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INTRODUCCION 

En 1901 Byers realizó estudios clínicos y de autopsia 

encontrando que una gran ~arte de tu~ores intraorbitarios, 

presentaban extensión intracraneai. 12121 

Dandy en 1941 consider6 cierto este pensamiento, sen­

tando las bases de la cirugia Orbitaria. 12 

Actualmente se sabe que la cifra de tumores intraor--

bitarios con extensi6n intracraneal no es tan alta como 

Dandy lo pensaba, pero siguen siendo un reto para manejar­

los quirurgicamcnte. 211713120 

La historia de la Cirugía Orbitaria, comprende el de-

sarrollo desde el punto de vista quirargico de una serie -

de técnicas, dentro de·las cuales se encuentra el abordaje 

Fronte-temporal y el Fronte-temporal con resección del ar­

co supraorbitario. 21126127 

Este Gltimo fue descrito por Me. Arthur en 1912 y mo-

dificado por Frazier en 1~13, con el fin de abordar tumo-­

res hipof isiarios sin tener que hacer gran retracción cer~ 

bral. 2 

oebido al uso de nuev~s t~cnicas anestésicas, agentes 

deshidratantes, microcirugía y cirugía Transesfenoidal, se 

permitió un cambio en la cirugía hipofisiaria quedando 

atra§ la operación de Me. Arthur-Frazier. 



Sin embargo en el tratamiento de los tumores orbita-

rios, la t~cnica ha vuelto a ser tomada en cuenta con al-

gunas modificaciones, practicadas por Housepian, Marcan y 

Kennerdell 21126127 logrando la resección de tumores in-­

traorbitarios de manera completa y facilitando la llegada 

a la raíz orbitaria hnciendo plastia de anillo de Zinn. 

Por otro lado la posibilidad de manejar un colgajo -

osteoplástico 6seo, que tuviese el arco supraorbitario, -

fue uno de los avances rn§s importantes en la cirugía de -

Craneosinostosis y Craneofacial en general. 25129 

Tcssier 29 realiza un avance fronte-orbitario utili-

zando la técnica de conf ormaci6n de un colgajo 6seo aste~ 

plástico conteniendo ambos techos orbitarios, de tal man~ 

ra que la relación que existe entre la resección del arco 

supraorbitario y la po~ibilidad de abordar lesiones Orbi-

tarias, paraorbitarias, paraselares ha sido advertida pr~ 

viamente por varios autores. 12121126,27, 29 

Actualmente Marcan y Kennerdell 26127 utilizan la 

Craneo-orbitotom!a para resecar tumores de la ra1z orbit~ 

ria. 

Al-Mefty 2 en 1987 public6 una variación de la técn.f_ 

ca en donde reseca además, el ala Esfenoida!, recomend§n-

dala para abordar lesiones paraselares y retroselares. 
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En nuestro Hospital la técnica se realiza desde 1983 

para manejar disostosia Crancofacial y tu~ores de la ra1z 

orbitaria, siendo una variación de la utilizada por Maroon 

y Kennerdell 2
!,

2b, 27 consistente en una fronto-orbitoto-

mia sin resección esfenoida! y corte del techo orbitario 

en ~ngulo de ~Oo. 

Esto ha permitido visua!izar adecuadamente la regi6n 

selar y paraselar así coreo la órbita, por lo que al pre--

sente estudio muestra la experiencia inicial con tumores 

como lesiones vasculares del área paraselar quirQrgicame~ 

te con este abordaje. 

Siendo los objetivos: 

1). Realizar una operación que permita abordar y 

trabajar una lesión paraselar y/o paraselar -

orbitaria lo más cercano posible. 

2}. Reducir la necesidad de retracción cerebral· 

que debe hacerse para menejar lesiones de si-

tuación profunda en la base del cr&neo. 

3). Permitir, vtas de ataque rnOltiples de acuer-­

do a la extensión de la lesión, en el piso a~ 

terior y el área selar, mediante rutas dife--

rentes. (subfrontal, interhemisf€rico, y -

transilviano). 
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4). La presencia de un colgajo 6seo Cmico que peE 

mita la recostrucci6n sin dejar un defecto 

cosrn€tico persistente 

5). Dar a conocer una t~cnica mas, para e~ mane-­

jo de lesiones que involucran la base del crá­

neo dirigida a reducir rnorbimortalidad, sien­

do innovadora para el manejo de lesiones par~ 

se1ares y orbitarias no encontrando ninguna -

publicaci6n parecida en nuestro pa!s. 
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS. 

El piso anterior y la raíz de la órbita están forma-

dos por la conjunci6n de varios huesos, el frontal a ni--

ve! de 1.:i f'>c;cama,el etmoir'Jes merJürnte la Crista G;!l!i 

l~mina cribosa el hueso esfenoides, ~a parte superior del 

cuerpo y ala menor del esfenoides. 

La longitud de la fosa craneal anterior entre la zo­

na de transición y el borde del canal óptico es de 45mm y 

si tornamos en cuenta el plano de Frankfort, la distancia 

entre nasion y clinoides es de 2J.4 mm 2 ~ 123134 como pro­

medio, siguiendo el Planum Esfenoídale se llega al borde 

de la fosa anterior siendo este la frontera entre la fosa 

anterior y la fosa media, entre el Planum Esfenoidale y 

el clivus se forma un ángulo de 11/.bBº como promedio en 

adultos. 

En su porci5n central se encuentra una zona de ma- -

yor consistencia conformando el Planurn Esfenoidale, la l~ 

mina cribosa del etmoides y la Crista Galli, en las por-­

cienes laterales est~n los techos Orbitarios y la raíz de 

la órbita,. esta zona tiene una ~rea de 729. 99 mrn2, 
22 

• 23 -

el piso está tapizado de duramadre con zonas de engrosa--

miento en el Planum EsfenoidaJ~ y el ala menor. 
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En su porción media a nivel de la crista Galli se 

inserta la hoz cerebral. 

La irrigación de la fosa anterior est~ dada por -

la arteria meningea media mediante su rama frontal, 

así como por las arterias etmoidales y ramas de la ar-

tt::ria Car6tida Interna. 

La porción frontal del cerebro descansa en el pi-

so anterior a lo largo de su cara orbitaria, en su PºE 

ción medial cursa el Nervio olfatorio, el cual penetra 

a la substancia perforada anterior. En la cara medial 

de la clinoides por un agujero en la ala menor del es-

fenoides cursa el Nervio Optico que de nombre a dicho 

canal. 

La irrigación cerebral de esta zona está dada por 

la arteria frontobasal medial, de la arteria cerebral 

anterior y algunas veces de la arteria recurrente de -

Huebner. 

La porción lateral por la arteria frontobasal, ra 

ma de la arteria cerebral media. 22123 

El drenaje venoso de areas posteromediales de la 

órbita es a través de la vena orbitaria medial que es-

tá bien desarrollada en 55~ de los especímenes estudi~ 

dos por Lang y Col. 22123134 además de la vena del Gi-

ro olfatorio, de la vena cerebral anterior las cuales 
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desembocan en la vena Basal de Rosenthal. 

La parte más externa está formada por el hueso fron 

tal y malar existiendo una zona ampliamente neumatizada 

a nivel frontal que es el seno frontal, el cual puede 

abrirse y es de considerarse en abordajes quirúrgicos de 

la zona. 

La 6rbita: 21 • 27 

Tiene la forma de una pera con un posible contenido 

de 29 ml., su pared lateral está formada por el ala mA-­

yor del Esfenoides, el hueso ctgomático y porci6n late-­

ral del Irontal. 

La fisura orbitaria superior y la inferior están 

situadas en la parte posterior de la 6rbita, entre la 

raíz y el piso. 

El ángulo entre la pared lateral y el plano medio -

sagital es de 35° 21122123 • En la parte superior de la 

pared lateral se encuentra la fosa lagrimal, el canal 6~ 

tico es una zona estrecha con un rango de 4rnrn a Smm de -

longitud. 

Dentro de la 6rbita se enc11entra la peri6rbita que 

está unida laxamente a sus paredes, la duramadre penetra 

a la órbita envolviendo al nervio 6ptico, llegando al -
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globo ocular para terminar en la esclera, dentro de e~ 

ta envoltura las estructuras orbitarias están embebi--

das en grasa. Una tercera capa, la cápsula de Tenon -

que se di vide en una porción anterior y una posterior 

cubre a los masculos extraoculares. 

Cinco masculos extraoculares tienen su orígen en 

el anillo de Zinn su punto de referencia es el limbo, 

el arreglo muscular es en forma de espiral (Espiral de 

TILLAUX), cuatro rectos en los cuatro polos y dos obl~ 

cuas. 

La irrigaciOn orbitar~a se lleva a cabo por medio 

de la arteria oftalmica, que da ramas, las arterias ci 
liares anteriores junto con la a~tcria central de la -

retina, ramas laterales, lagrimales y supraorbitarias. 

M~s adelante da la arteria etmoidal anterior y 

posterior. Existe anastomosis entre circulación intr~ 

orbitaria y extraorbitaria, con las arterias nasal do~ 

sal y arteria angular. 21 
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ANATOMIA PISO ANTERIOR Y ORBITA. 
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA. 

Se realiza una incisión tipo Soutar aproximadamente 

de lcm. por detrás de la inserci6n del pelo y justamente 

anterior al tragus del lado afectado. 

Se desperiOriza y se rechaza el colgajo de piel y -

galea para posteriormente desinsertar el músculo tempo-­

ral rechazando y fijándolo junto con el colgajo cutáneo. 

Se identifica la órbita y el nervio supraorbitario 

el cual es desinsertado mediante un corte en V sobre el 

canal del mismo para recna~arlo junto con el colgajo e~ 

táneo, dicho corte se efectGa con un cincel pequeño. 

Acto seguido se separa con gran cuidado y siempre 

con disecci6n toma el tejido periorbitario, identifica~ 

do el techo de la 6rbita. 

En la porción lateral se identifica la uni6n fron­

tomalar y el arco cigomático, se diseca y se practican 

5 a 6 trepanes siendo los pivotes el aplicado inmediat~ 

mente lateral y arriba de la glabella y otro en la fosa 

temporal justamente detr&s de la articulación frontoma-­

lar. 

Se hacen los otros trépanos de manera equidistante 

y de tamaño que se requiera segOn el tipo de cirug!a. 

Se unen los trepanes con sierra de Gigli y son 

pr~cticados dos cortes a cincel, uno de ellos en la po~ 
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ci6n lateral del techo y el otro en la porci6n medial -

del mismo siguiendo una angul~ci6n entre ambos cortes 

de 90°. 

Se separa el colgajo óseo en bloque, procediendo a 

practicar la operación en particular. 

El cierre es realizando f ijaci6n del co!gajo oste2 

plástico con seda No. l o alambre, se une la articula-­

ci6n frontomalar mediante un par de perforaciones en L 

entre ambos cabos de la uni6n frontomalar cerrando pos­

teriormente por planos de manera acostumbrada. 

De acuerdo al tipo de cirugía el cirujano puede 

cambiar el grado·de rotación de la cabeza antes de pro­

ceder a operar. 

En el caso de q~e se tenga que abordar la órbita 

se recomienda proceder a realizar mayor fowler al pa- -

ciente para entrar en ángulo recto a la porción orbita­

ria. 
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MATERIAL Y METODOS. 

De marzo de 1987 al mes de agosto de 1989, se operaron 

casos con lesiones paraselares, con la técnica descrita -

previamente; 5 mujeres y 4 hombres con un promedio de edad 

de 56 años (rango: 30 a 75 años). 

Fueron elegibles para su estudio pacientes con lesi6n 

paraselar y/o paraorbitaria y orbitaria, de carácter turno-­

ral, vascular o inflamatorio, se tomaron tambi€n en cuenta 

tumores selares con extensi6n supraselar (grados IV, subti­

pos C, o, E, de Hardy). 

Se excluyeron del estudio los pacientes con cirugía 

craneal previa, del tipo craneotomia. Pacientes con lesiqn 

traumática, aqu6llos operados por yía orbitaria anterior 

as! como tumores previamGnte radiados. 

A todos se les practic6 Estudio Neuroftalmol6gico Com­

pleto, Radiografías Simples de Cráneo, TAC, Angiografía Ce­

rebral, y a un paciente Resonancia Magnética IRM. 

Se anotaron las alteraciones encontradas en cada uno -

de los estudios. 

Se practic6 TAC postoperatorio, Angiografía Cerebral -

en caso de ameritarlo por el tipo de les16n, se practicó re 

visi6n postoperatoria por Neuroftalmolog!a, así como la re­

visión postoperatoria, investigando signos de retracci6n -
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frontal (agitaci6n psicomotriz, déficit sensitivo-motor, 

alteraciones del lenguaje y depresi6n del alerta). 

Se valoró la lesión de pares craneales y presoncia 

de fístula del LCR. 

La evaluaci6n de los resultados segGn el tipo de 

lesión fue realizada con TAC postoperatorio, Angiografía 

postoperatoria, complicaciones secundarias al tipo de le 

si6n como Vasoespasmo,Hematornas, asi como el grado de la 

clasificación patol6gica de la lesión. 

se tom6 on cuenta, la escala de Karnofsky para rea­

lizar la evaluaci6n de la"calidad de vida en pacientes -

con lesiones tumorales. 

Mientras que para lesiones vasculares (Aneurismas) 

se utilizó la escala de la Federaci6n Mundial de Socied~ 

des de Neurocirugía (WFNS), además del resultado Neuro­

oftalmol6gico, pares craneales~ 

Se consideraron como BUENOS resultados cuando se t~ 

nían de 100 a 90 puntos de Karnofsky, sin daño neurofta~ 

mo16gicoagregadoo mejoría oftalmol6gica y un porcentaje 

de resección mayor del 60%. 

Resultados REGULARES, cuando la escala d~ Karnofsky 

fue entre 80 y 60, sin mejoría neuroftalmol6gica Y un 

porcentaje de resecci6n menor al 60% 
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Resultados MALOS, cuando la escala de Karnofsky fue 

menor de 60 puntos, sin mejoría o empeoramiento oftalmo-

16gico postquirurgico y porcentaje de resección menor al 

b0%. 

Las lesiones vasculares segün el desarrollo pre y 

postopcratorio con la escala de la WFNS para hemorragia 

subaracnoidea secundaria a Aneurisma Cerebral, más la -

evaluación oftalmológica. 

Adem~s se practicó evaluación de todos los casos -

en el postoperatorio inmediato, con seguimiento de 2 m~ 

ses como rn1nimo y 2 años como máximo. 

ESCALAS DE EVALUACION DE RESULTADOS 

ESCALA DE KARNOFSKY 

Normal, sin síntoma sin evidencia de enfermedad 100 

Puede llevar una vida normal, con síntomas menores 90 

Actividad normal con esfuerzo, algunos s1ntomas 80 

Cuida de s1 mismo, no desarrolla actividad normal 70 

Asistencia ocasional, necesitacuidados generalmente 60 

Considerable asistencia y frecuentes cuidados 50 

Incapacitado, cuidados especiales 40 

Severamente incapacitado, hospitalizado, la muerte 

no es inminente 30 

Muy enfermo, tratamiento de soporte necesario 20 

Moribundo, proceso fatal rápido y progresivo 10 
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WFNS 
GRADO 

1 

11 

111 

1 V 

V 

~/ WFNS 

ESCALA DE WFNS ~/ 

PARA HEMORRAGIA SUBARACNO!DEA 

ESCALA DE DEF!C!T 
COMA DE GLASGDW MOTOR 

15 AUSENTE 
14-1'3 AUSENTE 
14-13 PRESENTE 
12-7 PRES. ALIS. 

6-3 PRES. O ALIS. 

Federación Mundial de Sociedades de Neuro­
cirugla. 
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RESULTADOS. 

De los pacientes operados por esta v!a, 7 fue--

ron tumores y 2 Aneurismas. 

El tiempo de evolución en los tumores fue de 18 -

meses a 48 meses con un promedio de 35 meses. 

En los Aneurismas fue 20 y JO d1as. 

~: 

3 hombres y 4 mujeres con un promedio de edad de 

57 años (rango 30 a 75 año~) , presentaron tumores par~ 

selares, paraorbitarios o selares con extensiOn supe-­

rior o lateral. (Los s1ntornas y signos presentados, se 

restímen en la Tabla 1) • 

Los pacientes presentaron en su totalidad cefalea 

(7 casos), en dos pacientes se acompaño de náuseas y -

v6mito, integr~ndose en 2 pacientes el síndrome de Crá 

neo Hipertensivo, en los 7 pacientes se present6 redu~ 

ci6n progresiva de la agudeza visual, se acompañó de -

Propt6sis en 5 pacientes {70%}, Diplopia en 2 pacien-­

tes, Amaurosis en 3 pacientes al momento del diagn6st! 

ca. 

2 pacientes acudieron por crisis convulsivas {29%) , 

paciente present6 Síndrome de Amenorrea-Galactorrea. 
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La exploraci6n física demostró Proptosis en 5 p~ 

cientes, Oftalmoplej!a en 2 pacientes, Paresia del III 

par en 2 pacientes, Amaurosis en 3 pacientes. 

•1•odos presentaron deterioro de la agudeza visual, 

dos pacientes presentaron Papilederna, 4 Atrofia Pa~i­

lar, 1 paciente acudiO con Sindrome de Foster-Kenedy, 

(Tabla 2). 

Se detectó Diabetes Ins1pida en un paciente y 

Galactorrea en 1 paciente con cifras de BSng/ml de 

Prolactina. 

Hallazgos RadiolOgicos: 

En las placas simples de cráneo 5 mostraron ero­

sión Orbitaria, 2 presentaron apertura de la hendidu­

ra esfenoida!, 1 paciente erosi6n selar y uno endost~ 

sis esfeno-orbitaria. 

La Tomografía Axial Computada de cráneo TAC, mo~ 

tr6 lesiones hiperdensas que reforzaban con el medio 

de contraste. 
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1'ABLA 1 

SINI'Gll\S Y SIGNOS DE Tl.MJRES PARA.SEI.l\11JlS Y PARAORBITARiffi 

SIN'IQ.ll\SY 
SIGIC6 Pl\CIENl'llS POJJC!NTAJE 

CEFALFJ\ 100% 

DIGl!NOCICN DE l\GU!EZJ\ VISUAL, 100% 

PROl'l'CGIS 5 70% 

1\MAU!10SIS 43% 

MRJE'IA PAPILllR 3 4J% 

DIPIDPIA 2 29% 

PAPI!.EJEW\ 29% 

CRANEXJ HIPERI'ENSillO 29% 

CRISIS CllMJISIVl\S 29% 

HEMI/\NOPSIA BITEI>IPORAL 1 14% 

SX FCS'IER-KENEDI' 1 14% 

DIA!lm'ES INSIPID!\ 1 14% 

HIPO:nlADISM:l 14% 

NAUSEAS Y VCl>IIID 1 14% 
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'l1\BU\ 2 

PACIENTES CXN TlMJR PARl\SEUIR 

·-
Pl\CIEN'l'E QJO ll.GUr:EZA VISUAL 

No. SEXO/EDAD l\FECl'AllJ DER. IZQ. DVRllCICN 

1 M 30a BTIAT. 20/200 20/300 18 neses 

2 F 66a IZQ. 20/60 ~11\UROOIS 4 añcs 
3 M 60a IER. 20/100 20/80 2 años 
4 F 75a IZQ. 20/60 NPL 3 años 
5 F 46a BlLl\T. 20/60 20/100 3 años 
6 M 60a DER. NPL 20/80 3 años 
7 F 60a IZQ. 20/60 20/100 4 años 

PAPILE!Dlll 
No. PROP'IOSIS M'.Jl/lLIDllD IXJLOR DIPLOPIA llTRlFIA 

1 NO NORMAL NO NO PP.PILEIEMll 

2 SI/QUEMOSIS OFTl\I/o!JPLEJIJI NO NO llTRJFIA 

3 SI NOR'11\L NO NO SX FOS'IBR/l<EN/ 

4 SI/QUEMOSIS OFTAL.'-OPLEJIA NO NO ATRlFIA 

5 ID NORMAL NO ID AT!10FIA 

6 SI III PAR IER. NO SI AT!a'IA 

7 SI III PAR RECIO NO SI ATROFIA 

SUPERIOR 
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PACIENTE 
No. 

l M 30a 

2 F 66a 

3 M 60a 
1 
t¡; 
1 4 F 7:.a 

5 F 46a 

6 M 6Qa 

7 F 60a 

'MllIA 3 

Dm'OS RADIOLOOia:s EN TtMJRES P!\R!\SELllRES 

Y Pl\RllDruirrARics Y oRBrrARias 

RX SIMPLES TAC mGICGllAFIA 

SJN ALTERl\CICNES 'IU>PR SUPR! SEL/IR t:ESP. Al 

HENO. ESE'. l\BIERJ'A TUPR ESFENOl1IJITA-
E!10SICN OllllITAL RIO 

ER:SICN ESFENOIDl\L TIMOR ESE'ENORBITA- !ESP. Al y A2 
RIO 

EROSIO'l Ol1BITAL TlMlR ESJ;lllOR!JITAL !ESP. Al y A2 

ERC5IO'l SEIJIR TUPR Hil'OE'ISIJUUO 
rv e 

ErosICN ESFENOIDAL Tt.MlR ESFENORBITA- !ESP. Al y A2 
RlO 

ENDOSll'.JSIS Flm/ESF TUPR OSEO =·Al y A2 
FRrnl'/ESF/Oll!l. 

IR.'I 

Ttl'PR SUPMSE-
Ll\R llIPER!Nl'ENSO 



La situación esfenoidal medial con extensión selar y 

orbitaria y paraselar se encontró en 4 pacientes; 1 pa- -

ciente mostró WHl tumoración hiperdensa que engrosaba el -

ala menor del efenoides, extendiéndose a la 6rbita y peri-

6rbita, paciente mostr5 una tumoraci6n hiperdensa de si-

tuaci6n supraselar con extensión y compresión al piso del 

III vent!culo y porción medial de los ventrículos latera-­

les, 1 paciente tumor selar hiperdenso con zonas isodensa~ 

que reforzaba con el Medio de contraste, llegando a recha­

zar el piso del nr ventrículo y extensi6n selar concomita!!_. 

te Estadio IV C de Hardy. 

Angiografía Cerebral: 

Se practicó angiograf!a cerebral en 5 pacientes, en-­

centrando en 4 de ellos desplazamiento de las porciones Al 

y A2 bilateral, en 1 paciente desplazamiento de Al bilate­

ral. 4 p~cientcs presentaron aumento de voltimen de la ar­

teria oft~lmica lateral a la lesiOn. 

Cuatro pacientes presentaron elongaciOn y desplaza- -

miento del sifón carotídeo. 

Cuatro pacientes presentaron tinte tumoral en la an-­

giograf!a. 
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ASPECTOS RADJOLOGTCOS 

FIG. 9 DESPLAZAMIENTO DE LAS PORCIONES A1 y A2 
OE LA ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR POR UN 
GRAH MENINGIOMA ESFENOORQITARIO. 
NOTESE EL DESPLAZAMIENTO OEL SIFON CA­
ROTIDEO CON REDUCCJON DEL ANGULO SU- -
PEROLATERAL. 

FJG. 10 LLENADO DE LA TUMORACION A TRAVES DE 
LA ARTERIA CAROTIDA EXTERNA, RAMAS -
MENINGEAS, APREC!ANDOSE TINTE TUMORAL. 



Se practicó Resonancia Magn~tica nuclear en un pacie~ 

te mostrando un tumor ligeramente hiperintenso en T1 de s.f. 

tuaci6n suprasclar con extensión al III ventrículo, cura -

medial de los ventrículos laterales, además de extensión -

retroselar y pnraselar, los cortes potenciados '1'2 mostra-­

ron hiperintensidad del tumor as! corno evidencia de despl~ 

zamiento de la cisterna Peripeduncular. (Tablas 3, 4, 5 y 6} 

Pacientes con Aneurisma: 

Dos pacientes fueron operados mediante fronto-orbito­

tomlu derecha para realizar clipaje de aneurisma cerebral. 

Resumen de los casos: 

M<isculino de 52 años de edad con un tiempo de evolu-­

ción de 1 mes al llegar al hospital, presentó hemorragia -

subaracnoidca, con p~rdida sübita del alerta y estado con­

fusional posterior al ictus. desarrollando una paresia del 

III par derecho (Ptosis palpaebral e incapacidad para su-­

praducci6n, así como esotrop!a derecha). 

Pupila derecha de 4mm con lenta respuesta a la luz, -

Rx de cr~neo normales, TAC mostr6 hemorragia subaracnoidea 
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y sangre en la cisterna ambiens derecha, se practic6 angi.2. 

grafía que demostr6 aneurisma de la arteria comunicante 

posterior derecha, con un domo que se dirigía a la cara m~ 

sial del 16bulo temporal derecho y hacia la porción infe--

rior del polígono. 

'l'ABLA 4 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS PLACA SIMPLE DE 

CRANEO EN TUMORES PARASELARES Y ORBITARIOS 

LES ION PORCENTAJE 

EROS ION ESFENO-ORBITARIA 3 43% 

EROS ION ORBITARIA 2 29% 

INCREMENTO DE LA HENDI-
DURA ESFENOIDAL 29% 

ENDOSTOSIS FRONTO-ESFENO 
ORBITARIA 14% 

EROSION SELAR 1 14% 
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TABLA 5 

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN TUMORES PARASELARES 

Y ORBITARIOS 

PACIENTES PORCENTAJE 

TUMOR HIPERDENSO ESFENO­
ORBITARIO 

TUMOR HIPERDENSO SUPRASELAR 

TUMOR HIPERDENSO FRONTO-ESFENO 

ORBITAL 

TOTAL 

TABLA 

l 

l 

7 

HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS EN· TUMORES PARASELARES 

Y ORBITARIOS EFECTUADA EN 5 PACIENTES 

71% 

14% 

14% 

LES ION FRECUENCIA PORCENTAJE 

DESPLAZAMIENTO Al y A2 80% 

DESPLAZAMIENTO Al l 20% 

TINTE TUMORAL 4 80% 

DESPLAZAMIENTO DEL SIFON 
CAROTIDO 80% 

FLUJO POR CAROTIDA EXTERNA 40% 
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Cl estado preoperatorio fue clasificado en estado III 

de la WFNS. 

Femenino de 56 años de edad que acude con un cuadro 

de hemorragia subaracnoidea de 20 días de evoluci6n, con 

desarrollo de un estado confusional y estupor posterior, 

asi como paresia del III par derecho Hemiparesia izquie~ 

da de -2/4, hemorragias peripapilares y subhialoideas. 

Se practic6 PL que corroboró el diagn6stico, TAC que 

mostr6 una hemorragia subaracnoidea con acumulo de sangre 

en cisura de Silvia. 

La Angiografía demostró un aneurisma de la arteria 

cerebral anterior derecha seg. precomunicante. 

El domo tenía situación medial y con dirección infe-

ro-posterior de aproximadamente 2cm de diámetro, fue ope-

rada en clasificaci6n IV de la WFNS. 

CASOS CEFA!EA RIGI!.EZ NUCA PARES !:EFICIT WFNS J!NEUR. 
MOTOR 

l SI SI IlI NC III A. COP. 

2 SI SI III HEMIPARE rv ACAAl 
SIA IZQ. 
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El caso No. 2 presentó Vasoespasmo preoperatorio e -

hidrocefalia por lo que se dcrivO antes de intenter el cli 

paje. 

RESULTADOS QUIRURGICOS. 

De los 7 tumores operados, 4 fueron Meningiomas esf~ 

no-orbitarios, 1 Adenoma de Hipofisis Cromófobo y Acidófi­

lo, 1 Craneofaringioma y 1 Osteoma. 

Se practicó resección total en 4 pacientes (57%}, R~ 

secci6n parcial en tres (43%). 

De las resecciones parciales una fue del 80% del tu­

mor y dos menores del 60%. 

Se encontraron remanentes tumorales en 4 pacientes; 

Meningiomas csfeno-orbitarios, 1 Craneofaringioma supra­

selar y 1 prolactinoma (Adenoma Cromof/Acidof.), en tres -

de ellos el residuo tumoral fue menor del 50%, encontrando 

dicho remanente en el seno cavernoso en dos pacientes con 

Meningioma Esfeno-orbitario y 1 Adenoma Hipofisiario con -

remanente sel ar. 

Un paciente present6 remanente de tumor del ~0% en 

la TAC postoperatoria en situación retroselar y paraventr! 

cular (Craneofaringioma) • 
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En 6 pacientes se practic6 medici6n de la retrac­

ción cerebral, preresecciOn y postresecci6n, partiendo 

de la cara orbitaria del lóbulo frontal a la ra!z orbi-

taria. 

Tomando en cuenta el mínimo de retracción cerebral 

que se hace para un clipaje de aneurisma de la arteria -

Co. post por un abordaje pterional {2.5 cm), las cifras 

obtenidas con la fronto-orbitotomia fue corno promedio 

preresecci6n 1.6 cm. y postresecci6n corno promedio de 

1.9 cm la cifra máxima fue de 2.5 cm y la m1nima de lcm. 

El mayor rango de retracción fue necesario en le-­

sienes vasculares (Aneurisma de la arteria comunicante -

posterior), la mínima retracci6n posible fue para la re­

secci6n de la porción orbitaria de un Meningioma esfeno­

orbitario. 

LESIONES VASCULARES. 

Se realizó clipaje en los dos Aneurismas, debiendo 

reintervenir por la misma v!a uno de ellos, por presentar 

mal clipaje, reacomodando el Clip satisfactoriamente. 

RESULTADOS NEUROFTALMOLOGICOS, 

De los 7 pacientes con tumores, 4 presentaron mejo­

ría de la agudeza visual, campim~tricamente hubo mejoría 

en la paciente con Adenoma hipofisiario. 
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En tres pacientes no hubo mejor.1a, porque p1:esentaban 

amaurosis al momento de su ingreso. 

En 4 pacientes de los cinco con Proptosis m~joró la 

protrusi6n ocular, 2 pacientes con oftalmoplcjía se mantu­

vieron con el d~ficit y dos pacientes con lesión del III -

par mejoraron. 

En los pacientes con aneurisma, un paciente con ane~ 

risrna de la arteria comunicante p9sterior, mejoró el III -

par totalmente, un paciente presentó hemorragia subconjun-

tival y edema palpebral severo que mejoró en una semana al 

paciente se le practic6 Tarsorrafia al segundo mes de pos! 

Operatorio a una paciente se le practicó enucleación post~ 

rior a una panoftalmitis, no relacionada a la cirugía ya -

que se presentó a los 48 días de postoperada. 

FUNCION DEL LOBULO FRONTAL. 

Un paciente prescnt6 agitación psicomotriz y desate~ 

ción en las primeras 48 hrs. de postopcratorio por resec-­

ción de un Neningioma Esfeno-orbitario, un paciente con 

Aneurisma de art. cerebral anterior porción Al present6 c~ 

ma y hemiparesia izq. 

No se presentaron fístulas de LCR en la base del cr~ 

neo v.gr. narinas y oídos. Sin embargo, hubo una fuga de 
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LCR en la convexidad dural secundaria a la resección del 

sitio de anclaje tumoral en la duramadre cediendo con m~ 

nejo conservador y desapareciendo en 1 semana. 

COMPLICACIONES: 

Un paciente presentó Meningitis f!mica con BAl\R co­

lectado en LCR falleció subsecuenternente a pesar del tra­

tamiento antif!mico sin relación con lesión en la base 

del cráneo y/o el abordaje. 

Un paciente prescnt6 Osteomielitis de hueso frontal 

respetando el arco supraorbitario, posterior a panoftalmi­

tis, debiendo hacerse craniectomia y manejo con antibióti­

cos. 

Un paciente present6 Vasoespasrno cerebral postcli-­

paje de Aneurisma de art. cerebral anterior Al, presentó 

coma posterior y hemiparesia izquierda, falleciendo al 

tercer d1a de PO. 

CALIDAD DE VIDA. 

oe los 7 pacientes operados por tumor, 5 mantuvie-­

ron una escala de Karnofsky de 90 y dos de SO, es decir -

que el 71% presentó una calidad de vida adecuada. 

Desde el punto de vista de resección tumoral se de­

mostró resección total en 4 pacientes y parcial en 3; uno 

de estos con una resección del 80% y el resto con una re-
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s~cci6n menor del 60%. 

Presentando residuos tumorales en el TAC tres pacie~ 

tes, dos con menos del 50% y uno con 50% de masa tumoral -

persistente. 

De tal manera que se tuvieron buenos resultados en -

5 pacientes, tres meningiomas, un adenoma hipofisiario y -

un osteoma. 

Resultados malos se obtuvieron en dos pacientes, un 

craneofaringioma supraselar y un meningioma esfeno-orbita­

rio. 

En los pacientes con buenos resultados el porcenta­

je de resecci6n fue de m~s del soi comprobado por TAC. 

Los resultados malos tuvieron un porcentaje del 80% 

de resecci6n y del ~Di de la masa tumoral lmeningioma y -

craneofaringioma respectivamente). 

Los dos resultados malos presentaron complicaciones, 

una relacionada al tipo de tumor Meningioma al que se de-­

bi6 resecar duramadre y presentó fístula de la convexidad 

al espacio subgaleal; el otro paciente con creneofaringio­

ma falleció por Meningitis f1mica. 
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RESULTADOS DE LESIONES VASCULARES. 

El paciente con aneurisma de art. cerebral ant. Al, 

falleci6, previamente se coment6 su ingreso a cirugía en 

WFNS de IV, el clipaje fue adecuado. El aneurisma Co PO!! 

terior se debi6 operar dos veces ingreso en WFNS de III y 

egres6 con WFNS de O mejoria del III par total. 

RESULTADOS EN GENERAL. 

En pacientes que se abordaron por fronta-orbitot~ 

mía, los resultados fueron buenos (&7%). 

Hubo tres resultados malos no relacionados al abor­

daje, un paciente con malos resultados y que sobrevivi6 

se encuentra con Karnofsky de 50 proptosis ligera sin fí~ 

tula de LCR después de 4 meses con un TAC que muestra In­

farto frontal y dilataci6n ventricular exvacuo. 
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HESULTl\DOS DEL MllNEJO QUIRURGICO POR FRON'I'OORBITO'I'OMIJ\ EN 7 TUMORES Pl\RJ\SELl\RES 

Y Pl\RJ\OHBI'l'l\RIOS U ORBITARIOS 

(NEUROFTJ\LMOLOGICO Y Cl\LIDJ\D DE VIDA) 

Pl\CIENTE TUMOH EVOL. l\GUDEZJ\ VISUAL Kl\RNOFSKY 
PREOP POS TOP 

D D 

:JO a CHl\NEOFJ\RI!!_ 18m 20/200 20/300 20/100 20/RO 50 
GlOMA 

60a MENINGIOMA 4a 20/60 NPL * 20/60 NPL * 90 

60a MENINGIOMA 2a 20/100 20/80 20/80 :10/80 90 

76a M~NINGIOMJ\ 3a 20/60 NPL * 20/60 NPL '*' 50 

46a ADENOMA 3a 20/60 20/100 <O/bO 20/BO 90 
llIPOF. 

GOa MENINGIOMI\ :Ja NPL * 20/80 NPL "' <O/BO 90 

60a OSTEOMA 4a 20/60 20/100 20/60 20/GO 90 

*NPL: No percibe Ja luz. 



TABLA 7 
RESULTADOS PDSTDPERATDRIOS DE DOS ANEURISMAS 

OPERADOS MEDIANTE FRDNTO-ORBITOTOMIA 

~ACIEN~ ANEURISMA EVOL. WFNS 
PREOP. 

M 52 ANEURISMA CO POST 1 MES III 

F 56 ANEURISMA AL DER. 20 DIAS IV 

1 
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FIG. 11 GRAN MENINGIOMA ESFENO-ORBITARIO CON 
PROOUCCION DE PRDPTOSIS EN UNA MUJER 
DE 53 AÑOS. AMAUROSIS IZQUIERDA Y DF 
TALMOPLEJIA, CRISIS CONVULSIVAS TONT 
CO CLONICAS GENERALIZADAS. -

FIG. 12 DETALLE DE LA TOMDGRAFIA COMPUTADA DE 
ORBITAS, MOSTRANDO EL GRAN DESPLAZA-­
MIENTO DEL GLOBO OCULAR E INVASION DE 
LAS CELDILLAS ETMOIDALES. 



~IG. 13 TOMOGRAFIA POSTOPERATORIA DE LA PA­
CIENTE DE LA FIG. 11. 
MUESTRA RESECCION TOTAL DE LA TUMO­
RACION CON MEJDRIA DE LA PROPTOSIS 
AUNQUE NO DE AMAUROSIS ESTABLECIDA 
SIN DARO EN LA ARQUITECTURA ORBITA­
RIA POSTERIOR A LA RESECCION. 



F!G. 14 y 15 MASCULINO DE 30 AÑOS CON PADECIMIENTO 
DE 18 MESES DE EVOLUC!ON CARACTERIZA­
DO POR DISMINUC!ON DE LA AGUDEZA Vl-­
SUAL, CEFALEA, PAP!LEDEMA BILATERAL Y 
AUMENTO DEL VOLUMEN URINARIO. 
SE MUESTRA UN TUMOR SUPRASELAR CON EX 
TENS!ON AL III,VENTR!CULO LATERALES~ 
AS! COMO A LA REGION RETROSELAR, SE -
TRATA DE UN CRANEOFAR!NGIOMA CLAS!F. 
DE KUBOTA 111. LA IMAGEN POR RESONAN­
CIA MAGNET!CA PERMITE DETERMINAR SU -
CRECIMIENTO HACIA LOS PEDUNCULOS CE-­
REBRALES Y MESENCEFALO. 



FIG. 16 MISMO CASO DE LA FIG. 14 MUESTRA UNA TAC 
POSTOPERATORIA, EL PACIENTE FUE INTERVE­
NIDO MEDIANTE UNA FRONTO-ORBITOTOMIA,SE 
MUESTRA INEGRIDAD DE LA ORBITA Y DEL - -
GLOBO OCULAR. 

FIG. 17 LOS CORTES TRANSVENTRICULARES PRESENTAN 
RESIDUOS TUMORALES PARAVENTRICULARES Y 
RETROIELARES, SON SITIOS EN DONDE LA 
FRONTO-ORBITOTOMIA PUEDE NO SER UTIL 



F!G. 18 MUESTRA UNA PLACA SIMPLE DE CRANED 
DONDE ES POSIBLE OBSERVAR EL COLGA 
JO OSTEOPLASTICO DE LA FRONTOORBI= 
TOTOMIA. 

FIG. 19 MUESTRA PACIENTE DE 46AROS SIN DE­
FECTO ESTETICO EN LA ORBITA POSTE­
RIOR A FRONTO-ORBITOTOMIA. 



DISCUSION: 

Debido a su profunda localización, involucramiento de 

diversas estructuras Neurovasculares y su extensión en 

múltiples compartimientos craneales, la resección total de 

los tumores de la base del cr~neo representan un reto for­

midable. 

Tumores como los Menlngiomas del Ala Esfenoida! en 

sus diversas variables, especialmente los Esfeno-orbita- -

rlos son ejemplos de tales Iesiones. 34 •4 

El trabajo ahora presentado describe la experiencia -

en el servicio de Neuroc1rug!a de este Hospital con un - -

abordaje utilizado prevJamente para lesiones que involu-­

cran, la Orbita especialmente su Rafz, asr como lesiones -

congénitas del tipo Disostosia Craneofacial, pero que da-­

das sus caracterlsticas permite abordar la porción parase­

lar conjuntamente a la órbita y a la región paraorbitarla, 

logrando as! una mayor versatilidad al momento de hacer la 

resección por la posibilidad de utilizar el corredor Sub-­

frontal, el Interhemisférlco, hasta Ja porción m~s alta -

de A2 y la parte m~s proximal de la fisura sllviana, sin -

tener que resecar el Pterion y en Ala Esfenoida! 2 •17 Jo-­

grande la formación de un colgajo Osteopl~stico, que impi­

de el daño estético. 
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En el Meningioma Esfeno-orb!tario, la Fronto-orblto­

tom!a permitió la resección total de la extensión orbita­

ria y parte de la porción paraselar, sin llegar a poder -

resecar la lesión intracavernosa, no por falta de visual! 

zaclón como por falta de una prueba de flujo sangu!n&o e~ 

rotldeo que debe emplearse antes de operar sobre esta es­

tructura vascular. Prueba con la que no contamos en el -

Hospital. 

No obstante la porción anterosuperlor y la porción -

m~s p~oximal de la cara lateral del pentahedro, que es el 

seno cavernoso si fueron posibles de ver, cuando se trab~ 

ja en las inmediaciones del seno Cavernoso. 

La valoración de la irrigación y la anatom[a fue ta~ 

bien adecuada, fue posible observar la porción m~s ante-­

rior del pol!gono de Willis especialmente A1 y Art. Recu­

rrente de Huebner. 

La técnica demostró beneficio ya que se tiene acceso 

adecuado a la órbita, especialmente a la Ra!z Orbitaria, 

permitiendo la resección del tumor en su totalidad. 

De los 4 Menlngiomas operados sólo uno presentó un -

Karnofsky de 50 a pesar de una resección del 80% del tu--

mor. 

En el resto de pacientes el desempeño posterior fue 

de 90 puntos, con una resección del 100%. 

-34-



Un paciente mejoró la agudeza visual y revirtió la 

paresia del III par, los otros presentaban amaurosis pre­

via, que es un dato que suelen presentar los Meningiomas 

Esfeno-orbitarios (Andrews y Col). 4 En la serie de este 

autor, 38 Meningiomas encontró mejoría en sólo 42% de los 

pacientes, persistiendo sin cumbias postresección el 30% 

de los pacientes. 

Ehlers y Malmros notaron que sólo 25% de los Menin--

giomas que ocupan el canal óptico mejoraron su visión, 

posterior a la cirugía. 

La duración de sfntomas visuales por m~s de 6 meses 

es un elemento significativo para no recobrar la visión -

(Andrews y Col). 4 Los pacientes operados en nuestro 

servicio tienen un tiempo de evolución promedio de 36 me-

ses por lo que si tomamos en cuenta el estudio de Andrews 

y Col, 4 •2 • 12· 14 •2º· 21 •27 podemos decir que los resulta-­

dos oftalmológicos son congruentes. 

Otro elemento importante a tomar en cuenta es la re­

tracción Cerebral, el estudio de Andrews y Col 4 •3º con -

Menlnglomas supraselares, utilizaba un abordaje Subfron-­

tal, teniendo un 8% de complicaciones por retracción. La 

fronto-orbitotomfa permite en los Meningiomas, realizar -

una menor retracción y probablemente tienda a disminuir -

este tipo de complicaciones. Un pacienmte de los opera-­

dos por esta vfa presentó datos de lesión por retrae-
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ción, por espacio de 48 hrs. Si bien na es una cas1¡is­

tica lo suficientemente grande para comprobar esto. 

la Proptosis es una de las m~s graves complicaciones 

de los meningiomas esfe110-orbitarios mejoró al poder abo~ 

dar f~cilmente la porción intraorhitaria del Meningloma -

liberando al globo ocular de la presión. 

Asl que la técnica mostró ser útil para el manejo 

del Meningioma Esfeno-orbitario, permitiendo la resección 

total, mejorando la Proptosis y la posibilidad de recu- -

rrencia con un seguimiento a dos años. 

El tumor intraselar, como es el Adenoma hipofisiaro 

con extensión supra y paraselar fue manejado sin dificul­

tad en la retracción, permitiendo la liberación del piso 

del III ventrfculo sin tener que reducir el ~ngulo de in­

clinación de la cabeza con respecto a la mesa quirúrgica. 

Si bien como la mayoria de los abordajes intracrane! 

les para la Hipófisis tiende a dejar residuos intrasela-­

res, salvo el caso de un abordaje combinado o por fresado 

del planum esfenoida! la fronto-orbitotomfa en particular 

cumple con el objetivo de liberar las vras ópticas y es-­

tructuras diencef~licas de la compresión. 

En tumores hipofisiarios Grado !V, subtipos O, C, O, 

2,5,24,32,34,38 la Fronto-orbitotom!a permite este obj~ 

tivo sin tener que realizar mayor retracción cerebral, ya 

que se tiene una vista frontal amplia. 
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Si bien fueron estos tumores los que promovieron a -

Me. Arthur y Fraizer para retirar el arco supraciliar, el 

beneficio que pudiera dar la fronto-orbitotom!a en tumo-­

res hipofisiarios serla disminuir la retracción cerebral 

y permitir la estimación y 1 iberación de ambos nervios óp-

tices. En tumores con extensión parasetar y supraselar -

puede ayudar a resecar ambos sitios sin aumentar la re- -

tracción cerebral. 

El caso del Craneofar!ngioma 1•5 •6 • 11 • 15,l6, 32 ha -

representado para el Neurocirujano un reto, el tumor OP! 

rada por esta v!a, del tipo Kubota 111 32 (Tumor hiperde.!1. 

so en el TAC que capta el contraste careciendo del calcio) 

es uno de los tipos con mayor recurrencia y posibilidad -

para tener fallas en la resección total. 

El abordaje permitió reducción de la masa sin poder 

resecar completamente, dejando residuos en la cara medial 

de los ventr!culos laterales, as! como de su porción re-­

troselar si bien se logró descomprimir el 111 vent!culo, 

el intento de resección sin disector ultrasónico y/o La-­

ser puede comprometer la vida del paciente, ya que este -

tumor tiende a adherirse a las paredes diencef~licas y va 

sos sangu(neos. 

Su localización intraventricular también produce ma­

yor dificultad para su resección, dejando al Neurociruja­

no la decisión entre resecar todo el tumor o dejar un da-
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i'lo diencefAl ico severo. Los estudios de Konovalov 5 y 

Kubota 32 , indican que existen muchas probabilidades de 

dejar restos tumorales en el Craneofaringioma del tipo 

quiotlco y sólido. 

El caso operado por Fronto-orbitotomia tuvo un dese~ 

pei'lo de SO puntos, mejorando su daño neuroftalmol6gico, -

aunque la lesión diencef8iica deJó hipogonadismo y Diabe­

tes instpida; complicaciones que son frecuentes de ver en 

estos tumores. 

Podemos decir que la fronto-orbitotomfa es uno más de 

Jos abordajes ideados para el Craneofaringioma que permi-

te liberar las vias ópticas el piso del 111 ventriculo. 

EN tumores Oseas de la región es útil la v!a ya que 

permite disecilr la rafz orbitaria, abordar el Ala Menor y 

el techo Orbitario, permitiendo la piastra del anillo de 

Zinn, respetando la movi 1 idad ocular y la agudeza visual, 

disminuyendo ta posibilidad de f!stuia de LCR. 19 •33 

Existió mejor!a oftalmológica con desaparición del 

111 par y reducción de la proptosis as! como el dolor 

ocular en la paciente operada por esta vta, que prsentaba 

un Osteoma Esfeno-orbitario. 

LESIONES VASCULARES: 

Se real izó el fpaje de dos aneurismas. El paciente -

número uno Aneurisma de la arteria Ca post. se diSef6 ad~ 
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cuadamente observando las perforaciones y realizando un 

clipaje parcial, demostrando posterior al control angio­

gr5fico¡ reinterviniendose, se puede decir que el aborda­

je impide observar adecuadamente la porción postero-late­

ra l de la arteria. 

El paciente número dos,Aneurisma de arteria cerebral 

anterior porciOn Al fue factible de disecar adecuadamente 

siendo factible observar la anatomta vascular satisfacto-

riamente. 

LESIONES VASCULARES: 

Si bien la mayor!a de los aneurismas del pol!gono de 

Willis pueden ser abordados satisfactoriamente por la v!a 

Pterionai c!Asica (Heur 1918, Dandy 1941, Vasargi l 1960) 2 

recientemente Alf-Mefty y col, 2 Hakuba y col. 17 refie-­

ren la utilidad de un abordaje supraorbitario-pterional -

para aneurismas gigantes del seg. Car6tido-oft~lmico y 

aneurismas paraclinoideos. 

Se operaron dos aneurismas usando la Fronto-orbitoto 

mfa¡ uno de ellos de la arteria comunicante posterior y -

otro de la cerebral anterior derecha. 

En los aneurismas de la arteria comunicante poste- -

rior la técnica no representó beneficio con respecto a la 

pterional clAsica, ya que requiere de mayor tiempo para -

realizar y es m~s factible que exista el peligro de cli--
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par los vasos perforantes de Ja arteria comunicante pos­

terior, especialmente la Art. Premami lar que es la perfo­

rante mds constante y mds anterior de la Art. comunicante 

posterior (Pedroza, Dujovny y col). 30 

Otro punto importante es la posibilidad de dejar sin 

clipar una porción del cuel Jo que estd en la cara poster.2_ 

lateral de la arteria. 

En los aneurismas de la arteria comunicante dnterior 

y de la porción precomunicante de Al sf representó benef l 

cios, ya que es posible observar la disposición arterial 

en una vista frontal, sin gran retracción cerebral y es -

factible encontrar variantes anatómicas comunes en este -

sitio, faci 1 itando el el ipaje, 2 • 17 

EL SENO CAVERNOSO: 

El problema del seno cavernoso aún no se ha resuelto 

Sekhar 34 •35 •37 y col. real izaron una revisión muy inter~ 

sante al respecto de la anatomra y de los posibles abordA 

jes del seno cavernoso. La Fronto-orbitotomfa, por ser -

una resección anterior no permite realizar el abordaje i~ 

feriar de Sekhar 35 ni el lateral inferior, entre VI y V2 

si bien es factible el abordaje superior entre 1 a Arte-­

ria carótida y el ! 11 par siempre y cuando el ~ngulo su-­

perolateral del sifón carot!deo no exceda de 55o., 34 •35 •37 

el abordaje superior no es de los mds comunmente usados -
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para abordar el seno cavernoso por los elementos que nec~ 

sita conjuntar. especialmente por la necesidad de movil i-

zar 111 par, 11 par y carótida, disminuyendo la posibili­

dad de control carotldeo.8,10,13, 17, 18,28,31,32,34,36,37 

No obstante en tumores del ~pex orbitario con inva-­

si6n al seno cavernoso es posible usarlo. 34 • 35 

El abordaje lateral clásico de Paklnson entre el - -

triángulo que forman el inoldes anterior IV par y VI (rama 

oftálmica del V par). La técnica permite entrar entre el 

IV par y VI haciendo una inicisión desde la fisura orbit~ 

ria 34 para Impedir la lesión del 111 par y IV par, no ob~ 

tantees recomendable realizar el abordaje por vfa pteri~ 

nal, subtemporal con o sin resección del arco cigomá­

tlco~2,34 ,35,37 
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OBJETIVOS ALCANZADOS 

1). La Fronto-Orbitotomla permitió el abordaje de 

lesiones paraselares y Orbitarias de una man~ 

ra adecuada, logrando un buen porcentaje de -

resección con buenos resultados en cuanto a -

calidad de vida. 

2). Se demostró una menor retracción cerebral en 

la mayorfa de los casos al reducir la distan­

cia entre la ralz orbitaria y la base del ló­

bulo frontal, present~ndose datos de retrac-­

ción en un paciente únicamente en su postope­

ratorio. 

Si bien Ja muestra no es suficiente para te­

ner un apoyo estadlstico que sustente esta 

afirmación. La ausencia de slntomas post­

retracción en el postoperatorio de tumores 

tan grandes como los operados permite dar una 

idea. 

3). Se logró una variabilidad de rutas mediante -

este abordaje la via subfrontal combinada con 

stlviana fue la m~s usada. 

La posibilidad de un abordaje subfrontal am-­

pliado permite darse cuenta de variantes ana­

tómicas. 
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4). Se concede mayor utilidad del abordaje para 

tumores Esfeno-orbitales 1 Aneurismas de la 

comunicante anterior y seg. precomunicante. 

5). No se presentó defecto estético con la técn! 

ca usada. 

6). Se presentó mejor!• oftalmológica al descom­

primir satisfactoriamente los Nervios Opticos. 
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CONCLUSIONES 

1). Se presenta la experiencia del manejo de le­

siones paraselares, con un abordaje que res~ 

ca la parte superior de la órbita, con el 

fin de disminuir la retracción cerebral, me­

jorar el campo operatorio y reducir la dis-­

tancia Nasion/Clinoides, sin tener que rese­

car el ala esfenoidad. 

2). El abordaje representa beneficios en el man~ 

jo de lesiones tanta de piso medio como del 

piso anterior y órbita, como tumores esfeno­

orbitarios esfenocavernosos sin gran inva- -

sl6n y orbitarios puros. 

3). Tumores supraselares o con extensión supras~ 

lar pueden ser abordados por esta via puesto 

que permite una visión bilateral de la re- -

gi6n selar y de ambos Nervios 6pticos, as! -

también facilita su acceso interhemisférico, 

silviano anterior y subfrontal. 

4). Lesiones restroselares requieren de ser man~ 

jadas con una resección pterional, o como lo 

indica Al-Mefty con una resecci6n osteopl~s­

tica del arco supraorbitario y frontal acom-
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pa~ado de resección pterional y parte del ala 

esfenoida l. 

Esto es vAlido para lesiones de la punta de la 

Arteria Basilar NO se recomienda la Fronto-or­

bitotomra en el manejo de estas lesiones. 

S). Lesiones vasculares del pol!gono de Willis en 

su parte anterior, como Aneurismas de Arteria 

Comunicante anterior. Cerebral anterior A1, e~ 

rotldo-oftAlmicos son factibles de abordar por 

esta v!a, especialmente por la posibilidad del 

control bilateral, evaluación de las variacio­

nes anatómicas y la posibilidad de ver per­

forantes y Arteria recurrente de Huebner. 

NO es recomendable en aneurismas de la arteria 

comunicante posterior o de la cerebral media -

porción MI ya que se corre el riesgo de clipar 

perforantes y de romper el domo, especialmente 

cuando este mira a la cara mesial del temporal. 

6). Lesiones del seno cavernoso son factibles de -

abordar por la vra anterior tomando en cuenta 

que sea un tumor que se desarrolle en la rafz 

orbitaria y secundariamente invada el seno ca­

vernoso. 

Debe tomarse en cuenta la necesidad de un ~ng~ 

lo superolateral en el sifón carotideo de no -

mAs de SSO. 
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El abordaje latera( de Parkinson, puede prac­

ticarse aunque no es recomendable realizarlo 

por esta vla dada la falta de control sobre -

la porción posterolateral de la carótida y de 

la arteria meningohipofisiaria. 35 

7). Desde el punto de vista estético se trata de 

una craneotomta osteoplástica que no deja le­

siones evidentes en la 6rbita. 

Por el corte del techo orbitario en 900 perml 

te su conservación y no es necesario resecar 

el pterion para abordar la el incides anterior. 
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