarizarse -
con el diagnéstico clinico de la localizacién y causa de las lesiones
de esta drea.

En su reporte de 300 casos de tumores orbitarios, Silva -
(66) puntualiza que cuando inicid su estudio no contaba con técnicas
refinados de diagndstico y los diagnésticos fueron frecuentemente inco
rrectos.

Estos hechos onteriores explican hasta cierfo punto que en
la revisién realizada, un porcentaje elevado (71.5%) del diagnéstico
de admisién sea puramente sindromético o signolégico, sin atreverse -
a sefialar etiologia, solo en los casos en que esta es muy evidente.

La otra explicacién es que en la ruta critica de estos pa-
cientes, su primera consulta es con el personal residente, quien admi
te al paciente sefialando un diagnéstico provisional que se modificara
o no, después de las valoraciones multidisciplinarias y la realizacién
de estudios de gabinete.
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En 1969 Geeraets (23) publica una revisién de sindromes
oculares y en la fabla 2 enlistamos aquellos en que participa la érbi
ta siendo el exoftalmo la principal manifestacién.

6.- TIEMPO DE EVOLUCION.

Una historia clinica cuidadosa es extremadamente valiosa
en el procedimiento diagnéstico de las lesiones ocupativas de la érbi
ta.

Si conocemos con exactitud la fecha de inicio del pade-
cimiento podremos iniciar a elaborar posibilidades etiolégicas de trata
miento y prondstico.

Palmer (49) sefiala que es obvio pensar, en procesos agu-
dos en una etiologia inflamatoria o post-traumética.

En cambio en lesiones tumorales la evolucién aunque a ve
ces insidiosa es progresivo y entra en la categoria de sub-aguda a -~
crénica.

Como sefialamos anteriormente, nuesiros pacientes son de
un nivel socio-cultural bajo y este factor posiblemente esté en rela—-
cién con el alto porcentaje de cronicidad en nuestros casos; lo que
definitivamente empeora el prondstico, porque dicho tiempo da lugar
al establecimiento de lesiones irreversibles en la via éptica, sin to--
mar en cuenta que por la naturaleza de la lesibén esto sea lo espera-

do.
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TABLA No. 2

SINDROMES OCULARES MANIFESTADOS CON EXOFTALMO.

SINDROME

Albright-Fuller

Apert

Bloch
Sulzberger

Crouzon

Dejean

Esfeno-cavernoso

Feer

SINONIMOS.

MANIFESTACIONES

PRINCIPALES.
S.Mc Cune Proptosis unilateral Defec
Albright. to campo visual Alteraci~
én papilar
S.Acrocéfalo Exoftalmo

Sindactilia

S. Incontinencia
Pigmentaria

Disostosis
Créneo-facial
Oxicefalia

S. del piso de
la érbita

S. de Swift-Feer
Acrodinia infan=
til.
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Torricefalia
Sindactilia
Anosmia.

Tumefaccidn orbitaria
Nistagmo

Catarata

Estrabismo

Exoftaimo bilateral
Esclerética azul
Nistagmo
Prognatismo
Hidrocefalia.

Exoftalmo
Diplopia.

Proptosis
Oftalmoplejia externa
Afeccidn.

Proptosis
Lagrimeo
Fotofobia.,

Papiledema



TABLA No.. 2

CONTINUACION.

MANIFESTACIONES

SINDROME SINONIMOS PRINCIPALES.
Carotido-Cavernoso Exoftalmo
Oftalmoplejia
Papiledema

Glaucomas secundario .

Foix S. del seno ~ Proptosis
Cavernoso Oftalmoparesia
S.HIPOFISARIO Quemosis
Esfenoideo Atrofia=dptica.
Hand-Schdller Granuloma lipoi Exoftalmo
deo ~ Oftalmoplejia.
S.del Granuloma Quemosis
Xantomatoso Atrofia 8ptica
S.Schdller- Degeneracién crénica.
ChristianHand. ‘
Moebios Diplejia congé Proptosis
nita. - Ptosis
Pardlisis con- Alteracionesde la
génita de los motilidadde la cara
nervios VI 'y VII '
Rollet S. del vertice Exoftalmo
orbitario Ptosis
esfenoidal Anestesia de'la frente
Neuralgia V 1
Siegrist Pigmentacién de. Exoftalmo
vasos coroideos Manchas en coroides
Hipertensién

s
£

Albuminuria.



TABLA No. . 2

CONTINUACION.
. MANIFESTACIONES
SINDROME SINONIMOS PRINCIPALES
Turner Turner Albright Exoftalmo
S.,De disgene~ Ptosis
sia gonadal Alteracién delcrecimiento
S. del enanismo  Falta de desarrollo de
genital érganos sexuales y caréc
cardcteress exuales -
secundarios.
Von Recklinhousen Nurofibromato Proptosis
‘ sis neurofibromas
Neurinomatésis Pigmentacién en mancha

café con lecha.
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7.~ SINTOMAS Y SIGNOS OFTALMOLOGICOS.

Para comprender la fisiopatologia de estas lesiones es ne-
cesario conocer la anafomia de la regién.

Revisaremos brevemente los conceptos anatémicos funda--
mentales de la 6rbita en correlacién con la clinica.

Las érbitas son 2 cavidades dseas situados entre el créneo
y la cara, estando separadas entre si por la parte superior de las fo-
sas nasales, estando rodeadas de otras cavidades como: la cavidad --
craneal hacia arriba, la cavidad nasal por dentro y abajo del inter--
medio de los senos maxilar y etmoidal, y por la fosa femporal hacia
afuera. Sus paredes son muy delgadas y ante un traumatismo o un -
proceso ocupativo pueden ceder y comunicarse entre si: Fosa cerebral
anterior y 6rbita a través del techo orbitario, sea por un meningoce-
le o un traumatismo con fractura permitiendo el paso de una infeccién
de la érbita a las meninges; pared interna a senos etmoidales por un
trauma o por la accidn erosiva de un mucucele etmoidal; piso orbita-
rio y seno maxilar que con un traumatismo cede y permite el paso --
del contenido orbitario.

La orbita tiene forma de pirdmide cuadrangular de vértice
posterior y base anterior. En el vértice estén los orificios que comu-
nican la érbita y la cavidad craneal (ogujero éptico y hendidura es-
fenoidal) y permiten el paso al nervio éptico y arteria oftélmica por
el primero y a la vena oftdlmica y nervios craneales Iii, IV y VI -
con la rama oftélmica del V por la segunda. Es importante sefialar
la estrecha adherencia que tiene el nervio épftico por intermedio de -
su vaina dural con los poredes del agujero dptico, lo cual explica la
facilidad con que se afecta por contiguidad dando una neuritis en ca
sos de periostitis del sector y de la frecuente seccién del tronco del
nervio por fracturas del techo orbitario que irradian al agujero éptico.
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La base orbitaria ampliamente abierta al exterior, en el
vivo esté cubierfa por los pérpados, siendo la Onica parte eléstica -
de la cavidad orbitaria y por ello todo aumento del contenido orbita
rio (tumor, infeccién, hemorragia), determinard un desplazamiento de
las estructuras intraorbitarias contra el diafragma palpebral, llevando
al frente al globo ocular (Proptosis o exoftalmos). ’

El confenido orbitario estd formado por las estructuras si-
guientes: El globo ocular y los anexos oculares (glandula y saco la-
grimales) que ocupan la mitad anterior de la 6rbita y estan fisicamen
te separados de! resto de la 6rbita por la cépsula de Tenon, que fija
y sostiene el globo ocular. En la mitad posterior se encuentran: el
nervio dptico, los misculos exira oculcres, lo grasa orbitaria y los va
s0s y nervios motores.

La irrigacién depende de arterias terminales derivadas de
la oftdlmica y de venas que desembocan en la oftdlmica y en seno -
cavernoso, lo cual es muy importante por la posibilidad de transmitir
un proceso séptico de la érbifa a dicho seno venoso.

Los nervios son: El motorocular comin que inerva a todos
los mGsculos extraoculares (excepto el oblicuo superior y el recto ex
terno) asf como al mosculo ciliar y al esfinter pupilar; el patético -
que inerva el oblicuo superior y el motor ocular externo que da la
inervacién para el recto externo. Los nervios sensitivoson derivados
de la la. y 2a. ramas del frigémino, y el ganglio ciliar, estructura
nerviosa situada detrés del ojo que constituye el relevo parasimpético
del ill nervio y pasan por el fibras simpéticas del plexo carotideo, -
emitiendo los nervios ciliares cortos.

Todas las estructuras intraorbitarias y las paredes de la -
misma, pueden ser asiento de procesos patoldgicos que guardan ciertas
caracteristicas clinicas segn su topografia en la érbita, misma que -
es determinada por los varios léculos que limitan las aponeurosis y la
fascia orbitaria. Estos son: el periostio que recubre la pared ésea or
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bitaria y al llegar a la base de ésta emite un desdoblamiento que ~-
verticalmente va a cerrar la érbita, formando el armazén palpebral y
sosteniendo a los tarsos (fascia orbitaria), de esta fascia parten pro--
longaciones que envuelven a los misculos extraoculares y les unen --
entre s7 y al reborde orbitario y palpebral. Finalmente otra prolonga
cién de esta aponeurosis envuelve al ojo desde el polo posterior don-
de se funde con la vaina del nervio éptico, hasta adelante donde --
termina el nivel del circulo corneal fundiéndose con el tejido sub---
conjuntival y formando en su conjunto un casquete hemisférico que -
recibe al ojo, pero permitiéndole desplazarse dentro de si a la mane
ra de una cavidad articular, es la llamada cépsula de Tenon que se
mueve junto con el ojo en medio de la grasa orbitaria.

Los mdsculos extraoculares para alcanzar el ojo no perfo-
ran la cépsula de Tenon sino que ésta se refleja sobre ellos y se fun-
de con su vaina haciendo lo mismo con los vasos que penetran al --
ojo. De lo anterior se concluye que hay 4 espacios o léculos orbita
rios.

1.- El subperidstico, situado por fuera del periostio.

2.- El orbitario periférico limitado por el periostio y los
misculos extraoculares recubiertos por la fascia.

3.- El central o del cono muscular, situado entre los mos
culos extraoculares y el globo ocular.

4.- La cépsula de Tenon o alveolo ocular.

La importancia cifnica de estos espacios radica en que li
mitan realmente el paso de un proceso de uno a ofro l6culo y les --
permite manifestarse con rasgos distintos, asi, un proceso localizado ~
en el espacio orbitario periférico daré al crecer un desplazamiento -
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del ojo hacia adelante y lateral; si estd dentro del cono muscular lo-~
empujard hacia odelante directamente.

Partiendo de la premisa de que el volomen del espacio intra-
orbitario es relativamente fijo, es légico esperar que cualquier lesidn
que aumente el contenido de la érbita tendrén un sintoma comin que
es la proptosis o exoftalmo.

Clinicamente deberd establecerse la existencia de la propfosw
esto se realiza empleando el exoftalmémetro de Hertel y convencio--
nalmente se acepta que de 12 a 21 mm son variaciones consideradas -
normales, ( 68, 27 66 - 48 ) la medicidén se realiza de la superficie-
anterior de la cornea al éngulo lateral del hueso orbitario.

Todos los autores ( 66 -27-66-48) estdn de acuerdo que una =
diferencia de més de 2 mm entre los 2 lados es significativa, especial
mente si es realizada por el mismo examinador.

Existe otra técnica més elaborada que es la de Tengroth, (72)
que evita error de un examinador a ofro fundamentalmente para valo--
rar la progresién del exoftalmo y que consiste en realizar radiografias-
laterales colocando un lente de contacto con centro radiopaco y tra--
zando las lineas nasion-clinoides y cornea clinoides y determinando --
de esta manera el exoftalmo.

Otros dafos orientadores son los signos asociados al exoftalmo,
que incluso pueden agruparse en sindromes como el llamado sindrome -
del vérticeorbitario en el cual se encuentran parélisis de los oculomoto
res, anestésia o neuralgia por compresién de V 1 y ocasionalmente ~-
neuritis y atrofia del nervio éptico con disminucién acentuada de la a
gudeza visual, datos todos que nos hablan de afeccién de vasos y ner-
vios, que estdn emergiendo o saliendo de la érbita en el vértice por-
el agujero ptico y hendidura esfenoidal.
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Ctros datos exploratorios importantes son:

1.~ Determinar si el proceso es uni o bilateral.

2.- Si es constante o infermii‘enté (Tumor vascular
en este Gltimo o sdlido en el primero).

3.--Si limita los movimientos del ojo (crecimiento tumoral --
que implica limitarlos mecénicamente o por compresion -

nerviosa).

4 .- Si hay datos inflamatorios (pseudotumor, celulitis orbita--
ria).

5.~ Palpacién de la masa ocupativa a través del canto exter-
no o infterno.

6.~ Agudeza visual, fondo de ojo y campos visuales.

Datos todos que agrupados nos orientan al sitio topogréfico --
del proceso.

Otra exploracién importante es la otorrinolaringolégica, con--
atencidn especial a la nariz, senos paranasales, nasofaringe y cuello.

La palpacién de anormalidades en la gléndula tiroides es de -
capital importancia para la correcta valoracién de estos casos.

Van Buren, Poppen y Horrax(75) reportan en su serie 56 % --
de alteraciones de la agudeza visual, alteraciones de los movimientos-
oculares en el 30%. El papiledema es raro.

Todo esfo estd de acuerdo con lo reportado en nuestra serie.
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En la tabla No. 3 se muestran los signos clinicos de la serie~
de Love y Bryar en 216 (36) casos de tumores orbitarios y que son --
mds o menos semejantes a los obtenidos por nosotros.

En lo referente al lado de la proptosis, Silva (66} en su repor
te de 300 casos al contrario que los nuestros encuentra discreta predo

minancia en el lado izquierdo y estén distribuidos de al siguiente ma-
nera: o.d. 137 - o.i. 142 - bilateral 21,
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TABLA # 3,

SIGNOS DE 216 CASOS DE TUMOR ORBITARIO.

SINTOMAS % DATO CLINICO SIGNOS%
62 % Proptosis : 86 %
51 % : Disminucion ,
Agudeza visual 52 %
19 % Diplopia ‘
(parélisis extraocular) 37 %
0 % Papiledema 18 %
0 % Atrofia éptica 16 %
0 % Defecto campos visuales 14 %
6 % Ptosis 7 %

Love y Brydr. (36)
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8.~ SINTOMAS Y SIGNOS NEUROLOGICOS.

La historia clinica debe realizarse siempre completa, indepen
dientemente de la regién anatémica afectada o la etiologia sospecha—-
da. Con mayor razdén en las lesiones que nos ocupan y que por razo-
nes de contigidad, esperariamos compromiso a nivel del sistema ner—-
vioso central. De hecho en algunas lesiones que se inician en el --
contenido orbitario, si son detectadas fardiamente es frecuente obser ——
~ var sintomas y signos neurolégicos en relacién con la extensién del --
proceso a las estructuras intracraneanas; por sefialar un ejemplo, el -~
glioma del nervio éptico que se inicia intra-orbitariamente y que se-~
cundariamente siguiendo las vias bpticas afecta al quiosma o cintillas-
visuales, al suceder esto frecuentemente se presentan signos de afec~-
¢ién hipotalémica o cuando afectan el lii venfnculo provocan hidroce_
falia obstructiva.

Otras lesiones malignas del contenido orbitario como el reti-
nobilostoma, melanoma, rabdomiosarcoma, en principio, tienen gran--
des posibilidades de extenderse al contenido intracraneanc.

Por otro lado, sindromes neurolégicos como el de Foster-Ke--
nnedy, quiasmético, epilepsia temporal, piramidal, son hallazgos fre--
cuentes, cuando lesiones del tipo del meningioma del surco olfatorio--
¢, o del ala del esfencides, craneof aringiomas entre otros invaden la-
6rbita provocando la sintomatologia conocida en ella.

Ofra etiologia importante de exoftalmo es la tirotoxicosis por_
lo que siempre deben interrogarse y explorcrse datos compatibles con-
.estos padecimientos.

Las alteraciones neuroldgicas tal como fueron revisadas en --
nuestra serie, no son reportadas en la Literatura, en las grandes se--
ries, sin embargo en reportes ( 9-31-58-69) de casos especificos de -~
procesos orbitarios; donde relatan el cuadro clinico completo si es fre-
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cuente encontrar datos de afeccién neuroldgica.

El reporte de nuestros casos, sefiala especificamente que-
son los pacientes con frauma orbitario quienes por razones obvias pre-
sentan mas signologia neurolégica, fundamentalmente de tipo meningi-
tico. ‘

La enfermedad de Von Recklinhausen, (%) clasicamente -
se describe que entre sus miltiples posibles lesiones acompafiantes, pue
de presentar exoftalmo pulsatil, nosofros presentamos un caso, corres-
pondiente a este diagndstico y que presentaba exoftalmo pulsatil y cu-
yo diagnéstico final fue de ausencia congénita de érbita. -

En resumen y como sefiala pgimer, (49) la evaluacién ne
urolégica es importante, y nos da evidencia de la magnitud posible -
de la lesidn a estudiar.

9.- EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.

Todos los reportes de la literatura (66-68-27-25) estén ~-
de acuerdo en que la enfermedad tiroidea es la causa més frecuente -
de exoftalmo bilateral y unilateral, sin embargo esto variaréd de acuer
do con el centro hospitalario que realice el reporte. -

Por otro lado. estudios de investigacién han postulado que
varios agentes circulantes juegan papel imporiante en la patogénesis -
de la oftalmopatia de Graves, asi, se sefiala que una hormona hipo-
fisiaria no definida y designada E P S (substancia productora de exo--
ftalmo), sola o en combinacién con ofros estimulanfes tiroideos (TSH,- -
LATS) es quizd la responsable del estado alterado de la hiofisiologia-
ocular, manifestado por proptosis. Las hormonas tiroideas, por lo tan
to no estén directomente implicadas en la produccién de exoftalmo.
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Lo anterior estd en relacién con la experiencia que se fie
ne en estos casos de oftalmopaiia de Graves, en quienes frecuen’remen
te el estudio de la funcién tiroidea son normales.

Esto no quiere decir que en este tipo de pacientes estas -
pruebas no se indiquen, o que los resultados normales descarte padeci
miento tiroideo sino que el cuadro clinico es capital para asegurar o
descartar esta patologia.

No tenemos datos suficientes para aclarar la frecuencia -
con que estos pacientes son diagnosticados como oftalmopatia tiroidea
en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, pero quizé -
sean pocos en relacidn con otfros centros hospitalarios dechcados funda
mentalmente a enfermedades endbcrinas.

Pero si es importante sefialar, que en la valoracién de es
tos casos, debe indicarse las pruebas de funcidén tiroidea como una --
forma mas de realizar estudio integral de nuestros pacientes.

Por otro lado los exémenes rutinarios denominados pre-ope
ratorios, son imprescindibles para el correcto manejo trans y post-ope
ratorio de nuestros pacientes; y en ellos podrén aparecer dafos que -
podrén correlacionarse o no con la lesién especifica a tratar, y asi
por ejemplo en las lesiones &seas esperariamos elevados los niveles sé-
ricos de la fosfatasa alcalina. (4)

El estudio del liquido cefalorraquideo puede ser de gran -
valor sobre todo en relacién a procesos que se originan o invaden las
estructuras  intracraneanas.

Los exdmenes de gabinete fundamentalmente los radiolégi-
cos son de capital importancia para la elaboracién del diagndstico es
pecifico de las lesiones ocupativas de la érbita, debido a esto revisa
remos brevemente los que més frecuente son indicados y las alteracio-
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nes que nos pueden reportar y corroborar o nuestro diagnéstico clini-
co'

A .- Radiografias simples.

Excepto para pacientes con enfermedad oftdlmica de Gra-
ves, se estima que mas de un tercio de pacientes con exoftalmo ten-~
drén signos radiogréficos positivos. (68) La anafomia radiolégica de
la érbita es bien evaluada con la combinacién de diferentes proyeccio
nes como: Caldwell, Waters, Axial o Basal y proyecciones del canal™
dptico. Aunque cualquiera de los agujeros dpticos puede estar alarga
do o destruido, los cambios del canal éptico son los mas importantes
de esas anormalidades. El diédmetro promedio del canal dptico es de
5.5 mm. y se alcanza antes de los 6 afios de edad. (27) El total de
sarrollo del canal éptico depende de la presencia de un nervio éptico
normal; consecuentemente los nervios dpticos afréficos o hipoplésicos
tendrén un canal éptico mas pequefio. Un canal éptico con didmetro
mayor de 6.5 mm. y una asimetria de mas de 1 mm. son considerados
anormales. El alargamiento del canal éptico es frecuentemente secun
dario a glioma del nervio éptico, neurofibroma o meningioma que ofec
tan las vainas del nervio.

Otras alteraciones encontradas en los estudios simples in-—-
cluyen: Desplazamientos del globo ocular y ofras estructuras, variacio
nes en la densidad de los tejidos, cambios en las estructuras éseas cir
cundantes como: dehiscencios, erosidn,hiperostosis y calcificaciones -
anormales.

La tomografia es la técnica para visualizar seccionalmente
un cuerpo dentro de un plano especifico focal. Las 2 més comunes -
tomografias para la érbita son: la tomografia lineal (laminografia) y la
tomografia rotacional (politomografia). Se indica cuando se requiere
de un exdmen detallado de la anatomia orbitaria, o evaluacién de se
nos paranasales. (43, 51-40)



Nuestros resultados positivos, en estudios simples (64.5%)
mas elevados que los sefialados en los series reporfadas justifican am-
pliamente el empleo de este método no agresivo.

B.- Tomograffa Axial Computada (TAC).

Este método diagndstico desarrollado por Hounsfield (29)
en los laboratorios EMI de Inglaterra es otro método no traumético que
emplea los Rayos X para discriminar tejidos de acuerdo con su densi-
dad, aunque ha sido usada mas frecuentemente en la evaluacidn de -
anormalidades intracraneanas, las érbitas también pueden ser estudia--
das con visualizacién de los globos oculares, nervios dpticos y la va-
riedod de lesiones patolégicas que las afecten.

Los tejidos pueden ser caracterizados de acuerdo con sus
valores de densidad: la grasa orbitaria y muscular exira-oculares se ~-
identifican en el rango de 0 a 50. Tumores, masas inflamatorias y -
hematomas de + 5 a + 35. En pacientes con enfermedad de Craves
la TAC puede ser normal. En las lesiones vasculares, la introduccidn
de medio de coniroste las define importantemente. [Estas caracteristicas
explican e | porque de este método no agresivo que ha venido a revo-
lucionar el diagnéstico radiolégico no solo de la érbita sino de la ma
yoria de los érganos de -la economia. -

En lo serie estudiada por nosotros sefialamos que el empleo
de esta técnica desde 1976, ha elevado el porcentaje de diagndsticos
precisos preoperatorios, y sefialando su extensién intra craneal cuando
existe.

C.- Angiografia,

Curtis, (10), Schurr (65), Decker y Decker y Schlegel --
(15), fueron los primeros en describir la arteriografia de la arteria of -
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talmica, y el plexo coroideo del \oio.

La indicacién de este estudio estard en relacidén con la -
sospecha clinica de lesién vascular intra-orbitaria (hemangioma, aneu
risma, malformacién A.V.) o bien con la posible extensién intracra--
neana de la lesién orbitaria.

Krayenblhl (33) sefiala que el valar de la angiografia or-
bitaria estd en la demostracién de la vascularidad patolégica de los
lesiones que ocupen espacio; mas que en la valoracidn de desplaza--
mientos de lo arteria oftdlmica y sus brazos.

Por ser un estudio traumdtico, no exento de complicacio~-
nes estamos de acuerdo con Grove (26), que enfatiza que la mayoria
de los anormalidades orbitarios pueden ser adecuadamente evaluadas -~
sin el empleo de la arteriografia y soore todo si se cuenta con otros -
procedimientos como la fomografia oxial computada.

D.- Venografia orbitaria.

Este estudio permite la evaluacidn de ciertas estructuras ya
sea dentro o vecinas a la érbita,

Las venas orbitarias, especialmente la oftéalmica superior,
ocupa frecuentemente posiciones simétricas, la localizacién de lesiones
que ocupan espacio pueden ser determinadas por distorsidn, compresién,
o desplazamiento de esos vasos.

La técnica de venografia orbitaria fue descrita por Déjean
y Boudet en 1951. (16)

- Vignaud y Cols. (76) en un estudio analitico de 413 casos,
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sefiala diagramaticamente las alteraciones venograficas de acuerdo con
el sitio y tipo de lesién.

En el Instituto Nacional de Neurologio y Neurocirugia es
te procedimiento radiolégico, aunque se ha realizado, no ha sido de
los més empleados quizé sea por dificultades de técnica o quizé por
desconocimientc del médico tratante.

E.- Pneumoencefalograma.

Definitivamente la Tomografia Axial Computada ha venido
a desplazar lo indicacién de este estudio. En las lesiones ocupativas
de la 6rbita, su mayor empleo consiste en determinar extensiones e in
tracraneales de dichos procesos orbitarios. B

F.- Gammagrama Cerebral.

Es la visualizacién de detalles intracraneales e intra orbi-
tarios, por la localizacidén de varios radioisdtopos.

En comparacién con otros métodos la definicién de lesiones
por gammagrama es pobre y asi lo demuestran nuestros resultados.

G .~ Otros Procedimientos Diagndsticos.

Sefialamos ofros procedimientos empleados para el estudio -

de pacientes con lesiones orbitarios y que no han sido usados en nues
tro medio. (27) '

l.- Xeroradiografia.~ Es el empleo convencional de Ra--
yos X para formar una imégen sobre una placa recubierta de selenio
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y electrostaticamente cargada.

.- Orbitografia.- Es la inyeccidn de gas y medio rodig
radio opaco en el espacio retrobulbar.

1.~ Termografia.- Es la deteccién de rayos “infrarrojos -
desde la superficie corporal, en cémaros especiales que recogen la dis
tribucién de los patrones de temperatura como imégenes termogréficas.

V.- Ultrasonografia.~ Es el empleo de ondas de alta fre-
cuencia, generadas por un cristal transductor y recibidos como pulsos
ultrasbénicos después de posar por interfase de esfructuras acisticamente
diferentes, son registradas por el ultrasondgrafo Doppler.

10.~ Diagnéstico Clinico Pre~Operatorio.

Dentro de los puntos destacados de la personalidad de Cus
hing en Neurocirugia, era que siempre propugnaba por la elaboracién’
de un diagndstico preoperatorio de un tumor intracraneal lo més exac-
to como fuese posible. Esto también es valedero para el diagnéstico
de las lesiones que ocupan espacio en la érbita. (Krayenbuhl). (34)

Silva (66) menciona que en su serie (300 casos) en el --
48.6% se realizd diagnéstico de lesidn ocupativa orbitaria después de
realizado el estudio clinico completo; esto se modificd después de rea
lizor técnicas especiales de exploracién y la naturaleza patolégica co
rrecta fue diagnosticada en el 64.30%.

Estos datos estdn de acuerdo con los presentados por noso-
tros, ya que en el 66.5% el diagnéstico pre—operatono se corrobora -
con el histolégico.
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La importancia de este aspecto en la ruta critica de los
pacientes, estd en relacidén directa con:

a) Lo eleccidén de la técnica quirirgica-adecuada.
b) La seleccién del cirujano o cirujanos que deben interve
nir (neurocirujono, offalmdlogo, oforrinolaringdlogo o mixto).

c) Establecimiento de las posibilidades de curacién de es-
tas lesiones. '

Henderson (27) sefiala que para la eleccién de un frata--
miento racional, una causa definida debe ser establecida; menciona -
que después de consultar a Sir Stewart Duke-Elder, encuentra que mas
de 70 entidades son descritas en su texto de oftalmologia. Obviamen-
te no se puede hacer calistenia mental necesaria para hacer un diag-
ndstico diferencial preciso, simplifica, considerando 4 categorias gene
rales que se incluyen en las siguientes preguntas: ges inflamatorio?,”
¢es una anomalia vascular? gseré un exoftalmo metabdlico?,  se —-
trataré de un tumor?.

Como quiera que sea, se debe evitar como menciona Sil-
va (66) que esto se convierta en una caja de Pandora.

11.- Tipo de Cirugia y Cirujano.

Cushing y Eisenhardt (11), han escrito que los dos discipli
nas (La Neurocirugia y la Oftaimologia) "Encuentran una barrera en el
agujero 6ptico, y cada uno duda en traspasar el campo de trabajo del
ofro”,

Con lo anterior se hace patente la gran discusién que exis
te hasta nuestros dias, acerca de quién es el indicado para tratar este
tfipo de lesiones. :
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- En términos generales el criterio de la divisién de Neuro-
cirugia del INN y N es en el mismo sentido que sefiala Ray (54) y
que establece:

lo. Las lesiones ocupativas de la parte anterior de lo &r
bita se manejan por abordaje anterior, o lateral y frecuentemente son
realizadas por el cirujono oftalmélogo o bien en forma mixta.

20. lLos procesos ocupativos entre el globo ocular y el -~
apex orbitario, y con mayor razén cuando existe extensién intra€ra--
neal, se realiza por via trascraneal y por neurocirujano; auxiliéndose
cuando el caso lo amerita con oftalmégo u otorrinolaringdlogo.

Los resultados presentados en este sentido asi lo sefialan.

Mac ‘Millan (37), quien tiene el mismo criterio anterior, -
sefiala que las técnicas auxiliares de diagnéstico como la tomografia
computada, venografia que informan de la magnitud de una lesién, se
rd un auxiliar también para decidir quien interviene. N

‘Se dice que Dandy (12) con la publicacidn de su monogra
fla en 1941, del tratamiento quirirgico de los tumores orbitarios, es
quien empuja a los neurocirujanos deniro de la érbita.

Reese (55), en una editorial titulada El papel del Neuroci
rujano en el tratamiento de los Tumores Orbitarios, insiste que la indi
cacién terapéutica se basard fundamentalmente en el anélisis diagnésti
co del caso, y en esto juegan un papel importante los oftalmélogos, —
realizando biopsias cuando esto es posible y confirmar de esta manera
la histologia de una lesién; esto evitard que se cometan errorescuando
se infenta el fratamiento definitivo de primera intencién, ya que mo-
croscépicamente durante el transoperatorio es dificil establecerlo y se
corre el riesgo de realizar un procedimiento no indicado o incomple--
fo.
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Henderson (27) establece los siguientes criterios terapéuti
cos.

lo. El manejo de las lesiones inflamatorias es generalmen
te no quirrgico. “

20. Los anomalias vasculares son quirirgicas, con exci--
sidn, ligadura y electrocoagulacién. -

3o0. Los trastornos metabblicos son tributarios de tratamien
to médico por internista u oftalmdlogo con posibilidad de descompre=
sién quirdrgica cuando la proptosis es considerable.

40. El trotamiento de los tumores orbitarios es primario~--
mente quirGrgico, frecuentemente suplementado por radioterapia.

Por otra parte Silva (66) sugiere:

lo. Todas las lesiones ocupativas benigrias de la érbita de
ben ser tratados conservadoramente, sin alteracidén de la funcién, ojo,
o motilidad palpebral o el aspecto estético.

20. Cuando se realizan resecciones en bloque, en lesio--
nes malignas, deben tener los bordes libres de tumor, y las areas lin-
faticos de drenoje, radicalmente.

3o0. En tumores inoperables, metastasicos, debe emplearse
radioterapia o quimioterapia.

Rontal (59) en una revisién de la anatomia quirGrgica de
la érbita analiza los procedimientos quirlrgicos que se pueden reali--
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zar o través de las diferentes paredes de la érbita.

I. - Pared interna o medial.
- Ligadura‘ de vcs;)s etomoidales.
- Exp[oroéién de frécfuras'dé, la pared interna o medial.
- Exenteracién del seno otmoidal
- Descompresidén orbffaria,
- Esfehofomn’as trans~etmoidales
- Cierre de fistulas de LCR
- Hipofisectomia trqng—efomoidd—esfe'néida|
I1. - Pared inferior (piso orbitario)
- Explo:;acién ae piso orbitario
- Maxilectomia
lt. - rPored super.ior (techo orbitario)
- Etmoidectomia frontal
- Trefina del seno frontal
- Descomprésién orbitaria
_ - Exploracidn .por fracturas
- Excisién de glandula lccrimo_lA

- Exenteracién orbitaria
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Pared lateral o externa.

<
i

Exploracién de fracturas orbitarias

Orbitotomia lateral (Kronlein)

Excisién de gléndula lacrimal.

Las técnicas operatorias para la orbitotomia anterior, rea
lizada en la mayoria por el cirujano oftalmélogo, oforrinolaringdlogo
o en combinacién, son miltiples y casi siempre en relacién con la ~
topografia por cuadrantes de la lesién. Entre las que se describen -
en la literatura estén: El abordaje superointerno, la via trans-etmoi
dal, la via inferior de Davis, la lateral de Kronlein con sus diversas
modificaciones, solas o en combinacidén cuando se trate de lesiones -
de los senos poranasales, con procedimientos oforrinolaringolégicos co
mo el Caldwel-Luc o el abordaje del seno frontal. B

Por lo que respecta a los casos que son abordados por via
transcraneal. El procedimiento variord de acuerdo con el tipo de le
sién, ya sea intra-orbitaria pura, con extensién intracraneal o bien™
proceso traumdtico.

En términos generales la técnica habitual es la orbitoto--
mia de lo pared superior, y lateral cuando es necesario mediante una
craneotomia frontal o fronto temporal con incisién coronal o bien ti-
po Dandy. Las técnicas estan descritas en la monografia de Dandy -
(12) del tratamiento transcraneal de tumores orbitarios, y en el texto
de Poppen (52) "Atlas de Técnicas Neuroquirirgicas”.

12.- Evolucién Post-Operatoria.

La evaluacién de este dato es dificil por los siguientes --
factores:
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" 1.- Por la cronicidad de las lesiones de nuestros pacien-
tes, frecuentemente se establecen dafios irreversibles en cuanto a la
funcién visual ain cuando se trate de lesiones benignas.

2.- En cuanto a la vida, esta se compromete definitiva--
mente cuando de procesos neoplésicos malignos se trate; y la cirugia
radical o la radioterapia o quimioterapia poco pueden hacer para evi
tar el descenlace fatal. -

3.~ Definitivamente las lesiones que tienen mejor prondsti
co son aquellas de tipo benigno, bien delimitadas, que no han afecta
do la visién en forma irreversible y que el tratamiento quirirgico re="
suelve definitfivamente el problema.

4 .- Nuestros resultados presentados asi, no son definitivos
ya que sucede que la mayoria de los pacientes no son seguidos en for
ma adecucda y solo tenemos informes de los primeros dias del post-
operatorio.

5.- En la revisién de los casos por diagndstico histoldgico
analizaremos directamente nuesiros resultados.

13.- Tipo Histolégico de Lesiones.

En la tabla # 4 presentamos la incidencia de lesiones or-
bitarias en relacién al tipo histolégico en las diferentes series reporta
das. ‘ B

Como se observa en dicha tabla, la frecuencia del tipo -
de lesiones varia notablemente de uno a otfro autor, pero lo importan
te es sefialar: ’
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1.- La gron variedod de lesiones que afectan la orbita.
2.~ Los tumores considerados colectivamente, representan la

causa mas comin del exoftalmo unilateral.

Para finalizar esta discusién analizaremos brevemente las --
principales caracteristicas de las lesiones.

.- Displasia fibrosa orbitaria.

Es un podecimiento en el que se altera la arquitectura de -
uno o mds huesos, debido al reemplazamiento de la substancia normaly
de los espacios medulares, por crecimientc anormal de tejido fibroso.--

Descrita por primera vez como entidad clinica en 1938 por-
Lichtenstein y Jaffe.

Se clasifica en 2 grupos: Monostdtica cuando solo afecta --
un huess y poliostética cuando se afectan varios. Cuando se asocia ~

con manifestaciones dermatolégicas y enddcrinas se conoce como sindro
me de Albright.

Su etiologia es desconocida, penséndose sea de origen con-
génite, sin embargo, los cariotipos son normales.

Los sitios mas frecuentes son los huesos largos y el cranec so
bre todo la bose y la cara. En nuestra serie ocupa el 2do., lugar =~
en la produccién de exoftalmo unilateral, y en otras se coloca en 4to
y Sto. (4-66). a

Histolégicamente es una fibrosis difusa delxdiploe que es reet
mplazado por tejido conjuntivo, hay aumento de osteoclastos y asteo -
olastos con fibrosis de la cavidad medular.
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Es padecimiento de larga evolucién y clinicamente presen
ta la trieda caracteristica de exoftalmé:, alteracion de movimientos —
oculares y de la agudeza visual. La fosfatasa alcalina frecuentemente
elevada en svero. El diagnéstico diferencial clinico y radiolégico es
con meningioma, la enfermedad de Paget, la neurofibromatosis, Hand
Sch tler-Christian. -

Las recurrencias pueden presentarse, y puede presentarse -
degeneracién maligna sarcomatosa.

Trotamiento: Quirdrgico con extirpacion y legrado y des-
compresién de esta manera de las estructuras intra-orbitarics.

i1.- TUMORES VASCULARES.

En términos generales es considerada el tumor primario --
maés frecuente de la érbita.

Caracteristicamente, este tumor no interfiere con los mo-~
vimientos oculares, y puede asociarse con tumores similares de los -~
pdrpados o del espacic subconjuntival. La proptosis asocicda a estas
neoplasias puede ser pulsatil que aumenta con el ejercicio, o con ma
niobras que ofecten el drencje venoso de la 6rbita. El tratamiento --
quirdrgico, cuando es posible, cura al paciente. El Hemangioma orbi
tario del odulto suele ser bien encapsulado y por lo tanto de fécil -~
remocién, en los nifios, por ofro lado, son lesiones difusas y por lo —-
tanto técnicamente dificiles de remover. Se hon reportado regresio
nes tumorales espontdneas. -

Existe confucidn en la nomenclatura de estos tumores, de
bido a su variabilidad histolégica.

Reese (54) los subdivide en : Hemangiomas polimorfos y =
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monornorfos, a los primeros pertenecen aquellos tumores que son una -
mezcla de elementos vasculares embriogénicos (angioblasticos, capilar-
cavernoso,racemoso 'y telangiectdsico) mientras los otros como dice --
su nombre parece originarse de elementos simples de los vasos embrio-
génicos. (Hemangioendotelioma, hemangiopericitoma y leiomioma ¢ --

leiomiosarcoma ya sea que se originen del endotelic, o de las célu--
las musculares). :

El hemangioma angiobléstico, y capilar es mas frecuente en
nifios, mientras que el cavernose es méas de adulto y crece en forma -

importante por lo que es de potencial importancia para el neurocirujo-
no.

La remocidn de estas lesiones es: facil, curativa y gratifican
te. Esto fue comprobado en los 3 casos de nuestra serie.

ili.- RETINO BLASTOMA.,

Es un tumor maligno de origen embrionaric que se desarrolla
a expensas: de las copos nucleares de la retina y se encuentra por lo-
general, unilatercl en nifics menores de 5 afios, frecuencia de presenta
cién de 1 por cada 10,000 pacientes oftalmolégicos, con un clare ca-
racter hereditario (carécter dominante).

Reese (54) repoita 77% de tumores en los sobrevivientes de re-
tinoblas toma. Puede tener focos multicéatricos pero 1o afeccidn del ojo
contra lateral por el quiosma rera vez se encuentra.

En su evoluciénse - distinguen 4 fases.

A).- Etapa silenciosa (intra ocular).

Su deteccidn es accidental, puede tenerse alterocién de agude-
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za visual, y por la coloracién se denomina "ojo de gato amaurdtico"
B).- Etapa de Glaucoma secundario.

Por obsiruccién del éngulo por células tumorales, y se -~
presenta dilatacién real del globo oculor.

C).= Etapa de exterssién extra-oculor.

El tumor sale del ofo por los puntos de menor resistencia, in-
vadiendo la érbita con rapidez.

D).~ Etapa de matéstasis: Cuando alcanza meninges y cere-
bro, y por via hemética dé metastasis en érganos distantes como higado,
huesos, rifdn,

Histoldgicamente, es tumor de células embrionarios (retino-
blastas) y puede ser de 2 tipos, el diferenciado o de "verdederas rosetas®
y el indiferenciodo o de "falsos rosetes”. El fratamiento actual ha mejor
rado el prondstico depend|endo de su extensién se planea :-enucleacién-

ocompafiado de exenteracién cuando ha clcanzado la arbita, pueden ser-
tratados con radioterapia posterior a la cirugia. De copital importancia
es la valoracién rutineria de descendientes de paciente iratado de reti--
noblastoma por la posibilided de que 1o desarrollen y la instalacién de -
tratamiento oportuno.

IV .- LINFOMA MALIGNO.

El linfoma maligno de la érbita puede ser lesién Gnica o for
mar parte de una enfermedod sistémica. El prondstico es mejor en el -
primer ¢aso, debido a la localizacidn de los linfaticos en el espacio sub-
conjuntival y la gléndula lacrimal , lo mayoria de los linfomes se locali-
zan anteriormente.

Por o anterior el procedimients de eleccién es la biopsia di-
recta y debido a la radiosensibilidad de estos tumores este es el método ~
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de tratamiento de eleccidn.
STV

Ocasionalmente cormo en nuestro caso se realiza orbitotomia
transcraneal , por tratarse de una neoplasia que incluso invadia el pi-
so anterior a través del agujero dptico, siendo uno de los casos con -
descenlace fatal a corto plazo. en nuestra serie.

Este descenlace no es raro sobre todo si corresponden al
“grupo de linfomas sistémicos, en la serie de Reese (54) de 22 casos --
se refiere el fallecimiento de uno de ellos después de la orbitotomia -
y biopsia, 2 meses mds tarde.

En el resto de casos referidos por este autor refiere mejoria
e incluso curacién con la radioterapia.

V.- MELANOMA .

Los menalomas de la coroides y cuerpo ciliar pueden ex-
tenderse a la &rtiba (Shammas, Starr), y aunque la recurrencia en la-
orbita son raras; como sucedié en el caso que presentamos, Zimmerman,
Mc Lean y Foster postulan que la enucleacién puede ser un factor ad-
verso y que propicie el desarrollo de enfermedad metastésica.

En una revisin del registro de Patologia Orbitaria se re-
portan 1,872 casos de melanoma maligno de coroides y cuerpo ciliar,
mostrando en el 13% evidencia Histopatoldgica de extensidn extra es-
cleral, por lo que en estos casos hay hasta un 18% de recurrencia or-
bitaria. En la serie de Shammas y Blodi en 45 de 432 casos (10.4%)
tenian evidencia de extensién orbitaria.

El caso que reportamos correspondié a este tipo, ya que -
después de la enucleacidn, histopatolégicamente se demostrd extensién-
- extraescleral y el pac:ente fue re-operado para exenteracidén orbitaria.

68



VI.- MENINGIOMA.

, Los meningiomas que se asocian con proptosis, lo mds co
min es que se originen de uno de los siguientes 4 puntos: La dura -
del ala del esfenoides, el surco olfatorio, el tubérculo de la silla, e
intra orbitariamente de las vainas del nervio Sptico.

Un hecho curioso, bien documentado es que con alguna-
frecuencia , se manifiestan por primera vez durante el embarazo, pre-
sumiblemente debido a la acumulacién de liquido intracelular dentro-
de las células neopldsicas.

Los meningiomas intra orbitarios son frecuentemente loca-
lizados dentro del cono muscular y provocan tempranamente alteracio-
nes de la motilidad ocular. En las lesiones extraorbitarias por ofro --
lado, estdn predispuestas a producir un espectro mds amplio de anorma
lidades clinicas de acuerdo con la lccalizacién, de la lesién. El ==
sindrome de Foster-Kennedy se asocia frecuentemente o meningiomas -
del tubérculo de la silla turca. Defectos de campos visuales, cambios
psicéticos, alucinaciones visuales u olfatorias, y crecimiento del Grea-
temporal, se pueden ver en meningiomas localizados en varios puatos-
del ala esfenoidal .

Todos estos tumores extra-orbitarios pueden producir exof-
talmo, alteraciones de la agudeza visual, papiledema, atrofia Sptica,
y pardlisis de mdsculos extraoculares ya sea por invasién directa de --
la érbita y compresién del nervio 8ptico, o por compromiso en el vo--
lumen del espacio orbitario debido a asociacién de hiperostosis orbita-
ria.

Stern, propone que es instructivo considerar a estas lesio
nes por su continuidad antdémica, mds que sefialar sindromes ancfomlcos
especificos.
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La extensién de estos tumores es la regla, no la excepcidn
Los meningiomas tienen propensién a crecer en el sistema de los cana_
les de Havers de los huesos que lo rodean y evocar un proceso pro--
liferativo osteobldstico, por lo que es importante sefialar pre-operativa
mente la demostracién de el agujero Stico, el tratamiento de estas --
lesiones benignas, radioresistentes es quirdrgico. La técnica quirirgi-
ca y los resultados dependen del tamafio, sus limites anatémicos y la-
naturaleza de las estructuras vitales que involucra.

Existen reportes de remisiones a largo plazo en remociones~
incompletas.

VIi.- TUMORES DE LA GLANDULA LAGRIMAL.

Son similares a los de las gldndulas salivales parotideas, -
el tumor mds comin es el adenocarcinoma que histolégicamente es un -
tumor mixomatoso, que crece lentamente empujando el ojo hacia aba-
jo y adentro y dificultando su motilidad, causando diplopia; y al cre-
cer hacia la &rbita causa proptosis.

El tratamiento es quirdrgico extirpando el tumor que por =
lo general estd encapsulado y si es necesario se indicard radioterapia .

Nuestro caso correspondié a un paciente que habia sido --
intervenido previamente en 3 ocaciones y finalmente hubo necesidad -~
de exenteracién por la -invasién a la érbita.

VIll.- PSEUDOTUMOR ORBITARIO.

Es un diagnéstico frecuente en las series de casos de pro-
ptosis unilateral. Las lesiones encontradas representan un grupo hetero
geneo de anormalidades mixtas.
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Reese, (56) quien ha revisado las caracteristicas de esta-~
lesién e indica que la incidencia reportada ha disminuido en los afios
recientes debido a la mejor discriminacién de las caracteristicas histo-
16gicas de los patrones tisulares. Por lo tanto lesiones que primaria-
mente han sido designadas como pseudotumores pueden ser categoriza--
das como parte de otros procesos fisiopatolégicos sitémicos.

El llamado pseudotumor o granuloma crénico de la érbita
segin Palmer (49) es el responsable de aproximadamente el 10% de --
los casos de proptosis unilateral .

El cuadro clinico combina los hechos de una inflamacién -
y una lesién ocupativa.

El cuadro puede presentarse en forma aguda con manifesta~
ciones de inflamacién, inyeccidn conjuntival, edema y dolor que gene
ralmente son transitorios, la masa tumoral puede presentarse en cualqui
er cuadrante de la drbita o bien a nivel del saco lacrimal., -

En la serie de Reese, (54) 13 de los 18 casos fuercn diag-
nésticados por cirugia orbitaria.

Rosenbaum y cols. ( 60) sefialan que el sihdrome de Tolosa-
Hant puede ser una variante de pseudotumor orbitario en el cual los -
hechos clinicos son determinados por la localizacién predominante del -
proceso inflamatorio en la regién de el seno cavernoso-fisura orbitaria-
superior. :

De acuerdo con Wackenheim et al la densidad de un pseu~
dotumor en la tomografia axial computada, se mantiene sin cambios des
pués de la infusidn endovenosa de medio de contraste.

Por otro lado Gyldensted reporta un aumento en los valores
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de densidad correspondiéntes a un promedio de 14.4 U Hounsfield.

Antes de la infusién del medio de coniraste, la densidad-
de los pseudotumores orbitarios, no difiere un forma esencial de “ofros-
tumores y el diagnéstico diferencial es dificil. -

Los tipos histolégicos encontrados por Reese (54) son los -
siguientes: 1).~ Aquellos en los cuales la formacién de foliculas lin-
foides son prominentes. 2).- Aquellos en los que la acumulacién de -
linfocitos focal y perivascular fue prommente ‘generalmente con involu_
cracién del mdsculo. 3).- Inflamacién crénica de los tejidos.” 4).-
Cicatriz fibrosa temprana con poca inflamacién. 5).~ Aparece infla
macién sobre una lesién vascular pre-existente. - ' -

Recientemente (68) se ha revisado el tema y se ha intrody -~
cido los siguientes conceptos: Los hechos hlstopafologtcos del pseudo-
tumor pueden ser divididos en 2 categorias: Tipo 1 Vasculitis en la -
cual la respuesta celular es predeminante de células inflamatorias con-
abundantes eosinéfilos, la apariencia general es de vasculitis alérgica.

_ Eltipd 2, se caracteriza por una respuesta inflamatoria lin -
focitica. ' ' : '

El espectro de cambios en ambos tipos de como resultado -
una fibrosis difusa de toda o parte del contenido orbitario. Reese (54)
ha definido algunas caracteristicas para diferenciar los pseudotumores- -
de los tumcres orbitarios: 1).~ El promedio de edad de los pseudotumo
res de la érbita es 45 afics, mientras que las neoplasias son en edades
més tempranas. 2).- El pseudotumor tiende a producir exoftalmo agu~
do que puede regresar en algunos meses lo cual no sucede con los ~-
tumores. 3).- El pseudotumor raras veces ocasiona anormalidades ra--
diolégicas &seas, hecho frecuente en las neoplasias. 4).- El pseudo-~
tumor puede acompafiarse de dolor orbitario y en los tumores es raro,
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El tratamiento mas usado en estos casos es el empleo de -
esteroides y radloferapla por lo cual son poco frecuentes en nuestra -
serie, y la cirugia se realiza como medida diagnéstica o bien para --
alivio rdpido del compromiso de estructuras infraorbitarias.

IX.- SARCOIDOSIS .

, Las granulomatosis benigna o granulomas de célula epiteli-
oides consisten en la mayoria de los casos en una enfermedad generali_
zada en la que con frecuencia los sistemas nervioso central y penf -
rico estdn afectados. ‘

- Ha sido ampliamente descrita en la dura madre y leptomen
inges, médula espinal y nervios craneales, pequefias arterias, hipotdla-
'mo, quiasma y nervio Sptico son los. mds frecuentemente afectados.

Lo sarcoidosis actuando como lesién ocupativa es relativa--
mente raro. .

Herring y Urich en 1969, reportan un caso con tumor solido
en el quiasma que se extendia al nervio dptico derecho; el paciente~--
fallecié y se corroboré sarcoidosis en la autopsia. El caso reportado-~
por nosotros, y que corresponde a los de defuncidn, se traté de un pa-
ciente con antecedentes de problemas de senos paranasales y que desa-
rrollé exoftalmo bilateral habiendo sido sometido a'destechamiento bila
teral, falleciendo en el postoperatorio por complicaciones hepdticas --
y cardiacas. :

Este tipo de lesién como tal es dificil de sospechar en el
pre-operatorio pues entra en el grupo de los entidades denominadas, -
como pseudotumores orbitarios.

X .- ASTROCITOMA ( GIOMA) DEL NERVIO OPTICO.

7.
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Los reportes de neoplasias del nervio Sptico dan una in--
cidencia de 1 por 100,000 habitantes, y en las series de tumores or-
bitarios se sefialan incidencias de 1.7% a 4.9%. La mayoria de los_
casos se presentan en la la, década de la vida frecuentemente en --
nifios por abajo de los 5 afios.

Los datos de Mac Carty y Brown (37), de neoplasias orbi-
tarias indican que el 3.2% de tumores orbitarios en adultos correspon
de a gliomas del nervio Gptico, mientras que en nifios por abajo de -
los 15 afios el 50% de estos tumores orbitarios corresponden a glioma~
del nervio §ptico.

Clinicamente estos tumores producen papiledema importante,
por lo que en presencia de proptosis, alteraciones visuvales y preserva-
cién de la motilidad ocular, lo mds comln es que sean ocasionados ~
por glioma del nervio dptico que por otros tumores orbitarios.

Dedge y cols.(18), en su estudio de 46 casos encueniran~
que este tumor tiene una tendencia marcada a crecer hacia el crédneo
mds que a invadir el globo ocular, por lo que raras veces se justifi-
ca la enucleacidn.

Hoyt y cols. (30~31), han enfatizado la diferencia de es~
tos tumores en nifios y adultos, y sefialan la existencia de un sihdro-
me de glioma maligno del nervio dptico en el adulto, que frecuente~-
mente semeja una neuritis Optica en etapas tempranas pero que es rd--
pidamente evolutivo con descenlace fatal a corto plazo.

En la revisién realizada por nosotros, habia un caso de ~-
adulto diagnosticado post-morten como glioblastoma del nervio éptico-
pero que no fue incluido porque se encontré diseminacién a regiones-
frontales y temporales y no se definié el sitio del comienzo del tumor.

Los estudios radiol8gicos simples reportan anormalidades en
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el 90% de los casos de glioma del nervio dptico fundamentalmente -
a nivel del canal Sptico, quiasma y agujero Sptico.

Otros estudios que dan mayor informacién en --
estos casos son: la Tomografia Axial del canal éptico y la Tomografia
axial computada, que tiene la ventaja de informar de la extensién in
tracraneana del tumor, B

Hasta nuestros dias persiste la coniroversia so--
bre el plan terapéutico a seguir en estos cosos, con criterios tan opu-
estos como: ’

Tym 1961 (74), que sélo los -observa, pasando~-
por la cirugia radioterapia de Taveras, Mount y Wood, (71) y la ci-~
rugia radical propuesta por Lloyd (35), la realidad es que el copitulo
final en el tratamiento de estas lesiones no ha sido escrito. B

Nuestro caso manejado con cirugia con excisidn
incompleta y radioterapia post-operatoricyen 2 afios de evolucién post
operatoria en 2 afios de evolucién postquirdrgica no ha dado datos de
recidiva, -

X1l.- MUCOCELES EN LA ORBITA.

Los mucoceles de los senos etmoidal y frontal -
que se proyectan en la érbita, presentan el mismo problema diagnésti-
co que el de un tumor primario de la érbita. Esto se presenta cuan--
do la comunicacién entre los senos y la nariz se encuentra obstruida-
luego aumenta la presidn dentro del seno per continuar la secrecién -
de moco, con atrofia y erosion del hueso permitiendo que la masa ~-
crezca hacia el sitio de menor resistencia; esto puede suceder hacia--
la érbita, hacia los senos adyacentes, a la cavidad nasal o a través -
de la piel frontal.
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La masa puede ser un mucocele simple, o contener infec-
¢ién formando un piocele.

El moco tombién puede degenerar en un material caseoso-
dando lugar a la lamada sinusitis caseosa. El tratamiento 8ptimo -~
de ‘estas lesiones, consiste en reestablecer el drenaje del seno a la --
nariz, aliviando la causa de esta patologia sin producir dafio funcio--
nal o cosmético del ojo y sus anexos.

L

El diagndstico se basa en el cuadro clinico de proptosis—-
lentamente progresiva, generalmente dolorosa que puede ser hacia arri
ba o abajo, asi como la evidencia radiolégica de enfermedad de los—
senos con ruptura del techo orbitario. Esto se asocia con anteceden--
tes de patologia sinusal o de la nariz o trauma.

Después de la proptosis - dolorosa se agrega alteraciones -~
de la motilidad ocular, estrias retinianas y distorsidn de las imdgenes.

La ambliopia, la alteracién de los campos visuales y la -~
atrofia éptica, son alteraciones tardias que se presentan cuando la --
proptosis es muy importante.

Mortada (43) encontré que 2 de sus 7 pacientes tenian atro
fia Sptica.

Frecuentemente se palpa una masa en el cuadrante nasal -
superior de la érbita, que puede confundirse con patologia de saco la
grimal . ’

Cuando las radiografias simples no ayudan al diagnéstico, -
la tomografia puede demostrar alteraciones en el piso del seno.
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Tenzel (64) ha inyectado medio de contraste en el seno -
que mejora la visualizacién de la patologia.

El diagndstico diferencial es términos generales con: Angi-
omas, |infangiomas, dermoides y neurofibromas que pueden presentarse -
en el cuadrante nasal superior de la &rbita.

Los 5 casos presentados en nuestra serie tuvieron una mag
nifica evolucién, con correccién de la proptosis y desapareciendo las
alteraciones de la motilidad ocular. Las técnicas quirdrgicas variaron
pero todas ellas real izadas por otorrinolaringdlogo o en combinacién-
con neurocirujano,

Xil.- TUMORES MALIGNOS DE ESTRUCTURAS
VECINAS.

Se consideran aquellos que no solo invaden y destruyen al -
crecer las estructuras locales, sino que pueden emitir metastasis rapida--
mente invasoras.

a).- Sarcomas: son muy malignas y aparecen con frecuencia
en nifios o adultos jGvenes, se originan en tejidos mesodérmicos (mdsculos
vasos, etc.)siendo el més frecuente el rabdomiosarcoma, originado en los
mdsculos extraoculares o palpebrales en nifios menores de 10 afios y pre--
ferentemente en el sexo masculino, cursa con proptosis de répida evolu-~
¢idn, acompafiada de diplopia, y disminucién de la agudeza visual.

Otra variedad es e sarcoma osco.

El caso presentado en nuestra serie correspondié a este --
dltimo diagnéstico y encontramos invasién. aparte de las estructuras --
orbitarias, a senos paranasales y I8bulo frontal,
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El tratamiento indicado es la exenteracién orbitaria, in--
cluyendo periostio y pdrpados para continuar después con radioterapia-
o quimioterapia.

b).- Carcinoma nasofaringeo.-

No son muy frecuentes y cursa con sindrome de vértice -
orbitario, con proptosis, lesin del V nervio y disminucién de la agu
deza visual.

El tratamiento adecuado es la radioterapia.

Ofros carcinomas que metastatizan a la érbita son las de-
mama, pulmén, estémago y préstata.

XHl.- Procesos inflamatorios de la &6rbita.

Se originan en estructuras adyacentes y crecen hacia la -
6rbita en razén de las mdltiples fisuras y agujeros en las paredes orbi-
tarias y debido al intercambio venoso libre énire la érbita y los éstruc
turas adyacentes, En menor grado ‘es la érbita el inicio del proceso~-
con extensidén a estructuras vecinas.

Estas alteraciones inflamatorias siguen el mismo patrén co
min a las inflamaciones en cualquier parte del cuerpo, dolor, calor,-
edema y reblandecimiento de estructuras orbitarias son los signos comu
nes en las etapas tempranas acompafiadas de exoftalmo.

Las alteraciones que producen la mayoria de los cambios-
inflamatoric en la Srbita son las siguientes:
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Celulitis orbitaria secundaria a’sinusitis.

Edema intermitente de causa desconocida

Enfermedades de la colégena.

Tromboflebitis.
=Dacriocistitis .
~ Tenonitis.

- Osteomielitis y periostitis.

El manejo en principio es no quirdrgico, solo cuando --
una causa definida, otorrinolaringoldgi ca o bien cuando el exoftdl mo-
es importante, estd indicado efectuar la descompresidn orbitaria.

XIV.- Ausencia congénita de &rbita, proptosis y neurofi_
bromatosis.

Los tumores cutdneos y la pigmentacién de la neurofibro-
matosis, son solo 2 de las manifestaciones descritas por Von Reckling-
hausen de los defectos congénitos que afectan a muchos sistemas de ~
la economia .

Muchos autores han descrito numerosas lesiones dseas aso
ciadas a Neurofibromatosis, otros han reportado lesiones del créneo -
como silla alargada, érbitas alargadas y varios tipos de asimetria.

Los defectos en las paredes de la Srbita permiten la co-
‘municacién libre entre la cavidad intracraneal y la érbita, y en la -
Jiteratura se mencionan alrededor de 60 casos. El caso nuestro, si -

estd publicado. (24).
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En 1901 Rockliffe (58) presenta un caso de una nifia de
16 afios con exoftalmo pulsatil desde el nacimiento, con el mismo de
fecto y que fue sometida a cirugia.

El hecho de no diagnosticar esta condicién puede llevar
a errorés graves fales. como llevar a cirugio o un paciente pensando-
en neurofibroma, o bien indicar rarioterapia en la misma idea.

Lo frecuencia de asociacién de este defecto con neoplasi
as no es conocida pero Davis(14) describe 2 casos.

Las pulsaciones son transmitidas directamente a los teji-
dos orbitarios desde el cerebro que pueden protuir en la érbita como-
meningocele 6 encefalocele, provocando exoftalmo pulsatil. Para que
se presenten las pulsasiones requieren de un gran defecto, son sincré-
nicas con el pulso y se agravan con la tos, estornudos o aumento de

la presién intraabdominal, asi’ como compresién de la vena yugular, -
y disminvidos por compresidn carotidea,

En orden de frecuencia los siguientes son los cambios --
radiolégicos mds comunes ; Asociados a neurofibromatosis. (a)

1.~ Alargamiento orbitario unilateral;

2.~ Defectos en las alas del esfenoides

3.~ Defectos del techo orbitario

4.- Silla turca anormal.

5.- Defectos en clinoides anterior y posterior.

6.~ Fosa temporal profunda.

7 .~ Canal éptico alargado
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8.~ Seno etmoidal o maxilar hipoplésico

9.~ Miscelanea.

La causa de ausencia de techo orbitario es una falla -
en el desarrollo del ola menor del esfenoides con la cual se articula.

El tratamiento de! defecto es la cirugia pldstica con -
el empleo de material adecuado,

XW.= Trauma y Exoftalmo.

Especificamente, hemorragia orbitaria y varios fracturas
orbitarias pueden asociarse con proptosis global, y alteraciones de la-
motilidad ocular,

Es importante que aunque en principio no entran dentro
del campo del neurocirujano, el hecho de presentarse en asociacién~
con lesiones traumdticas craneales y cerelrales, deben ser tomadas en-
cuenta durante el manejo a fin de evitar complicaciones por retrazo -

en el tratamiento o no haber sido tomadas en cuenta.

Aunque las hemorragias generalmente se reabsorben, oca
sionalmente ameritan evacuacién.

Las fracturas orbitarias producen exoftalmo temprano en
comparacién a la fistula carotido~cavernosa en la cual es tardid.

Es dificil establecer un criterio de tratamiento pero en-
términos generales el hecho de presentarse proptosis, afeccién de la--
visién y alteracién de los movimientos oculares debe hacernos pensar-
en queexiste una lesidn que comprime las estructuras (absceso, espicu-
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la ésea, cuerpo exirafio) y que es necesario intervenir para descompri = -
mir dichas estructuras.

Esta es una visidn panordmica de las lesiones que nes ha
tocado revisar, pero que no constituyen ni el 20% de las descritas y -
que involucran la érbita directa o indirectamente, provocando la triada
sintomdtica cldsica: Exoftaimo - alteracién agudeza visual - altera--
-cién de movimientos oculares,

En la table #4 se muestran los datos de las series publica
das de acuerdo a la etiologia del proceso ocupativo orbitario,
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TABLA # 4 |NCIDEINCIA DEILESIONES POR TIPO HISTOLOGICO., .

DIAGNOSTICO BULLOCK  FOREST DRESCHER  PFEIFFER° O'BRIEN SCHULTZ.
REEVES No.(21) BENEDICT MNo. (51) LEINFEL No. (64)
No. (8) CASOS  No. (19) CASOS DER.’ CASOS
CASOS CASOS : No. (46)
CASOS.
Metabdlico 6 0 46 30 2 22
Vascular 25 25 28 23 8 5
Inflamatorio 6l 0 19 42 36 12
Dermoides 5 18 3 12 0 1
Linfomas 0 25 4 1 7 4
MENINGIOMAS 20 17 20 14 4 1
Gliomas 6 5 3 6 0 2
Adenomas o car-
cinomas gldnd. 4 25 4 5 1 3
lacrimal
Neuroms 6 24 1 9 1 0
Otros 75 83 26 20 19 5
No diagnosticados 37 0 23 20 3 4
Displasia fibrosa - - - - - -
TOTAL CASOS 245 222 177 182 81 59
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CONTINUACION TABLA # 4,

DIAGNOSTICO MOSS REESE SILVA G MARISCAL  SMIGEL TOTAL
No. (44) Y No.(66) HDEZ.DAVI- Mac
CASOS JONES CASOS LA CARTY
No. (56) No. No. (68)
CASOS CASOS CASOS
Metabdlico 37 0 11 0 97 \ 251
‘Vascular 48 157 13 3 44 379
Inflamatorio 27 75 28 7 0 307
Dermoides 7 51 18 0 0 115
Linfomas 23 122 3 1 0 189
MENINGIOMAS 11 ’ 28 16 3 69 203
Gliomas 8 18 3 17 69
Adenomas o carcinomas
glédnd, lacrimal. 17 42 14 1 0 116
Neuromas 7 61 0 1 0 110
Otros 22 \ 323 188 15 - 776
No diagnosticados. 24 0 -0 0 0 111
Diplasia fibrosa. - - 6 4 - 10

TOTAL CASOS 230 — 877 00 36 227 2,636



CONCLUSIONES.

1.- Las lesiones ocupativas de la érbita son poco frecuen
tes en el Instituto Nacional de Neuroclogia y Neurocirugia, pero son -
una muestra representativa de la gran variedad de patologia que puede
involucrar a dicha Grea.

2.~ Son lesiones que se presentan mds frecuentemente en-

pacientes jSvenes, con escasa predominancia de sexo, comdnmente cré

nicas, esto posiblemente en relacién con el nivel sociocultural de nues
tros pacientes.

3.~ El exoftalmo, la disminucién de la agudeza visual --
y las alteraciones en los movimientos oculares, son los hechos més fre-

cuentes en el cuadro clinico de pacientes portadores de esta patologia-
sin embargo el diagnéstico clinico continia siendo un problema.

4.- El conocimiento de la anatomia descriptiva y radiolé
gica de la érbita es de capital importancia para la valoracién de las -
distintas patologias, y la elaboracién de planes terapedticos.

Lo tomografia oxial computada es un auxiliar diagnéstico
valioso en el andlisis de estos casos que afina el diagnéstico preopera-
torio.

5.- La patologia de la 6rbita requiere opiniones multidis-
ciplinarias la intervencién acusiosa de; oftalmélogo, neurdlogo, endo--
crindlogo, otorrinolaringélogo, neurocirujano, radidlogo entre otros es-
pecialistas, que determinardn el criterio diagnéstico y el plan terapéu-
tico mds adecuado a seguir.

6.~ Los resultados del tratamiento dependen de la etapa-

‘clinica de 9feccién a las estructuras visuales y del tipo de lesion histo
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l6gica.

. 7.= Las lesiones tumorales benignas. son las mds frecuentes-
en nuestra serie, las cuales son seguidas por los padecimientos inflama~
torios y finalmente por lesionés neoplésicas malignas.

8.~ El trauma orbitario, incluido en la serie por la posibi-
lidad de ocasionar lesiones ocupativas; pero definitivamente con la in-
tencién de crear conciencia en el neurocirujano que trata con mds fre
cuencia traumatismos -craneo encefélicos, para no dejar pasar la posi=
ble extensién a estructuras adyacentes tan importantes como es la &rbi~-
ta y su contenido. ’

9.- No tenemos experiencia en el manejo médico y quirdr-
gico de la oftalmopatia de las enfermedades tiroideas.

10.- Lo mortalidad en nuestra serie { 5.5%), estd definiti~
vamente en relacién con el proceso patolégico motivo de su interna~--
‘miento.

RESUMEN.

Se revisaron 36 expedientes mediante un protocolo, corres-
pondientes a lesiones ocupativas de la érbita que habia sido manejadas-
quirdrgicamente.

Se analizan los casos en cuento a su cuadro clinico; exd--
menes complementarios y tipe histoldgico de lesiones.

Se revisa la literatura referente al tema.
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