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7. Vias de abordaje en la cirugia de la drbita
José Vicente Pérez Moreiras, Dolores Abelenda Pose, Maria Varela Agra, Guilherme Castela

INTRODUCCION

La orbita como especialidad inicia sus primeros pasos en 1888 cuando Kronlein hace
la primera orbitotomia con osteotomia de la pared lateral. De forma progresiva y sobre
todo durante la segunda mitad del siglo XX se disefian nuevas vias de abordaje: en los
afios 60 Berke y Reese descubren la orbitotomia externa que va desde el canto externo
hacia el conducto auditivo, Stallard la disefia en forma de S en la cola de la ceja y Wright
populariza la incisién para el abordaje de la pared lateral (1), evitando de esta manera
lesionar las ramas del facial dirigidas a la regién frontal.

Aligual que ha sucedido en otras disciplinas de la medicina, la evolucidn de la cirugia
orbitaria ha ido encaminada a lograr el acceso a grandes lesiones a través de incisio-
nes cada vez mas pequeiias, siempre bajo la premisa del respeto a la funcién del globo
ocular, tratando de buscar un minimo de secuelas al mismo tiempo que una rapida re-
cuperacién. Por este motivo consideramos que como oftalmdlogos debemos jugar un
papel protagonista en la cirugia de la drbita, por una parte aprovechando la ventaja que
nos concede nuestra especialidad como microcirujanos y de otra entendiendo a la per-
feccion los puntos criticos y lineas rojas a respetar para preservar la funcién visual; ello
no es 6bice para que en ocasiones especialidades limitrofes como cirugia maxilofacial,
otorrinolaringologia y neurocirugia puedan aportar abordando la érbita con un enfoque
multidisciplinar. En los ultimos 30 afios se han modificado las técnicas quirdrgicas para
el abordaje con incisiones en el pliegue palpebral superior y otras lineas de expresiéon
que ocultan las cicatrices antiestéticas (2). Acceder a la drbita a través de pequefia in-
cision exige una buena visidon panoramica y estereoscépica magnificada con el uso de
telelupas y actualmente con el microscopio quirurgico. En 1990, empezamos a utilizar el
microscopio quirurgico de Zeiss con lente de 250 mm y visores de 10X para trabajar a 4-6
aumentos, en un campo amplio de 72 mm que incluye parpados, ceja y area periocular
permitiendo la misma visién microquirdrgica a los dos ayudantes (fig. 1).

El desarrollo de la cirugia de la érbita tal y como hoy la entendemos no hubiese sido
posible sin la evolucidn paralela de las técnicas de imagen como la TC y RMN en cortes
axiales, coronales y en algunos casos sagitales, sin olvidarnos de la ecografia como he-
rramienta muy Util a la hora de analizar la estructura interna de la lesién en la propia
consulta al hacerla nosotros mismos después de la anamnesis y de la exploracién clinica.
Gracias a la ecografia, en muchos casos podemos hacer una hipdtesis y juicio clinico
diagndstico e incluso aventurar «qué es» y dejar para la RNM y el TC «hasta dénde llega
la lesion», «a quien compromete» y «que via de abordaje elegimos».

El cirujano de drbita ha de tener un perfecto conocimiento de la anatomia para po-
der navegar entre los tejidos con la inestimable ayuda de los colaboradores que ven el
mismo campo quirurgico y deben de estar entrenados para facilitar la visidn al cirujano.
Las pruebas de imagen ayudan a localizar la lesidn con exactitud, ver las relaciones con
los tejidos vecinos y contribuir al diagndstico, por tanto a elegir la via de abordaje mas
idénea. Sélo conociendo la anatomia y la fisiologia de las estructuras podemos improvi-
sar sin dafiar. Tampoco podemos olvidar la aportacion de técnicas anestésicas orienta-
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Figura 1: Microcirugia de orbita en descompresion de etmoides. Tanto cirujano como ayudantes
ven la misma imagen a través de los visores laterales, una instrumentista atiende en la intervencién
y ve la imagen en la pantalla superior. Instrumental de cirugia con espatulas, periostotomo de
Chang de 2-3 mm como disector de tejidos blandos y hueso. Aspiradores calibre 8 y 10 para llegar al
vértice orbitario. El cirujano trabaja entre 4x a 9x.

das a conseguir en algunos casos una hipotensién controlada que minimice el sangrado,
de vital importancia teniendo en cuenta que vamos a trabajar en espacios casi virtuales.

ELECCION DE LA ViA DE ABORDAIJE

En la patologia orbitaria existen gran cantidad de lesiones que responden al trata-
miento médico; sin embargo en el 35-45% de los casos serad necesario realizar una in-
tervencién quirargica para conocer el diagndstico o extraer el tumor. Para acceder a una
lesidon tumoral, quistica, vascular, etc., el cirujano tiene que conocer las vias de abordaje
(orbitotomias) y seleccionar la mas idénea después de estudiar y combinar la explora-
cion clinica y estudios de imagen. Es importante hacer diagnéstico de presunciéon de
benignidad o malignidad para acelerar o no la intervencion quirurgica.

Las indicaciones basicas en la cirugia de la drbita son: biopsia incisional versus es-
cisional o reseccion completa de lesiones ocupantes de espacio, drenaje de abscesos,
descompresion, reconstruccion, exenteracion, etc. En el caso de lesiones con sospecha de
malignidad se confirmard por biopsia si es posible intraoperatoria o con diagnéstico histo-
patologico en 24 horas, para actuar con criterio oncoldgico con este orden de prioridades:

1. Evaluar riesgo de diseminacién (metdstasis).

2. Preservar la funcién visual.

3. Reseccion y extracciéon completa de la lesién y lograr un resultado cosmético lo

mas aceptable posible.
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Enlo que respecta a las lesiones ocupantes de espacio, debemos analizar varios aspectos:
1. Lesiones anteriores (palpables) o posteriores al ecuador del globo ocular.

2. Qué relacién establecen con las paredes dseas y con el nervio éptico.

3. Cual es el espacio quirurgico implicado y hacia donde desplaza el nervio dptico.
4. Cual es el objetivo de la cirugia en cada caso (escisional o incisional).

Lesiones anteriores o posteriores al ecuador del globo ocular

Las lesiones anteriores son generalmente palpables (60-65%). Producen mas despla-
zamiento que exoftalmos, podemos valorar su consistencia al tacto, lo que nos orienta
sobre si es una lesion quistica o tumoral, definir si es regular o irregular, encapsulada o de
caracter infiltrante. Apoyandonos en los sintomas, signos y localizacién con las pruebas
de imagen, podemos aventurar mejor un diagndstico de presuncion, lo cual contribuye a
la eleccion de la via de abordaje para hacerla transpalpebral o transconjuntival (3).

Los lesiones posteriores son mas intra que extracdnicas y no son palpables. En este
caso tienen especial importancia las pruebas de imagen que nos van a permitir conocer
situacion, limites y morfologia de la lesién, en TC debemos conocer los valores de densi-
dad en unidades Hounsfield , en RMN analisis de sefal (en ambas siempre con inyeccién
de contraste) y en ecografia reflectividad de los tejidos. Debemos analizar las relaciones
con los musculos, globo ocular, paredes dseas, formacion de cavidades, desplazamiento
del nervio éptico para elegir la via de abordaje contraria al nervio y de esta manera no
lesionar la red vasculonerviosa que lo envuelve.

Relacidn con las paredes dseas y el nervio dptico

Podemos encontrarnos con diferentes situaciones, las lesiones anteriores pueden
estar en contacto o adheridas al periostio, infiltrarlo e invadirlo (lesiones agresivas) o
excavando las trabéculas éseas (quistes o lesiones benignas). Las posteriores o intraco-
nicas ocuparan cualquiera de los 4 espacios a la vez que al aumentar de volumen pueden
desplazar el nervio dptico. Elegiremos la via de abordaje contraria al desplazamiento del
nervio (si estd desplazado hacia abajo, elegiremos la via superior y si esta desplazado
hacia arriba accederemos por la via conjuntival). Es légico elegir la via que nos lleve mas
directamente al tumor evitando manipular el nervio éptico (4).

Cuando la lesidn se localiza en el dpex o vértice, la cirugia es mucho mas complicada
por las secuelas que podemos generar al manipular en esta zona tan delicada por la que
pasan tantos nervios y vasos. Ademads los tumores localizados en esta area suelen tener
fuertes adherencias a los musculos, vasos o periostio, lo cual complica mucho mas la
extraccion «in toto».

Como norma general, en la seleccion de la via de abordaje de los tumores intracé-
nicos siempre dejaremos el nervio 6ptico al lado contrario de la via elegida para evitar
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su manipulacién o riesgo de lesion (4), sobre todo al operar con microcirugia evitando
hacer osteotomia lateral. Hace 30 afios que no hacemos orbitotomias laterales con os-
teotomia en los tumores, ya que podemos acceder al espacio intracénico-apex y vértice
con microcirugia por tuneles creados entre los musculos y l6bulos de grasa (5) que en
algunos casos llegan a 8 cm de profundidad (imprescindible tener 2 ayudantes bien en-
trenados para mantener los tuneles)

Espacio quirtrgico implicado

Debemos tener clara nuestra hoja de ruta y aquellos elementos anatdémicos suscep-
tibles de ser dafiados. En las lesiones anteriores y superiores que estan por delante del
ecuador del globo utilizaremos la via palpebral por surco palpebral a 10 mm de las pes-
tafnas y en las anteriores e inferiores, la via conjuntival con o sin cantotomia. Cuando el
abordaje es por el pliegue superior tenemos que respetar y no lesionar la aponeurosis
del musculo elevador para no producir ptosis. En el abordaje superointerno tenemos
muy buen acceso al espacio intracdnico superior, al nervio dptico y a la pared dsea et-
moidal para descomprimir. En el acceso superolateral tendremos cuidado con el tercio
externo de la aponeurosis del elevador y los |6bulos palpebral y orbitario de la glandula
lagrimal. En el abordaje inferior o conjuntival tenemos que respetar la via lagrimal de
drenaje, el musculo oblicuo menor y su insercién en el reborde orbitario inferointerno y
el ligamento cantal externo.

Los puntos mas conflictivos y delicados en el abordaje transpalpebral superinterno
al espacio extra e intracdnico, son la salida del nervio supraorbitario por la escotadura,
los paquetes vasculares supraorbitarios, la troclea y tendén reflejo del musculo oblicuo
superior. En el superoexterno, la glandula lagrimal palpebral y mas hacia la celda dsea
lagrimal, el I6bulo orbitario y los canales de drenaje hacia el palpebral y fondo de saco
conjuntival. En la via conjuntival inferior, evitaremos lesiones en la via lagrimal y musculo
oblicuo inferior, el nervio infraorbitario que va a través del canal del mismo nombre y
los ligamentos cantales externo e interno que han de ser repuestos al finalizar la inter-
vencion.

Cual es del objetivo de la cirugia: incisional (biopsia) o escisional con
reseccion parcial o total de la lesion

Como normal general nos plantearemos biopsia incisional con fines diagndsticos en
aquellos casos de lesiones mal localizadas e infiltrantes, especialmente si su abordaje
completo puede comprometer estructuras nobles como el nervio éptico o musculos, o
bien cuando realizamos una biopsia intraoperatoria esperando el resultado en el qui-
réfano (20-30 minutos). Mencidn especial merece la sospecha clinicoimagenoldgica de
adenoma pleomorfo de la glandula lagrimal, en este caso debemos proceder a la exére-

) -
E SOCIEDAD ESPANOLA
” DE OFTALMOLOGIA

V

17-77  LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA .




7. Vias de abordaje en la cirugia de la drbita
José Vicente Pérez Moreiras, Dolores Abelenda Pose, Maria Varela Agra, Guilherme Castela

sis completa del I6bulo orbitario incluyendo el periostio, evitando de esta manera una
posible recidiva y malignizacidn en el futuro (5). S6lo podemos hacer biopsia en las le-
siones mal encapsuladas, friables y blandas de los tumores de la glandula por sospecha
de tumores malignos.

Haremos un planteamiento de exéresis completa (la lamada biopsia escisional) en
aquellos casos de lesiones circunscritas y bien localizadas, no infiltrantes (caracteristicas
todas ellas de benignidad). Volviendo al caso de la glandula lagrimal, aquellas lesiones
del I6bulo orbitario que por sus caracteristicas clinico radioldgicas (dolor, destrucciéon
Osea..) orienten a lesién epitelial maligna deben ser abordadas en toda su extension,
incluyendo periostio, reseccién ésea amplia de la zona afectada y cauterizacion de la
misma 15-20 watts incluida la celda ésea.

Aunque el planteamiento de biopsia incisional versus exéresis completa se planifica
con antelacidn, en no pocas ocasiones una vez expuesta la lesidon durante la cirugia cam-
biamos nuestra idea inicial, un cirujano experto puede llegar a aventurar el diagndstico
final en base a un cddigo de colores y textura propios de cada tumor, asi sabemos que
un color rojo oscuro con vasos en la capsula nos orienta hacia angioma, grisadceo-amari-
llento hacia un tumor mixoide tipo Schwanoma, amarillento-violaceo es compatible con
linfoma, quistes transparentes o de sangre oscura como chocolate orientan a linfangio-
ma, quistes blanquecinos y nacarados a tumor dermoide, paquetes u ovillos vasculares a
malformacion arteriovenosa, etc. (5). Por este motivo decimos que el cirujano de drbita
ha de ser sistematico y oncoldégico. Esta obligado a conocer la variedad de patologia que
puede presentarse en la érbita al nacer en cualquiera las tres capas germinales (ecto-en-
do y mesodermo).

VIAS DE ABORDAIJE. CLASIFICACION

Existen diferentes opciones (fig. 2) que se exponen a continuacién (5):
A) Orbitotomias anteriores:
1. Superior: transpalpebral (siguiendo pliegue palpebral superior) con extensién
de 5-12 mm por fuera del canto externo (figs. 3 y 4a).

Figura 2: Vias de microcirugia actuales.
1) Orbitotomia plapebral superior para
acceder al techo y espacios extra e
intracénicos superiores. 2) Orbitotomia
palpebral superointerna. 3) Orbitotomia
palpebral superoexterna para glandula
lagrimal y lesiones intracdnicas
superolaterales. 4) A: cantotomia lateral
gue se continua por conjuntiva bajo el
borde inferior del tarso para tumores
inferiores y suelo. Incision de Lych o
lateronasal.
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Figura 3: Esquema de orbitotomias superiores de la orbita. I) Superointerna para descompresion
de etmoides (via personal), tumores intracénicos superiores, nerviodoptico y apex interno. M)
Superior para tumores del techo orbitario. L) Lateral para glandula, espacio intracénico y apex

superoexterno.

2. Inferior: transpalpebral subciliar o conjuntival inferior que se continua o no
con cantotomia para ampliar el acceso al suelo orbitario (fig. 4b).

3. Conjuntival y perilimbar. Otra opcidén es la via caruncular (sélo para descom-
presidon de etmoides).

4. Interna tipo Lynch (en desuso) y latero-nasal para tumores maxilares y orbitarios.

A il | B : ,

Figura 4: A) Orbitotomia superointerna con separadores de 5-6 mm para acceder a etmoides y tumores
del cuadrante superointerno con microcirugia de 4x a 9x. B) Orbitotomia inferior via conjuntivo-tarsal
inferior para abordaje de los tumores inferiores y del suelo orbitario. Cantotomia de 4 a 8 mm que
sigue por conjuntiva 2 mm por debajo del borde inferior del tarso hasta el angulo interno.
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B) Orbitotomias laterales: cantal, o tipo Wright-Stallard, Reese (en desuso), con o sin
osteotomia de la pared lateral.

C) Orbitotomia transfrontal: en colaboracién con el neurocirujano en tumores de
techo o muy posteriores que invaden desde el espacio intracraneal la cavidad or-
bitaria (meningiomas de esfenoides, glioma de nervio dptico con extensién trans-
canal dptico, etc.).

Actualmente a través del pliegue palpebral superior y de la conjuntiva subtarsal
inferior (con o sin cantotomia lateral) hacemos practicamente el 98% de la cirugia
de los tumores orbitarios, apex y vértice orbitario. Apenas nos queda un 2% de
las intervenciones para los grandes tumores intracénicos laterales de gran volu-
men (orbitotomia combinada anterior por el pliegue palpebral superior ampliando
a lateral con osteotomia), angiomas cavernosos que no pueden ser vaciados por
via conjuntival, algun schwanoma muy adherido al dpex o con riesgo de lesidn del
nervio éptico, descompresiones de la pared ésea lateral en exoftalmos tiroideos y
por ultimo los tumores del saco lagrimal que se extienden hacia la érbita; en este
caso utilizamos la via lateronasal con reseccién del maxilar superior incluyendo el
canal lacrimonasal.

Desde el punto de vista practico y una vez descritas las vias de abordaje mas utili-
zadas en la cirugia orbitaria, resulta muy util (especialmente en el caso de los tumores)
plantear el esquema a la inversa, en lo que podemos calificar como «del tumor a la or-
bitotomia». A continuacién se exponen las diferentes opciones (5):

Tumores en el espacio extra e intraconico, apex y vértice orbitario

e Orbitotomia superior (pliegue palpebral sin o con extension temporal de 10 mm
hacia zona de patas de gallo). Para tumores del techo, regién de la glandula lagri-
mal, tumores superiores intraconicos- apex-vertice (fig. 3).

e Orbitotomia supero-interna. Incision de 12-15 mm en pliegue palpebral superoin-
terno para lesiones y tumores extra-intracénicos superointernos (figs. 5y 6), des-
compresion de pared interna-strut y suelo medio-posterior (fig. 4a), biopsia y re-
seccion de glioma de nervio éptico, denervacion del nervio supra orbitario y ramas
etmoidales en las neuralgias (figs. 7a y 7b) segun técnica personal de Moreiras y
cols desde 2004 (4,5).

e Orbitotomia supero-lateral (pliegue palpebral) sélo para biopsias de la glandula
lagrimal orbitaria. Para cirugia del espacio intracénico , dpex y vértice lateral me-
jor hacer incision amplia palpebral superior ampliada 10 mm hacia zona lateral
(figs. 8,9y 10).

e Lateral con o sin osteotomia. Tipo Berke-Reese-Whright no las utilizamos, preferi-
mos transpalpebral superolateral sin osteotomia.

e Orbitotomia transconjuntival. Via de acceso conjuntival limbar por 2-3 cuadrantes
para lesiones o tumores en contacto con el globo ocular por dentro de la capsula
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Figura 5: Esquema de orbitotomia superointerna con microcirugia para tumores intracénicos
internos, nervio éptico y descompresion de etmoides.

Figura 6: Microcirugia por pliegue palpebral superointerno para llegar al vientre muscular del recto
medio de Ol. Se abre la cdpsula del tumor con bisturi eléctrico, se vacia el contenido de sangre
al maximo y se diseca para extraerlo «in toto». En el postoperatorio tiene paralisis temporal del
musculo recto medio y ptosis durante 5 semanas por manipulacidén en el apex que recupera sin

secuelas. Lleva 12 afios sin recidiva.
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Figura 7a: Imagen microquirurgica a 9x de los Figura 7b: Nervio supraorbitario desde la
nervios supra (ST) e infratrocleares (IT) del nervio seccidn a la salida de la hendidura esfenoidal
frontal. Neuralgia paroxistica que no responde (NSH) hasta la bifurcacion en 2 ramas en
a medicacién desde hace un ano. Reseccién de la region frontal. 4 mm antes se aprecia la
ambos nervios y de la rama frontal. Anestesia escotadura supraorbitaria entre las flechas. A
de la zona durante 7 meses, después recupera 10 mm de la salida de la hendidura se origina
sensibilidad. No tiene neuralgia desde hace 15 el tronco comun del nervio lagrimal (RL) y de
afios. Diagnostico de AP: Neurofibroma. la rama infratroclear y supratroclear (RI).

Figura 8: Esquema para cirugia por via palpebral superolateral de tumores intracénicos laterales.

Via de abordaje por pliegue superior, acceso extraperiostio y despues intraperidstico entrando al

espacio intraconico entre la glandula lagrimal y los musculos elevador-recto superior, creamos un
espacio real que era virtual para llegar al espacio intracénico.
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Figura 9: Orbitotomia superolateral sin osteotomia con microcirugia para tumor intracénico lateral

que desplaza el nervio dptico hacia el musculo recto medio. Despegamiento del periostio del techo

orbitario e incisién sobre el para hacer el abordaje intraperiostio buscando la glandula lagrimal para
crear un espacio entre la glandula y los musculos superiores para acceder directamente al tumor.

Figura 10: Orbitotomia
superolateral sin osteotomia
para entrar en el espacio
intracénico lateral entre la
glandula lagrimal orbitaria

y el complejo muscular del
elevador y recto superior. P
periostio, GL glandula ,EPS
musculo elevador. Separando
la gldndula lagrimal de los
musculos, creamos un espacio
real para acceder al espacio
intracénico superoexterno.
Magnificacién a 6x en la
cirugia.

de Tenon, o por conjuntiva préxima a los fondos de saco en pequefios tumores
anteriores que no necesitan ampliar hacia la cardncula.

¢ Via transfrontal. Solo cuando invade l6bulo frontal o queremos acceder a tumores
gue invaden la érbita como Meningiomas frontales o esfenoidales.
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Tumores extra e intraconicos del suelo orbitario

¢ Orbitotomia inferior. Puede hacerse por via subciliar transpalpebral, 2 mm bajo
las pestanas haciendo un colgajo de piel y orbicular sin cantotomia lateral o por via
conjuntival inferior, 2 mm por debajo del borde inferior del tarso y ampliarla con
cantotomia lateral de 5-10 mm. Via de acceso a tumores extra e intracdnicos en
los cuadrantes inferiores, lesiones en la base de la hendidura esfenoidal , fracturas
del suelo orbitario, descompresion dsea del suelo interno- externo o ambos , des-
compresion dsea inferoexterna y parte de la pared lateral (fig. 11).

|
Figura 11a: Esquemas de tumor localizado en espacio intraconico infero externo para orientarse y
acceder a el por via palpebral inferior con cantotomia sin osteotomia.

Figura 11b: RMN axial T1 y coronal con +G.
En T1 Lesidén bien encapsulada, redonda

e isointensa que excava la pared ésea del
ala mayor, en T1 coronal con +G. El tumor
capta mucho contraste con aparicién de
areas quisticas hipointensas. Desplaza

el nervio dptico hacia el musculo recto
medio. Presencia de quistes en diferentes
o | areas.
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Figura 11c: Orbitotomia
transconjuntival inferior sin
osteotomia con cantotomia
lateral para llegar al tumor

seudoencapsulado de

aspecto mixoide en el espacio
intracénico inferolateral. En el
tumor hacemos un corte para

vaciarlo por el gran tamafio
que tiene. Vemos que apenas

sangra y es bastante friable

por el contenido mixoide.

Figura 11d: Abierta la
seudocapsula se extraen
fragmentos del tumor con
una cucharilla de chalacion
para reducir el volumen
y poder extraerlo en su
totalidad posteriormente.

¢ Via conjuntival directa. Mejor acceso por conjuntiva inferior a ambos lados del
musculo recto inferior y mas complicado por conjuntiva superior. Buen acceso
para lesiones o tumores en contacto o cerca del globo ocular y cdpsula de Tenon.
Cuando el acceso es limbar lo haremos abriendo 2 cuadrantes.

Tumores en el espacio intracénico de la drbita

e Orbitotomia supero interna (si el nervio dptico esta desplazado hacia el tercio ex-
terno, hacia la glandula lagrimal orbitaria o hacia el musculo R. lateral o hacia
abajo hacia el espacio intracénico inferior).

e Orbitotomia superolateral (si el nervio dptico esta desplazado hacia el espacio in-
traconico interno, el musculo R. medio o hacia el cuadrante inferoexterno).
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e Orbitotomia transconjuntival inferior con o sin cantotomia lateral (tumores de
suelo e intracdnicos inferiores que desplazan el nervio dptico hacia arriba, hacia el
musculo recto medio o hacia la glandula lagrimal orbitaria).

e Via conjuntival directa desinsertando recto medio o recto lateral en tumores que
«abrazan» la esclera posterior, también en la fenestracién de vainas del nervio
Optico (fig. 12), en este caso desinsertando el musculo recto medio y rotando al
maximo el globo hacia fuera.

¢ Via lateral + osteotomia: tumores intracdnicos laterales de gran volumen que no
puedes ser ser extraidos sin osteotomia o que invaden la pared ésea lateral (muy
infrecuente, menos del 3%).

¢ Via transfrontal. Tumores orbitarios que se extienden hacia la regién frontal.

Figura 12: Descompresién del nervio éptico.Musculo recto medio desinsertado y globo con
maxima rotacién para ver el nervio éptico siguiendo la arteria ciliar posterior larga. Al ver el NO,
se desplazan los vasos ciliares para abrir una ventana en la meninge del nervio. ACPL (arteria ciliar
posterior larga).

Tumores en el dpex-vértice orbitario

Orbitotomia superointerna.

Orbitotomia conjuntival inferior con cantotomia.

Orbitotomia lateral+osteotomia.

Via transfrontal. Tumores que invaden el canal dptico hacia fosa intracraneal y cis-
terna sellar como gliomas y meningiomas del nervio éptico.
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Tumores en la glandula lagrimal orbitaria

e Orbitotomia superior y lateral por pliegue palpebral (sin osteotomia).
e Orbitotomia lateral (con osteotomia cuando el tumor invade la pared dsea).

DESCRIPCION DIFERENTES VIAS DE ABORDAJE-ORBITOTOMIAS

Una vez hemos analizado los estudios de imagen (TC, RMN y Ecografia) decidimos la
via que nos permita llegar a la lesién o tumor, segun la localizacidén valoraremos los mi-
nimos riesgos y secuelas que podemos generar, en la mayoria de los casos se procedera
con anestesia general. Al terminar la intervencidn quirurgica el paciente permanecerd
en el drea de reanimacién alrededor de 60-90 minutos, posteriormente serd trasladado
a una habitacién en la que continuard recuperandose 4-6 horas mas hasta que pueda
desplazarse a su domicilio u hotel (siempre a menos de 10 km). Al dia siguiente serd
revisado por el equipo quirurgico; se le prescribe medicacién analgésica las primeras
24 horas. En todas las intervenciones de érbita se utiliza instrumental basico (pinzas
de Adson, espatulas maleables de 4 a 10 mm de ancho, periostotomos largos con bisel
de 3 a 6 mm, pinzas de microcirugia de etmoides largas de 3 mm rectas y acodadas,
Kerrison...).

Durante las ultimas décadas el cirujano ha utilizado telelupas de 2.5-4x, pero en los
ultimos 20 anos se esta imponiendo la microcirugia porque aporta vision mas nitida tan-
to para el cirujano como para los ayudantes, a la vez que permite tener una camara de
video para grabar la intervencién como si fueran los ojos del cirujano. Nosotros hace 30
afios que utilizamos microscopio con lente de 250 mm vy visores de 10x, aspiracién con
aspiradores del n.2 8-10, equipo de bisturi eléctrico con corte y coagulacion (aguja de
colorado n.2 104) y dos colaboradores que trabajan también por los visores laterales del
microscopio (fig. 1).

Orbitotomia transpalpebral superior

¢ Incisidon en todo el pliegue palpebral superior con bisturi eléctrico (6-7 Watts) in-
cluyendo musculo orbicular, se extiende la incisién entre 5y 10 mm por una de las
arrugas o patas de gallo (figs. 3y 8).

¢ Diseccion entre piel-orbicular y aponeurosis E.P.S. hacia reborde orbitario por en-
cima de la aponeurosis y del septum que envuelve la grasa palpebral hasta llegar
al reborde dseo superior sin lesionar el paquete vasculo-nervioso supraorbitario.

o Alllegar a reborde 6seo superior elegir la via de abordaje para lesiones anteriores
o para los espacios intracdnico-apex.

1a) En las lesiones anteriores al ecuador del globo. Dependiendo de la localizacidn

de la lesidn, podremos verla y palparla para elegir el acceso mas directo ampliando o re-
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duciendo la incision palpebral superior que nos permita buen acceso, siempre haciendo
la incision en el pliegue palpebral superior a 10 mm de las pestafias.

1b) En las lesiones posteriores intraconicas-apex-vértice o en la glandula lagrimal
orbitaria, utilizaremos la via palpebral superior con incisiéon completa en los tumores
intraconicos superolaterales y en el abordaje del I6bulo orbitario de la glandula lagrimal.
(figs. 8, 9y 10).

En la orbitotomia transpalpebral superior hacemos incisiéon en piel a 10 mm de las
pestafias que extenderemos hasta unos 5-10 mm por fuera del canto externo en una
arruga de expresion lateral. En el mismo plano despegaremos piel y musculo orbicular
hasta el reborde orbitario superior y si es necesario lo extenderemos 4-5 mm en la grasa
subciliar hacia la regidon frontal. Tenemos expuesta toda la aponeurosis, los septos grasos
y el reborde orbitario superior. Evitaremos lesionar el paquete vasculonervioso frontal
supero- interno que localizaremos palpando la escotadura dsea por la que sube hacia la
region frontal. Tendremos el tumor ante nuestros ojos y si se extiende por el techo de
la 6rbita hacia la hendidura esfenoidal haremos abordaje extraperiostio con incisién a
2-4 mm por encima del reborde 6seo superior y despegamiento del periostio del techo
de la érbita excepto en la zona de los vasos superointernos que suben al frontal (tene-
mos el techo del tumor pegado al periostio que ya hemos disecado), sélo nos queda di-
secar y desbridar las adherencias inferiores que contactan con el musculo elevadory las
laterales con la grasa orbitaria. Una vez desbridadas todas las adherencias y extraido el
tumor dejaremos drenaje y cerraremos con Vicryl de 6/0 los planos de periostio superior
y orbicular, la piel con prolene de 6/0 en sutura continua o con puntos sueltos. Vendaje
compresivo para evitar edema en las 24 horas siguientes.

A. Orbitotomia Transpalpebral superointerna

En tumores localizados en el espacio superointerno, haremos la misma incision en el
pliegue superior que llegue a la mitad del parpado superior sin necesidad de extenderlo
hacia fuera (incisién de 12-15 mm). Incisidn en pliegue palpebral superointerno (figs. 4a,
5y 6) incluyendo orbicular (bisturi eléctrico 6-8Watts).

Diseccion de planos entre piel-orbicular y septum, sin lesionar la parte interna de
la aponeurosis ni el paquete vasculonervioso supraorbitario que sale de la érbita por
la escotadura dsea superior. Incision en el septum superointerno por dentro de la apo-
neurosis E.P.S. (10-12 Watts) para acceder el cirujano con 2 separadores o espatulas de
5 mm al espacio intracdnico superointerno entre los I6bulos de grasa. Vamos profundi-
zando como si escarbaramos en la arena al tiempo que separamos los I6bulos de grasa
dirigiéndonos hacia el espacio intracdnico, incluso es posible llegar al agujero éptico (na-
vegacién espacial por parte del cirujano). Si la grasa se hernia y oculta la via de abordaje
se coagula con bisturi eléctrico con 15-20 Watts para retraerla.

Utilizamos 4 separadores de drbita de 5-7 mm (necesario 2 ayudantes), con diseccidon
roma se puede bajar al espacio intracénico e incluso hasta el agujero dptico. El campo
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es pequefio y en forma de tunel. Si hay sangrado coagulamos pediculos o solicitamos hi-
potensidn al anestesista. Al llegar al tumor ya sea porque vemos el color o por palpacién
con la punta de las espatulas, evaluamos la capsula o seudocapsula en cuanto a vascu-
larizacion, textura y dureza. Disecamos tumor y adherencias con un pequefio disector
de 3 mm a través del tunel que mantienen los asistentes con 2 separadores cada unoy
control de pupila que se dilata sectorialmente si hay excesiva manipulacién. Extraemos
el tumor con pinza de etmoides de 3 mm una vez librado de sus adherencias, en caso de
no salir por el tunel que hemos creado nos plantearemos otra alternativa. Si es vascular,
aspiraremos la sangre para reducir volumen (fig. 6) y si es blanquecino-mixoide haremos
una incision en el tumor para extraer fragmentos de su interior (fig. 11d) o en el peor de
los casos si es consistente al tener componente fibroso lo fragmentaremos como si fuera
un queso en 3-4 porciones cuando es grande (no existe riesgo de recidiva siempre que
se extraiga la capsula). Drenaje 24 horas. Cierre del septum (Vicryl 6/0).

También utilizamos la via transpalpebral superointerna para descompresion dsea de
etmoides (fig. 13), strut y parte del suelo posterior en la orbitopatia de Graves, podemos
de esta forma reducir la exoftalmia entre 3 y 4 mm. En ocasiones hacemos lipectomia
superointerna de los paquetes palpebral y orbitario. En la descompresion del etmoi-
des, despegamos todo el periostio interno hasta el ala menor por debajo de los paque-
tes etmoidales anterior y posterior que se localizan en la sutura osea fronto-etmoidal.
Siempre consevamos el periostio de la pared interna, no lo abrimos porque incrementa

el septum Palpebro-orbitario. Evitamos que se hernie la grasa que dificulta el despegamiento del
periostio etmoidal salvo que queramos acceder por dentro del periostio para hacer via de abordaje

intraperiostio.
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el estrabismo convergente y la diplopia en posiciones extremas de mirada cuando el
musculo recto interno esta engrosado (+ o ++). Una vez hemos despegado el periostio
del etmoides y strut, abrimos el etmoides anterior con la ayuda del periostotomo e ini-
ciamos la osteotomia de todo el etmoides hasta el ala menor (en casos de orbitopatia de
Graves con neuropatia abrimos el periostio para que se descomprima el nervio éptico).
En algunos casos podemos ampliar la descompresion hacia el suelo orbitario posterior
por esta misma via siempre que no tenga mucho engrosamiento de los musculos rectos
medio e inferior.

También hacemos descompresidon etmoidal y del strut en tumores del nervio éptico
como meningiomas que empiezan a perder vision cuando el tumor se extiende hacia el
agujero éptico, por la compresion que hace el etmoides sobre el nervio en la proximidad
del agujero. Tenemos varios casos operados en los Ultimos 15 anos que han recuperado
la visidn al ser intervenidos y la conservan con el paso de los afos por el lento creci-
miento que tienen. Hacemos también descompresion en tumores en el vértice que no
pueden ser resecados al mantener buena visién, en miopes elevados unilaterales y en
Linfangiomas intracénicos que no pueden ser resecados porque hacen brotes con exof-
talmos bruscos que aumentan la presidn intraorbitaria con riesgo de neuropatia a pesar
del tratamiento con bleomicina intralesional (6). En fracturas de etmoides que hacen
pequefios enoftalmos ya sea con o sin atrapamiento del musculo recto medio también
recurrimos a esta via de abordaje mejor que a través del suelo interno de la érbita (per-
mite mejor manipulacién del musculo recto medio y es mas facil la reconstruccion con
laminas de polietileno poroso de 1-1,5 mm de grosor).

B. Orbitotomia superoexterna transpalpebral sin osteotomia

La técnica es igual que en la orbitotomia superior exponiendo el cuadrante dseo
supero-externo sin osteotomia lateral (lesiones y tumores intracdnicos superolaterales,
tumores de la glandula lagrimal orbitaria y palpebral, biopsia en la glandula lagrimal).
Los tumores intracdnicos que se localizan en este cuadrante desplazan el nervio éptico
hacia la pared interna o inferointerna de la érbita . Se utiliza la via de abordaje contraria
al desplazamiento del nervio dptico para evitar lesionar los vasos que envuelven el ner-
vio durante la intervencion quirurgica (figs. 8,9, 10y 13).

Incision en periostio 2 mm. por encima y por fuera del reborde dseo. Despegamiento
subperidstico de todo el techo y de la fosa ésea lagrimal hasta llegar a 2-4 cm. de pro-
fundidad e incluso a hendidura esfenoidal. Palpacién de la masa (glandula lagrimal) y
entrada en Orbita 2 mm. detras del angulo superoexterno del periostio, asi se conserva
el periostio frontal para resuturarlo. Diseccidn plano superior del tumor de la glandula
del periostio. Diseccién de adherencias del tumor por dentro y abajo.

En tumores intracdnicos superoexternos, después de hacer la incision palpebral y el
despegamiento del periostio de todo el techo, seccionamos el periostio superior 2 mm
por detrds del reborde dseo para evitar que la grasa orbitopalpebral se hernie hacia el
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campo quirurgico. De extraperiostio a intraperiostio hasta llegar a la gldndula lagrimal
orbitaria, desplazarla lateralmente para acceder al cono entre ella y la aponeurosis E.P.S
(fig. 10). Existe un espacio virtual con grasa entre la glandula lagrimal orbitaria y los
musculos elevador-recto superior, el cirujano debe de crear un espacio real entre la gra-
sa que le llevara al espacio intracénico lateral utilizando 2 separadores.

En tumores de la gldndula lagrimal e intracdnicos el cirujano a veces tiene que cam-
biar de posicidn y pasar al lateral o temporal para seguir operando en proyeccién frontal
como si fuera un otorrino en fosa nasal. Asi accede visualmente con el microscopio a
todo el techo orbitario, mientras que para ver la pared lateral y la parte alta de la hendi-
dura esfenoidal, se visualiza mejor posiciondandose detras de la cabeza del paciente. Al
trabajar en el espacio intracdnico y apex es importante controlar bien la pupila y si se
dilata en exceso relajamos la manipulacién y presién sobre el nervio dptico. Al finalizar
la intervencidn dejamos drenaje 24 horas, suturamos planos, fijacién del periostio fron-
tal, planos musculares con vycril 6/0 y piel con prolene de 6/0 que dejamos durante 7-9
dias.Vendaje compresivo 24 horas para evitar edema vy si presenta alguna hemorragia se
drenara hacia el vendaje.

C. Orbitotomia lateral transpalpebral con osteotomia

Es una via de abordaje cada vez menos utilizada gracias al uso del microcopio quirurgico,
salvo en casos especiales en grandes tumores intracénicos que no pueden ser manipulados
sin osteotomia o en tumores malignos de la glandula lagrimal que exigen hacer osteotomia
de la pared lateral para impedir la invasidn ésea por las ramas nerviosas del nervio lagrimal.
También recurrimos a esta via cuando queremos descomprimir toda la pared dsea late-
ral hasta llegar a la meninge temporal en pacientes con grandes exoftalmos superiores a
28 mm o con drbitas pequefias y musculos de ++ o +++. Secuencia de la técnica:

Incisién pliegue palpebral superior ampliada 10-15 mm. lateralmente en una arruga
a nivel del canto externo.

Despegamiento plano piel-orbicular de la aponeurosis del E.P.S. hasta reborde 6seo
superolateral y lateral por fuera y por debajo del ligamento cantal externo.

Diseccion por debajo del orbicular para exponer la apoéfisis ascendente del malar y
cuadrante dseo superolateral.

Diseccién hacia fosa temporal entre la fascia del musculo y el plano cutaneo temporal.

Incision en periostio a 2 mm del reborde éseo en regidn superolateral, lateral y borde
externo de la apdfisis ascendente del malar para desbridar y disecar el musculo tem-
poral superficial. Despegamiento del periostio orbitario para acceso subperidstico en
cuadrante superoexterno y lateral.

Osteotomia con sierra oscilante (Stryker).

— Alta: celda dsea lagrimal.

— Media: tumores intracdnicos.
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— Total: grandes tumores intracdnicos y acceso apex-vértice.

Cuando el tumor esta en apex-vértice ampliar la osteotomia lateral con pinza Gubia o
con motor fresando la pared ésea del ala mayor hacia el vértice y hendidura esfenoidal.

Abrir periostio en forma de H para entrar en cono y al final poder suturarlo.

Tenemos 4 variantes de abordaje.

a) Hacia el techo orbitario.

b) Hacia la glandula lagrimal.

¢) Hacia el espacio intraconico:

— Por encima del musculo rectolateral.
— Por debajo del musculo rectolateral.
— Entre la glandula lagrimal y el musculo recto lateral y aponeurosis.

d) Hacia suelo bajo el musculo recto lateral.

Manipulacién roma y separadores entre la grasa del cono (si es excesiva se produce
dilatacion pupilar sectorial o completa)

Aspiracidn suave con aspirador de 2-3 mm numero 8-10 (mecdnica), evitar utilizar
bisturi eléctrico por el calor que genera.

Diseccion del tumor y manipulacién bajo control de la pupila, hipotensién si es ne-
cesaria.

Reconstruccion y sutura periostio (Vicryl 6/0) drenaje 24 horas. Fijar apofisis dsea
con placa de titanio o seda negra de 4/0 por orificios hechos en hueso (2 arriba y abajo a
nivel de cuerpo de malar o en la zona inferior de la apodfisis ascendente).

Suturar periostio encima de la apofisis ascendente. Sutura del temporal con periostio
en fosa temporal. Sutura orbicular (Vicryl 6/0) y piel con prolene. Vendaje compresivo
hemicraneal 24 h.

Orbitotomia inferior. Transconjuntival inferior y cantal

Punto de 5/0 seda negra en el centro del borde libre para traccionar el parpado in-
ferior. Voltearlo con un separador de Desmarres. Incisién en conjuntiva inferior a 2 mm
del borde inferior del tarso desde el punto lagrimal hasta el canto lateral. En el mismo
colgajo despegamos la conjuntiva inferior y el retractor palpebral.

Incision horizontal en canto externo de 5-7 mm incluyendo el ligamento cantal exter-
no para ampliar la orbitotomia, descolgando el parpado inferior para facilitar el acceso
al suelo orbitario. Diseccidn del plano de conjuntiva y retractor hacia el reborde orbitario
inferior. Diseccion despegando la piel y orbicular de los septos palpebrales inferiores
hasta llegar al reborde orbitario inferior de todo el suelo. Incisiéon con bisturi eléctrico a
nivel del reborde orbitario inferior desde la insercion del oblicuo menor hasta la pared
lateral.

Para los tumores intracdnicos inferointernos entraremos por el espacio graso infe-
rointerno entre el suelo orbitario, la pared osea inferointerna de la érbita y por dentro
del musculo oblicuo menor (tendremos encima el musculo recto medio y por fuera el
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globo ocular). Con 2 separadores nos dirigiremos espacialmente al espacio intracénico
inferointerno navegando entre la grasa orbitaria inferointerna, dirigiéndonos hacia el
nervio Optico hasta localizar y visualizar el tumor. Lo desbridaremos y manipularemos
como hemos descrito en anteriores vias de abordaje hasta extraerlo después de vaciarlo
de sangre y resecarlo en su interior para hacer la exéresis completa.

Para los tumores intracdénicos inferolaterales (fig. 11) que desplazan el nervio éptico
hacia arriba y hacia la pared interna accederemos por la grasa inferoexterna, abriendo
el septum a 3 mm del reborde dseo inferoexterno para entrar entre la grasa orbitaria
proxima a la pared dsea inferolateral. Abrir el septum orbitario en el cuadrante inferola-
teral con bisturi eléctrico a 6-7 watts y navegar con 2 espatulas de 5 mm entre la grasa
para acceder al espacio intracénico inferoexterno, buscando el tumor por la coloracién
o por el tacto al contactarlo con las espdatulas. Caminar entre la grasa orbitaria del tercio
inferoexterno hacia el nervio éptico evitando desgarrar vasos o pediculos que sangren.
Girar la cabeza del paciente hacia el lado contrario a la posicién del cirujano y a la vez
elevar el mentdn del paciente poniéndolo en antitren para que podamos orientar el eje
de vision hacia el espacio intraconico. Debemos ser pacientes para entrar en el cono y
llegar al tumor porque se desplaza hacia al apex por la gravedad (paciente acostado).
Cuidado con lesionar el musculo recto lateral para evitar paresia temporal con diplopia
al ser un musculo delicado que tolera poco la manipulacién. Una vez localizado el tumor
y estudiada su imagen, valorar la manipulacién para extraerlo, tamafio, vaciado de san-
gre, fragmentacién, adherencias, control de la pupila etc.

Al terminar la cirugia, dejar drenaje 24 horas, sutura en planos, periostio, septum y
orbicular. Reconstruir y fijar bien el ligamento cantal externo, suturar el tarso y la canto-
tomia con Vicryl de 6/0 en 2-3 puntos para que permanezca estable y suturar la conjun-
tiva al borde inferior del tarso o al orbicular proximo con 2-3 puntos. Drenaje 24 horas
y vendaje compresivo hasta el dia siguiente. Siempre ponemos lente de contacto tera-
péutica porque la manipulacidén conjuntival va acompafiada de erosiones epiteliales que
provocan dolor en la horas siguientes a la intervencidn quirudrgica (es la mejor terapia
para evitar dolor postoperatorio en las 24 horas que siguen a la intervencion).

En la descompresién orbitaria del suelo hacemos la misma via de abordaje con can-
totomia externa. Al llegar al reborde éseo inferior, seccionamos el periostio a ese nivel.
Despegamos todo el periostio del suelo y coagulamos el pediculo vascular que se dirige a
la 6rbita (nace de la arteria infraorbitaria) para evitar hemorragias. Fracturamos la pared
Osea inferointerna conservando el strut y en casos de descompresion de todo el suelo,
levantamos el techo dseo del canal del nervio infraorbitario incluida la pared inferior
hasta liberarlo y dejarlo suelto en el seno maxilar ( descendera como 2-3 mm con lo cual
reducird la retraccion palpebral inferior). Continuaremos haciendo osteotomia de la par-
te lateral al nervio infraorbitario hasta la pared dsea externa del seno maxilar. Cuando
queremos conseguir 2-3 mm mas de descompresion hacemos osteotomia de la pared
Osea inferoexterna entre la hendidura esfenomaxilar y la pared lateral dsea de la érbita
hasta llegar a nivel del musculo recto lateral y en grandes descompresiones podemos
llegar hasta la fosa lagrimal y ala mayor de esfenoides hasta la meninge temporal, con lo
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cual conseguimos hasta 10-12 mm de reduccién de la exoftalmia (cada vez es menos fre-
cuente encontrarnos grandes exoftalmos desde que tratamos a las pacientes tiroideas
con inflamacion y actividad con inhibidores de la IL-6 Tocilizumab y Sarilumab durante
varios meses, reducen en varios mm la exoftalmia inflamatoria).

En la reconstruccion de las fracturas del suelo orbitario utilizamos la misma via infe-
rior que en la descompresion orbitaria. Una vez levantado el periostio inferior y explora-
da la zona de fractura por hundimiento o por atrapamiento (liberada las grasa herniada
o la vaina del musculo recto inferior) reconstruimos el suelo con laminas de polietileno
poroso de 0,5-1,5 mm que tapen la fractura una vez elevado el contenido graso que se
ha herniado hacia el seno maxilar, ya sea por la parte inferointerna del canal del nervio
infraorbitario o en fracturas completas del suelo . Evitar siempre que el polietileno entre
en contacto con el musculo recto inferior ya que va a generar adherencias limitando la
elevacion del globo (siempre tiene que haber grasa orbitaria entre la [ldmina y el musculo
o bien utilizar laminas especiales que en la parte de contacto con el musculo llevan sili-
cona que evita la adherencias ).

EXENTERACION ORBITARIA

Se entiende como exenteracion orbitaria la reseccion y extirpaciéon de todos los te-
jidos que contiene la cavidad orbitaria (globo ocular, musculos, grasa, vasos y nervios)
incluyendo el periostio orbitario o peridrbita. En ciertos casos pueden conservarse los
parpados dependiendo de la localizacion de la tumoracién, asi como de su malignidad
y grado de infiltracién. Cuando la tumoracidn se extiende mas alla de las paredes éseas
es necesario incluirlas en la reseccidn quirudrgica hasta llegar a tejidos sanos con el fin de
garantizar la total exéresis de la neoplasia.

Indicaciones

1. Tumores malignos de parpados que se extienden a drbita y que tienen mala res-
puesta a la quimio y radioterapia.

2. Tumores del globo ocular que se extienden a tejidos orbitarios. Valorar previa-
mente la existencia de metastasis sistémicas antes de realizar la exenteracién.

3. Carcinoma de glandula lagrimal, si existe invasion ésea, acompafiar la exentera-
cion de reseccion 6sea en bloque muy amplia.

4. Recidiva orbitaria de un tumor con potencial maligno que se agrava si se extiende
a paredes dseas o senos paranasales.

5. Grandes traumatismos con perdida de globo ocular y tejidos orbitarios que no
pueden ser reparados. En estos casos mds bien es necesaria una exenteracién
parcial.

6. Infecciones por hongos en pacientes Inmunodeprimidos.
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Muchas son las técnicas descritas sobre la exenteracion orbitaria. Se ha discutido
sobre la exenteracién intraperidstica y extraperidstica, pero creo que el propio concep-
to lleva la obligatoriedad de que se incluya el periostio orbitario, al dejarlo mas bien se
habla de una enucleacidn amplia con inclusidon de mas tejidos orbitarios y es una inter-
vencién menos oncoldgica (5).

Describiremos las técnicas que habitualmente realizamos y posteriormente las posi-
bilidades de reconstruccién con injertos o colgajos.

1. Exenteracion orbitaria total sin conservacion de parpados.

2. Exenteracidn orbitaria parcial o media exenteracidn con conservacion de parpa-
dos y restos de grasa orbitaria en el vértice no afectado, para dejar una cavidad
que podamos reconstruir 12-14 meses después al no tener recidivas (nunca re-
construirla en el mismo acto quirurgico porque no controlariamos una recidiva).

3. Exenteracion orbitaria completa con paredes dseas. Se incluye una o mas paredes
cuando el tumor ha invadido las paredes éseas para no dejar restos que vuelvan
a crecer.

RESUMEN

El abordaje quirurgico de la drbita ha ido evolucionando en los ultimos 25 afios hacia
la pequeiia incisién evitando en la medida de lo posible la osteotomia lateral, de esta
manera se logran: reducir el tiempo de intervencidn quirurgica, cicatrices apenas visibles
y una rapida recuperacion y movilizacién del paciente en 3-5 horas sin ingreso hospita-
lario.

El cirujano de drbita ha de apoyarse en tres pilares basicos:

1. Buen conocimiento de la anatomia descriptiva y topografica de la érbita que le
permita moverse entre los tejidos orbitarios como si estuviera navegando espa-
cialmente entre ellos.

2. Conocimiento clinico de la patologia orbitaria. Adecuada interpretacion de las
técnicas de imagen (TAC, RMN y ECOGRAFIA) no sdlo en lo que se refiere a locali-
zacion y relaciones de la lesion sino también en cuanto a la estructura interna de
unidades Hounsfield, senal y reflectividad ecografica . Al hacer un buen diagnésti-
co de presuncidn en base a la exploracion clinica e imagenologia, podra planificar
con mayor acierto la via de abordaje.

3. Utilizacidn del microscopio quirdrgico mejor que telelupas: permite al cirujano y
ayudantes una visidn esteroscdpica y magnificada, minimizando la posibilidad de
dafar estructuras y generar secuelas.
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CASOS CLINICOS DE CIRUGIA DE ORBITA

Cason.?1

Tumor intracdnico en un vardn de 31 afos. Exoftalmos de 10 mm. Refiere pérdida de visién en OD
hace un afio. Vision de 5/10.
Edema de papila y pliegues retinocoroidéos. Ecografia B y A, lesién bien delimitada, heterogénea
con cavidades quisticas que contienen liquido.

RMN axial T1 sin y con gadolinio. Lesién bien encapsulada, redonda e isointensa que excava la
pared ésea del ala mayor sin erosionarla, desplaza el nervio éptico hacia el musculo recto medio.
Presencia de quistes en diferentes areas de T1+G.
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Esquema de tumor localizado en espacio intracdnico inferoexterno para orientarse y acceder a él
por via palpebral inferior con cantotomia sin osteotomia.

> o .

Orbitotomia transconjuntival inferior con cantotomia lateral para acceder al tumor
seudoencapsulado de aspecto mixoide localizado en el espacio intracdnico lateral sin osteotomia.
En el tumor hacemos un corte o incisién para vaciarlo por el gran tamaio que tiene. Vemos que
apenas sangra y es bastante friable x4.
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Abierta la seudocdpsula se extraen fragmentos del tumor con una cucharilla de chalazién para
reducir el volumen y poder extraer en su totalidad una vez reducido el tamafio sin osteotomia. 6x.
Recupera la visién 10/10, mejoran los pliegues retinocoroidéos. No tiene diplopia.

Dx: Schwanoma
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Cason.22

Schwanoma en una nifia de 13 afios en Ol que recidiva meses después de la intervencién
hecha por orbitotomia lateral con osteotomia. Exoftalmos de 3 mm en Ol en los Ultimos meses.
Motilidad y visién normales. No tiene dolor ni diplopia. En la Ecografia B y A se observa una
lesidn bien delimitada con reflectividad heterogénea y angulo Kappa poco acentuado similar a un
adenoma de la glandula lagrimal . La lesidon esta en contacto con el musculo recto latera.

RMN T1 coronal y axial 3 meses después de la intervencion con osteotomia lateral. El tumor
ovalado y globuloso en la imagen axial con sefial isointensa desplaza el nervio éptico y no deja
visualizar el musculo resto lateral o crece dentro de el. La zona de hiposefal anterior es por la

manipulacidn ésea en la osteotomia lateral 3 meses antes.
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S

Esquema para cirugia por via palpebral superolateral sin osteotomia en un tumor intracdnico
lateral. Via de abordaje por pliegue superior, acceso extraperiostio y después intraperiostico
entrando al espacio intracdnico entre la glandula lagrimal y los musculos elevador y recto superior,
creamos un espacio real que era virtual para llegar al espacio intracénico.

Intervencidon por pliegue palpebral superior para acceder al tumor en el misculo recto lateral entre
la glandula lagrimal orbitaria y el musculo recto lateral. Extraemos un tumor blanquecino, friable,
mixoide en el espacio intracdnico. El Dx es de Schwannoma. No es necesario hacer orbitotomia
lateral para llegar al espacio intracénico lateral.
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Postoperatoria a las 24 h, 4 dias y 3 meses. Inicialmente tiene ptosis y parésia del musculo recto
lateral por la manipulacién quirdrgica. A la semana ha recuperado la ptosis y a los 2 meses la
motilidad es normal. En las imagenes de RMN a los 9 meses no se aprecia recidiva del tumor en el
musculo recto lateral. Sin recidiva 7 afios después.

SOCIEDAD ESPANOLA

17-102  LiBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA




7. Vias de abordaje en la cirugia de la érbita
José Vicente Pérez Moreiras, Dolores Abelenda Pose, Maria Varela Agra, Guilherme Castela

Cason.23

Exoftalmos de 4 mm. en Ol en vardn de 53 aiios, hace 1 afio pierde vision y campo visual. AV
1/10. Motilidad normal y papila palida por la compresién del tumor sobre el nervio éptico en el
apex orbitario. Eco B y A con reflectividad heterogénea y angulo Kappa acentuado compatible con
Angioma cavernoso.

RMN axial T2 y coronal T1 que muestran el tumor dentro del vientre y tercio posterior del musculo
recto medio de Ol en el espacio intraconico y apex. Iso en T1 e hiper y heterogéneo en T2.
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Esquema de orbitotomia superointerna para tumores intracénicos internos, nervio éptico y
descompresion de etmoides.

Microcirugia por pliegue palpebral superointerno para llegar al vientre muscular del recto medio de
Ol. Al llegar al vientre del musculo se abre con bisturi eléctrico, se vacia el contenido de sangre al
maximo y se diseca el tumor vascular para extraerlo «in toto». En el postoperatorio tiene Paralisis

temporal del musculo recto medio y ptosis durante 5 semanas que recupera sin secuelas. Recupera

AV a 7/10, lleva 8 afios sin recidiva. 6x. Dx Angioma cavernoso intramuscular.
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Postoperatoria a las 24 h, 4 dias y 3 meses. Inicialmente tiene ptosis y paresia del musculo recto
lateral por la manipulacién quirdrgica. A la semana ha recuperado la ptosis y a los 2 meses la
motilidad es normal. En las imagenes de RMN a los 9 meses no se aprecia recidiva del tumor en el
musculo recto lateral. Sin recidiva 7 afios después.
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RELACION DE VIDEOS

VIDEO 1: Orbitotomia transpalpebral superior VIDEO 2: Orbitotomia inferior via conjunctival
sin osteotomia. Tumor fibroso solitario del + cantotomia. Schwanoma intraconico
techo de la érbita. inferoexterno.

'Y Y
VIDEO 3: Orbitotomia superointerna. VIDEO 4: Orbitotomia superointerna. Angioma

Descompresidn grasa, strut, suelo medio y intracdnico.
posterior en orbitopatia de Graves.

s - -

VIDEO 5: Orbitotomia inferior via conjunctival VIDEO 6: Orbitotomia superolateral sin

sin cantotomia. Angioma intracénico osteotomia. Adenoma pleomorfo de la glandula
inferointerno. lagrimal.
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https://drive.google.com/file/d/1PwPaoiB6LnRr0e-jY0a8nxkNikWGJXsu/view?usp=sharing

7. Vias de abordaje en la cirugia de la érbita
José Vicente Pérez Moreiras, Dolores Abelenda Pose, Maria Varela Agra, Guilherme Castela

VIDEO 7: Orbitotomia superointerna bilateral. VIDEO 8: Orbitotomia superolateral sin
Descompresién etmoides y strut en Orbitopatia osteotomia. Angioma intracénico
de Graves.

VIDEO 9: Orbitotomia superointerna. VIDEO 10: Abordaje conjuntival directo.
Denervacion en Neuralgia Paroxistica. Denervacidn de vaina de nervio éptico.

VIDEO 11: Orbitotomia inferior via conjuntival +
cantotomia. Angioma inferoexterno.

Videos ampliados en Canal Youtube «Clinica Moreiras»
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PREGUNTAS TIPO TEST FORMADO EBO RESPUESTA RAZONADA

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. Conrespecto a la descompresion orbitaria:

= a) La orbitotomia superointerna es la técnica de eleccion en grandes exoftamias

= b) En la descompresién etmoidal por orbitotomia superointerna es aconsejable
respetar el periostio

= ¢) La descompresion orbitaria se indica exclusivamente en casos de orbitopatia de
Graves

= d) Encaso de neuropatia en enfermedad de Graves debe hacerse siempre descom-
presiéon de pared lateral

= €e) En la descompresién del suelo orbitario el nervio infraorbitario es una de las
estructuras susceptible de ser dafiada

) -
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2. Conrespecto a la biopsia orbitaria:

=~ a) La biopsia incisional sélo se realiza en lesiones encapsuladas y no infiltrantes

=2 b) Ante la sospecha clinica de tumor epitelial maligno de la glandula lagrimal debe
realizarse siempre biopsia incisional

= c) Ante la sospecha clinico radiolégica de adenoma pleomorfo de la glandula lagri-
mal debemos realizar siempre biopsia excisional (exéresis completa)

=2 d) Laorbitotomia transpalpebral superolateral por el pliegue sin osteotomia permi-
te un facil acceso para la biopsia (incisional o excisional) de la glandula lagrimal

= e) La ecografia ocular es una técnica util a la hora de decidir biopsia incisional ver-
sus excisional
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3. Con respecto a las lesiones intracdénicas

=~ a) Para decidir la via de abordaje es suficiente la ecografia como técnica comple-
mentaria

=2 b) Ante la sospecha de tumor vascular es suficiente con el estudio de TC o RMN
axial para decidir la via de abordaje

=2 c) En los tumores intracénicos bien encapsulados que captan contraste en TC o
RMN, estamos obligados a extraerlos «in toto»

=2 d) Para intervenir en la actualidad tumores intracénicos siempre elegiremos la or-
bitotomia contraria al desplazamiento del nervio éptico

= e) Los tumores intraconicos laterales o temporales siempre tienen que ser interve-
nidos con osteotomia lateral
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