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I. INTRODUCCION

En 1924, Walter bDandy describid que el tratamiento quiriirgico mias confiable

para los tumores intraorbitarios, es el abordaje via transcranial. (1)

En 1948, Maffziger observd que el diagndstico y tratamiento de los tumores

intraorbitarios carecian de un abordaje sistematizado. (1)

En 1977, Bdgar M. Housepian, reportd que con el abordaje orbitario
transcranial, se obtiene la reseccién camwpleta de 1los tumores que se
encuentran desde la parte posterior del globo ocular hasta el quiasma &ptico,

preservando el ojo con excelente resultado cosmético. (2)

En 1976, Maroon y Kennerdell reportaron 7 casos de reseccién de tumores
intraorbitarios con técnica de orbitotamia lateral. (3) En 1984 los mismos
‘autores, hacen su primera revisidn de las diferentes t8cnicas quiriirgicas
empleadas para la reseccidn de tumores intraorbitarios realizadas
conjuntamente entre Neurocirujanos y Neuroftdlmologos, efectuando
aproximadamente 300 cirugias. (4) En 1986 hacen su segunda revisién, contando
ya con 400 cirugias. {l) Ellos resumen la técnica quiriirgica e indicaciones
para tres tipos de abordaje quiriirgico que a continuacién se mencionan: (1)
(4) (5)

1. Abordaje Orbitario Superior Tramscranial. Se utiliza para los tumores
localizados en el tercio posterior intraconal, en el campartimiento medial
profundo orbitario, vértice de la orbita, canal optico y aguellos con

extensidn intracraniana.



2. Abordaje Microquiriirgico lateral. Se utiliza para tumores localizados en
la parte superior, lateral e inferior del compartimiento intraconal y en

el vértice lateral.

3. Abordaje MicroquirGrgico Medial. Se utiliza para tumores localizados en

los dos tercios anteriores y medial dentro del cono muscular.

AMem3s de las técnicas mencionadas, existen algunas m3s descritas por otros

autores como son:

1) Orbitotomia Superior. Se wutiliza para tumores orbitarios pequefios

anterosuperiores a través de una incisidn por debajo de la ceja. (6} (7)

2) Crbitotomia Inferior. Se utiliza para pequefics tumores, por lo general
linfamas © metdstasis que pueden estar limitados al piso de la orbita por

delante del ecuador del globo ocular. (7)

Aproximadamente el 8% de los pacientes con proptosis unilateral requieren
craniotomia, sea por el método de bordes supracbitario/seno transfrontal
sefialado por Johns y Col., o el clasico enfoque frontotemporal (transcranial)
descrito por Naffziger, (7) (8) Ademds de las {ndicaciones mis frecuentes de
un meningioma intracranial o de un neurofibrama que erosionan el techo de la
orbita, los tumcres primarios en el vértice orbitario lateral o en el cono
central cerca del agujero Optico, se tratan con preferencia por via
transcranial porque los 15 mm posteriores de la pared lateral rodean la
fisura superior y no pueden extirparse por una orbitotomia lateral (7}(8).
Ios schwannamas y otros tumores del nervio Sptico, también se alcanzan de

preferencia desde arriba, porque ésta estructura vital puede exponerse por



campleto desde el globo ocular hasta el quiasma Sprico despuds de proceder a

la retraceitn de los misculos elevador del pirpado superior y recto superior.

DIAGNOSTIOO:

Para el diagndstico de tumores de la Orbita, es necesario realizar una
historia clinica, exploracién fisica campleta asi como neuroftalmdlogica que
debe incluir: Agudeza visual, anexos, movilidad ocular, segmento anterior,
reflejos pupilares, visidn al color, exoftalmometria, campos visuales y fondo
de ojo. Es necesario ademis, estudios complementarios camo tomografia
camputada (TC), ultrasonografia, resonancia magnética (RM) y biopsia por
aspiracidn con aguja fina; con estos procedimientos podemos diagnosticar
preoperatoriamente entre 80% y 90% de los tumores de la Orbita y nos ayuda a
tener una relacidn precisa del tumor con el nervio fptico y estructuras

vecinas. (1)

La asociacién de proptosis dolorosa o proptosis con algiin otro sintoma, nos
sugiere gue pueden existir las siguientes patologias: proceso inflamatorio no
especifico de la Orbita, infeccidon, lesiOn metastasica, tumoracidn primaria
maligna de la o&rbita, linfoma y rabdomiosarcama. Una baja de la agudeza
visual y alteracién en los campos visuales acompafiandose de proptosis,
sugieré una lesidn pequefia que puede sestar circunscrita o comprimiendo el
nervio Optico, tal como: meningioma, hemangioma, neurofibroma o tumores

localizados en el vértice de la &rbita o en el canal Sptico. (1)

Las lesiones que causan confusion y dan falsos negativos, se incluyen

agquellas asociadas a procesos inflamatorios no especificos de la Orbita, como



el comiinmente llamado Pseudamotor Inflamatorio de la Orbita que ‘puede estar o
no asociado con dolor y/o proptosis. Los estudios que nos mostrarian la masa
orbitaria son: la tomografia computada (IC), resonancia magnética (RM) y
ultrasonografia., El Pseudomotor puede. tener una evolucidn aguda o crdnica y
con la prueba terapelitica de esteroides, nos da una respuesta inmediata
favorable reduciendo la masa tumoral. En otros pacientes puede ser necesario
el tratamiento corto con radioterapia cuando ya se ha confirmado el

diagndstico por biopsia por aspiracién con aguja fina.

Se han introducido una gran variedad de nuevas modalidades diagndsticas para
los pacientes con lesiones en la orbita, Con el advenimiento de la tomografia
camputada de alta resolucifn, se ha hecho posible evaluar las lesiones del
nervio Optico, orbita y de los misculos extraoculares, tanto en el plano

axial como en el coronal. (9) (10) (11) (i2)

la tomgrafia camputada puede demostrar, la apariencia de la lesidn
orbitaria, (13) el limite exacto de la lesidn, su relacién con el nervio
fptico, misculos extraoculares y extensidn intracraniana; asi como también
nos da una pauta en :_la‘ »lef:cién del abordaje quirfirgico. la resonancia
magnética, también nos da una informacidn exacta del tumor y su relacidn con

las estructuras vecinas. {14}

Existen situaciones en que la tomografia y resonancia magnética no nos
orientan el diagndstico, por 1o que es necesario realizar biopsia por
aspiracién con aguja fina y asi obtener ademis un diagndstico

histopatoldgico. (15) (16).

Combinando todos estos procedimientos con los avances microquiriirgicos que



incluye: exposiciones pequefias de tejidos normales, retraccion delicada
precisa y técnica de diseccién meticulosa con magnificacién e iluminacidn
Sptima, se delinea y sistematiza el abordaje de los tumores orbitarios; asi,
la morbil.;ldad ha sido altamente reducida y las lesiones benignas se pueden

retirar con facilidad con minimas o nulas complicaciones. (1) (17)

los tumores malignos localizados en el vertice de la érbita, son todavia un
reto para su tratamiento, por lo que se esperan nuevos avances para mejorar

el prondstico.



FLEOCION DEX, ABCRDAJE QUIRURGICO:

Para la eleccién del abordaje quiriirgico a la orbita, va a depender de las

siguientes criterics: (4)

1) Localizacidn del tumor y su relacidn con el nervio Optico.
2) El tamafio de la lesidn.
3) La vascularizacidn y las caracteristicas ultrasSnicas del tumor.

4) La patologia previa que se tenga.

El abordaje gquirirgico transcranial a la orbita, puede ser arbitrariamente

dividido en 2 tipog: (4)

1) BAbordaje frontotemporal, preservando el reborde supraorbitario camo
recomendS inicislmente Dandy y subsecuentemente modificado por otros.

2) Abordaje frontotemporal con movilizacidn del reborde supraorbitario.

En 1913, Frazier describid® este abordaje para cirugia hipofisial,
posteriormente otros incluyende a Maroon Yy Kennerdell, introdujeron
modificaciones a estas técnicas.

Muchos neurocirujanos usan el abo;daje frontotemporal con preservacion del
arco supraciliar para todos los tumores orbitarios y con frecuencia, esta
técnica ha sido satisfactoria, sin embargo: tiene sus dificultades
considerables con relacin a tumores grandes y profundos en el vértice dela
Orbita y en particular cuande se preterde reparar el anilio de Zinn.



Consecuentemente Maroon y Kennerdell, (1) (4) bhan utilizado el abordaje
frontotemporal u orbitario superior que incluye, el retiro del reborde
supraorbitario en un colgajo Oseo, encontrando gue ésto permite una mejor

visualizacidn del contenido de la Srbita y minima retraccién cerebral.

. Abordaje Orbitario Superior Via Transcranial: (1) (4)

Se incide 2 on y medio por detrds de la piel cabelluda rasurada. Se realiza
una incisidn bicoronal en la piel a pocos mm por detras de la linea del
cabelle, justamente anterior a el trago, desde aqui se extiende la incisidn
aproximadamente a la linea temporal superior del lado opuesto. Esta incisidn
anterior con una rasurada minima, tiene un resultado cosmético excelente y
con pocas probabilidades de infeccidn. Se diseca y eleva el periostio & todo
el frontal y los misculos temporales. (Fig.l-A) Se identifica el nervio
supraorbitario que pasa por el agujero supraorbitario, realizandose una
pequeiia osteotomia para liberarlo. Frecuentemente no se encuentra el nervio
en esta hendidura y se eleva en la diseccién con el periostio. Con un
disector ramo se diseca el periostio hasta la &rbita con el tejido
periorbitario el cual se continia con el pericraneo, y asi es desplazado el
techo orbitario superior. Esta diseccidn se prolonga lateralmente de manera
que la periérbita lateral se separa de la porcién frontal del hueso
cigomdtico. El misculo temporal se diseca desde la porciSn mis anterior de la

fosa temporal por debajo de la linea de sutura cigomitico-temporal. (Fig.l-B

Se prepara un colgajo &seo con cinco trépanos. El primer trépano se realiza



en la fosa temporal anterior a la pared lateral de 1la &rbita. E1 segundo
trépano inmediatamente por arriba de la glabela, éste frecuentemente perfora
el seno frontal. Se realizan dos o tres trépanos adicionales de acuerdo a la
preferencia del neurocirujano. Se pasa la sierra de Gigli por el trépano
temporal anterior hasta la Orbita lateral por arriba de la fas‘cia

periorbitaria disecada, cortindose el arco cigomdtico. (Fig. 1-C)

El corte con la sierra se realiza para conectar con los demis trépanos. Se
usa un osteotdmo para seccionar el borde orbitaric anteromedial a partir del
trépano glabelar hacia la drbita, cuidando de no extenderse posteriormente

hacia la trdelea.

Una vez realizados estos cortes, el colgajo &seo se eleva en forma habitual;
de esta forma la iUnica porcidn de hueso remanente es el delgado techo
orbitario superior. De tal forma que el anillo orbitario superior, el techo
orbitario y el hueso frontal son posteriormente extraidos en una sola pieza.
(Fig. 1-D y 1-E) Retrayendo minimamente la duramadre y usando una pequefia
gubia, se remueve la porcidn restante del techo de la &rbita, incluyendo
hueso del canal Sptico. (Fig. 1-F y 1-G) La periérbita se abre frecuentemente
durante la elevacidén del colgajo con subsecuente salida de grasa orbitaria,
ello no trae consecuencia. Se debe tomar precaucidn con los senos frontales y

etmoidales si son expuestos con la elevacidn del colgajo.

En este punto, si la lesién se extiende en forma intracranial, es conveniente
explorar al nervio &ptico y €l quiasma para descartar si estdn involucrados.
Si se trata de un meningioma del nervio optico, la decisidn quiriirgica es
realizar una reseccién completa del tumor junto con el nervio Sptico, o una

cirugia descompresiva exclusivamente., Si el tumor estd en el vértice de la



orbita, puede ser mejor un abordaje extradural retrayendo los miisculos

elevador del pirpado superior y recto superior lateralmente.

Hemos encontrado que la exploracién intraorbitaria es facilitada por la
técnica de microdiseccién y por el uso de retractores automiticos que aporta
el retractor de Greenberg. Se pueden usar de tres a cuatro ramas de los
retractores para separar el cerebro asi camo el contenido intraorbitario; de
esta manera, se puede utilizar el laser, aspirador ultrasdnico u otros
instrumentos para extirpar el tumor con un buen control. Se perfora lo que
qgueda del canal §ptico, ya sea intradural o extraduralmente usando una fresa

de diamante fina de alta velocidad.

La relacién anatimica con los senos etmoidales medialmente y de los procesos
clinoides anteriores neumatizados lateralmente se debe tener cuidado al estar
perforando, ya que puede ocurrir salida de ICR persistente. El empleo
transoperatorio de potenciales visuales evocados, es itil cuando hay

necesidad de manipular el nervio Sptico.

Para el cierre de la herida quiriirgica se requiere una reparacién hexmética
de la duramadre. Los senos frontales, esfencidales y etmoidales se cierran
por impactacidn con misculo suturando con pericrineo y la duramadre. El hueso
con su techo intacto es recolocado, por lo que no es necesario una prStesis
del techo orbitario. El colgajo se sutura con una pinza fina y alambre, la
piel se cierra caom es habitual. Se coloca un drenaje subgaleal por 24 hrs.
No se requiere tarsorrafia. Se colocan porciones de metil-metacrilato en
todos los orificios craneales realizados, excepto el que estd bajo el misculo
temporal.
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Los resultados cosméticos con este procedimiento son excelentes. Se puede
observar enoftalmos que generalmente no ocasionan diplopia y entre una semana .

y dos ya no es perceptible.

Maroon no cbservd proptosis pulsitil en alrededor de 100 casos de exploracidn
orbitaria transcranial. Tampoco encontrd fistula de ICR, algln disturbic

extraocular o infeccién corneal con este procedimiento.



Fig. No. 1 Abordaje Orbitario Superior Transcranial
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II. JUSTIFICACION

los tumores retrobulbares localizados en los 2/3 posteriores de la drbita,
son de dificil acceso quirirgico, principalmente cuando se extienden del
espacio intraconal al vértice de la Orbita. Consideramos que el Abordaje
Orbitario Superior Transcranial, sigue siendo el mejor para este tipo de
patologia ya gque permite una visualizacidn, diseccidn y extraccidén de la
tumoracidn, con excelentes resultados funcionales y cosméticos.

En nuestro pais no hay un estudio reportado de los beneficios que se obtienen
en el pacieﬁte con este tipo de abordaje quirfirgico, en el que intervienen el
Neurocirujano y Neuroftalmdlogo; de ahi la importancia de realizar este
trabajo donde se demuestra que se estd efectuando en nuestro medio con buenos

resultados.

IIl. OBJETIVOS

El presente estudio, tiene por objetivo demostrar que esta técnica es
adecuada, ya que permite la visualizacidn del contenido orbitario y facilita
la diseccidn de la tumoracidén sin causar dafio a estructuras vecinas y sin

tener capplicaciones neurolégicas asociadas.
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IV, MATERIAL Y METODOS

- Se revisaron 6 casos de pacientes con tumores intraorbitarios, a los que se
les realizé reseccidn de &stos por medio del abordaje orbitario superior via
transcranial desde 1987 a 1990. Los casos 1, 2, 3, 4 y 6 fueron atendidos por
los servicios de Neurocirugia y Neuroftalmologia; el caso 5, por los
servicios de Nel;rocirugia y Oftalmopediatria del Hospital de Especialidades,

Centro Médico Nacional.

El motivo de consulta inicial de los 6 pacientes fué por proptosis
unilateral, accmpafidndose de disminucién de la agudeza visual en dos
pacientes, dolor acular en tres pacientes y en uno de éstos diplopia. A todos
se les realizd un examen fisico campleto asi como neuroftalmolégico que
incluyd: AV, anexos, movilidad ocular, segmento anterior, reflejos pupilares,
tensi6én intraocular, exoftalmometria, campos visuales y fondo de ojo. Se
solicitaron estudics de laboratorio: BHC, QS, PFH y de gabinete: Rx de
créneo, tomografia computada; en 1los casos 1 y 3 se tamd biopsia
preoperatoria. Con todos éstos estudios se carplementd el diagndstico de masa
intraorbitaria benigna.

Por la localizacién y la relacidn de los tumores con el nervio &ptico, se
realizd reseccibn de é&stos por orbitotomia superior transcranial
conjuntamente Neurocirujano y Né\iroftalnélogc. En todos los casos el
diagndstico postoperatorio resultd tumoracidn benigna. En los casos 1y 4 no
coincidid con el diagndstico que se sospechaba preoperatoriamente. Los
pacientes han tenido un seqguimiento postoperatorio de 37, 30, 21, 4, 6 y 3

meses respectivamente.
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V. REPORTE DE CASCS.

Caso No. 1:

Femenina de 58 afios de edad, atendida por los servicios de Neurocirugia y
Neuroftalmologia en julio de 1987 por proptosis OD de 6 meses de evolucidn,
de presentacion lenta y progresiva acampafidndose de dolor periocular moderado
que en ocasiones cedia con analgésico.l 3 meses después se agrega diplopia

horizontal especialmente a la dextroversidn.

EXPLORACION INICIAL:

AV: OD 20/50 OI: 20/25

ANEXQS: Ptosis OD

MOVILIDAD OCULAR: Con la mirada al frente exo-hipotropia
derecha. Ducciones con limitacidn a la
supraduccion y abduccidn del OD +++.
Versiones con hipofuncion del RSD y
OID e hiperfuncidn del RID,

EXOFTALMOMETRIA: Barra de 100, OD: 18mm OI: llmm

Reflejos pupilares, campos visuales y fondo de ojo

normal.

ESTUDIOS DE LABORATORIQ, Rx DE CRANEO Y TORAX: Normal,

TC_PRPOPERATORIA: (11-IX-87). Se practicaron cortes axiales simples y con

contraste IV. Encontrando lesidn ocupante del espacio intraorbitario derecho

y extraconal que mide 31x15x27 mm en los sentidos A-P cefalocaudal y
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transversal, esta lesidn desplaza los elementos intraconales y el globo
ocular hacia abajo y adelante. Mo causa erosién de los elementos &seos, no
involucra los misculos. Previo al medio de contraste, tiene una densidad de
40 U y con la aplicacitn de contraste eleva su cceficiente de atenuacidn a

100 UH. (Fotografia 1 y 2)

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO PREOPERATORIO: 22-Enerc~1988. Reportd Meningioma.

DX. PRROPERATORIO: Meningioma orbitario derecho.

CIRUGIA _ REALIZADA: 18-Febrero~1988. Conjuntamente  Neuroftalmdlogo y
Neurocirujano, Orbitotomia superior via transcranial (Técnica de Maroon} con
reseccién total de la tumoracidn.

DX. POSTOPERATORIO: por estudio histopatoldgico: Neurofibroma.

COMPLICACION TRANSOPERATORIA: Desinsercidén de la trdclea durante el acto

Quirirgico.

COMPLICACION POSTOPERATCRIA: Fistula aracnoidea con salida de ICR por nariz
la cual se resolvio con drenaje subaracnoideo a nivel lurbar y paresia del IV
par derecho.

IC_POSTOPERATORIA: No se observd tumoracidn residual.

EVOLICION AL MES:

AV:  OD: 20/25 OI: 20/25%

ANEX0S: Pseudotosis por estasis linfatica OD.



MOVILIDAD OCULAR: normal

Resto de exploracidn neuroftalmolégica normal.

EVOLUCION A [OS 3 MESES:
AV 0oD: 20/25 OL: 20/25
ANEXOS: Pseudotosis por demmatochalasis OD.
MOVILIDAD OCULAR: sin cambios

Resto de exploracidn neuroftalmoldgica normal.

A los 5 meses posterior a la cirugfa, se realizd miotamia de OID

hiperfuncidn de éste.

EVOLUCION A [0S 6 MESES Y 2 AROS:
AV: oD: 20/25 oi: 20/25
ANEXOS: Pseudotosis por dermatochalasis 0OD.
MOVILIDAD OCULAR: normal.

Resto de exploracidn neuroftalmoldgica normal.

16
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Caso No. 2:

Masculino de 6 afios de edad, atendido por los servicios de Neuroftalmologia y
Neurocirugia en agosto de 1988 por padecimiento de 3 afios de evolucidn,
caracterizado por la presencia de dilataciones venosas conjuntivales en canto
interno del OD, exacerbindose 2 afios antes de la consulta inicial con aumento
de volumen de los pirpados del mismo ojo en forma lenta y progresiva,

adquiriendo un aspecto violdceo.

EXPLORACION INICIAL:

AV: oD: 20/25 OI: 20/20

ANEXOS: OD:con proptosis leve, discreta disminucidn de
la hendidura palpebral observindose tumoracidn
de color violdceo con limites desde el reborde
orbicari‘o superior e inferior hasta los bordes
palpebrales, de consistencia blanda que a la
digitopresién del globo ocular se hace mas
evidente, no pulsftil.

SA: OD con defecto pupilar aferente.

EXOFTALMOMETRIA: Barra de 91 OD 17 mm OI 13 mm

Resto de exploracidn neuroftalmolégica normal.

ESTUDIOS DE LABORATORIO, RX DE CRANEO Y Rx DE TORAX: Normal.

IC_PREOPERATORIA: OD, se cbservd estructura isodensa que capta el material de
contraste endovenoso gque ocupa la parte medial de la Orbita derecha,
desplazando el globo ocular lategalmente y que se extiende de el cuadrante

superointerno hacia el inferointemo y parte del piso de la drbita.
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DX. PREOPERATORIO: Hemangioma orbitario derecho extraconal.

CIRUGIA REALIZADA: 12-septiembre~1988. Conjuntamente Neuroftalmologia y
dNeurocirugia; Orbitotomia superior via transcranial con reseccidn subtotal de
la tumoracidn de la regiSn posteramedial. El 9 de enero de 1989 se realizd
reseccién de la tumoracidn restante ubicada en el piso de la orbita, por

medio de orbitotamia inferior.

ESTUDIO HISTOPATOLOGIOO POSTOPERATORIO: Hemangioma.

DX. POSTOPERATORIO: Hemangioma orbitario derecho.
COMPLICACIONES: ninguna.

TC POSICPERATORIA: 24-V-89 y 18-XII-89. (Camparando las dos tamografias) Se
observd tuworacion residual sin crecimiento en el 3dngulo inferointerno de
16x7 mn en sus diSmetros mayores con captacion de contraste en forma

moderada.

EVOLICION AL MES:
AV: QD: 20/20 aificil. ©I: 20/20
MOVILIDAD OCULAR: Diplopia, exotropia de 90D,
limitacion + a la adducién de OD.
EXOFTALMOMETRIA: Barra de 91 CD 20 mm OI 12 mm

Resto de exploracidn Neuroftalmoldgica normal.

Av: QD: 20/20 oI: 20/20
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MOVILIDAD OCULAR: Normal
EXOFTALMOMETRIA: Barra de 91 OD 13 mm O 10 mm

Resto de exploracidn neuroftalmoldgica normal.

EVOLUCION A LOS 6 MESES:
AV:  oD: 20720 oIz 20/20
MOVILIDAD OCULAR: Normal )
EXOFTALMOMETRIA: Barra de 91  OD: 12mm  OI: 1lmm

Resto de exploracitn neuroftalmoldgica normal.

A 10S 2 AROS:
AV: ob: 20/20 0I: 20/20
MOVILIDAD OCULAR: normal
EXOFTALMOMETRIA: Barra de 91 00: 12mm Or: 1llmm

Resto de exploracion neuroftalmoldgica normal.
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Femenina de 20 afos de edad, atendida en Febrero de 1989 por los servicios de
Neuroftalmologia y Neurocirugia, por padecimiento de dos afios de evolucién en
OI caracterizado por proptosis lenta y progresiva acampafidndose de cefalea
bitemporal ocasional tipo pulsdtil, asl como dolor retrcbulbar que aparece
con los movimientos bruscos de la cabeza; sintomatologia gue fué mas evidente

tres meses antes de la consulta inicial.

EXPLORACION INICIAL:
AV: oD: 20/20 OI: 20/20
ANEXOS: OI con leve ptosis
EXOFTAIMOMETRIA: Barra de 100 OD: 14mm ©OI:25mm
F.O.: OI papila con discreto edema.

Resto de exploracién neuroftalmolégica normal.
ESTUDIOS DE LABORATORIO, Rx DE CRANED Y TORAX: Normal.
TC PREDPERATORIA: 16-Mayo-1989. Lesidn ocupante retrobulbar, intraconal que
involucra al nervio ©optico, crece predaminantemente hacia arriba, es
hetercgéneo desde el estudio sinple y con el medio de contraste se ruestra
con captacién intensa pero dejando Areas de hipodensidad, la lesidn mide
36x27x41 mm y presenta dos imigenes de calcificacién en su parte inferior.

ESTUDIO HISTOPATOLOGIOD PREOPERATORIO: Meningioma

DX. PREOPERATORIO: Meningiama orbitario izquierdo.



CIRUGIA REALIZADA:
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6~Junio-1989. Orbitotamia superior via transcranial,

conjuntamente Neuroftalmblogo y Neurocirujano con reseccidn de la tumoracidn.

ESTUDIO HISTOPATOLOGIOD POSTOPERATORIO: icgma

DX. POSTCPERATORIO:

IC__POSTOPERATORIA:

Hemangioma Orbitario Izquierdo.

26-julio~1990. Orbita izquierda, con lesidn retrobulbar

- que se encuentra afectando los misculos extraoculares con zonas de menor

densidad.

OOMPLICACIONES: ninguna

EVOLUCION AL MES:

AV3 oD: 20/20 oOI: 20/20

ANEXOS: OI con leve ptosis

MOVILIDAD OCULAR: O con limitacidn a la supraduccidn.
SAz OI: pupila con midriasis e hiporreflexia
EXOFTALMCMETRIA: Barra de 105 0D: 13mm OI: 20mm
Resto de exploracidn neuroftalmoldgica normal.

EVOLUCION A 10S 3 MESES:

AV: 0D:20/20 oI: 20/20
ANEXOS: Leve ptosis
EXOFTALMOMETRIA: Barra de 100 0Oz 15 mn Or: 20mm

Resto de exploracin neuroftalmoldgica normal.



23

EVOLUCION A LOS 6 MESES:
AvV: 0oD: 20/20 Or: 20/20
EXOFTALMOMETRIA: Barra de 100 OD: 16 mm OL: 20mm

Resto de exploracidn neureftalmoldgica normal.

EVOLUCION AL ARO:
AV: op: 20/20 OL: 20/20
EXOFTALMOMETRIA: Barra de 100 OD: 18 mn OI: 2imm

Resto de exploracidn neuroftalmolégica normal.
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Femenina de 35 afios de edad, atendida por los servicios de Neuroftalmologia y
Neurocirugia desde junio de 1990, por padecimiento de 1 afio de evolucidn en
OI, caracterizado por proptosis lenta y progresiva, un mes antes de 1a

consulta inicial se acentiia la proptosis agregindose dolor ocular.

EXPLORACION INICIAL:
av: oD: 20/20 0I:20/20
ANEXOS: OI con leve ptosis
MOVILIDAD OCULAR: OI limitacidn a la adducciGn.
EXOFTAIMOMETRIA: Barra de 101 OD: 18 mm OI: 2Zmm
F.Q.: OI con papila hiper&mica, bordes borrados y leve
proliferacién glial epipapilar.
CAMPIMETRIA: OI con reduccidn concéntrica

Resto de exploracién neuroftalmoldgica normal.
ESTUDIOS DE _LABORATCRIO, RX DE CRANED Y TORAX : normal.
TC PREOPERATORIA: 25-junio-1990. Masa retrobulbar en &rbita izquierda, gque
involucra paquete vasculonervioso, no campromete hendidura esfenoidal ni

globo ocular. (Fotografia NO. 3)

Se inicid manejo con esteroides por sospecharse de Pseudotumor inflamatorio

de la Orbita izquierda, pero no hubo respuesta al tratamiento.

IC PREOPERATORIA: 7-septiembre-1990. Masa hiperdensa periférica al nervio

Sptico de &rbita izquierda de 75UH de densidad, mide 18x15 mm y que con la
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aplicacién de material de contraste capta en forma hanogénea.
DX._ PREOPERATORIQ: Probable Meningioma Orbitario Izquierdo.

CIRUGIA RFALIZADA: S5~noviembre-1990. Orbitotomia superior via transcranial
conjuntamente Neuroftalmbloge y Neurocitujanc; donde se tema biopsia de la
tumoracidn inferior al nervio &ptico de lxl mm por sospecharse de Pseudotumor )
inflamatorio, el estudio histopatolégico transoperatorio reportd lesidn

inflamatoria por 1o que no se reseca tumoracidn.

DX. POSTOPERATORIO: Pseudotumor Inflamatorio de la Orbita Izquierda.

Se inicid tratamiento con prednisona 100 mg hasta campletar 8 meses.

TC _POSTOPERATORIA: 1-febrero-1990. Orbita izquierda, imagen hiperdensa
retrobulbar de menox tamafic que 1a hallada en la Tc

precperatoria. (Fotografia NO. 4)

EVOLUCION AL MES:
AV: oD: 20/20 QL: 20/20
ANEXQOS: OI leve ptosis y proptosis.
F. O.: Papila con leve hiperemia y gliosis epipapilar
pequeiia OI.

Resto de exploracidn neuroftalmoldgica normal.

EMOLUCION A 10S 3 MESES:
Av: Oh: 20/20 OI: 203/20
BANEXOS: Leve proptosis.
F.0.: OI: papila con gliosis epipapilar pequefia.

Reste de exploracidn normal.



Fotografia No. 3

Fotografia No. 4
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Caso No. 53

Femenino de 35 afios de edad, atendida por los servicios de Neuroftalmologia y
Neurocirugia en septiembre de 1989, por padecimiento de 4 afios de evolucidn
caracterizado por inflamacidn de parpado superior lzquierdo con proptosis y
disminucién de la agudeza visval, sintomatologia que aurentd en forma
progresiva; 3 meses antes de la consulta inicial presenta amaurosis OI por lo
que acufe para su atencidn al servicio de Oftalmologia Oncoldgica donde se le
realiza orbitotamia lateral con reseccidn parcial de la tumoracidn orbitaria,
la evolucién postoperatoria fué térpida por lo que es enviada al servicio de
Neurocirugia para su valoracidn y manejo, con diagnSstico histopatoldgico de

Meningiama.

EXPLORACION INICIAL:
av: QD: 20/20 QL:CD a 50 am

N EXOFTALMOMETRIA: Barra de 105 ObD: 10mm Of: 17mm
F.0.: OI: con discreta palidez temporal de la papila.
CAMPIMETRIA CENTRAL: OI ausencia total del campo vlsual.‘

Resto de exploraciSn neuroftalmologica normal.

RX TORAX: nommal.

RX DE CRANBO: 15-enero-1990. Aumento de la densidad de ambos techos

orbitariocs.

ESTUDIOS DE LABORATORIO: normal.

TC_PREOPERATORIA: 1l6-enerc-1990. Se observa proptosis del OI, cambios
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postquirGirgicos con ausencia de la porcién orbitaria ascendente del malar,
engrosamiento del ala mayor del esfenoides en su porcidn orbitaria que se
extiende cefflicamente hasta su cara intracraniana, engrosamiento en el
espesor del milsculo RE {7xllmm) en su didmetro transverso y cefalocaudal. Su
captacién del contraste es hamogénea, regular y produce desplazamiento del
nervio Jptico hacia el compartimiento medial, ocupa el agujero orbitario
rasgado superior y se extiende intracranialmente hacia la punta de la fosa

temporal haciendo cverpo con el seno Cavernosoc.
DX. PREOPERATORIO: Meningioma Orbitario Izquierdo con invasion intracraniana.

CIRUGIA _ REALIZADA:  29-enero-1990. Abordaje orbitario superior via
intracranial en forma conjunta NeuroftalmSlogo y Neurocirujanc con reseccidn

de la tumoracidn orbitaria.

DX. POSTOPERATORIO: Meningioma  Orbitario  izquierdo con  invasién

intracraniana.

_ EVOLUCION A 1OS B MESES: (tdrpida)

AV: oD: 20/20 OI: (D a 30 am

MOVILIDAD OCULAR: Of limitacién a 1la abduccién y
adduccidn total, a la infraduccidn ++.

SA: OI: Defecto pupilar aferente.

EXOFTALMOMETRIA: Barra de 100 Q0: 13nm OI: 23mm

F.O.: Or: atrofia Sptica

TC_POSTOPERAIORIA: 12-junio-1990. A nivel orbitario izguierdo se observa

remanente tumoral situado hacia la parte posterior, desplazando medialmente
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el nervio Optico y el misculo RM con proptosis. Se observa hiperostosis a
nivel del ala mayor del esfenoides izquierda en relacién con la masa
orbitaria. Hay coampromiso Sseo de la pared orbitaria externa izquierda asi
como de la pared lateral ipsilateral del seno frontal. La masa tumoral tiene
aproximadamente 30 mm de didmetro con 86 UH reforzando hamogéneamente.

Se decide reintervenir por evolucidén tdrpida.

DX. PREOPERATORIO: Meningiama  recidivante  izquierdo con - invasion

intracraniana.

CIRUGIA REALIZADA: 20-septiembre-1990. Orbitotcmia superior transcranial con

reseccidn del 90% de la tumoracidn.

DX.  POSTOPERATORIO: Meningioma recidivante izquierdo con  invasidn

intracraniana.

EVOLUCION AL MES:
AV: oD: 20720 OI: Ma?75mm
BANEXOS: Ptosis OL
MOVILIDAD OCULAR: OI: oftalmoplejia
ENOFTAIMOS OI.
SA: OI: defecto pupilar aferente.

F. O.: Ol atrofia Optica

EVOLUCION A _LOS 3 MESES:
AV: oD: 20/20 OI: CDal,5m

ANEXOS: Ptosis OI moderada.



3o

MOVILIDAD OCULAR: Oftalmoplejia OI.
SA: OI: defecto pupilar aferente
F.0.: Atrofia &ptica OI

CAMPIMETRIA: OI: reduccidn concéntrica 20 grados.

TC_POSTOPERATORTA: Orbita izquierda, persiste tumoracién intraconal residual

con extensidn a fosa temporal anterior. (Fotografia No. 5y 6)



AL,

L

Fotografia No. 5

Fotografia No. 6
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Caso No. 6:

Femenino de 9 afios 9/12 meses, atendida en noviembre de 1990 por los
servicios de Oftalmopediatria, Oftalimologia Oncoldgica, Reurocirugia;
teniendo camo antecedente proptosis progresiva de OL de 2 meses de evolucidn
que fué haciéndose mas importante con pérdida completa de la agudeza viéual
de OI, por lo que acude el 19 de octubre de 1930 con oftalmSlogo privado
(Michoacdn} quien indica TC (Fotografia No. 7) encontrindose tumoracidn en el
techo y cara interna de la &rbita desplazando al globo ocular. Con la
probabilidad diagndstica de un meningioma se decide ser intervenida
quirQirgicamente en conjunto con un neurocirujano {19-octubre~1990} realizando
orbitotania superior transcranial hallindose una tumoracidn de 4x3xl mm
confinada en el misculo RM la cual se extirpS. El estudio histopatoldgico
reportd rabdomiosarcama bien diferenciado grade I. la TC postoperatoria
reportd tumoracidn retrobulbar que involucra al nervio Sptico. La paciente no

tuvo mejoria, por lo que es traida al CMN

EXPLORACION INICIAL:
AV o0: 20/20 de lejos y cerca.
OL: NPL
ANEXOS: OI ptosis palpebral con blefarcedema.
MOWVILIDAD OCULAR: c¢on la mirada al frente presenta

hipotropia de 35D, exotropia de 10D OI, movilidad sole

en el 5% hacia abajo y afuera, adduccién y el 15
nulas.

OD: normal

El exoftalmos no es depresible ni pulsatil, no se

encuentra soplo, ni crepitacién, la masa tumoral es
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dura, no doloresa, no reductible y no se modifica con el
cambio de posicidén de la cabeza, de superficie lisa y:
forma un bloque en el globo ocular, no es posible tocar
los limites.

SA: OI: pupila con fotomotor ausente, consensual
presente.

EXOFTALMOMETRIA: Barra de 90 oD: 12 mm OI: 17 mm
F.0.: OI palidez de la papila +++.

Resto de exploracién neuroftalmolégica normal.

Se hizo una revisitn por patdlogo de las laminillas de la paciente enviadas
de Michoacin {en donde fué@ tratada inicialmente) reportando tejide muscular
estriado y adiposo normales. (19-noviembre-1990).

RX_DPE_CRANFD: Alteracidn del techo orbitario izquierdo consistente en
destechamiento de aproximadamente 2cm, también se observan alteraciones del

frontal en la parte mis superior del techo orbitario.
RX _DE TORAX: normal
ESTUDIOS DE_LABORATORIO: preoperatorics normal.

TC CORONAL PREOPERATORIA: 3-diciembre-1390. Se observa en las paredes
orbitarias, un amplio destechamiento y una tumoracidn intraconal superior que
se extiende sobre el globo ocular con una imagen quistica que se refuerza con
el medio de contraste la cual podria corresponder a necrosis, ademis se
aprecia un franco ensanchamiento del canal Optico y en los cortes posteriores

se aprecia que la tumoracién se extiende hasta la silla turca pareciendo que
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compromete el quiasma y esta lesidn se refuerza con el medio de contraste, lo

que nos habla de una extensidn de la tumoracidn al SNC, {Fotografia No 8,9,10)

.

DX. PREOPERATORIO: Gliama del nervio &ptico OI.

CIRUGIA REALIZADA: 1l-diciembre-1990. Por abordaje orbitario superior
transcranial, se realizd seccién del nervio Sptico desde la parte posterior
del globo ocular hasta la porcidén mis anterjor del conducto Sptico. Cirugia

conjunta por Neurocirugia, Oftalmopediatria y Oftalmologia Oncoldgica.

DX. POSTOPERATORIO: Glioma del nervio Sptico OI, por reperte histopatoldgico

con tumor en limites quiriirgicos y degeneracién quistica.
OOMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: anestesia corneal OI.

RESONANCIA MAGNETICA POSTOPERATORIA: 2l-diciembre-1990. Engrosamiento del
nervio &Sptico restante izquierdo en su porcidn intracanalicular e
intracranial, hasta llegar al guiasma. (Fotografia No. 11 y 12}

AGUJEROS OPTICOS: Agrandamiento del agujerc dptico izquierdo gue mide &mn y
el derecho 5.5mm.
El 18 de diciembre de 1990 se realizd tarsorrafia por qgueratitis

neuroparalitica OI.

EVOLUCION AL MES:

Proptosis leve, ptosis palpebral total, hipotropia,
oftalmoplejia y anestesia corneal OI.
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EVOLUCION A IOS 3 MESES: (marzo de 1991)
SA: OI hiperemia mixta de conjuntiva bulbar ++, cormea.
con edema importante con ulecera corneal central
longitudinal en sentido horizontal de apro<imadamente
3mn hasta estroma profundo. Cimara anterior formada,
acwse, no valorable, iris normal, pupila en midriasis.
Leve enoftalmos, ptosis palpebral total, hipotropia y
oftalmolplejia OI.

F.0.: atrofia de la papila OI. OO normal.

Se envid a tratamiento con radioterapia.
Se realizarid probablemente colgajo conjuntival o aplicacién de lente

terapeiitico en OI por la iilcera trdfica.



Fotografia No. 7

Fotografia No. 8

36



Fotografia No. 9

Fotografia No. 10
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VI. RESULTADOS

El abordaje orbitario superior transcranial proporciond, una diseccidn y
extraccién de la tumoracidn, en mis del 80% del volumen del tumor en 5 de 6
casos, dejando tumoracidn residual en 4 casos; se llegd al diagndstico
definitivo en el 100% de los casos. Las camplicaciones fueron minimas,
encontrando paresia del IV par en un paciente, la cual se corrigid con
cirugia {(Caso No.l); fistula de ICR en el mismo paciente que se resolvid
satisfactoriamente; Ptosis palpebral en cuatro pacientes (Casos Nos. 1,4,5 y

6) de los cuales se ha recuperado uno (Caso NO. 4}.

La AV en todos los pacientes se conservd o mejord; asi, en los casos 2,3 y 4
la AV final fué de 20/20; el caso 1,20/25. El caso No. 5, el ojo canprametido
mejord de (D: 50cm de la consulta inicial a (D:1.5m a los 3 meses de
sequimiento postoperatoric. El caso No. 6 desde su consulta inicial el ojo
afectado tenia NPL.

Los pacientes que on  alt iGn en la movilidad ocular

preoperatoriamente como en los casos 1 y 4, al final de su peguimiento la
movilidad ocular fué normal. En los cases 2 y 3 la movilidad ocular
preoperatoria camo al final de su seguimiento fué normal. Los casos 5 y 6
presentaron al final de su seguimiento, oftalmoplejia por el grado de

afeccidn tumoral.
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viIl. DISCUSION

Con el advenimiento de nuevos métodos diagndsticos de gabinete para el
estudio de la Grbita como son: TAC de alta resolucidn, resonancia magnética y
vltrasonido, han cambiado los criterios quiriirgicos, de tal forma que se
realiza una sistematizacidn adecuada en el estudio de los tumores orbitarios,
y si agregamos el diagndstico preoperatorio histopatoldgico por toma de
biopsia por aspiracién, hacen que la eleccidn del abordaje orbitario sea mis

preciso y con disminucidn de la morbilidad postoperatoria.

El abordaje orbitario superior transcranial, estd indicado en los tumores
orbitarios localizados en el tercio posterior, y vértice de la Orbita asi
camo aquellos tumores que se extienden intracranialmente, Con ésta técnica
puede ser removido el tumor completamente sin causar una lesion a las
estructuras intraorbitarias por medio del wuso de microcirugia; su
contraindicacién es en aquellcs tumores malignos como infiltracién leucémica,

linfoma, rabdcmiosarcoma y procesos sépticos intraorbitarios.
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VIII. CONCLUSION

podemos concluir gque &sta técnica en nuestro reporte de casos fué de gran
utilidad ya que se removid la tumoracion en mis del 80% del volumen de &stos,
se requirid de una nueva orbitotomia pero inferior en el caso No. 2 para la
reseccidn total de la tumoracidn; la camplicacitn mis frecuente fué la ptosis
palpebral que se recupera en el postoperatorio tardis; las complicaciones
neurcldégicas fuercn minimas y los resultados cosméticos y funcionales

excelentes.
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