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L.- RESUMEN

Titulo.
Manejo quirirgico de la patologia tumoral de la orbita.

Objetivo.
Deteminar el abordaje quirtirgico y las técnicas quirirgicas empleadas en el
tratamiento de los tumores orbitarios.

Material y Métodos:

Se incluyeron a los pacientes con lesion tumoral de la orbita que ingresaron al
servicio de Neurocirugia del HE.C.M.N. La Raza, captados por la consulta
externa en un periodo de tiempo de Septiembre de 1998 a Septiembre del 2001
a los que se sometid a manejo quirirgico en este servicio y que contaban con
expediente completo, estudios de diagnostico y resultado histopatoldgico.

Resultados:

De 22 pacientes con lesiones tumorales de la orbita se incluyeron 20 pacientes
que contaban con los criterios de inclusion, 13(65%) mujeres y 7(35%} hombres,
con edad promedio de 40 afios, encontrandose disminucién de la agudeza visual
y proptosis como sintomas principales. Los nervios craneales de la orbita se
afectaron en 9 pacientes. El Ojo derecho fue mayormente afectado, 13(65%})
pacientes. El tumor mas frecuente fue el Meningioma con 8 (40%)casos,
Hemangioma capilar 4(20%), displasia ésea 2(10%), plasmocitoma 2(10%),
osteoma 1{5%), Carcinoma 1(5%) y quiste dermoide 1(5%) Se utilizo el abordaje
transcraneal en 17(85%) ocasiones, abordaje lateral en 3(15%) y anterior 1(5%),
7 (35%) pacientes requirieron de craneo plastia y de enucleacién 2(10%) Se
confirmaron los diagnosticos por patologia en todos los pacientes.

Conclusiones:

Encontramos que el tumor mas frecuente es el meningioma y ¢l abordaje mas
utitizado en las lesiones de la orbita de tipo tumoral es el abordaje transcraneal
que nos permmite un Mejor acceso y mayor reseccién de las lesiones que se
encuentran localizadas a esta compleja area anatdmica.

Palabras Clave: Abordaje, tumores, orbita, proptosis, franscraneal,
meningioma.



tA. ABSTRACT:

Title.
Surgical management of the tumoral pathology of the orbital.

Objectives.
Determine the surgical approach and the surgical techniques employees in the
treatment of the orbital fumors.

Material and Methods:

We included the patients with tumeoral lesion of the orbital that entranced to the
Neurosurgery Service of the HECMN La Raza, registered by the external
consultation in a period time from September 1998 until September 2001, to
those who were submitted to surgical management in our service and that
accounted with complete file, diagnostic studies and histological result.

Results;

Of 22 patient with tumoral lesions of the orbital we included 20 patients that
counted the inclusion criteria, 13 { 65 % ) women and 7 ( 35 % ) men, with mean
age of 40 years, diminution of the visual acuteness and proptosis as main
symptoms. The cranial nerves of the orbital are been affected in 9 patient. The
cranial nerves to the orbital were affected in 9 patients. The right eye was
principally affected, 13 ( 65 % ) patient. The tumors more frequently found were
the meningioma with 8 { 40 % ) cases, hemangioma 4 { 20 % ), osseous
dysplasia 2 (10 %), plasmocytoma 2 ( 10 % )}, osteoma 1 {5 % ), carcinoma 1 (5
%) and dermoid cyst 1 (5 %). We used the transcranial approach in 17 (85 %)
occasions, lateral approach in 3 (15 %) and anterior approach 1 (5 %), 7 (35%}
patients required of craneoplastia and enucleation 2 (10 % ). We confirmed the
diagnostic by pathology in all the patients.

Conclusions:

We fuond that the more frequent tumor is the meningioma and the most used
approach in the lesions of the orbital of tumoral type is the transcranial approach
that aloud us a better access and major resection of the lesions that are focalized
to this complex anatomical area.

Key words: Approach, tumors, orbital, proptosis, transcranial, meningioma.



1I.- INTRODUCCION.

Los tumores orbitarios se han definido como aquellos procesos ocupativos de
la orbita de naturaleza neopldsica y no neopldsica, incluyéndose las
metastasis.(1)

La frecuencia de los diferentes tfumores de la orbita varia de acuerdo al servicio
donde son tratados, Oftalmologia & Neurocirugia. Siendo en Cftalmologia los
tumores del globo ocular, parpados, piel y anexos los que constituyen un 15%,
los Linfomas otro 15% y los procesos inflamatorios o infecciosos un 20%. En las
series neuroquirurgicas los tumores del Sistema nervioso y las meninges
constituyen el 30-50% ,los tumores vasculares el 15-20% y los tumores de
senos paranasales un 10-15%.(1,2)

La cercania de la duramadre y la peri érbita, asi como la relacién con los senos
paranasales favorece la invasion de la orbita por los tumores que se originen en
estos sitios.(1,2,3).

El tratamiento quirargico de los tumores de la orbita ha sido desamoliado por
neurocinjjanos, los que han modificado constantemente las {écnicas
quinargicas.(4,5,6,7,8).

El desarrollo de los estudios de imagen como son la Tomografia computada de
orbitas y sencs paranasales y los estudios de Resonancia Magnética, asi como
el Ultrasonido han sido la clave para mejorar el manejo quirirgico de los tumores
de la orbita.(1,2,4,5,6).

Se han descrito, desamollado y modificado tres accesos a la orbita, una viar
anterior, ofra lateral y otra transcraneal, siendo esta uffima la mas utilizada por
los Neurocirujancs ya que brinda un  mayor acceso.(4,5,6,7.8).



iil.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

a.- ASPECTOS HISTORICOS:

Desde 1874 en que Knapp describe la orbitotomia anterior, la cudl popularizo
Benedict(8), Galbraith y Sullivan en 1873 describen el abordaje medial para
descomprimir el Nervio optico. (8)

Recientemente, Kennerdell y Maroon describen variantes del abordaje anterior
para tumores anteriores y mediales al cono muscular (9,10,11.}

El abordaje lateral es descrito por primera vez por Kronlein en 1889,utilizando
una incisién en heradura(8,9,10,11} En 1953 Berke lo modifica, mejorando ias
dificultades técnicas y estéticas al realizar una incisidn transversal .(2,8,9,10. En
1976 JC Maroon, modifica el abordaje introduciendo el microscopio y las
técnicas de microcirugfa, planteando una incision en forma de S italica
(4.7,8,9,10,11) En 1996 Hajime y Rhoton Jr. Hacen una descripcion detallada de
la anatomia micro quirirgica del abordaje iateral {(1,2)

El primer abordaje transcraneal para los tumores orbitarios es descrito por Dandy
en 1922.en el cual no reseca el arco supraotbitario (8,9,10). Anteriormente en
1913 Frazier habia descrito ia reseccidn del arco supraorbitario y del techo
orbitario para la reseccion de tumores de la hipdfisis (9), En 1923 Cushing
reporta este abordaje para la reseccion de los Gliomas del Nervio 6ptico(6, 14)
En 1972 Housepian describe en forma detallada el abordaje transcraneat (13,
14). En 1982 Jane publica el abordaje supraorbitario (15,16) En 1994 Natori y
Rothon Jr. Definen detalladamente [a anatomia micro quinirgica para el abordaje
transcraneal (13) Recientemente Kennerdell y Maroon describen este abordaje
haciendo algunas modificaciones para que se aborden las lesiones de el
foramen Optico y N. 6ptico asi como para el abordaje de ta fisura orbitaria
superior (8,9,10,11)

El abordaje pterional que fue descrito por Dandy en 1942 y posteriormente
modificado y perfeccionado por Yasargil (14, 15, 16,17) adicionandose
posteriormente la reseccion del techo de la orbita y del Cigoma. Kennerdell y
Maroon lo reportan para la reseccion de tumores que afectan el ala esfenocidal y
a la orbita (8,9,17)

Recientemente se ha desarrollado el abordaje orbital inferior u Orbitotomia
posteroinferior, el cudl se aborda a través de un Caldwell-Luck, con el apoyo del
endoscopio , para la reseccion de lesiones posteroinferiores de la orbita.(8)

b.-ANATOMIA QUIRURGICA.

ORBITA O CAVIDAD ORBITARIA:

Son dos cavidades odseas que se encuentran entre la cara y el craneo,
destinadas a alojar a los globos oculares y sus principales anexos.

Se situan simétricamente a cada lado de la linea media, por debajo de la cavidad
craneal y por encima del seno maxilar y separadas de las fosas nasales por las
masas laterales del etmoides y el unguis.

En forma de pirdmide cuadrangular, de eje oblicuo de adelante atras y de fuera
adentro.

Se calcula un volumen de 30cc aproximadamente.

Presenta las siguientes dimensiones:

Det agujero 6ptico al lado intemo de la base......40-41mm.

Del agujero dptico al lado externo de la base... ... 43mm.

Del agujero 6ptico ala parte media del borde superior...43mm:.

Del agujero Sptico a la parte media del borde inferior....46mm.



La profundidad de fa cavidad orbitaria varia de 45- 50mm. La anchura de la
base es de aproximadamente 40mm y su altura de 35mm. La distancia que
separa las orbitas a nivel de su base es de 25mm.(17,18,19)

L a aperiura anterior tiene forma de un cuadrilitero con los bordes redondeados,
su contomo se conoce como borde orbitario, formade por arriba por el arco
orbitario del frontal y por las dos apdfisis orbitarias intema y extema del frontal,
presenta la escotadura supraorbitaria convertida frecuentemente en un agujero
por donde pasa el nervio y los vasos supraorbitarios. La parte intema e inferior
del borde orbitario se forma por la apdfisis ascendente del maxilar superior. Su .
parte extemna e inferior por el borde anterosuperior del hueso malar. El conducto
suborbitario la cruza por abajo. Por dentro y por amba de este reborde se
encuentra la fosita troclear,donde se inserta la polea del oblicuo mayor.

En su vértice se encuentra la fisura orbitaria superior, donde se aprecia un
tubérculo para la insercién del anillo de Zinn. El agujero 6ptico se observa por
dentro y amiba de la fisura orbitaria superior ef cudl se abre al conducto 6ptico.
Este conducto es 6seo y membranoso excavado en la base de las alas
menores del esfenoides, siendo mas alto {5mm) que ancho (4.5mm) y mide 5-
20mm de longitud. El orificio craneal del conducto 6ptico es circular y mas
pequefio que el orbitario, por arriba tiene |a cara endocraneal de las alas
menores y a menudo se prolonga por una expansion dural{la tiendas del agujero
éptico & ligamento falciforme) La pared superior del conducto éplico esta
formada por la anchura del ala menor del esfenoides y es muy delgada. La pared
interna se forma por |a cara externa del cuerpo del esfenoides y la parte orbitaria
del laberinto etmoidal posterior. Es muy delgada. La pared infero extema se
reduce a un borde 6seo situado entre el ala menor y el cuerpe dei esfenoides el
cual lo separa de la fisura orbitaria superior.

La pared superior de la orbita es sumamente concava sobre todo en su parte
anterior.se forma por la béveda orbitaria del frontal y por la cara inferior del ala
menor del esfencides, en ella se encuentra la sutura esfenofrontal y por fuera de
ella se encuentra la fosita lagrimal, comesponde al piso anterior de la base de
craneo y esta en relacion con los 16bulos frontales siendo muy delgada. Cuando
el seno frontal y tas celdillas etmoidales anteriores estan bien desarrollados
envian una prolongacién al espesor de Ia béveda orbitaria. Lo que facilita la
propagacién de infecciones cavitarias a la orbita.

Su pared inferior es céncava y descansa sobre el seno maxiiar, formando ia
boveda de este seno, se forma de la cara superior de la pirdmide de! maxilar
superior y por la cara superior de la apdfisis orbitaria del palatino, en ella se
encuentra un canal de direccion antero posterior llamado canal suborbitario el
cudl después de un trayecto de 2cm se transforma en un conducto el cudl se
abre a la cara por el agujero suborbitario, donde salen los vasos y el nervio
suborbitario. Esta pared es muy resistente por delante y contiene incluso tejido
esponjoso desde el nacimiento de la apéfisis ascendente del maxilar hasta la
sutura con el malar. Hacia atras esia lamina se adelgaza por el heche de que {a
béveda del seno se eleva y el suelo de la orbita se excava.

La pared extemna esta formada por la cara anterior dei ala mayor del esfencides,
por la apéfisis orbitaria del hueso malar y por la parte mas externa de la boveda
orbitaria de} frontal, es regularmente plana y en ella se encuentra e} orificio
posterior del conducto malar se comesponde a la fosa temporal.

La pared iMterna constituida por la cara externa del cuerpo del esfenoides, el
hueso plano del etmoides, el unguis y la apdfisis ascendente del manxilar
superior. ,Presenta las suturas que unen estos huesos, Se distingue un canal
muy marcado, el cual es el conducto lacrimonasal que se encuentra en la parie
més anterior, inmediatamente detras de la apofisis ascendente del maxilar
superior, este canal es oblicuo de arriba hacia debajo de dentro afuera y de



delante atras. £| canal lacrimonasal esta formado por ia apofisis ascendente de
maxitar superior y por el unguis, se limita en su parte anterior por dos crestas
muy salientes donde se insertan los tendones directo y reflejo del orbicular de los
parpados.

Es plana y a través de ella se encuentra en relacion con las cavidades
etmoidales y esfenoidal. Esta pared es muy frégil, su fractura se sefiala por el
enfisema crbitario que es patognomonica.

El borde supero intemo es donde se aprecian los conduclos etmoidales que
comunican con los canales olfatorios, siendo uno anterior donde pasa la arteria
eimoidal anterior y el Nervio Nasal intemo, otro posterior donde pasa la arteria
etmoeidal posterior y el Nervio Etmoidat de Luschka.

En el borde infero extemo se aprecia la fisura orbitaria inferior la cual se
relaciona con la fosa pterigomaxilar, donde pasa el ramo orbitario det Nervio
Maxilar superior y una anastomosis venosa (Vena oftatmica inferior) Se llega a
cemar por periostio.(4,12,17,18)

(Ver anexos.)

RELACIONES DE LOS GLOBOS OCULARES CON LA ORBITA:

El giobo ocular ocupa la parte  anterior de {a orbita.

El vériice de la comea se encuentra situada en una linea que une los bordes
orbitarios superior e inferior y una linea que une los bordes orbitarios externo e
interno pasa por detras de la comea. El borde superior de la orbita rebasa y
excede al globo ocular, los otros tres bordes son rebasados por el gjo. La pared
extema de la orbita es la que menos protege al ojo.

El globo ocular se sitia mas cerca de la pared extema y de la pared superior,
se ha encontrado un intervalo oculoorbitario: Que mide.- por amiba: Smm. Por
abajo: 11mm. Por dentro 11mm y por fuera 6mm.(17)

PERIOSTIO ORBITARIO 6 PERIORBITA es una membrana fibroelastica que
reviste todas las paredes (seas de la orbita, actia como un saco intemedio
entre el continente 6seo y el contenido visceral. Es de color blanco nacarado, de
espesor variable méas delgado fino transparente en su parte anterior y grueso y
resistente hacia el vértice de la orbita, y en la fisura orbitaria inferior.

Este es desplegable por todas partes, faciimente se puede retirar el saco fibroso
con su contenido muscular adiposo y visceral. Se prolonga con las formaciones
fibrosas vecinas por los direfentes conducios que comunican a la orbita. En los
conductos etmoidales se prolonga mas alld de la lamina cribosa con la
duramadre, sé continua con el periostio del conducto lagrimal. Por la fisura
orbitaria inferior sé continua can el periostio de la fosa pterigomaxilar, se adhiere
a los bordes de la fisura orbitaria superior con los elementos que {a atraviesany
sé continua con la duramadre del pise medio de la base de craneo. Su base se
inserta en el borde orbitario prolongandose con el periostio de la frente y la
cara.

Protege todas las partes blandas de la orbita a las que envuelve con
prolongaciones fibrosas tenues que alcanzan las vainas de los misculos, tabica
ia grasa orbitaria y envaina los vasos y nervios fijandose a la vaina del Nervio
optico y a ia capsula de Tenon. Esta formacion fibrosa solidariza todos los
elementos de la orbita uniéndose entre sl y fijandolos indirectamente al
hueso.(10.17)



GRASA CORBITARIA -

Los diversos elementos nerviosos, vasculares ¢ musculares que participan en
la constitucion del globo ocular o de sus anexos, estan sumergidos en un tejido
adiposo abundante cuya importancia deriva no solamente de su papel mecanico
y fisiolégico, sino también de las numerosas infecciones que se desarrollan a
menudo favorecidas por él. La grasa se dispone:

GRASA CENTRAL - Es la grasa finamente dividida en lobulillos fusiformes que
se dispone, a lo largo del nervio 6ptico, hasta cubrir el polo posterior dei globo.

GRASA PERIFERICA.- Cuando se retirm con precaucion todo el paquete
vigceral que ocupa la orbita dejando en su lugar la peridrbita, es ella la que
envuelve todos los elementos nobles; se dispone en 1dbulos que llenan el
espacio que dejaron libres los miisculos rectos. Son cuatro lébulos gue cubren
y rebasan en parte los misculos que los limitan por tabiques fibrosos..

El 16bulo supero externo se dispone entre los misculos recto superior y
extemno, el nervio frontal lo separa del l6bulo supero intemo, el netvio lagrimal
esta englobado a lo targo del borde superior del recto extemo. El l6bulo infero
extemno ocupa el espacio entre los misculos recto extemno e inferior, su borde
inferior sigue la rama det motor ocular comun destinado al oblicuoc menor. El
I6bulo infero interno se sitGa entre el recto inferior y el recto intemo. El 16bulo
supero interno se encuentra entre los rectos superior y elevador del parpado
superior por amba y recto intemo por abajo,, el nervio frontal lo separa del
I6bulo supero externo, el oblicuo mayor se interpone entre este I6bulo adiposo y
la peri drbita dividiéndolo en dos lobulillos.

ORIFICIOS DE LA GRASA ORBITARIA.-Orificio superior.- se dibuja entre la
béveda orbitaria, el borde superior del elevador del parpado superior por abajo,
la polea de reflexion del oblicuo mayor y su tendén. Por fuera la glandula
lagrimal deja paso a una prolongacion del lébule adiposo supero intemo.(20)

MUSCULOQS BEL QJO.-En la cavidad orbitaria se encuentran siete musculos, los
que se designan como musculos extrinsecos.

El misculo mas alto se encarga de los movimientos del parpado superior y los
otros seis se insertan al globo ocular y al tendén de Zinn, el cual es gruesoy
corto y se inserta en la parte intema de la hendidura esfenoidal en el tubérculo
infraoptico, se dirige hacia delante y se ensancha, dividiéndose en cuatro
tendones, que se irradian disponiéndose en un supero inferno, supero extemo,
infero intemo e (nfero extemo y donde se insertan los musculos rectos, los
cuales nacen de las cintillas tendinosas que separan cada masculo y
directamente del anillo de Zinn.este tead6n forma el anillo de Zinn que es
atravesado por el N. 6éptico y la arteria oftdlmica, hacia su parte supero intema, y
los ramos del Oftalmico, del motor ocular comun, motor ocutar extermo y
patético.{ 10, 20)

VASCULARIZACION DE LA ORBITA Y SU CONTENIDO.

Esta dada por la arteria oftdimica la cuél imiga el globo oculary sus anexos, el

drenaje venoso es por la vena oftdlmica superior e inferior [as cuales drenan
al seno cavernoso constituye asi una anastomosis entre las venas intracraneales
y extracraniales.
ARTERIA OFTALMICA -Nace de la Arteria Cardtida Intema a su salida del seno
cavemoso en el 90% de fos casos, esta mide aproximadamente 12.5mm de dm.
Su origen esta a nivel de la apéfisis clinoides anterior, en elinterior de la cavidad
craneal.



Trayeclo y relaciones.-desde su origen se dirige hacia delante y hacia fuera
introduciéndose en el conducto 6ptico para ingresar a la cavidad orbitaria en
este conducto 6ptico se encuentra inferomedial al Nervio dptico. En la cavidad
orbitaria se sitia cerca de la pared externa de la orbita por fuera del nervio
éptico, encontrdndose entre el VI nervio craneal y el misculo recto extemo.
Cambia de direccidn inclinandose hacia dentro para alcanzar ia pared interna de
la orbita, cruzando por encima del Nervio 6ptico, encontrandose entre este
netvio por abajo y los miisculos recto superior y elevador del parpado superior
por amipa. Al llegar a la pared intema de la orbita se dirige hacia delante
encontrandose a lo largo del borde inferior del musculo obiicuo mayor al cual
sigue hasta su polea de reflexion donde se divide en sus dos ramas terminales.
Ramas colaterales.- son en promedio once ramas.

Dos nacen en la porcién de la arleria que sé en cuentra lateral al nervio dptico:
La arteria Lagrimat la cudl se dirige horizontalmente hacia delante siguiendo la
pared extemna de la orbita, da ramos a la glandula lagrimal y termina en el
parpado superior emite ramos para la peri 6rbita, el nervio dptico y los midsculos
recto superior y elevador del parpado superior. asf como la arteria malar que sale
por el conducto malar y se anastomosa con la temporal profunda anterior. La
otra rama es la Arteria central de la refina la cual se dirige hacia el nervio
éptico en el cudl se introduce antes de llegar a la esclera para llegar a |a retina
donde se distribuye..

Hay cinco colaterales que se originan de la porcién que se encuentra por encima
del nervio éptico.-

La arteria supraorbitaria o frontal externa.- la cual sigue por la pared superior de
la orbita entre la peri 6rbita y el misculo elevador del parpado superior saliendo
por el agujero  supraorbitario dividiéndose en dos ramos ascendentes, uno al
periostio y otro subcutaneo para la piel frontal, asi como una ramo diploico.

Las arerias ciliares cortas posieriores.- en numero de dos & tres las cuales se
dividen en fres a cuatro ramas cada una siguiendo el contomno del nesvio dptico
perforan la esclera del globo ocular y se ramifican en la coroides, surmnistran
ramos a la esclera.

Arterias ciliares largas posteriores.-en numero de dos, una interna y otra
extema, las cuales perforan Ja esclera y pasan entre esta y la coroides hasta el
musculo ciliar donde dan ramas ascendentes y descendentes cada una para
formar &l circulo arterial mayor del Iris.

Arteria muscular superior- La cual se distribuye por los misculos elevador del
parpado superior, recto superior, recto intemo y oblicuo mayor.

Arteria muscular inferior.-La cudl es mas voluminosa, se encuentra por debajo
del N. optico y se distribuye en el recto inferior, recto extemo y oblicuo menor.
De esta se desprenden las arterias ciliares anteriores las que perforan la
esclerética cerca de la insercion de los musculos reclos y forman parte del
circulo arterial mayor del Iris.

Las ramas que nacen de la porcién de la arteria que se encuentra medial al
Nervio éplico son:

Arteria etmoidal posterior.- La cual penetra por el conducto orbitario intemo
posterior siguiendo un trayecto transversal u oblicuo hacia la lamina cribosa del
etmoides donde da ramos meningeos y ramos nasales que se distribuyen en las
celdillas etmoidales postericres y fosas nasales.

Arteria etmoidal anterior.- Penetra en el conducto otbitario intemo anterior y llega
a la lamina cribosa dando un ramo meningeo destinado a la duramadre y a la
hoz del cerebro y otra rama nasal que se distribuye por las celdilias etmoidales
anteriores y las fosas nasales.

Arteria palpebral inferior.- 1a cual nace a nivel de la polea del oblicuo mayor se
dirige hacia abajo y afuera entre el musculo orbicular y el tarso dirgiéndose



hacia la comisura extemna, dando ramos para la conjuntiva, piel y glandulas de
Meibomio y ramos para la piel y el masculo orbicular. Esta arteria da un ramo
nasal que desciende por el conducto nasal y se ramifica en la mucosa.

Arteria palpebral superior.- describe un arco en el parpado superior avanzando
entre el orbicular y el tarso y da ramos para la piel, misculo y glandulas del
parpado superior.

Ramas terminates.-En numero de dos:

a.-Arteria Frontal.- Llamada frontal intema nace por delante de la polea de
reflexion del oblicuo mayor se dirige hacia ariba y adentro hacia la parte media
de la frente donde da ramos al periostio, al miisculo frontal y a la piel y sé
anastomosa con la  arteria supradrbitaria y con la frontal del lado opuestoe.
b.-Arteria nasal.-Mas voluminosa que la precedente, se dirige hacia abajo y
adentro pasa por encima del tendon del orbicular, emite uno 0 dos ramos para el
saco lagrimal y ramos a la parte anterior y lateral de la nariz, se anastomosa con
la angular, rama de la facial.

VENAS OFTALMICAS.- Son en numero de dos, la vena oftaimica superior esla
mas voluminosa y ocupa el plano superior de la orbita, la vena oftalmica inferior
sigue por el piso de la orbita y es inconstante; reciben pumerosas colaterales
como las dos venas etmolidales anterior y posterior, venas musculares, ciliares
anteriores ,posteriores, vena central de |a retina y lagrima), asl engrosadas las
venas oftdlmicas atraviesan la hendidura esfenoidal y desembocan al seno
cavemnoso aisladamente 6 por un tronco comin, La vena oftalmica inferior puede
desembocar al plexo pterigoideo. El seno cavemoso esta constituido
principalmente la vena oftalmica superior. Las venas oftalmicas se comunican
con las venas de la cara en todo el contomo de la base orbitaria, con el plexo
pterigoideo y las venas nasales.

La vena oftalmica superior se continua con la vena facial y puede funcionar
aportando sangre a la vena facial y a las venas temporales.(10,17,18,20)

NERVIOS DE LA ORBITA.

A |a orbita ingresan el U), |Il, IV VI y l]a Rama oftalmica(v1} del Trigémino. E} (I
(Nervio 6ptico) ingresa por el conducto optico terminando en el globo ocular y es
un nervio aferente somatico especial el cudl es un tracto del encéfalo que se
encarga de la funcién visual compuesto de los axones de [as células
ganglionares de la retina .Este nervio tiene un segmento subaracnoideo,
intracanalicular{15mm) y orbitario (40mm)

El sistema de movilidad del globo ocular esta a cargo de los nervios i, IV, VI
ingresando por ia fisura orbitaria superior. EI N. Motor Ocular comun (II1) ingresa
dividido en dos ramas, superior e inferior las cuales pasan por el anillo de Zinn y
van a los musculos recto superior, recto intemo y elevador del parpado
superiof{rama superior) y recto inferior y oblicuo menor {rama inferior). El
patético (IV) pasa por fuera del anillo de Zinn y se distribuye en el Oblicuo
mayor. El N. Motor Ocular extemo pasa por dentro del anillo de Zinn y termina
en el masculo recto extemo.

La raiz oftalmica del trigeminc ingresa dividida en tres ramas, Lagrimal, naso
ciliary frontal las cuales llevan la sensibilidad de la orbita y de la piel de la region
frontal .(17,18,20)

Ver anexo 1.



¢.- MANIFESTACIONES CLINICAS DE ENFERMEDAD ORBITARIA.

Las lesiones de a orbita causan disminucion progresiva de la agudeza visual
unitateral, con una asociacién variable de sintomas y signos.
1.-Edema de papila seguido por atrofia.
2.-Comunicacion entre los vasos opticociliares.
Triada.-Venas de tipo shunt optogiliar.
Palidez del disco 6ptico.
Disminucién visual  Signo de Hoyt-Spencer.
- Caracteriza lesiones compresivas del nervio éptico.
- Sobre todo meningiomas esfenoorbitarios & del nervio optico.
3.-Limitacion de los movimientos oculares.
4. -Proptosis.- La cudl es vista ademnas en lesiones del senc cavemoso y rara vez
por enfermedad intracraneat.
La proptosis intermitente ocurre en angioma venoso, en el cual un esfuerzo,
hiperextensién del cuello, Vansalva, desencadena dolor ocular con dilatacién de
la pupifa y bradicardia & sincope(Sindrome oculocardiaco).
5.- Edema ocular y quemosis.
6.-Amaurosis.
7.- Dolor facial y parestesias facial.

Goldberg y cols describen las manifestaciones de Tumores orbitarios en cinco
sindromes.
1.- INFILTRATIVO.- Restriccion de la movilidad.

Congelamiento de la orbita.

Plosis y enoftalmos.

2 .EFECTO DE MASA.- Proptosis.
Desplazamiento del globo ocular.
Masa orbitaria palpable.

3.-INFLAMATORIA.- Dolor.
! Quemosis.
Eritema
Edema periorbitario.

4.- FUNCIONAL .- Trastomos de los Nervios Oculomotores.
5.-SILENTES .- Lesiones metastasicas vistas por TAC & IRM pero asintomaticas.
Las lesiones infiltrativas y las que tienen efecto de masa son las mas comunes.

Metastasis directa a los musculos de la orbita: Cancer de mama y Melanoma.(
1,21)



d.-ESTUDIOS PARACLINICOS DE DIAGNOSTICO.

Los estudios de Tomeografia computada y de Imagen de resonancia Magnetica
proporcionan informacién anatémica detallada de la orbita. Indicandonos la
presencia, localizacion, extension de las lesiones intra6rbitarias asi como las
lesiones que se originan en tejidos adyacentes y que se exlienden a la orbita. La
Tomografia es el primer procedimiento que fue aplicado y se ha complementado .
con los estudios de Resonancia Magnética. En casos de lesiones 6seas es de
eleccion la Tomograffa computada, con cortes de 3mm en sentido transversal y
de 5mm en el plano coronal. La resonancia Magnética nos proporciona mayor
informacién scbre el contenido de fa orbita y las lesiones que de ellos se
originen, definiéndolas en forma tridimensional, en sus distintas secuencias de
pulso.(22)

Ver anexo 2.

e.-ABORDAJES QUIRURGICOS.

ABORDA.JE TRANSCRANEAL .- Se utiliza para todos los tumores con extension
intracraneal, tumares localizados en el dpex érbitario y en el canal optico y para
tumores del &pex mediales al Nervio 6ptico, como es el caso de los Meningiomas
y de los Gliomas, asl como los Hemangiomas que son lesiones localizadas a la
fisura orbitaria superior. En los meningiomas que se extiende al ala esfenoidal se
pueden realizar abordajes combinados. El abordaje transcraneal implica
Craneotomfas frontotemporales para las lesiones que se encuentran en la fisura
orbitaria superior, Craneotomia frontoorbitotemporal para las lesiones que
envuelven al nervio Optico y el abordaje Pterional para lesiones gue abarcan el
ala esfenocidal, asi como una combinacion de ellos.

Es el abordaje que nos brinda un mayor acceso a cualquiera de las lesiones
profundas de [a orbita, jugando un papel muy importante el uso del microscopio
quirargico.(2,4,7,9,10,12,14,18)

ABORDAJE LATERAL.- Es utilizado en {tumores localizados en los
compartimientos laterales superior e inferior de la orbita y en la porcion lateral
del apex. Se utiliza una incisidn que se extiende de la cola de las cejas de
3.5cm a 4cm en forma de pale de Golf. Se abre la aponeurosis temporal y el
musculo temporal se separa, se realiza corte de [a pared lateral de ia orbita por
arriba de [a sutura frontocigomatica y un corte a 1.5¢cm por debajo de este, con
extensidn al apex Debiéndose tener cuidado con las arterias zigomdtica y la
rama meningea de la arteria Oftdlmica.(4,7,9,11,16,18)
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ABORDAJE ANTERIOR O ABORDAJES TRANSORBITARIOS. Los cuales se
han descrito en numero de cuatro.

1.-La orbitotomia anterior sin osteotomia (superior ¢ inferior). 6 con Osteotomla
del arco orbitario.

2.-Orbitotomia medial

3.-orbitotomia lateral.

4.-Combinacién de la orbilotomia medial y lateral.

Se utiliza en tumores que se encuentran anteriores al cono muscular y en
temores mediales muy anteriores, aungue se ha descrito para tumores del apex
medial. En general se usan para realizar Biopsias & reseccion de lesiones muy
superficiales.(7,8,16,18)

ABORDAJE ORBITAL INFERIOR U ORBITOTOMIA POSTEROINFERICR.

Se utiliza en los tumores inferiores y posteriores, entre el Nervio Optico y el
recto Inferior, este abordaje es llevado a cabo a través de un Caldwell-Luck y se
puede apoyar por Endoscopia para la reseccion de las lesiones.(8,18)

VER ANEXOS. 3



IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Cudl es la efectividad de las técnicas quirargicas utilizadas para la reseccion
de tumores orbitarios en el Servicio de Neurocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional "La raza”.



V.-OBJETIVO.

1.-Determinar la efectividad de las técnicas quirirgicas empleadas en el
tratamiento de la patologia tumoral de la orbita y el abordaje quirirgico mas
eficaz en la reseccion de los tumeres orbitarios.



Vl.- MATERIAL Y METODOS.

Se incluyeron a 20 pacientes que ingresaron al servicio de Neurocirugia del
Hospital de especialidades del C.M.N La Raza, capfados por la consulta
extema que presentaban lesién tumoral a nivel orbitaric en un periodo
comprendido de Septiembre de 1998 a Septiembre del 2001,incluyéndose
pacientes mayores de 16 afios, que contaran con estudio de Tomografia
computada, Imagen de Resonancia Magnética 6 Angiografia, expediente clinico
completo ya los que se realizo tratamiento quirirgico.

Estudio descriptivo, retrospectivo , observacional, transversal y abierto.

Se captaron a los pacientes, se hizo una revisién del expediente clinico y de los
estudios de gabinete utilizados, la técnica quinirgica y los resultados de
Patologia.

La captura de datos se realizé en una hoja de datos de Acces, anolando los
datos clinicos, resultados de Radiologia, Histologla y la técnica quirdrgica en
cada caso, asi como la evolucién postoperatoria.

Andlisis de datos: Analisis Univariado.



Vil.- RESULTADOS.

Durante un periodo de tres afios, se ingresaron al Departamento de Neurocirugia
del Hospital de Especialidades del Centro Médico “La Raza" 20 pacientes con
Dx. De lesion tumoral orbitaria, de ellos, 13 (65%) femeninos y 7(35%)
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masculino. Grafica 1.

Grafica 1.- Distribucién por Sexo.

Par lo que se refiere a la edad el rango comprendié entre 20 a 60 afios, con
promedio de 40 afos. Grafico 2.
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Grafica 2.- Distribucién por Edades.



Los sintomas clinicos encontrados fueron dolor ocular en 11(55%) pacientes,
disminuci6n de la agudeza visual en 8(40%), proptosis en 16(80%).desviacion
del globo ocular en 2{10%) y exoftalmos en uno (5%) . Grafico 3.
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Grafico 3.- Sintomatologia

Anatémicamente, el Ojo derecho fue el mas frecuentemente afectado en
13(65%) y el lzquierdo en 6(30%); bilateral en un caso (5%).

Predomino la afeccion del N. éptico, en 9 casos. Motor ocufar comin en 6,
Patético en 5 y Motor ocular extemno en 4. Ver. Grafico 4.
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Grafico 4.- Lesion de Nervios Craneales



Todos los pacientes contaban con Tomograffa de orbitas y en 8 con
Resonancia Magnética, la angiografia se realizd en un solo paciente

L.os Diagnésticos preoperatorios 8 (40%) meningiomas, seis del apex uno del N.
Gptico ademas un meningidma que afecto ambas ofbitas . Hemangioma en
4(20%) , Plasmocitoma en 2(10%), Displasia ésea en 2{10%), Osteoma 1(5%),
Carcinoma de gl Lagrimal 1(5%), quiste dermoide 1(5%) y en un caso(5%)
resultd un proceso pseudo inflamatorio con infeccién agregada.

El abordaje transcraneal se realizd6 en 17(80%) pacientes, necesitaron de
Craneo plastia 7(35%) de los pacientes por destruccion 6sea. Se realizaron
3(15%) abordajes laterales y el abordaje anterior en un caso{5%)..

Un paciente con recidivas en 8 ocasiones que requirié de abordajes bifrontal ,
lateral y anterior.

La enucleacién se realizo en dos casos uno por un Carcinoma y otro por un
hemangioma invasor. Grafico 5.
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GRAFICO 5.- ABORDAJES QUIRURGICOS



Los diagndsticos histopatolégicos fueron los enunciados en el grafico 6

a MENINGIOMA
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GRAFICO 6.- DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS.

Al seguimiento se observo una resolucion de la proptosis y la desviacion del
globo ocular, obteniéndose buenos resultados estéticos con las créneo plastias
pere la evolucion funcional no mejoro ya que afeccién de los nesvios craneales
en particular det Nervio éptico solo mejoro en 3 casos, en 2 se mantuvo sin
cambios y en 4 casos cOn amaurosis no se recupero la vision. La afeccion del
lil, IV, VI nervios craneales no mejoro,
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VIII.- DISCUSION.

Los tumores de la orbita pueden originarse de las estructuras de la orbita 6 en
estructuras anatémicas adyacentes a la orbita, por la cercanfa y la continuidad
de las estructuras intracraneales una gran mayoria de tumores se desarroilan y
afectan a la orbita siendo el neurocirujano el que aborda estos tumoeres ya que
es quien mas se ha enfocado hacia el conocimiento de esta area anatémica y
quien mas perspectivas del tratamiento quirdrgico ha desamollado. El
conocimiento de las técnicas quinirgicas para lograr una mayor reseccion de los
tumores de esta regidn a base del aprendizaje de las técnicas de Microcirugia y
el uso del microscopio quirargico, asi como el desarrollo de la cirugia de base de
craneo lleva al Neurocirujano a un mejor manejo de la patologla tumoral de la
orbita.

Los tumores orbitarios pueden ser manejados por Oftalmélogos que se
especializan en esta area, pero aun no se cuenta con la experiencia que se
requiere para su manejo sobre todo a! manejar la porcidn de! apex érbitario.

La orbita continua siendo tiema de nadie entre Neurocinyjanos y oftaimélogos
por lo que se han desamollado equipos que combinan ambas especialidades,
con el fin de dar una evolucidn mas favorable.

El estudio de la anatomia micro quirirgica de |a orbita debe ser primordial en la
formacién de los Neurocirujanos, ademés del conocimiento de técnicas micro
quindrgicas.

La morbilidad quirirgica continua siendo alta y es mucho mayor cuando no se
tiene el conocimiento microquirdrgico, La afeccidén de los Nervios craneales es lo
que conlleva mayor morbilidad, la mortalidad es nula y el riesgo de
complicaciones ha disminuido con el desarrollo de fas técnicas quindrgicas.
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IX.- CONCLUSIONES.

La patologia tumoral que afecta a la orbita involucra completamente al
Neurocirujano. mas gue al oftaimologo en el C.M.N. "La raza”.

El tratamiento definitivo es la cirugia.

La via transcraneal es el abordaje mayormente utilizado ya que ofrece una
mayor perspectiva para lograr una reseccién mayor de la lesion.

El uso de técnicas de microcirugia aumenta el grado de reseccién de los
tumores.

Este abordaje oftrece un riesgo de camplicaciones muy bajo para abordar
lesiones con extensidn intracraneal.

La recuperacién de la afeccién de Nervios craneales es muy pobre aun con la
cirugia.

La craneo plastia para la reconstruccién de la orbita es esencial ya que una
mayorfa de tumores de la orbita tienden a invadir u originarse de sus paredes.

Los tumores a los que se enfrenta el Neurocirujano que afectan a la orbita son
en su mayoria meningiomas los cudles tienen extensi6n intracraneal.

Los meningiomas del Nervio dptico ocurren con una frecuencia baja.

En un porcentaje alto se logra una reseccion completa de los tumores de la
orbita.

La evolucién funcional es mala por lo avanzado del dafic cuando se realiza
tratamiento quirargico.
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ANEXO 1. ANATOMIA MICROQUIRURGICA.
oowlomotor n {sup. and inf)

CANAL OPTICO LIGAMENTO FALCIFORME,



ANEXO 2. ASPECTOS RADIOLOGICOS

TC PLASMOCITOMA TC HEMANGIOMA CAPILAR TC DERMOIDE

MENINGIOMA DEL NERVIO OPTICO
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ANEXO 3. A BORDAJE TRANSCRANEAL A LA ORBITA




ABORDAJE LATERAL A LA ORBITA




ABORDAJE S ANTERIORES A LA ORBITA.

INCISIONES CUTANEAS EN LOS ABORDAJES ANTERIORES

ORBITOTOMIA ANTERIOR SIN RESECCION OSEA.



ORBITOTOMIA ANTERIOR CON RESECCION OSEA.



ABORDAJE ANTERIOR., RESECCION SUBPERIOSTICA



ABORDAJE INFERIOR U ORBITOTOMIA POSTEROINFERIOR

A
ant. wall of
maxifia

opening in
ant. wall
of maxitia

endoscope




CASOS CLINICOS

TUMOR DERMOIDE QUE INVADE HUESO






ANEXO 4.
HOJA DE DATOS

NUMERO

NOMBRE.

AFILIACION

EDAD. SEXO.

FECHA DE INGRESO--

SINTOMAS.

SIGNOS.

NERVIOS CRANEALES.

TOMOGRAFIA

RESONANCIA

ANGIOGRAFIA.

DIAGNOSTICO.

CIRUGIA REALIZADA.

EVOLUCION POSTOPERATORIA.

TOMOGRAFIA POSTOPERATORIA.

REPORTE HISTOPATOLOGICO

COMPLICACIONES,

OTROS._
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