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INTRODUCCION:

El abordaje quirdrgico a la drbita y tumores orbitarios ha sido
un drea de disputa territorial entre oftalmdlogos, neurocirujanos,
cirujanos de cabeza y cuello y cirujanos pldsticos.

Los avances en imagenolegia de dSrbita han condicionado seleccio
nar el mejor abordaje quirdrgico de acuerdo a la naturaleza y exten
sidn, asi como localizacidn de la patologia dentro de drbita.

los diferentes abordajes orbitarios descrites son: anterior, la
teral, medial y superior. el abordaje superior es el mds utilizado
por el neurocirujano, ya que la localizacidn de la patologia orbi-
taria a la que se enfrenta es al dpex, canal dptico y en ocasiones
de localizacidn mixta, intraorbitaria e intracraneal.

En este trabajo realizamos una revisidn de la patologia mis fre

cuente de érbita en nuestro servicio, asi como su manejo guirdrgico.

HISTORIA:

El tratamiento quiridrgico de tumores intraorbitarios data del
siglo pasado. En 1889 Krdnlein introdujo una técnica quirdrgica ex
tracraneal lateral para tumores orbitarieos en general, posterior--
mente McArthur en 1912 y Frazier en 1913 resecaron el arco supraor
bitario en el abordaje frontal para hipéfisis. Mds recientemente
Jane perfecciond este abordaje supraorbitario, considerdndolo el -
abordaje de eleccidn para tumores orbitarios. El abordaje pterional

utilizado en 1918 por Heuer para lesiones suprasellares, fué modi-



ficado por Dandy en 1941 para abordar aneurismas de la arteria co-
municante anterior, siendo el primero en realizar sistemdticamente
cirugia transcraneal para tumores de érbita, posteriormente siendo
perfeccionado por Yasargil con fresado del ala menor del esfenoides
y en ocasiones reseccidn de parte del borde y techo orbitario.

En 1948 Naffzinger propuse un abordaje frontolateral extradural
para érbita, recomendando la craneotomia temporal en casos de ex-
ploracidén intradural del nervio éptico.

Con el avance de la tecnologia e inovaciones de la tomografia -
computada de alta resolucidn y diagndstico por ultrasonido, asi co
mo la introduccidn del rayo laser y aspirador ultrasénico, el desa
rrollo de intrumenptal microquirirgico, las técnicas tradicionales
para reseccidn de tumores orbitarios cambiaron dramdticamente, y -
en 1976 Marocon y Kennerdell describieron el abordaje frontoorbita-
rio utilizado para tumores con extensidn intracraneal, posteriormen
te en 1982 Jape describe una modificacidn de la craneotomia frontal
antigua destechando la drbita y haciendo un corte en el proceso ci
gomdtico obteniéndose excelente acceso al piso de la fosa frontal
y 6érbita superior con menor retraccidn cerebral que con la técnica
convencional, considerandose el abordaje de eleccidn para tumores
orbitarios (1). Con el paso del tiempo y avance de la neuroaneste
sia utilizando esteroides y agentes deshidratantes transoperatorios
ha disminuido la retraccidn cerebral requerida para abordar lesio-
nes profundas por lo que en 1987 Ossama publica su abordaje pterip
nal supraorbitario para lesiones de base de crdneo (2}, en 1988 -

Leone y Wissenger realizan una craneotomia frontal modificada de -



Maroon con destechamiento orbitario para neoplasias del dpex Srbi-
tario (3 ), y ahora en 1990 MecDermott publica un abordaje combina-
do fronto-temporo-orbito-cigomdtico para tumores del ala del esfe-
noides y drbita, con excelente exposicidn y buenos resultados cos-

méticos en 19 pacientes, sin reportar mortalidad (4 ).

ANATOMIA QUIRURGICA DE LA ORBITA:

La cavidad orbitaria dsea estd formada por cuatro paredes en for
ma de cono, limitada medialmente por los huesos lagrimal y etmoides,
y lateralmente por el hueso cigomdtico y el ala menor del esfenoi-
des, el pisc es delgado y formado por el cigoma, maxilar y el hue-
so palatino, el techo es un arco delgado formado por el hueso fron
tal. El borde orbitario anterior forma la base del cono que encie-
rra una apertura que mide un promedio de 34 mm de altura y 42 mm
de ancho en el adulto. El dpex es una estructura dsea cerrada, pe-
netrada por la fisura orbitaria superior, gque estd separada por el
agujero dptico por una porcidén désea del ala menor del esfenoides.
El promedic de profundidad de la parte lateral en un adulto es de
47 mm, la pared medial 45 mm, el piso de 53 mm y el techo 52 mm de
longitud. El canal dptico pasa entre las dos raices del ala menor
del esfenoides, €s de 5 a 10 mm de longitud y 4.5 mm de ancho con
una altura de S mm, medialmente estd el seno esfenoidal y lateral-
mente la clinoides anterior, cada nervio Sptico llega al quiasma y
recorre 15 mm a través del espacio subaracnoideo intracraneal.

En el dpex orbitario, la pia y la aracnoides se fusionan con la



duramadre y forman el anillo fibroso de 2inn.

La arteria oftdlmica provee la mayor irrigacidn sanguinea al -
nervio dptico siendo de aproximadamente 1.25 mm de ancho y en 90%
de los casos proviene de la arteria cardtida interna, a la salida
del seno cavernoso, entra a la dérbita y asume una posicidn medial
de 8 a 15 mm detrds del globo ocular, dando emergencia a vasos pia
les y a una rama intraneural mayor, siendo la arteria central de
la retina. (Fig. No. 1).

El drenaje venoso de la drbita es a través de la vena oftdlmica
superior e inferior, la vena oftdlmica superior pasa sobre el mis-
culo recto a través de la fisura orbitaria superior drenando al sg
no cavernoso. La vena oftdlmica inferior drena una red de canales
en la pared medial y piso de la Srbita, dividiéndose en dos ramas,
la primera drenando al plexo pterigoides a través de la fisura or-
bitaria inferior, la otra se une a la vena oftdlmica superior antes
de entrar a la fisura orbitaria superior.

El anillo de Zinn es una estructura fibrosa en el dpex orbitario
que da origen a cinco de los seis misculos extraoculares, el anillo
estd firmemente unido al nervio Sptico dorsalmente, y es dividido
en un plano dural en dos compartimentos, el compartimento medial -
contiene al nervio éptico y a la arteria oftdlmica, el compartimen
to lateral o agujero oculomotor es limitado lateralmente por las -
dos cabezas del misculo recto lateral. Este agujero transmite los
nervios oculomotor superior, abducens, oculomotor inferior y naso-
ciliar. El nervio troclear, frontal y brazo lagrimal del trigémino

y la vena oftdlmica pasan a través de la fisura orbitaria superior.



CLASIFICACION DE TUMORES ORBITARIOS

TUMORES DEL NERVIO OPTICO
Glioma del nervio dptico
Meningioma Sptico

TUMORES DE NERVIO PERIFERICO
Neurofibroma simple
Neurofibroma difuso
Neurofibroma plexiforme
Schwannoma

Tumores de oéls. de Schwann malignas (Neurofibrosarcemas)
TUMORES VASCULARES
Hemangioma capilar
Hemangioma cavernosc
Linfangioma
Hemangiopericitoma
Malformacidén arteriovenosa
TUMORES FIBRO-QOSEOQS

Osteoma de la drbita
Displasia fibrosa

Fibroma osificante

Quiste dseo aneurismdtico
Sarcoma osteogénico

TUMORES MESENQUIMATOSOS
Rabdomiosarcoma

Histiocitoma fibroso

Linfoma

Leucemia

Sarcoma granulocitico
Mucoceles de senpos paranasales
Tumores dermoides

Tumores de gldndulas lagrimales
Carcinoma

METASTASIS -

Melanoma

Carcinoma de mama

Carcinoma broncogénico



CUADRO CLINICO DE TUMORES ORBITARIOS:

La manifestacién clinica cardinal en tumores intraorbitarios es
el exoftdlmos encontrdndose proyeccidn anormal del globo ocular, -
pudiendo desarrollarse en dias 6 afios, en nuestra experiencia has-
ta tres afos, el dolor puede ser unu sintoma tardio, especialmente
si hay exposicién corneal. Cuando el tumor invade la fisura orbita
ria superior el paciente presenta el sindrome de fisura orbitaria
superior gue consiste en oftalmoplejia externa, encontrdndose pard
lisis de los misculos extraoculares, con variable afeccidn pupilar

El sindrome de Rochon-Duvigneaud consiste en afeccidén de los -
misculos oculomotores y afeccidn de la rama oftdlmica del trigémi-
no, por lo que el paciente presenta oftalmoplejia con dolor ocular
del lado afectado, la motilidad ocular puede estar limitada por~tg
mores que proviene del dpex & que involucran misculos extraoculares,
puede presentarse quemosis encontrdndose el ojo con edema inflama-
torio de la conjuntiva ocular, indicando severo incremento ée la -
presién de las venas oftdlmicas. Se puede presentar atrdfia dptica
después de un mes de compresidn del nervio dptico, en algunos pa-
cientes con glioma o meningioma dptico con disminucidn de la agude
za visual, inclusc en ausencia de proptdsis, las lesionés intraca-
naliculares pueden alterar la visidn sin causar exoftdlmos, los -
gliomas Spticos pueden afectar sd6lo la agudeza visual y disminuir

el campo periféricc.



METODGS DE DIAGNOSTICO:

Dentro de los métodos de diagndstico claves para la evaluacidn
de los pacientes con patologia de drbita se encuentran:
RADIOGRAFIAS DE CRANEO: Que deben ser tomadas en la evaluacidn de
pacientes con exoftdlmos, un aumento en el agujero dptico ¢ asime-
tria mayor de | mm es considerado como anormal, y sugieren fuerte-
mente la presencia de un glioma 6ptico. La tomografia lineal pluri
direccional es muy (til en evaluar el canal Sptico.

ULTRASCNIDO: Es un método de gran utilidad en la consulta oftalmo-
16gica siendo una ténica no invasiva, es excelente para evaluar le
siones intracculares y enfermedades que involucran la porcidn ante
rior del espacio retrcbulbar, la técnica es mds limitada que la to
mografia computada para la porcidn pesterior de dicha regidn, sien
do los dos estudios complementarios en algunas enfermedades. '
ANGIOGRAFIA: Actualmente su utilidad es en patologia vascular, re-
quiriendo de inyeccidn selectiva de material yodado en la arteria
cardtida interna y externa, una técnica menos invasiva es la angio
grafia por substraccicn digital, en donde el material de contraste
puede ser administrado en una vena periférica con diseminacién a
la érbita, la inyeccidn intraarterial con técnica de substraccidn
es de mayor valor ya que elimina el téjido dsec adyacente, obser-
véndgse solamente la lesidn vascular,

VENOGRAFIA: Este estudio consiste en la visualizacidén de las venas
orbitarias con material radioopaco, las venas de la drbita son més

constantes en su curso que las arterias. Una lesidn tumoral eon la
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érbita produce desplazamiento de las venas, especialmente si la le
sidn es posteriof al globo ocular, este procedimiento es de espe-
cial utilidad en investigar y diferenciar enfermedades inflamato-
rias de tumores orbitarios. La obliteracidén del segmento distal en
el seno cavernoso indica ya sea tromboflebitis, presién orbitaria
excesiva & el sindrome de Tolosa-Hunt.

TOMOGRAFIA COMPUTADA (TAC): La tomografia computada es un estudio
de ayuda diagndstica de gran utilidad que permite diferenciar por
imdgen humor vitreo, acuoso, estlera, nervio dptico, misculos ex-
traoculares y grasa orbitaria, asi como visualizacidn de huesos
que lo rodean, pequends cantidades de calcio que no se observan en
radiografias simples de crdneo, son detectadas fdcilmente con este
método, La administracién intravenosa de material de contraste yo-
dado incrementa las dreas de cambios patoldgicos en la drbita y de
termina su tamafio y extensidn a otras estructuras orbitarias & pe-
riorbitarias. Los pacientes se evaluan mds efectivamente por cortes
directos de S mm & 1.5 mm con reconstruccidn. Los cortes axiales
son realizados a 10° en relacidn de la linea basal orbitomeatal,
siendo este el mejor dngulo por imdgen para el nervio dptico intra
orbitario, las tumoraciones retrooculares necesitan proyecciones
axiales y coronales ayudando a determinar la relacidn de una lesidn
lcontigﬁa a2l nervio éptico intraorbitario, miscule extraocular y pa
red orbitaria. Las lesiones del nervio Sptico son evaluadas con -

proyecciones axiales y coronales. (5)



RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA {(IRM): Actualmente es el estudio de
mayor utilidad para evaluar patclogia intraorbitaria, dandec una ma
yor definicidén anatdmica de las estructuras, siendo superior a la
tomografia computada y al ultrasonido en la evaluacidén de tumores
orbitarios, la resonancia magnética puede dar mds informacidn en
lesiones gque involucran en dpex orbitario con extensidn intracra-

neal, excepto en tumores Gseos. (6)



INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La cirugia de 6rbita estd indicada en los siguientes casos:

1.~ Cuando se demuestra una neoplasia orbitaria.
2.- Cuando la visidn de un ojo con exoftdlmos se compromete.

3.~ Por razones cosméticas.

ABORDAJE QUIRURGICO DE ELECCION:

La localizacidn precisa de tumores de dérbita en relacidn al ner
vio Optico y dpex orbitario se determina por la historia clinica,
exploracidén fisica, tomografia computada de alta resolucidén, reso-
nacia magnética, ultrasonido, angiografia, venografia y en ocasio-
nes con biopsia por aspiracidén cuando estd indicada, el abordaje -

quirirgico mds directo a la lesidn es el planeado.



OBJETIVO:
Evaluar resultados del tratamiento quirtrgico de la patclogia
neoplasica intraorbitaria en el servicio de neurocirugia del Hos-

pital de Especialidades Centrc Médico la Raza, 1.M.S.S.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizd una revisidn de expedientes del archivo clinico del
servicio de neurocirugia del Hospital de Especialidades Centro Mé-
dico la Raza, I.M.S.S. de cirugfia de Srbita realizadas de Enero -
de 1988 a Diciembre de 1991, encontrdndose un total de 10 expedien
tes de 14 cirugias de dérbtia realizadas en los dltimos 4 afios, se
exluyerdn pacientes operados antes de 1988 por encontrarse expedien
tes depurados, tomandose las siguientes variantes como: nombre, cé
dula, edad, sexo, cuadro clinico, tiempc de evolucidn, diagnédstico
de ingreso, diagndstico de egreso, estudios radioldgicos, tratamien
to quirirgico, fecha de cirugia, reporte de patologia transoperato
rio y definitivo, complicaciones transoperatorias, secuelas postqui
rdrgicas, con seguimiento desde la fecha de cirugia hasta Diciembre
de 1991, si presentd recidiva é no del tumor, recabando la informa

cién en un formato.



CASOS CLINICOS:

CASO No. 1:

Femenino de 50 afios de edad que inicia su padecimiento en 1975
.con edema palpebral derecho y posteriormente proptésis derecha, -
en 1976 se le realiza orbitotomia exploradora de ojo derecho por
el servicio de oftalmologia, en 71978 craneotomia frontal derecha -
destechamiento orbitario y reseccidn de la tumoracidn, reportado
como meningioma, en 1982 presenta recidiva tumoral realizdndose =
craneotomia frontoparietotemporal derecha con reseccién de la tumo
racidn. En 1989 ingresa al servicio de neurocirugia del H.E., C.M.R.
con recidiva tumoral, tomografia computada con lesidn hiperdensa
en ala menor del esfenoides derecho con extensién a fosa media e
intraorbitaria. A la exploracidén fisica se encontrd ptosis palpe-
bral derecha, oftalmoplejia y amaurosis de ojo derechec y hemipare-
sia izquierda 4/5. Se le realizd tratamiento quirdrgico el dia 17
04 89 con reapertura de craneotomia frontoparietotemporal derecho
con reseccidn 'del 50% de la tumoracidn, presentando como complica-
cidn transoperatoria desgarro de la arteria carétida interna dere-
cha, la cual se repard. EL reporte de patologia fué de meningioma
meningotelial atipico (hipercelular), fué enviada a radioterapia
recibiendo 1600 rads. Actualmente se encuentra con ptosis palpebral,
amaurosis y oftalmoplejia derecha, hemiparesia izquierda 4/5, sin -

datos de actividad tumoral.
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CASO No. 2:

Femenino de 35 afios de edad con padecimiento de 3 afios de evolu
cidn manifestado por cefalea orbitofrontal derecha, al afio se agre
ga disminucidén de la agudeza visdal, proptdsis y dolor orbitario
derecho. En Julio de 1989 se le realizd craneotomia pterional dere
cha y reseccidn parcial de la tumoracidén en su hospital correspon-
diente (Ledn, Gto.), presentando disminucidn de la proptdsis y con
trolada por el servicio de oftalmologia de su mismo hospital.

En 1990 ingreéa a neurocirugia del H.E. C.M.R. por recidiva tu-
moral encontrdndose a la exploracidn fisica proptésis, disminucién
de la agudeza visual 20/400, paresia del III,IV y VI nervios cranea
les derechos. La tomografia mostrd lesidn hiperdensa orbitaria de
pared lateral con invasidn y desplazamiento del nervio dptico dere
cho y misculos extrinsecos del ojo. El tratamiento quirdrgico se
realizd el dia 04 09 90 con reapertura de craneotomia pterional de
recha con reseccidn de cresta esfencidal, desteéhamiento orbitario
y reseccidn del 100% de la lesidn. Siendo el reporte histopatoldgi
co de meningioma meningotelial.

Actualmente presenta mejoria de la agudeza visual 20/200 y pare

sia del VI nervio craneal derecho.

CASO No. 3:

Masculinc de 16 afios de edad ¢on padecimiento de 9 afios de evo-
lucidén ccn edema palpebral y .proptésis de ojo derecho, 3 afios des-
pués se agrega proptdsis bilateral siendo de predominio izquierdo,
realizdndose orbitotomia izquierda en 1986 sin reporte histopatold

gico, posteriormente en 1982 se le realiza biopsia orbitaria dere-
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cha con reporte histopatoldgico de meningioma meningotelial, por
lo que fué enviado a nuestro servicio.

A la exploracién fisica se encontrd proptdsis bilateral de pre-
dominio izquierdo, agudeza visual 20/20, fondo de ojo normal, afec
cidén de VI nervio craneal bilateral, La tomografia computada mostrd
hiperostosis del ala menor del esfenoides bilateral, con extensidn
intraorbitaria bilateral a pared interna, asi como extensidn a fo-
sa anterior. Se realiza craneotomia frontal bilateral con destechamien
to orbitario bilateral, reseccidn de la tumoracidn, sacrificando -
nervio olfatorio bilateral y misculos recte y oblicuo superior por
estar invadidos por tumor, dicho procedimiento se 1llevd a cabo el
dia 13 03 90. El reporte histopatoldgico fué de meningioma meningo
telial infiltrando nervio periférico y misculo estriado.

Actualmente se encuentra con proptdsis bilateral, afeccidn del
VI nervio craneal bilateral, con disminucidn de la agudeza visual

20/40 e incapacidad para la supraversidn.

CASO No. 4:

Femenino de 45 afos de edad con antecedente de hipertiroidismo,
y padecimiento de 2 afios de evolucidn con proptdsis bilateral de
predominio izquierdo, y disminucidén de la agudeza visual de ojo iz
quierdo. Se le realiza craneotomia frontotemporal izquierda con re
seccidén de la tumoracidn en 1989, siendo el reporte histopatoldgi-
co meningioma, por lo que fud enviada a nuestro servicio.

A la exploracidn fisica se encontrd proptdsis bilateral de pre-

dominio izquierdo y agudeza visual izquierda 20/400. La tomografia
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computada mostrd lesidn hiperdensa de pared lateral externa de Sr-
bita izquierda, con desplazamiento anterior del globo ocular izquier
do y compresién del nervio dptico medial, con extensién a agujero
dptico, piso y techo orbitario, con hiperostosis del ala menor del
esfenoides. Realizéndose craneotomia frontal izquierda el dia 01
11 90 con destechamiento orbitario izquierdo y reseccidn del 100%
de la tumoracién, presentando como complicacidén fistula de liquido
cefalorraquideo a la semana de la cirugia, por lo que se realizé
cierre de la misma. Siendo el reporte histopatoldgico meningioma
meningotelial.

Actualmente se encuentra con proptdésis y amaurosis de ojo jzquier
do, con queratitis por exposicidn. Tomografia computada con recidi

va tumoral.

CASO No 5:

Femenino de 55 afios de edad con padecimiento de 1 afio y dos me-
ses de evolucién con proptdsis de ojo derecho, realizdndose orbito
tomia derecha por el servicio de oftalmologia, ignordndose reporte
histopatoldgico, 5 meses después nuevamente presenta proptdsis de-
recha, con disminucidén de la agudeza visual, lagrimeo y prurito,
tres semanas después se agrega dolor ocular, por lo que se envia a
nuestro servicio. A la exploracién fisica se encontrdé amaurosis y
atréfia Sptica derecha, la tomografia computada mostrd lesidn hi-
perdensa en vértice orbitario derecho, con extensidn a pared exter
na ¥y agujero déptico con extensidn a fosa media. El dia 28 06 89 se

le realiza craneotomia frontoparietotemporal derecha con destecha-



chamiento orbitario y reseccidn del 100% de la tumoracidén. El re-
porte de patologia fué de meningioma meningotelial.

Actualmente se encuentra afeccidn del VI nervio craneal derécho
y amaurosis ipsilateral, la tomografia computada de control sin da

tos de recidiva tumoral.

CASOS No. 6:

Femenino de 31 afios de edad con padecimiento de 5 afos de evolu
cidén que inicid con disminucidn de la agudeza visual de ojo derecho
rdpidamente progresiva hasta llegar a la amaurosis en un mes, al -
afio se agrega proptdsis derecha y cefalea frontal.

A la exploracidn fisica se encontré amaurosis y proptdsis dere-
cha, la cual se acompafid de ptosis palpebral ipsilateral. Fundosco_
pia con atrdfia dptica derecha. La radiografia simple de crdneo en
proyeccidn AP mostrd aumento del didmetro del agujero dptico dere-
cho. La tomografia computada con lesidén hiperdensa del nervio dpti
co y aumentado de vélumen con moderado reforzamiento del mismo a
la infusidn del medio de contraste. El dia 15 10 91 se le realiza
craneotomia frontal derecha con destechamiento orbitario y resec-
cidn del nervio dptico derecho, presentdndose como complicacidén -
apertura de celdilla etmeoidal derecha, la cual se sellé con miscu-
lo. El reporte histopatoldgico fué de meningioma meningotelial del
nervio éptico.

Actualmente la paciente presenta proptdsis y amaurosis derecha.
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CASOS No. 7:

Femenino de 37 afios de edad con padecimiento de 1 afio de evolu~
cién caracterizdndose por proptésis de ojo derecho, fotofobia, ce-
falea orbitofrontal, realizdndose orbitotomia derecha con toma de
biopsia en la Cd. de Mérida, Yucatdn, envidndose a nuestro servicio
como meningioma orbitario derecho, presentando a la exploracidn £L
sica proptdsis de ojo derecho, agudeza visual 20/20, sin afeccién
de movimienfos oculares. La tomografia computada mostré lesidn hi-
perdensa intraconal envolviendo al nervio éptico y anillo de Zinn,
con reforzamiento homogeneo con el medic de contraste. EL dia 30
08 90 se le realiza cranectomia frontal derecha con destechamiento
orbitario y reseccién de misculos recto y oblicuo superior. Repor-
tdndose por el servicio de patologia téjido fibroadiposo con infil
tracién crdnica inespecifica.

Actualmente presenta anisocéria en ojo derecho de 4 mm y en cjo
izquierdo de 3 mm, ptosis palpebral derecha e incapacidad para la

supraversidn derecha.

CASOS No. B:

Masculino de 49 afios de edad el cual inicia su padecimiento ha-
ce aproximadamente 22 afios con dos manchas eritematosas localizadas
en pdrpado superior derecho y en drea supraciliar derecha, sin al-
teraciones en su superficie, y que no desaparecian a la digitopre-
sidén, posteriormente forman placa udnica abarcando regidn frontoor-

bitaria derecha y adquiriendo un aspecto anfractuoso de predominio



en pdrpado derecho que llegé a ocluir el ojo. Se le realiza en los
dltimos 10 afios tres embolizaciones de arteria cardtida externa de
recha y un intento de reseccidn de la lesidn siendo fallido en H.E
C.M.N. persistiende la lesidn, es manejado por el servicio de ciru
gia pldstica y reconstructiva del H.E. C.M.R. solicitando manejo
conjunto con nuestro servicio. La angiografia mostrd malformacidn
vascular orbitaria derecha nutrida por la arteria supraorbitaria
derecha, rama de la arteria oftdlmica y por arteria maxilar inter-
na, rama de la arteria cardtida externa derecha. La tomografia com
putada mostré lesidén hiperdensa con reforzamiento homogeneo en par
pade derecho, El1 d@ia 30 10 91 se realiza ligadura de la arteria ca
rétida externa derecha, craneotomia frontal derecha con destecha-
miento orbitario y clipaje de la arteria supraorbitaria derecha.

En un segundo tiempo quirdrgico cirugia pldstica realiza resec-
cién sw hemangioma cavernoseo con colocacidn de injerto inguinal de
espesor total colocade en pirdmide nasal.

Actualmente el paciente presenta agudeza visual 20/20 sin afec-~

cidn de movimientos oculares.

CASO No. 9:

Masculino de 27 afios de edad con padecimiento de 4 afios de evo-
lucidn caracterizandose en su inicio con aumento de vélumen de re-
gidén supraorbitaria izquierda, evolucionando con deformidad facial
frontoorbitaria izquierda por crecimiento desproporcionado de hue-
so, neurolégicamente integro. La radiografia simple de crd@neo mos-

tré hiperostosis de arco supraciliar y del techo orbitario izquier
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do con mayor radioopacidad frontoorbitario con oclusidén del seno
frontal izquierdo, la tomografia mostrd hiperostosis frontal y te-
cho orbitario izquierdo asi como del ala menor del esfenoides y o-
clusidén parcial de hendidura esfenoidal izquierda. El dfa 15 10 90
se realiza craniectomia frontoparietal izquierda con destechamien-
to orbitario y liberacidn del nervio dptico y craneoplastia Erontal
izquierda. Bl reporte histopatoldgico fué de displasia fibrosa.
Actualmente el paciente presenta paresia del III nervio craneal

izquierdo y agudeza visual 20/40.

CASO No. 10:

Masculino de 61 afios de edad con antecedente de traumatismo di-
recto en maxilar superior a los 44 afios, iniciando su padecimiento
a la edad de 49 afios con disminucién de la agudeza visual hasta -
llegar a la amaurcsis Qerecha, hace dos afios presenta delor perior
bitario, lagrimeo y proptdsis derecha, agregandose cefalea frontal.
A la exploracidn fisica se encontrdé proptdsis, oftalmoparesia y =
amaurosis, con aumentc de vélumen supraorbitario dereche, la tomo-
grafia computada mostrd seno frontal derecho hiperdenso, con des-
truccidn désea, desplazamientoc ocular anterior e inferior, erosién
del ala menor y mayor del esfenoides y maxilar superior derecho.
El dia 18 04 89 se le realiza enucleacidn del ojo derecho con dre-
naje de mucocele frontal y empaquetamiento con misculo y gelfoam
del seno frontal derecho, presentado recidiva del mucocele a los 2
afios y el dia 05 04 91 se le realiza craneotomia frontal derecha

con drenaje de mucocele infectado y empaguetamiento del seno frone



tal con misculo ¥ gelfoam.

A los cuatro meses de la dltima cirugia presentd salida de exu-
dado purulento por narina derecha, la cual se resolvidé con antibig
ticos.

Actualmente se encuentra sin dates de infeccidn
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RESULTADOS :

De los 10 pacientes revisados de patologia intraorbitaria en el
servicio de neurocirugia del Hospital de Especialidades Centro Mé-
dico la Raza, IM.S.S. fuerdn los siguientes:

SEXO0: Se revisarcn seis pacientes femeninos y cuatro masculinos.
EDAD: La edad vario de 16 a 61 afios con un media de 40.6 afios en
ambos sexos. En el sexo femenino la edad fué de 371 a 55 afios con
una media de 42.1 aflos y en los masculinos el intervalo de edad va
rio de 16 a 61 afios con una media de 40.6 afies (tabla 1).

CUADRO CLINICO: El sintoma cardinal de los pacientes estudiadoes
exoftdlmos en 8 pacientes, seis presentaron disminucidn de la agu-
deza visual, de los cuales 4 llegaron a la amaurosis, cinco pacien
tes afeccidn de los misculos extraoculares, siendo afectado el III
nervio craneal en cuatro pacientes cuando la lesién se extendidé ip
traconal comprimiendo el anillo de 2inn y afeccidén del IV nervio
en dos pacientes cuande la lesidn se extendidé al nervio éptico, asi
como afeccidn del VI nervio en dos pacientes cuando la lesidn intra
conal involucro la pared lateral. La afeccidn del V nervio se obser
vé en dos pacientes cuando el tumor invadid la fisura orbitaria su
perior y techo orbitario, ocasionando compresién de la rama frontal
del trigémino (tabla 2).

METODOS DE DIAGNOSTICO: El estudio de mayor utilidad en nuestro -
servicio la tomografia computada, ya gue no se contd con resonancia
nuclear magnética en el hospital, llegando al diagndstico de presun
cién en los diez pacientes estudiados, la radiografia simple de crd

neo sugirié el diagndsticc en tres pacientes, en el caso No. 6 se



observé un aumento del didmetro del agujero dptico derecho, en el
caso No 9 se encontrd radicopacidad frontoorbitaria izquierda con
oclusidn del seno frontal y en el caso No. 10 se observé erosidn
del seno frontal y del ala menor del esfencides derecha.

La anglografia fué necesaria en el caso No. 8 para determipar
su irrigacidn.

DIAGNOSTICO Y TEGCNICA QUIRURGICA EMPLEADA: De los tumores orbita-

rios intervenidos fueron 5 meningiomas con extensién intracraneal
(cuatro mujeres y un hombre), una mujer con meningioma del nervio

dptico, otra con pseudotumor orbitario. En tres hombres, se encon-
tré un hemangioma cavernoso, una displasia fibrosa frontoorbitaria
y un mucocele frontoorbitario (tabla 3).

El abordaje realizado para cada tipo de lesidn por localizacidn
fué el siguiente: craneotomia frontoparietotemporal en los casos |
¥ 5, craneotomia frontotemporal en los casos 2 y 4, y craneotomia
frontal en los casos 3,6,7,8 y 10.

Se clasified como buena evolucidén pacientes con neoplasia intra
craneana sin recidiva de la lesidn, siendo el prondstico bueno pa-
ra la vida, regular en pacientes con reseccidn parcial pero sin da
tos de actividad tumoral y malo cuando a pesar del tratamiento qui
rirgico persiste la actividad tumoral.

En casos de patologia inflamatoria se clasificd como malo cuan-
do dejd déficit de misculos extraocculares posterior a la cirugia.
REPORTE DE PATOLOGIA: En los cinco meningiomas orbitarios con exten
sién endocraneana fué meningioma meningotelial confirmado con el -

transoperatorio dando una certeza diagndstica del 100% (tabla 4).



DISCUSION:

Los tumores orbitarios son una patologia poco comln en la con-
sulta neurogquirvrgica. Generaimente son pacientes gue acuden a la
consulta oftalmoldgica, donde reciben su manejo inicial.

En nuestro servicio de los diez casos revisados en un periodo
de cuatro afios, 7 pacientes recibieron manejo quiridrgice previo
por otros servicio. El andlisis adecuado y oportuno de estas lesio
nes y la determinacidn exacta de su localizacidn, orientado en eta
pas tempranas al diagndstico y al tratamiento del problema, consi-
derandolos posteriormente del campo estricto de la neurocirugia.
Consideramos que el desarrollo de los métodos de diagndstico hacen
bastante obvias las lesiones intraorbitarias por lo que suponemos
que la realizacidn de biopsia para el andlisis de las lesiones no
es justificada en la mayoria de los casos.

El cuadro clinico obtenido de nuestros casos correlacionan per-
fectamente a exoftdlmos como manifestacidn cardinal, y precoz de
la patologia orbitaria relacionindose adecuadamente con los estu-
dios universales a este respecto (4,7,8,9,10}.

La disminucién de la agudeza visual llama la atencidn no ser toma
da como dato de alarma en la mayoria de los pacientes llegando inclu
so a la amaurosis antes de recibir la atencidn primaria, probable-
mente debido a la dificultad de acceso al servicio médico & al te-
mor inherente a la patologia. Este dato no correlaciona en los da-
tos encontrados en otros pacientes, corrobordndo nuestras suposi-
ciones previas. Los demds datos encontrados en nuestro estudio son

compatibles con los hallazgos en la literatura, demostrando en la



mayoria de los casos el aumento gradual de la lesidén en tamafio y
localizacidn especifica llegando incluso a afectar por contigiliidad
estrucutras extracraneales en casos de invasién extrema (intracra-
neal 6 extracraneal extraorbitaria).

Consideramos pues en base a lo anterior que la revisidn oftalmo
ldégica periodica abortarid oportunamente un buen porcentaje de la
patologia referida y/o de sus complicaciones.

Dentro de los métodes utilizados hacemos incapié en gue previo
a todo y sobre todo una buena exploracidn fisica aportara la mayo-
ria de los datos esperados. Sin embargo, de los estudios de gabine
te las radiografias simple de crdneo, seran primordiales en la va-
loracidn }nicial descartando lesiones liticas, osteobldsticas y au-
mento del agujero Sptico. Realizdndose estas en proyecciones espe-
ciales para drbita como son radiografias AP con inclipacidn orbito
meatal de 10°, Caldwell y Watters y proyecciones especiales para
agujero éptico, asi como de base de crdneo permitiendo todo esto
establecer en algunas patologias invasidn de estructuras extraorbi
tales a intraorbitarias. En nuestros casos se realizd lo anterior
corroborandose el diagnéstico en tres casos, siendo patognoménico
en meningioma dptico.

el ultrasonido no se realiza en nhuestro servicio pero considera
mos que es necesario para lesiones ecosensibles pre y transoperato
rias. Sin embarge, no se considerd un método de evaluacidn en nues
tro estudio por carecer de él. A todos nuestros pacientes se le -
realizé tomografia de crdneo simple y contrastada en proyeccidn es
peciales de dérbita, concluyendose como el estudio primordial en pa

tologia gue nos ocupa, dado que podemos clasificar la patologia de



acuerdo a su comportamiento a la administracidén del medio de con-~
traste siendo esto caracteristico en algunas lesiones comeo menin-
gioma y hemangioma en nuestro servicio, reportdndeose en la litera-
tura mundial la inyeccidén de medio de contraste en la vena frontal
como en nuestro caso No. 8. La tomografia computada de nuestros ca
sos de estudio tomogrdfico fué un aparato General Electric de ter-
cera generacién.

La resonancia magnética en la actualidad nos ha demcstrado con
mayor exactitud la anatomia quirdrgica del paciente portador de és-
ta patologia, permitiendo ubicar exactamente la lesidén y el grado
de afeccidn de téjidos blandos, no asi dseos, la cual es upa limi-
tante en lesidn extensas. Sin embargo, desde el punto de vista de
andlisis histoldgico de la lesidn en base a componentes quimicos
bastantes exactos nos permite hacer una evaluacidn pronéstica pre-
operatoria de la lesidn. Creemos que aidn se afirmard mds este diag
ndstico con el diagndstico espectral de las lesiones (espectrosco-
pia).

La arteriografia selectiva de la arteria cardtida interna y ex-
terna es de gran ayuda diagndstica y de localizacidn de lesiones
vasculares en el casc No. 8, se realizd cateterizacidn selectiva
de la arteria cardtida externa y arteria cardtida interna para la
evaluacidn de un hemangioma cavernoso permitiendo la localizacidn
exacta de la lesidn asi como su aferencia y eferencia vascular, no
tenemos experiencia en la realizacidén de angiografias y venografias

selectivas intraorbitarias.



Considermos que durante la téecnica quirdrgica el manejo neuro-
anestésico deberd ser estandar sin caracteristicas especiales.

El abordaje quirdrgico utilizado en nuestro servicio fué el -
transcraneal y frontotemporal. Utilizandose craneotomia frontotem-
poral en meningiomas con extensidén a fosa media, realizdndose re-
seccién del 100% en tres pacientes y del 50% en un caso por encon-
trarse comprometido el seno cavernoso y la arteria carétida inter-
na infiltrada por tumor, presentando desgarro de la arteria y sutu
ra de la misma, siendo enviada posteriormente a radioterapia, ac-
tualmente se sigue con control tomogrdfico sin preseqtar crecimien
to tumoral en dos afios y 9 meses de seguimiento. La craneotomia -
frontal bilateral se realizd en meningioma orbitario bilateral con
extensidn a fosa anterior, con estos abordajes no se obtuvo morta-
lidad, como complicacién un paciente cursd con fistula de liquido-
cefalorraquideo reinterviniendose con cierre de la misma, por lo
que considerames que el procedimiento quiridrgico realizado da bue-
nos resultados de acuerdo a la localizacidén de la lesién.

Actualmente se le estd dando auge a la cirugia de base de cra-
neo para tumores que invaden el ala del esfenocides y érbita, se -
describe el abordaje combinado frontotemporo-orbitocigomdtico (4)

figura No. 4, 5 y 6 dando buena exposicidén al tumor sin reportar has

ta el momento mortalidad por el procedimiento por lo que se debe tener

en consideracidén para tumores orbitarios con extensién a fosa media.

De los meningiomas operados se encontrd uno del nervio dptico, ca-
so0 raro ya que en una serie de 313 pacientes con meningioma orbita

rio publicada por Cushing en 1938 sélo encontrd uno del nervio Sp-
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tico, W Craig Clark en una revisidn de tumores orbitarios de 1979
. v i
a 1987, de 720 méningiomas encontrd 9 del nervio Jdptico, constitu-

yendo 1.2% de todos los meningiomas manejados en ésta revisidn
(7,8,14,15,16) ,

E)l manejo quirdrgico se realizd mediante craneotomia frontal -
con destechamiento orbitario, realizdndose reseccidn del nervio éé
tico, este ahordaje es una variacidn del procedimiento descrito V-

por Maroon y Kennerdell en 1984 (3,11) siendo un buen abordaje pa;
s
ra tumores localizados en el dpex orbitario (figura 2,3). E{

Los pacientes con enfermedades sistémicas con repercusién a sr-
bita deben ser estudiados tratando de descartar enfermedades de la
‘

coldgena, enfermedades virales ¢ autocinmune, ya que el pseudotumori
orbitario en muy frecuente en la consulta oftalmoldgica, el cual *

puede seguir un curso muy irregular, puede ser limitada & ser pro-

gresiva ocasionando compromisc importante de las estructura intrq»“

orbitarias con dolor intratable secundario llegando ameritar excen-

teracidn como medida paliativa, el neurocirujano debe evitar la ci;
rugia en casos de pseudotumor orbitario, como en el caso No. 7 de-
jando secuelas irreversibles.

Los pacientes con tumores dseos del tipo displasia fibrosa son
mds frecuentes en nifios 6 adultos jovenes, manifestdndose por asi-
metria facial y en ocasiones compresidn del nervio dptico presen~
tandose atrdfia dptica, en nuestro caso No. 9 coincide con la lite
ratura mundial (9,12) realizdndose craniectomia frontal con craneo
plastia y libracién del nervio dptico siendo el pronéstico bueno

en este tipo de lesiones.




Las lesiones de senos adreos por obstruccién {mucocele) es una pa
tologia comin en la literatura mundial {9,10) aungue en nuestro
servicio se encontrd solamente | en 10 casos, normalmente no se a-
socia a afeccidn de misculos extraoculares, ho concordando con -
nuestro caso que si presentd afeccidén de todos los misculos oculo-
motores, el tratamiento quirdrgico es el drenaje del mismo y rara-
mente recurren, en el caso No. 10 presenté recidiva después del -
drenaje del mismo por via anterior en el cual no se obtuvo buena
visualizacidén del seno frontal, recidivando y posteriormente se -
realizd abordaje transcraneal con legrado de la mucosa del seno y
empaquetamiento del mismo, siendo su evolucidn satisfactoria. El
legrado incompleto de la mucosa del seno aéreo es causa de recidi-
va del mucocele, por lo que es importante una visualizacién comple
ta del seno y elegir el abordaje que nos de mayor exposicidn.

En cuanto a la extirpe histoldgica de los tumores de orbita fué
el meningioma meningotelial lo cual concuerda con la literatura -
mundial (9,13,17,18,19) siendo neoplasias que involucran la perior
bita y se presentan en el cuadrante superior lateral y provienen
de restos aracnoidecs en la fisura orbitaria superior, histolégicg
mente estos meningiomas son variedad sinsicial como en nuestros ca
sos, encontrdndose cuerpos de psamoma frecuentemente en estos tumo
res. Lo que nos traduce su benignidad, asi como su lento crecimien
to. Siendo el prondstico bueno en este tipo de lesiones.

Por todo lo anterior podemos considerar que la patologia de
érbita manejada oportunamente y bajo los criterios quirlirgicos ade

cuados se considera de buen prondstico.
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CONCLUSIONES :

1.- Consideramos que la patologia neopldsica intraorbitaria del

segmento posterior, lateral y medial debe ser del manejo del

neurocirujano.

2.- El pronéstico de la funcidn en relacidn a la agudeza visual de

pende del diagndstico temprano del médico del nivel de atencidn

primario.

. 3.- En base a lo anterior la reseccién de neoplasias pequefias acce

sibles a manejo quirGrgico mejorardn los criterios oncoldgicos
de reseccidn en los cuales la preservacidn de la vida se sobrg
pone a la de la funcién.

La orbitotomia para el diagndstico de lesiones de patologia or
bitaria no se justifica dado que en la actualidad con el avan-
c e de la tecnologia con tomografia computada de alta resolucidn
y .resonancia nuclear magnética, permite el diagndstico no inva
sive® con una aproximacidn histopatoldgica mayor el 90% de cer-

teza éi}agnéstica.

5.- Las les:iones anatomopatoldgicas mds frecuentes fué el meningio

" ses PR P
ma lo cuxll difiere de las estadisticas oftalmoldgicas, las cua

|
les tieneﬁ\al pseudotumor orbitario en primer lugar.

6.- ElL abordaje' intracraneal sigue siendo el mds efectivo para le-

siones que itwvaden dpex, pared medial e intracraneal y que los
abordajes anterior y lateral tendran su indicacidn cuando la

lesidén es anterior 6 lateral anterior.

7.- De lo anteriormente concluimos que la eleccidn consciente de
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10.-

la técnica quirdrgica a realizar mejorara considerablemente el
prondstico, idealmente de vida y secundariamente de la funcidn.
Los tratamientos adjuntos como la radioterapia, quimioterapia
inmunoterapia y adyuvantes en el tratamiento deberan ser mane-
jados individualizando el caso.

Se deberd realizar el diagndstico y manejo oportuno de enferme
dades sistémicas con repercusidn intraorbitaria no candidatas
a tratamiento quirlrgico para evitar la cirugia innecesaria
de la drbita.

El manejo multidisciplinario de la patologia orbitaria debera
ordenarse de acuerdo a la etiologia, localizacidn e invasidn

de la lesidn.
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CUADRO CLINICO PRE ¥ POSTOPERATORIO

CASO CUADRO CLINICO CUADRO CLINICO SEGUIMIENTO
PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO
1 Oftalmoplejia, ptosis Ptosis palpebral, oftal- 33 meses.
palpebral y amaurosis maplejia y amaurosis de-
derecha. recha.
2 Proptdsis, disminucidén Paresia del VI nervio - 16 meses.
de agudeza visual, pa- craneal derecho y mejoria
resia de III,IV, VI de de la agudeza visual.
recho.
3 Proptdsis bilateral y Proptdsis bilateral, VI - 21 meses.
VI nervio craneal bi- nervio craneal bilateral,
lateral. anosmia e incapacidad pa-
: ra la supraversidn.
4 Proptdsis bilateral y Proptdsis y amaurosis de 13 meses.
disminucidn de la agu ojo izquierdo.
deza visual ojo izqg.
5 Amaurosis ojo derecha Amaurcsis y VI nervio 30 meses
craneal derecho
6 Proptdsis y amaurosis Proptdsis y amaurosis 2 meses.
derecha. derecha.
7 Proptésis ojo derecho. Ptosis pdlpebral e inca- 16 meses.
pacidad para la supraver
sidn derecha.
8 Ptosis pdlpebral Ptosis pdlpebral. 2 meses.
9 Deformacién supra- Paresia del VI nervio 14 meses
orbitaria izquierda. craneal izquierdo.
10 Oftalmoparesia, prop~ Cicatriz en ojo derecho 8 meses.

tdsis y amaurosis de-
recha.

por enucleacidn.

Tabla No. 2



DIAGNOSTICO Y CIRUGIA REALIZADA

CASO DIAGNOSTICO Y LOCALIZACION CIRUGIA REALIZADA EVOLUCION
1 Meningioma meningotelial orbita- Cranectomia F T P Regular
rio derecho con extensidn a fosa :
media
2 Meningicma meningotelial orbita- Craneotomia F T Buena
rio derecho con extensién a fosa derecha
media
3 Meningioma meningotelial orbita~ Cranectamia frontal Regular
rio bilateral con extensidn a fo bilateral
sa anterior
4 Meningioma meningotelial orbita- Craneotomia frontal Mala
rio izquierdo con extensidn ala  izquierda
menor del esfenoides
5 Meningioma meningotelial orbita- Craneotomia F P T Buena
rio derecho con extensién a fosa derecha
media
6 Meningioma meningotelial del ner Craneotomia frontal Buena
vio dptico derecho derecha y reseccidn
del nervio dptico
? Pseudoturor orbitario derecho Craneotomia frontal Mala
derecho
8 Hemangioma cavernoso orbitario Ligadura ACE, craneo-— Buena
derecho tomia frontal derecha
y clipaje de A S O
9 Displasia fibrosa frontooxbita Craniectomfa frontal Regular
ria izquierda izqg. con craneoplas-
tia frontoorbitaria
10 Enucleacidn ojo dere Regqular

Mucocele frontoorbitario dere-
cho

cho con dreneje de
mucocele, recidiva a
2 afios y craneotamia
frontal derecha con
legrado y empaqueta-
miento del seno fron
tal

Tabla No. 3



DIAGNOSTICO Y LOCALIZACION DEL TUMOR

CASO

DIAGNOSTICO

LOCALIZACION

10

Meningioma orbitario
derecho recidivante.

Meningioma orbitario
derecho.

Meningioma orbitario
bilateral.

Meningioma orbitario
recidivante.

Meningioma orbitario

derecho.

Meningioma del nervio
dptico derecho.

Pseudotumor orbitario
derecho.

Hemangiama cavernoso
orbitario derecho.

Displasia fibrosa fron-
toorbitaria izquierda.

Mucocele frontoorbitario
derecho.

Ala menor del esfenoides con invasidn
a drbita y fosa media derecha.

Pared lateral y cono de la érbita con
invasidn a fosa media.

Intraorbitario pared interna bilateral,
ala menor del esfenoides bilateral y
extensidn a fosa anterior.

Piso, pared lateral y techo orbitario,
agqujero éptico y ala ‘menor del esfenoi
des izquierdo.

Apex de dérbita derecha, pared externa,
agujero dptico y fosa media.

Nervio éptico derecho.

Intraconal, involucrando rervio dptico
y anillo de Zinn.

Regidn frontoorbitaria derecha

Arco supraorbitario, seno frontal, ala
menor del esfenoides y celdillas etmoi
dales izquierdas

Seno frontal, drbita, maxilar superior,
ala mayor y menor del esfenoides dere-
cho.

Tabla No. 4



ANATOMIA QUIRURGICA DE LA
ORBITA

A.SUPRA-ORBITARIA

A.SUPRATROCREAL.

CELDILLAS
ETMOIDALES

A.RETINAL
GENTRAL

PERIORBITA
A.LACRIMAL

A, OFTALMICA SUBARACNOIDE

A.CARQTIDA INT,

N.OCULOMOTOR (Sup. & Inf.}
N.TROCLEAR

N.NASOCILIAR

V.OF FALMICA SUP.

N.ABDUCENS

V.OF TALMICA INF.

Fig. t



ABORDAJE TRANSCRANEAL SUPRAQORBITARIO

Fig, 2



ABORDAJE FRONTAL CON DESTECHAMIENTO
ORBITARIO

Fig. 3



ABORDAJVE COMBINADO FRONTOTEMPORO
ORBITOCIGOMATICO
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Fig. 4



ABORDAJE COMBINADO FRONTOTEMPORO
ORBITOCIGOMATICO

Fig. B



ABORDAJE COMBINADO FRONTOTEMPORO
ORBITOCIGOMATICO
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