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I. I N T R o D u e e I o N 

En 1924, walter Dandy describió que el tratamiento quirúrgico más confiable 

para los tllllOres intraorbitarios, es el abordaje vía transcranial. (1) 

En 1948, Naffziger observó que el diagnóstico y tratamiento de los turrores 

intraorbitarios carecían de un aOOrdaje sistenatizado. (1) 

En 1977, F.dgar M. Housepian, reportó que con el abordaje orbitario 

transcranial, se obtiene la resección cat1pleta de los turrores que se 

encuentran desde la parte p:>sterior del globo ocular hasta el quiasma 6ptico, 

preservando el ojo con excelente resultado cosnético. ( 2) 

D1 1976, Maroon y Kennerdell reportaron 7 casos de resección de turores 

intraorbitarios con técnica de ocbitotan.ía lateral. (3) En 1984 los misrros 

·autores, hacen su primera revisión de las diferentes técnicas quirúrgicas 

empleadas para la resección de tl.m:)res intraorbitarios realizadas 

conjWltamente entre Neurcx::irujanos y Neuroftálnologos, efectuando 

aproximadamente 300 cirugías. ( 4) En 1986 hacen su segunda revisión, contando 

ya con 400 ciz:ugías. (1) Ellos resllnE!n la técnica quirúrgica e indicaciones 

pa.ra tres tipos de abordaje quirúrgico que a continuación se mencionan: (1) 

(4) (5) 

l. Abordaje Orbitario SUperior Transcranial. se utiliza pa.ra los tumores 

localizados en el tercio p:>sterior intraconal, en el canpa.rtimiento medial 

profundo orbitario, vértice de la órbita, canal óptico y aquellos con 

extensión intracraniana. 



2. Abordaje Microquirúrgico Lateral. Se utiliza para tumores localizados en 

la parte superior, lateral e inferior del canpartimiento intraconal y en 

el vértice lateral. 

3. Ab:lrdaje Hicraqui..rútgico Medial. Se utiliza para turoores localizados en 

los dos tercios anteriores y medial dentro del cono muscular. 

Adanás de las técnicas mencionadas, existen algunas trás descritas p:::>r otros 

autores ~son: 

1) Orbitotanía Superior. se utiliza para tLIOClres orbitarios pequeños 

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

2) orbi tetania Inferior. Se utiliza para pequeños turtrJres I por lo general 

linfanas o metástasis que pueden estar limitados al piso de la órbita por 

delante del ecuador del globo ocular. ( 7) 

Aproximadamente el 8% de los pacientes con proptosis unilateral requieren 

craniotanía, sea por el método de bordes supraobitario/seno transfrontal 

señalado por Johns y Col. , o el clásico enfoque frontoternporal ( transcranial) 

descrito por Naffziger. {7) (8) Además de las indicaciones más frecuentes de 

un rneningiana intracranial o de un neurofibrana que erosionan el techo de la 

órbita, los tumores pr.inarios en el vértice orbitario lateral o en el cono 

central cerca del agujero óptico, se tratan con preferencia por vía 

transcranial ¡::orgue los 15 mn posteriores de la pilred. lateral rcxlean la 

fisura superior y no pueden extirparse por una orbitotania lateral (7)(8). 

Los schWannanas y otros tusrores del nervio óptico, también se alcanzan de 

preferencia desde arriba, porque ésta estructura vital puede exponerse po1· 



canpleto desde el gloOO ocular hasta el quiasma óptico después de proceder a 

la retracción de los músculos elevador del párpado superior y recto superior. 

DIAG!CSTICD: 

Para el diagnóstico de tum:Jres de la órbita, es necesario realizar una 

historia clínica, exploración física ccmpleta así caro neuroftalrnólogica que 

debe incluir: Agudeza visual, anexos, rrovilidad ocular, segmento anterior, 

reflejos pupilares, visión al color, exoftal.rncrtetría, campos visuales y fondo 

de ojo. Es necesario además, estudios canplementarios cxm:> tarografía 

cmiputada ('D:), ultrasonografía, resonancia magnética (RM) y biopsia poC' 

aspiración con aguja fina; con estos procedimientos pcxlenos diagnosticar 

preoperatoriamente entre 80% y 90\ de los tumores de la órbita y nos ayuda a 

tener una relación precisa del turror con el nervio óptico y estructuras 

vecinas. (1) 

La. asociación de proptosis dolorosa o proptosis con algún otro síntana, nos 

sugiere que pueden existir las siguientes patologías: proceso inflama.torio no 

específico de la órbita, infección, lesión metastásica, ti.m:>ración primaria 

maligna de la órbita, linfana y rabdaniosarcana. Una baja de la agudeza 

visual y alteración en los campos visuales acanpañándose de proptosis, 

sugiere una lesión pequeña que puede ~star circunscrita o ccmprirniendo el 

nervio óptico, tal cano: meningiana, hemangiana, neurofibrana o tumores 

localizados en el vértice de la órbita o en el canal óptico. ( 1) 

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

aquellas asociadas a procesos inflamatorios no específicos de la órbita, caro 



el canúnmente !larra.do Pseudarotor Inflamatorio de la órbita que puede estar o 

no asociado con dolor y/o proptosis. IDs estudios que nos rrostrarian la masa . 

orbitaria son: la tcm:>graf.ía ccmputada (TC), resonancia magnética (RM) y 

ultrasonografia. El Pseudaootor puede tener una evolución aguda o crónica y 

con la prueba terapeútica de esteroides, nos da una respuesta inmediata 

favorable reduciendo la masa turroral. En otros pacientes puede ser necesario 

el tratamiento corto con radioterapia cuando ya se ha confirmado el 

diagnóstico EXJr biopsia por aspiración con aguja fina. 

se han introducido una gran variedad de nuevas m:xlalidades diagnósticas para 

los pacientes con lesiones en la órbita. Con el advenimiento de la taoografía 

ccq>utada de alta resolución, se ha hecho posible evaluar las lesiones del 

nervio óptico, órbita y de los músculos extraoculares, tanto en el plano 

axial caoo en el o:>ronal. (9) (10) (ll) (12) 

ta tanografía carp.¡tada puede dem::>strar, la apariencia de la lesión 

orbitaria, (13) el límite exacto de la lesión, su relación con el nervio 

óptico, músculos extraoculares y extensión intracraniana; así caoo también 

nos da una pauta en la. -l~ión del ab:>rdaje quirúrgico. ta resonancia 

magnética, también nos da una información exacta del tunor y su relación con 

las estructuras vecinas. (14) 

Existen situaciones en que la taoografia y resonancia magnética no nos 

orientan el diagnóstico, por lo que es necesario realizar biopsia .por 

aspiración con aguja fina y así obtener además un diagnóstico 

histopatológico. (15) (16). 

Canbinando todos estos procedimientos con los avances microquirúrgicos que 
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incluye: exposiciones pequeñas de tejidos normales, retracción delicada 

precisa: y técnica de disección rreticulosa con magnificación e iluminación 

óptima, se delinea y sistematiza el abordaje de los t'..llrores orbitarios: así, 

la no.rbilidad ha sido altamente reducida y las lesiones benignas se pueden 

retirar con facilidad con mínimas o nulas caoplicaciones. (1) (17) 

tos turores malignos localizados en el vértice de la órbita, son todavía un 

. reto para su tratamiento, por lo que se esperan nuevos avances para mejorar 

el pronóstico. 
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fara la elección del alx>rdaje quirúrgico a la órbita, va a depender de los 

siguientes criterios: ( 4) 

l) IDcalizaci6n del tunor y su relación con el nervio óptico. 

2) El tamaño de la lesión. 

3) La. Vascularización y las características ultrasónicas del tm10r. 

4) La patologia previa que se tenga. 

El alx:irdaje quirúrgico transcranial a la órbitat puede ser arbitrariamente 

dlvididO en 2 tipos: (4) 

l) Abordaje frantotesrp:>ral, preservando el reborde supraorbitario cnro 

recarendó inicialmente Dandy y subsecuentenente modificado por otros. 

2) Abordaje froototenp:>ral con n"OVilización del reborde supraorbitario. 

Dl 1913, Frazier <lescribi6 este abordaje para cirugia hlpofisial, 

posterionnente otros incluyendo a Marcx:in y Kennerdell, introdujeron 

nn:Hflcaciones a estas técnicas .. 

~hos neurocirujanos usan el abordaje front.otemporal con preservación del 

arco supraciliar para todos los tf.m:)res orbitarios y con frecuencia, esta 

técnica. ha sido satisfactoria, sin enDargo: tiene sus dificultades 

considerables con relación a tmores grandes y prof~ en el vértice de la 

órbita y en particular cuando se pretende reparar el anillo de Zinn. 
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consecuentemente Ma.roon y Kennerdell, (1) (4) han utilizado el abordaje 

frontotemporal u orbitario superior que incluye, el retiro del reborde 

supraorbitario en un colgajo óseo, encontrando que ésto permite una mejor 

visualización del contenido de la órbita y mínima retracción cerebral. 

TIDllCA QUIRUl!GICA: 

Abordaje Orbitario SUperior Vía Transcranial: (1) (4) 

Se incide 2 en y medio por detrás de la piel cabelluda rasurada. se realiza 

una incisión bicoronal en la piel a pocos l11tl por detrás de la línea del 

cabello, justamente anterior a el trago, desde aquí se extiende la incisión 

aproximadamente a la línea temporal superior del lado opuesto. Esta incisión 

anterior con una rasurada mínima, tiene un resultado cosmético excelente y 

con pocas probabilidades de infección. Se diseca y eleva el periostio ce te.do 

el frontal y los músculos tenporales. (Fig.1-A) Se identifica el nervio 

supraorbitario que pasa por el agujero supraorbitario, realizándose una 

pequeña osteotania para liberarlo. Frecuentenente no se encuentra el nervio 

en esta hendidura y se eleva en la disección oon el periostio. COn un 

disector raro se diseca el periostio hasta la órbita con el tejido 

periorbitario el cual se continúa oon el pericraneo, y así es desplazado el 

techo orbitario superior. F.sta disección se prolonga lateralmente de manera 

que la periórbita lateral se separá de la porción frontal del hueso 

ciganático. El músculo temporal se diseca desde la porción más anterior de la 

fosa tE!ITIEX'ral p:>r debajo de la l.inea de sutura ciganáti~temporal. (Fig.1-B) 

se prepara un colgajo óseo con c.i~co trépanos. El primer trépano se realiza 
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en la fosa temp:>ral anterior a la pared lateral de la órbita. El 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 p::>r el trépano 

temporal anterior hasta la órbita lateral por arriba de la fascia 

periorbitaria disecada, cortándose el arco ciganático. (Fig. 1-C} 

El corte con la sierra se realiza para conectar con los demás trépanos. Se 

usa un osteotém:> para seccionar el borde orbitario anteranedial a partir del 

trépano glabelar hacia la órbita, cuidando de no extenderse posteriormente 

hacia la tróclea. 

Una vez r:ealizados estos cortes, el colgajo óseo se eleva en forma habitual; 

de esta forma la única porción de hueso rsranente es el delgado techo 

orbit.ario superior. De tal focma que el anillo orbitario superior, el techo 

orbitario y el hueso frontal son posteriormente extraí~os en una sola pieza. 

(Fig. 1-D y 1-E) Retrayendo mínirnarrente la durairadre y usando una pequeña 

gubia, se remueve la porción rest.ante del techo de la órbita, incluyendo 

hueso del canal óptico. (Fig. 1-F y 1-G) La periórbita se abre frecuentemente 

durante la elevación del colgajo con subsecuente salida de grasa orbitaria, 

ello no trae consecuencia. se debe tanar precaución con los senos frontales y 

etnx:>idales si son expuestos con la elevación del colgajo. 

En este punto, si la lesión se extiende en forma intJ:acranial, es conveniente 

~plorar al nervio óptico y el quíasma p:ira descartar si están involucrados. 

Si se trata de un meningiana del nervio óptico, la decisión quirúrgica es 

realizar una resección completa del tumor junto con el nervio óptico, o una 

cirugía descanpresiva exclusivarrente. Si el turoor está en el vértice de la 



órbita, puede ser rrejor un abordaje extradural retrayendo los nuísculos 

elevador del párpaido superior y recto superior lateral.mente. 

Hemos encontrado que la exploración intraorbitaria es facilitada por la 

técnica de rnicrodisección y por el uso de retractares automáticos que aporta 

el retractar de Greenberg. Se pueden usar de tres a cuatro rama.s de los 

retractores para separar el cerebro así caro el contenido intraorbitario; de 

esta manera, se puede utilizar el láser, aspirador ultrasónico u otros 

instrumentos para extirpar el turor con un buen o:mtrol. Se perfora lo que 

queda del canal óptico, ya sea intradural o extradural.mente usando una fresa 

de diamante fina de alta velocidad. 

La relación anatánica con los senos etmoidales medial.mente y de los procesos 

clinoides anteriores neumtizados lateralmente se debe tener cuidado al estar 

perforando, ya que puede ocurrir salida de I.CR persistente. El en:pleo 

transoperatorio de potenciales visuales evocados, es útil cuando hay 

necesidad de manipular el nervio óptico. 

Para el cierre de la herida quirúrgica se requiere una reparación hernética 

de la duramadre. LOs senos frontales, esfenoidales y ebroidales se cierran 

por impa.ctación con músculo suturando con pericráneo y la duramadre. El hueso 

con su techo intacto es recolocado, por lo que no es necesario una prótesis 

del techo orbitario. El colgajo se sutura con una pinza fina y alambre, la 

piel se cierra caro es habitual. Se coloca un drenaje subg"aleal p:>r 24 hrs. 

No se requiere tarsorrafia. Se oolocan porciones de metil~tacrilato en 

todos los orificios craneales realizados, excepto el que está bajo el músculo 

temporal. 
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LOs resultados cosméticos con este procedimiento son excelentes. Se puede 

observar enoftallros que generalrrente no ocasionan diplopia y entre una semana . 

y dos ya no es perceptible. 

Maroon no observó proptosis pulsátil en alrededor de 100 casos de exploración 

orbitaria transcranial. Tampoco encontró fístula de .t.CR, algún disturbio 

extraocular o infección cornea! con este procedimiento. 
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U. JUSTIFICACION 

tDs t\lm'.lres retrobulbares localizados en los 2/3 posteriores de la órbita, 

son de difícil acceso quirúrgico, principalmente cuando se extienden del 

espacio intraconal al vértice de la órbita. considerarrcs que el Abordaje 

Orbitario Superior Transcranial, sigue siendo el rrejor para este tipo de 

patología ya que permite una visualización, disección y extracción de la 

turrcración, oon excelentes resultados funcionales y cosméticos. 

En nuestro país no hay un estudio reportado de los beneficios que se obtienen 

en el paciente con este tipo de abordaje quirúrgico, en el que intervienen el 

Neurocirujano y Neuroftalni>logo; de ahí la importancia de realizar este 

trabajo donde se demuestra que se está efectuando en nuestro nedio con buenos 

resultados. 

III. O B J E T I V O S 

El presente estudio, tiene [Xlr objetivo demostrar que esta técnica es 

adecuada, ya que permite la visualización del contenido orbitario y facilita 

la disección de la turn:>ración sin causar daño a estructuras vecinas y siri 

tener canplicaciones neurológicas asociadas. 
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Se revisaron 6 casos de pacientes con tU1TOres intraorbitarios, a los que se 

les realizó resección de éstos por medio del abordaje orbitario superior vía 

transcranial desde 1987 a 1990. Los casos 1, 2, 3, 4 y 6 fueron atendidos p:>r 

los servicios de Neurcx:irugía y Neuroftalmologia; el caso 5, por los 

set:Vicios de Neurocirugía y Oftalrropediatría del Hospital de F.specialidades, 

Centro Médico Nacional. 

El 100tivo de oonsulta inicial de los 6 pacientes fué por proptosis 

unilateral, a~ose de disminución de la agudeza visual en dos 

pacientes, dolor ocular en tres pacientes y en uno de éstos diplopia. A todos 

se les realizó un examen físico carpleto así caro neuroftalm:>lógico que 

incluyó: AV, anexos, rrovilidad ocular, segmento anterior, reflejos pupilares, 

tensión intraccular, exoftalm::metría, camp::tS visuales y fondo de ojo. se 

solicitaron estudios de laboratorio: BllC, QS, PFll y de gabinete: Rx de 

cráneo, tarografia canput:ada: en los casos 1 y 3 se taf6 biopsia 

preoperatoria. Con tcdos éstos estudios se canplementó el diagnóstico de msa 

intraorbitaria benigna. 

l'or la localización y la relación de los turores con el nervio 6ptico, se 

realizó resección de éstos por orbitotanía superior transcranial 

conjuntamente Neurocirujano y Neuroftal.mólogo. El'l todos los casos el 

diagnóstico post:operatorio resultó tU[hJración benigna. En los casos l y 4 no 

eoincidió con el diagnóstico que se sospechaba preoperatoriamente. LOs 

pacientes han tenido un seguimiento postoperatorlo de 37, 30, 21, 4, 6 y 3 

reses respectivanente. 
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V. REl'OOTE DE CASOS. 

Caso No. l: 

Fenenina de 58 años de edad, atendida por los servicios de Neurocirugía y 

Neuroftalmología ~ julio de 1987 por proptosis 00 de 6 rreses de evolución, 

de presentación lenta y progresiva acanpañándose de dolor periocular m:derado 

que en ocasiones cedía con analgésico. 3 meses después se agrega diplopia 

horizontal especialmente a la dextroversión. 

EXPLORACION INICIAL: 

AV: OD 20/50 

ANEXOS: Ptosis 00 

OI: 20/25 

MJVILIDAD c:x::r.IU\R: con la mirada al frente exo-hipotropia 

derecha. Duce iones con limitación a la 

supraducción y aWucción del 00 ++++. 

versiones con hipofunción del RSD y 

OID e hiperfunción del RIO. 

EKOETAilO-!lmUA: Barra de 100, OD: 18nm OI: llmn 

Reflejos pupilares, campos visuales y fondo de ojo 

normal. 

ES'ruDIOS DE LABORA'IORIO, Rx DE CRANED Y 'roRAX: Normal. 

TC PROOPERAIDRIA: (ll-IX-87). Se practicaron cortes axiales simples y con 

contraste 'IV. Encontrando lesión ocupante del espacio intraorbitario derecho 

y extraconal que mide 3lx15x27 mn en los sentidos A-P cefalocaudal y 
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transversal, esta lesión desplaza los elementos intraconales y el globo 

ocular hacia abajo y adelante. No causa erosión de los elementos óseos, no 

involucra los músculos. Previo al roodio de contraste, tiene una densidad de 

40 UH y con la aplicación de contraste eleva su coeficiente de atenuación a 

100 UH. (Fotografía 1 y 2) 

ESWDIO HIS'IUPATOUJGICO PRIDPERATORIO: 22-Enero-1988. Reportó Meningiana. 

DX. PROOPERA'IORIO: Meningiana orbitario derecho. 

CIRL>31A REALIZl\DA: 18-Febrero-1988. COnjuntaJrente Neuroftalnólogo y 

Neuro::irujano, orbitotania superior vía transcranial (Técnica de Maroon) con 

resección total de la tlll'Oración. 

DX. POS'roPERA'l'ORIO: por estudio histopatoló;Jioo: Neurofibrana. 

a::MPLICACIOO TRANOOPERATORIA: Desinserción de la tróclea durante el act:o 

quirúrgico. 

CCMPLICACIOO POS'IOPE:RA'IORIA: Fistula aracnoidea o:m salida de I.CR por nariz 

la cual se resolvio con drenaje subaracnoideo a nivel 100\bar y paresia del rv 

E""" derecho. 

'OC POSl'OPERAIDRlA: No se observó t1.m10ración residual. 

EllOWCION AL MES: 

AV: 00: 20/25 01: 20/25 

ANEXOS: Pseudotosis par estasis linfática oo. 



MJVILIDAD OCULAR: normal 

Resto de exploración neuroftalnológica normal. 

El/OWCION A UJS J MESES: 

AV: 00: 20/25 OI: 20/25 

ANEXOS: Pseudotosis por denna tochalasis 00. 

MJVILIDAD OCUI.AR: sin cambios 

Resto de exploración neuroftalmológica normal. 

16 

A los 5 meses posterior a la cirugía, se realizó rniotanía de CID por 

hiperfWlción de éste. 

El/OWCION A IPS 6 MESES Y 2 !&JS: 

AV: 00: 20/25 oi: 20/25 

ANEXOS: Pseudotosis por dermatochalasis OO. 

MJ\/ILIDAD OCULAR: normal. 

Resto de exploración neuroftaln<>lógica normal. 
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Fotografía No. 1 

Fotografía No. 2 
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caso No. 2: 

M:isculino de 6 años de edad, atendido por los servicios de NeuroftalnJJlogía y 

Neurocirugía en agosto de 1988 por padecimiento de 3 años de evolución, 

caracterizado por la presencia de dilataciones venosas conjuntivales en canto 

interno del 00, exacerbándose 2 años antes de la consulta inicial con aumento 

de volumen de los párpados del misrro ojo en forma lenta y progresiva, 

adquiriendo un aspecto violáceo. 

EXPIDRJ\CION INICIAL: 

AV: 00: 20/25 OI: 20/20 

ANEXOS: OO:con proptosis leve, discreta disminución de 

la hendidura palpebral observándose tunoración 

de color violáceo con límites desde el reborde 

orbitario superior e inferior hasta los bordes 

palpebrales, de consistencia blanda que a la 

diqi topresión del globo ocular se hace más 

evidente, no pulsátil. 

SA: 00 con defecto pupilar aferente. 

~=Barra de 91 00 17 mn OI 13 mn 

Resto de exploración neuroftal.IOOlógica nocmal. 

ESWDIOS DE LAOORATORIO; Rx DE CRl\NEXJ Y Rx DE TORAX: Normal. 

'IC PROOPEAA'IDRIA: 00, se observó estructura iscxlensa que capta el material de. 

contraste endovenoso que ocupa la parte medial de la órbita derecha, 

desplazando el glob:J ocular latei;almente y que se extiende de el cuadrante 

superointerno hacia el inferointerno y parte del piso de la órbita. 
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ox. PREX'.>PERA'roRIO: Hernangicma orbitario derecho extraconal. 

CIROOIA REALIZADA: 12-septiernbre-1988. COnjuntarrente Neuroftalnologla y 

Neurocirugía; Orbitotanía superior vía transcranial con resección subtotal de 

la turooración de la región posteranedial. El 9 de enero de 1989 se realizó 

resección de la tmoración restante ubicada en el piso de la órbita, [X>r 

nedio de orbitotatú.a inferior. 

ESruO.IO HISIDPA10!.00IOO POSroPEl1ATORIO: Hanangicma. 

[))(. l'OS'COl?ERl\10RIO: Henanqiana orbitario derecho. 

CCl4PLICACICW&S: ninguna. 

'lt: rosl'OPERA"Ia!IA: 24-V-89 y 18-XII-89. (emparando las dos taoografias) Se 

observ6 t1a11>ración residual sin crecimiento en el ángulo inferointerno de 

16x7 nm en sus diámetros mctyores con captación de contraste en forma 

m:>derada. 

EllOUJCIOO AL MES: 

AV: 00: 20/20 dif!cil. O!: 20/20 

fo[)llILIDAD oaJIAR: Diplopía, exotropia de 900, 

limitación + a la addución de OO. 

00 20 lltl\ OI 12 nm 

Resto de exploración Neuroftalnológica noi:mal. 

El/Oux:ION A IOS J MESES: 

AV: 00: 20/20 OI: 20/20 
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MJllILIDAD =iLAR: Ncmnal 

EXOETAUmEl'RIA: Barra de 91 00 13 rnn OI 10 rnn 

Resto de exploración neuroftal.Jrológica normal. 

El/OWCION A IDS 6 MESES: 

A IIJS 2 Aln9: 

AV: 00: 20/20 OI: 20/20 

MJllILIDAD =iLAR: Nomal 

EXOETAUmEl'RIA: Barra de 91 00: 12rnn OI: llrnn 

Resto de exploración neuroftalm:>lógica noanal. 

AV: 00: 20/20 01: 20/20 

KJl/ILIDl\D OCUU\R: notmill 

EXOETAUDllmUA: Barra de 91 00: 12rnn 

Resto de exploración neuroft:alna:>lógica notmal. 

01: llrnn 
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Caso No. 3: 

Fenenina de 20 años de edad, atendida en Febrero de 1989 por los servicios de 

Neuroftalmología y NeurocirlJ9Ía, por padecimiento de dos años de evolución en 

OI caracterizado por proptosis lenta y prog-resiva acanpañándose de cefalea 

bitenporai ocasional tipo pulsátil, asI catD dolor retrobulbar que aparece 

con los rrcvimientos bruscos de la cabeza; sintanatología que fué ma.s evidente 

tres rreses antes de la consulta inicial. 

EXPLORl\CIOO INICIAL: 

AV: 00: 20/20 OI: 20/20 

ANEXOS: OI con leve ptosis 

EXOFI'~: Barra de 100 00: 14mn 

F.O.: OI papila con discreto edema. 

Resto de exploración neuroftalnDlógica nonnal. 

ES'ruDIOS DE UIOORATORIO, Rx DE ClANEXl Y 'IOAAX: Nocmal. 

OI:25nm 

TC PRIDPERATORIA: 16-M>yo-1989. Lesión ocupante retrobulbar, intraconal que 

involucra al nervio óptico, crece predaninantenente hacia arriba, es 

heterogéneo desde el estudio sinple y con el medio de contraste se muestra 

con captación intensa pero dejando áreas de hipodensidad, la lesión mide 

36x27x41 mn y presenta dos imágenes de calcificación en su parte inferior. 

ES'ruDIO HISTOPA'IOLCX;r(D PRIDPERATORIO: Meningiara 

me. PREXJPERATORIO: Meningiara orbitario izquierdo. 
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CIROOIA RFALIZADA: 6-Junio-1989. Orbitotanía superior vía transcranial, 

conjuntamente Neuroftalm5logo y Neurocirujano con resecci6n de la t1.Zt1Jración. 

ES'ruDIO HIS'IDPA'IDl.CGICD POSTOPERATORIO: HE1M119iara 

DX. POSTOPERATORIO: llBnangiara orbitario Izquierdo. 

'fC POS'IDPERA'IDRIA: 26-julio-1990. Qrbita izquierda, con lesión retrobulbar 

que se encuentra afectando los músculos extraoculares con zonas de menor 

densidad. 

a:MPLICACIOOES: ninguna 

E\IOLOCICll AL MES: 

AV: 00: 20/20 OI: 20/20 

ANEXOS: OI con leve ptosis 

MJVILIDAD CICUU\R: OI con limitación a la supraducción. 

SA: OI: pupila con midriasis e hi¡:orreflexia 

EIIDE'l'AIH:K:mIA: Barra de 105 00: 13mn OI: 2~ 

Resto de exploración neuroft:alnDlógica noi:mal. 

EllOLIX:ICll A LOS 3 MESES: 

AV: 00:20/20 OI: 20/20 

ANEXOS: Leve ptosis 

EIIDFTAIM:flEI'RIA: Barra de 100 oo: 15 mn 

Resto de exploración neuroft:alnDlógica nomal. 

OI: 20mn 
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EWLUCICJN A LOS 6 MESES: 

AV: 00: 20/20 OI: 20/20 

EXOE'l'~Il\: Barra de 100 00: 16 íl11l OI: 20íl11l 

Resto de exploración neuroftalnológica normal. 

EVOLUCICJN l\L AAO: 

AV: 00: 20/20 OI: 20/20 

EXOFT~IA; Barra de 100 00: 18 rnn 01: 21mn 

Resto de exploración neuroftalm:>lógica normal. 
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Caso No. 4: 

Femenina de 35 años de edad, atendida por los servicios de Neuroftal.mJlogía y 

Neurocirugía desde junio de 1990, por padecimiento de 1 año de evolución en 

OI, caracterizado por proptosis lenta y progresiva, un mes antes de la 

consulta inicial se acentúa la proptosis agregándose dolor ocular. 

EXPIDRACION INICIAL: 

AV: 00: 20/20 01:20/20 

ANEXOS: OI con leve ptosis 

MJ\/ILIDAD OCULAR: OI limitación a la adducción. 

EXOITAl'.H:'frel'RIA: Barra de 101 oo: 18 nm OI: 22nm 

F.o. : OI con papila hiperémica, bordes borrados y leve 

proliferación glial epipapilar. 

CAMPIMm'RIA: OI con reducción concéntrica 

Resto de exploración neuroftalm:>lógica normal. 

ESTUDIOS DE IAOOAATORIO, RX DE CAANID Y 'IORAX normal. 

'IC PREX>PERA'lt>RIA: 25-junio-1990. Masa retrobulbar en órbita izquierda, que 

involucra paquete vasculonervioso, no cat¡:1rcmete hendidura esfenoidal ni 

globo ocular. (Fotografía oo. 3) 

se inició manejo con esteroides por sospecharse de Pseudotlm:>r inflamatorio 

de la órbita izquierda, pero no hulx> respuesta al tratamiento. 

'IC PREDPERA'roRIA: 7-septienbre-1990. Masa hiperdensa periférica al nervio 

óptic:O de órbita izquierda de 75UH de densidad, mide 18xl5 nm y que con la 
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aplicación de material de contraste capta en forma hanogénea .. 

ox. PREPPERA'l'ORIO: Probable Meningiana Orbitario Izquierdo. 

CIRl.l3IA RF.ALIZJ\DA: 5-noviembre-1990. Orbítotcxtúa superior vía transcranial 

conjuntamente Neuroftalni>logo y Neurocirujano donde se tona biopsia de la 

tum::tración inferior al nervio óptico de lxl nm por sospecharse de Pseudotumor 

inflamatorio, el estudio histopatológlco transoperatorio reportó lesión 

inflamatoria por lo que no se reseca tl.lnOración. 

DX. POS'IOPERA'I\JRIO: Pseudotumor Inflamatorio de la Orbita Izquierda. 

se inició tratamiento con prednisona 100 mg hasta canpletar 8 meses. 

'n: POS'roPERA'l'ORIA: l-febrero-1990.. Oz:bita izquierda, imagen hiperdensa 

retrobulbar de menor tamaño que la hallada en la TC 

preoperatoria. (Fotografía OO. 4) 

BVIJUJCION AL ME.S: 

AV: 00: 20/20 OI: 20/20 

ANEXOS: OI leve ptosis y proptosís. 

F. O .. : Papila con leve hiperemia y gliosis epipapilar 

pequeña or. 

Resto de exploración neuroftalm:>lógica nocmal. 

E.Wrnczoo a tos J wro: 
AV: 00: 20/20 OI: 20/20 

ANEXOS: Leve proptosis. 

F.O.: OI: papila con gliosis epipapilar pequeña. 

Resto de exploración normal .. 



26 

Fotografia No. 

Fotografía No. 
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Caso No. 5: 

Fmienino de 35 años de edad, atendida por los servicios de Neurofta.lm:Jlog:ía y 

Neurocirugía en septiembre de 1989, por padeci.m.iento de 4 años de evolución 

caracterizado ¡:or inflamación de párpado superior izquierdo con proptosis y 

disminución de la agudeza visual, sintanatologia que aunentó en forma 

progresiva; 3 meses antes de la consulta inicial presenta amaurosis OI por lo 

que acude para su atención al servicio de Oftalm::>logía Oncológica donde se le 

realiza orbitotcrní.a lateral con resección parcial de la tum:Jración orbitaria, 

la evolución postoperatoria fué tórpida por lo que es enviada al servicio de 

Neuroc:irugía para su valoración y manejo, con diagnóstico histopatológico de 

Menlngiana. 

EXPIDRACION INICIJ\L: 

~:noC!11al. 

AV: 00: 20/20 OI:CD a 50 cm 

El<OETAI.M:MmUA: Barra de 105 00: lOmn OI: 17nm 

F.O.: OI: con discreta palidez ternp:>ral de la papila. 

CAMPIMEl'RIA CEM'RAL: or ausencia total del =- visual. 

Resto de exploración neurof~lógica normal. 

RX DE CRANOO: 15-enero-1990. Aunen to de la densidad de amOOs techos 

orbitarios. 

ESTUDIOS DE U\roRA'lURIO: normal. 

TC PRIDPERA'lURIA: 16-enero-1990. 5e observa proptosis del OI, cambios 
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postquirúrgicos con ausencia de la ¡x>rción orbitaria ascendente del malar, 

engrosamiento del ala mayor del esfenoides en su ¡:orción orbitaria que se 

extiende cefálicamente hasta su cara intracraniana, engrosamiento en el 

es¡:esor del músculo RE l 7xllnm) en su di~tro transverso y cefalocaudal. su 

captación del contraste es hanogénea, regular y produce desplazamiento del 

ner:vio óptico hacia el canpartimiento medial, ocupa el agujero orbitario 

rasgado superior y se extiende intracranialmente hacia la punta de la fosa 

temporal haciendo cuerp::i con el seno cavernoso. 

O>C. PRBJPERA'IORIO: Meningiana Qrbitario Izquierdo con invasión intracraniana. 

CIRt.X;IA RFALIZAOA: 29-enero-1990. Abordaje orbitario superior vía 

intracranial en forma. conjunta Neuroftal.mólogo y Neurocirujano con resección 

de la ttatDración orbitaria. 

DX. POSTOPERA'IDRIO: MeningiaNt orbitario izquierdo con invasión 

intracraniana. 

El/OLOCIOO A UJS 8 MESES: (tórpida) 

AV: ro: 20/20 OI: CJ a 30 an 

M'.l\/ILIDAD OCULAR: OI limitación a la ab:lucción y 

adducción total, a la infraducci6n ++. 

SA: OI: Defecto pupilar aferente. 

EXOfTAU01lm!IA: Barra de 100 ro: lJnm OI: 23mn 

F.O.: OI: atrofia óptica 

'OC POSroPERA'lORIA: 12-juni~l99D. A nivel orbitario izquierdo se observa 

remanente t1JOClral situado hacia la parte posterior, desplazando medial.rrente 
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el nervio óptico y el músculo RM con proptosis. se observa hiperostosis a 

nivel del ala mayor del esfenoides izquierda en relación con la masa 

orbitaria. Hay canpraniso óseo de la pared orbitaria externa izquierda así 

caro de la pared lateral ipsilateral del seno frontal. La masa turroral tiene 

aproximadamente 30 mn de diámetro con 86 UH reforzando haoogéneamente. 

Se decide reintervenir por evolución tórpida. 

DX. PR.fDPERA'roRIO: Meningiara recidivante izquierdo con - invasión 

intracraniana. 

CIROOIA REJ\LI ZADA: 20-septiembre-1990. Orbitotanía superior transcranial con 

resección del 90% de la tmDración. 

DX. FOS'roPERl\'IORID: Meningiara recidivante izquierdo con invasión 

intracraniana.. 

EllOUX:IDN AL MES: 

AV: 00: 20/20 OI: CD a 75 an 

ANEltt>S: Ptosis OI 

lll\IILIDAD OC!JIAR: DI: oftalm:lplejia 

DDFTAIKlS DI. 

SI\: DI: defecto pupilar aferente. 

F. D. : OI atrofia óptica 

EllOUX:IDN A IOS J MESES: 

AV: 00: 20/20 OI: CD a 1,5 m 

ANEXOS: Ftosis or m::xlerada. 



MJVILIDAD OCULl\R: Oftalmoplejia OI. 

SA: OI: defecto pupilar aferente 

F.O.: Atrofia óptica OI 

CAMPIMRI'RIA: OI: reducción concéntrica 20 grados. 

30 

'l'C POSTOPERA'IDRIA: Orbita izquierda, persiste turoración intraconal residual 

con extensión a fosa temporal anterior. (Fotografía No. 5 y 6) 
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Fotografía No. 5 

Fotografía No. 6 
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caso N:>. 6: 

Femenino de 9 años 9/12 meses, atendida en novimlbre de 1990 por los 

servicios de Oftalloc>pediatría, Oftal.mología oncológica, Neurocirugía; 

teniendo catD antecedente proptosis progresiva de 01 de 2 meses de evolución 

que fué haciéndose mas importante con pérdida canpleta de la ag\Xleza visual 

de OI, por lo que acude el 19 de octubre de 1990 con oftal.m5logo privado 

(Michoacán) quien indica TC (Fotografía No. 7) encontrándose tuooración en el 

techo y cara in tema de la órbita desplazando al glob:> ocular. Con la 

probabilidad diagnóstica de un neningiara se decide ser intervenida 

quirúrgicamente en conjunto con un neurocirujano ( 19-octubre-1990) realizando 

orbitotan.ía superior transcranial hallándose una turcración de 4x3xl mn 

confinada en el músculo RM la cual se extirpó. El estudio histcpatológico 

reportó rabianiosarcana bien diferenciado grado I. la TC postope.ratoria 

rep:irtó turoración retrobulbar que involucra al ñervio óptico. La paciente no 

tuvo mejor!a, por lo que es traída al Qfi 

EXPLOllJ\ClOO INICIAL: 

AV: oo: 20/20 de lejos y cerca. 

01: NPL 

ANEXOS: 01 ptosis palpelmtl coo blefaroed<sna. 

M:l\IILI!ll\D OCUIAR: con la mirada al frente presenta 

hipotropia de 350, exotropia de 100 01, roovilidad solo 

en el 5% hacia abajo y afuera, adducción y elevación 

nulas. 

00: normal 

El exoftaln<>S no es depresible ni pulsátil, no se 

encuentra soplo, ni crepitación, la masa tunoral es 
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dura, no dolorosa, no reductible y no se rocxlifica con el 

cambio de posición de la cabeza, de superficie lisa y · 

forma un bl~ue en el globo ocular, no es posible tocar 

los límites. 

SA.: OI: pupila con fot:aIDtor ausente, consensual 

presente. 

EXOETl\U>DIE:l'RIA: Barra de 90 00: 12 nrn OI: 17 nrn 

F.O.: OI palidez de la papila +H. 

Resto de exploración neuroftal.rrológica normal. 

se hizo una revisión por patólogo de las laminillas de la paciente enviadas 

de Michoacán (en donde fué tratada inicialmente) reportando tejido muscular 

estriado y adiposo noD11ales. (19-novienbre-1990). 

RX DE CRANED: Alteración del techo orbitario izquierdo consistente en 

destechamiento de aproximadamente 2an, también se observan alteraciones del 

frontal en la parte más superior del techo orbitario. 

RX DE 'JORAX: noD!lal 

ES'ruDIOS DE LJ\OOR!\TORIO: preoperatorios noD!lal. 

TC CORONAL PREDPERA'IDRtA: 3-dicienbre-1990. Se observa en las paredes 

orbitarias, un artt>lio destechamiento y una t1.1TDración intraconal superior que 

se extiende sobre el globo ocular oon una imagen quística que se refuerza con 

el medio de contraste la cual podría corresponder a necrosis, además se 

aprecia un franco ensanchamiento del canal óptico y en los cortes posteriores 

se aprecia que la tl.ll'Oración se extiende hasta la silla turca pareciendo que 
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canpranete el quiasira y esta lesión se refuerza con el medio de contraste, lo 

que nos habla de una extensión de la turooración al SNC. (Fotografía No 8,9,10) 

ox. PRroPERA'IDRIO: Gliana del nervio óptico or. 

CIRUGIA REALIZADA: ll-dicienbre-1990. Por abordaje orbitario superior 

transcranial, se realizó sección del nervio óptico desde la parte posterior 

del globo ocular hasta la porción más anterior del conducto óptico .. Cirugía 

conjunta por Neurcx:::irugía, Oftalm:>pediatría y Oft:al.:oología Oncológica. 

ox. l'OSTOPERATORIO: Gliana del nervio óptico or, por reporte histopatológico 

con tl.IOOr en límites quirúrgicos y degeneración quística. 

CD!PLICACIONES l'OSTOPERA'IDRIAS: anestesia corneal OI. 

RESOOANCIA MAGNEl'ICA POSroPERA'ltlRIA: 21-dicieli:>re-1990. En<;¡rosandento del 

nervio óptioo rest.ante izquierdo en su porción intracanalicular e 

intracranial, hasta llegar al quiasma. (Fotografía No. U y 12) 

/>OJJF!lOS Ol?TICDS: Agrandamiento del agujero óptico izquierdo que mide 8nm y 

el derecho S.Smn. 

El lB de diciesiiore de 1990 se realizó tarsorrafia por queratitis 

neuroparalitica OI. 

EVOLUCIOO AL MES: 

Propto$is leve, ptosis palpebral total, hipotropia, 

oftalm;)plejia "t anestesia cornea! OI. 
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E.WLUCIOO A I.DS 3 MESFS: (marzo de 1991) 

SA: OI hipermda mixta de conjuntiva b_ulbar +t+, córnea . 

con edema importante con úlcera cornea! central 

longitudinal en sentido horizontal de apro.<imadamente 

3nm hasta estrana profundo. Cámara anterior formada, 

acuoso, no valorable, iris normal, pupila en midriasis. 

r.eve enoftal.m:>s, ptosis palpebral total, hipotropia y 

oftalmolplejia ar. 

F.O.: atrofia de la papila OI. 00 normal. 

Se envió a tratamiento con radioterapia. 

se realizará probablemente colgajo conjuntiva! o aplicación de lente 

terapeútico en OI por la úlcera trófica. 
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Fotografia No. 7 

Fotografía No. 8 
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Foto:;irafía No. 9 

Fot03rafia No. 10 
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Fotografía No. 11 

Fotografía No. 12 
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El abordaje orbitario superior transcranial proporcionó, una disección y 

extracción de la turooración, en más del 80% del volmen del tlmJr en 5 de 6 

casos, dejando tmoración residual en 4 casos; se llegó al diagnóstico 

definitivo en el 1001 de los casos. Las catplicaclones fueron mini.mas, 

encontrando paresia del IV par en un paciente, la cual se corrigió con 

cirugía (caso No.l)¡ fístula de u:R en el mis:oo paciente que se resolvió 

satisfactoriamente; Ftosis palpebral en cuatro pacientes (casos Nos. 1,4,S y 

6) de los cuales se ha recuperado uno (caso ID. 4). 

la AV en todos loe pacientes se cx:inservó o mejoró; así, 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 ~tido 

mejoró de CD: SOan de la o:insulta inicial a CD:l.Sm a los 3 meses de 

seguimiento postoperatorio. El caso No. 6 desde su ooosulta inicial el ojo 

afectado tenla NPL. 

Los pacientes que presentaron alteración en la m:>vilidad ocular 

preoperatoriomente cano en los casos l y 4, al final de su seguimiento la 

m:>vilidad ocular fué noanal. En los casos 2 y 3 la m:>vilidad ocular 

preoperatoria cano al final de su seguimiento fué noma!. Los casos 5 y 6 

presentaron al final de su seguimiento, oftalm:lplejia por el grado de 

afec:ción tt.m:>ral. 
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VII. DISCUSION 

con el advenimiento de nuevos métodos diagnósticos de gabinete para el 

estudio de la órbita caro son: TAC de alta resolución, resonancia magnética y 

ultrasonido, han cambiado los criterios quirúrgicos, de tal forma que se 

realiza una sistematización adecuada en el estudio de los twrores orbitarios, 

y si agregamos el diagnóstico preoperatorio histopatológico por tema de 

biopsia por aspiración, hacen que la elección del alx>rdaje orbitario sea más 

preciso y con disminución de la morbilidad posto~ratoria. 

El alx>rdaje orbitario superior transcranial, está indicado en los tumores 

orbitarios localizados en el tercio posterior, y vértice de la órbita así 

cano aquellos tllrDres que se extienden intracranlalnente. Con ésta técnica 

puede ser reoovido el turor canpletanente sin causar una lesión a las 

estructuras intraorbitarias por rredio del uso de microcirugía; su 

contraindicación es en aquellos ttm:>res malignos ccm:> infiltración leucém.ica, 

linfana, rabdanlosarcana. y procesos sépticos intraorbitarios. 
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VIII. e o N e L u s I o N 

Poderoos concluir que ésta técnica en nuestro reporte de casos fué de gran 

utilidad ya que se rerovió la tl.ITDración en más del 80' del voll.IRell de éstos, 

se requirió de Wla nueva orbitotanía pero inferior en el caso No. 2 para la 

resección total de la tt.m:>ración; la a:mplicación más frecuente fué la ptosis 

palpebral que se recupera en el postoperatorio tardió: las ccmplicaciones 

neurológicas fueron núnimas y los resultados cosnétioos y funcionales 

excelentes. 
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