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LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA EN EL 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA .. 

1964 1979 

INTRODUCCION: 

El título de esta presentación incluye una gran vari~ad de
lesiones que son el resultado del crecimiento anormal insitude los dife 
rentes te¡idos que contiene la órbita, ó bien de la extensión hacia ~ 
ta de procesos patológicos de áreas vecinas; y en los casos de trauma-=
orbitario qye se incluyen en este trabaio, aunque no son lesiones neo
plósicas, por la posibilidad que tienen de provocar hematomas, absce
sos, fibrósiso espículas óseas que lesionan las estructurás intraorbit~
rías .. 

Sabemos que el sistema visual tiene un origen embriológico v-' 

común al del sistema nervioso, y aunque anatómicamente existe la sepa 
ración que les confiere los límites de la órbita, son bien conocidas -= 
las relaciones tan íntimas que tienen entre si tanto desde el punto de-
vista fisiológico como patológico" . 

El presente estudio intenta demostrar la importancia de este
tipo de patología, que aunque no es tan frecuente estadísticamente en
el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía; en Centros de con 
centración de este tipo de pacientes, como el Hospital para la Preven.:
ción de la Ceguera en México, Hospital de Oncología y el IMSS I su-
i ncidenc ia es verdaderamente importante. . 

Por lo que respecta a la frecuencia en otros países, las se-
ries reportadas en la literatura como la de Reese ,en 1951, (56) Forest
en 1949,(21) Poppen en 1957 (52), Mac Cartyen 1975 (37), Krayen -
B(Jhl en 1961 (33), por mencionar algunas corrobo.ron lo seFialado ante--



, riormente. 

,El interé~ fundamental al revisar este tema, estriba en se
ñalar, que aunque aparentemente el diagnóstico d,e estas lesiones pare
ce fácil; como veremos después, el estudio de esto.s pacientes requie-
re de un acucioso criterio y a menudo de l'ipo' multidisciplinario, con
intervención de : Oftalniólogo, Otorrinolaringólogo, Endocrinólogo y -
Neuroci'rujano, entre otros;' y en los que los técnicas de auxiliares diag , 
nósticos" fundamentalmente radiológicos, son tan específicos que requie 
ren de una gran capacidad interpretativo y correlativo # -

Ex.,iste discusión acerca' de quien ,debe tratar estas lesio-
nes. En 1941 'Dandy(12)en su monografra de tratamiento quirúrgico -
de tumores orbitarios es quien empuja a los Ne'uroci rujanos, dentro de -
la órbita;' por otro lado los oftalmólogos como Birge en 1951 (3) seño-
lo que son campo del cirujano Oftalmólogo, con ,asistencia técnica del-
Neurociruiano, lo ciedo es que el tipo específico d~ lesiones así como 
el sitio que ocupo en lo órbita y su posible extensión al cráneo será -
lo que determine quien interviene" 

Anecdóticamente, en 1555 Nostradámus prediio' a Catal ¡na 
de Medici que ~u marido Enrique 1I Rey deF rancia morirla cruelmente
en un combate, por herida de proyectil, 4 aftos más tarde en un torneo 
Real el capitán de la Guardia Escocesa Gabriel de Montgomery al rom=: 
per su lanza, algunos fragmentos se introdujeron por el párpado, el Rey 
fue asistido primero por Ambroise Paré y luego por Andreas Vesalius, -
sin embargo el Rey falleció 11 días más tarde', la autopsia reveló frag-' 
mentos de madero en lo órbita, absceso, meningitis y fractura de la -
órbita .. (42). 

En fin, siendo la visión uno de los sistemas más nobles -
y necesarios para la vida de relación;' todo lo que contribuyo o su es-
tudio yola preservación y curación de las diver:sas lesiones que la -
afecten será loable" 
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MATERIAL Y METODOSs 

Se ano I izaron, mediante un protocolo previamente estable 
cido, 36 expedientes clínicos del Departamento de Estadística y Archf= 
vo Clínico del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía, en
el período comprendido entre 1964 y 1979 0 

Los casos fueron seleccionados para este estudio tomando
en cuenta los hechos siguientes: 

10- Lesiones que de alguna manera involucran la órbita: 

A.- Originándose en la órbita o su contenido. 

B .. - Originándose en áreas vecinas e invadiendo secunda
riamentela órbita .. 

C.- Trauma orbitario. 

11 .- En todos los casos dichas lesiones requieren de algún
tipo de intervención quirúrgica. 

111 .. - En todos se realizó confirmación histológica de las -
lesiones ,. 

En los tres grupos señalados anteriormente, los datos des -
glosados de la revisión de expedientes f~eron los siguientes: registro -
edad, sexo, ocupación, lugar de origen, motivo de ingreso al hospital 
tiempo de evolución, síntomas y signos oftálmicos, síntomas y signos -
neurológicos I exámenes de laboratorio y gabinete, tipo de intervención 
quirúrgica, evo I uc ión postoperatoria I d ¡agnóstico histológico, mortal idad. 

EDADó- ·Se agruparon los pacientes por decenios estable-
ciéndose los grupos siguientes~ 
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o 10 años 

11 - 20 años 

21 - 30 años 

31 - 40 años 

41 - 50 años 

51 - o más años. 

SEXO: Dividido en: 

Masculino 

Femenino 

OCUPACION:. Se valoraron las actividades siguientes: 

Actividades domésticas. 

Actividades del campo 

Estudiante 

Profesionista. 

Otras actividades 

LUGAR DE ORIGEN: Se dividieron los pacientes en 2 gru-
pos: 

ProcedEn tes del interior del país .. 

Procedentes del Distrito Federal. 

MOTIVO DE INGRESO: Se analiza el mo 
tivo de hospitalizaci6n en cuanto a: 

Sin diagnóstico 
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Probabi I ¡dad diagnóstica 

Certeza diagn6stica 

TI EMPO DE EVOLUCION: Se valora de acuerdo o los etapa=. 

Agudo: Hasta 1 semana de evolución 

Subaguda: Hasta 3 meses de evo I uc ¡ón 

Crónico: Mós de 3 meses de evolución .. 

SINTOMAS y SIGNOS OFTALMOLOGICOS: Se analizaron
los siguientes: 

Síntomas: Alteraciones agudeza visual. 

Signos: 

Alteraciones de movimientos oculares. 

Proptosis 

Síntomas locales (edema palpebral, prurito, lagrimeo, 
etco) 

Exoftalmo (exoftalmometría) 

Medici6n alteraciones de agudeza visual 

Corroboración de alteraciones en movimientos 

oculares .. 

Fondo de ojo. 

Otros s ¡gnos 
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SINTOMAS y SIGNOS NEUROLOGICOS: Se analizan los -
s igu ¡entes: 

Síntomas: 

Alteraciones de conciencia .. 

Alteraciones motoras .. 

Alterac iones sensitivas .. 

Alteraciones cerebelosas 

Síntomas meníngeos. 

Signos: 

Corroboración exploratoria de la sintomatologia neuroló
gica, mencionada antes. 

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE: Se incluyen: 

Exámenes preoperatorios .. 

Perfil hormonal y pruebas Tiroideas 

Radiológicos: 

Radiografías simples .. 

Cráneo y agujero ópticos. 

Tomografía Axial Computada .. 

Angiografía cerebral 

Flebografía orbitaria 

Pneumoencefa lograma 
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Otros. 

Medicina Nuclear" 

Gammagrama cerebro 1 .... 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: Se analiza en relación a
los hallazgos macroscópicos y microscópicos de la siguiente manera: 

Diagnóstico preoperatorio congruente al histológico 

Diagnóstico preoperatorio diferente al histológico. 

TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA: Se divide de acuer 
do o: 

Por vía transcraneal 

Por vía orbitaria anterior o lateral 

Otros vías <> 

y real izada por: 

Neuroc iruiano 

Oftalmólogo. 

Otorri no lari ngó logo 

Mixto. 

EVOLUCION POSTOPERATORIA: En relación a 

Mala 

Regular 

Buena 
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Desconoc ida. 

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO: Seenlista los diferentes -
d ¡agnósticos h istopatológicos en cada uno de los grupos" 

MORTALIDAD: Se analiza en relación al padecimiento moti
vo de su ingreso .. 
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RESULTADOS 

1 .. - .1 nc idenc ia de procesos ocupativos de laórb ita .. 

En el período anaUiZado de 15 años se han operado en 
el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía alrededor de --
1,200 neoplasias que incluyen el sistema nervioso central y sus envol 
turas de los cuales 36 corresponden a la variedad de procesC6 ocupa=
tivos de la órbita lo que nos da una incidencia aproximada del 
3.0%. 

2.- Edad de los pacientes. 

La edad varió entre 3 y 74 años, siendo mas frecuente 
este tipo de lesiones en pacientes comprendidos entre la 2da .. y 50. 
décadas (61 .. 5°k).. Los datos se muestran en el cuadro 11 1 .. 

3.-Sexo .. 

El análisis de este dato nos muestra que la distribución 
de los casos es discretamente más elevada en el sexo masculino -
(55.5%) que en el femenino (44.5%). 

Los resultados se muestran en el cuadro 11 2. 

4.- Ocupación. 

En el cuadro # 3, se analiza este dato, y nos muestra 
que el 33.0% son pacientes dedicados a labores domésticas y el 
28.5% se dedican a otras actividades que incluyen fundamentalmente 
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empleos de tipo técnico, y solo en el 27.5% se considera que tie-
nen -un meior nivel sociocultural por tratarse de estudiantes o pro fe
sionistas. 

5.- lugar de origen. 

El análisis de este dato nos permite señalar que el 
83.3% se trata de pacientes procedentes '·~el interior del País, funda 
mentalmente de estados vecinos al Distrito Federal como son: Estado 
de México, Puebla, Oaxoca, Guerrero. Los datos se muestran en -
el cuadro' 4. 

6.- Motivo de Ingreso al Hospital. 

El diagnóstico realizado en el Servicio de Admisión, -
que motiva el internamiento del paciente en el 71.5% se realiza so
lamente de tipo sindromático o solamente signológico como la propto
sis que resulta el signo más frecuente en este tipo de lesiones, y so
lo en el 28 .. 5% se determina correctamente la etiología de la propto 
sis. Los datos s e muestran en e'l cuadro , 5. -

7.- Tiempo de Evolución. 

En el 58.5% de nuestros pacientes presentaban un pade
cimiento de evolución crónica, en algunos procesos de lento creci-
miento como la displasia fibrosa tenían hasta 15 a 20 años de evolu
clon. Por otro lado los procesos que se originan en el contenido de 
la órbita evolucionan en forma subaguda (25.0%). Solo los procesos 
traumáticos de la órbita dan manifestaciones agudas (16.5%).. Los da 
tos se muestran en el cuadro , 6. 
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8.- Síntomas y signos oftalmológicos .. 

Todos los casos (1 00 .. 0%) son portadores de proptos is I -

corroborada en el servicio de oftalmología por exoftalmometria, sien
do esta discretamente (55 .. 5%) mas frecuente en el oio derecho y solo 
en 1 caso fue bi latera I • 

El 63 .. 8% de los pacientes presentaron en alguno medida 
disminución de la agudeza visual siendo frecuente la amaurosis del -
oio afectado. 

El síntoma diplopía nos refleja alteración en los moví-
mientos oculares y solo fue referido en el 19.1% sin embargo, al reo 
lizar la exploración esto cifra aumento 063 .. 8% en quienes se corro=
boro limitación de algún tipo en el oio afectado. 

El estudio del fondo de oio fue reportado como patológi 
co en el 36 .. 1 % siendo mas frecuente lo atrofio simple que el edema 
papilar .. 

El 55.5% de los pacientes presentaban uno o mas sínto
mas y signos locales que comprenden; prurito, lagrimeo, edema palpe 
bral. Los resultados se muestran en los cuadros 11 7, 8 Y 9.. -

9 .-Síntomas y signos Neurológicos .. 

Anal izados estos datos en forma grueso dividiéndolos en 
los grandes capítulos del sistema nervioso encontramos que en el 
8.4% se presentó alguna forma de alteración del estado de concien-
cía, casi todos en relación 01 grupo de casos de trauma orbitario .. 
En 30.6% se corroboró afección de vías motoras también en relación -
con trauma o bien con signos motores de poca significación para el 
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padecimiento motivo de su estudio como las paresias faciales centra-
les. Por otro lado en el 25.0% que se demostró alguna forma de al 
teración sensitiva, ésta si estaba en relación con el padecimiento tra 
tándose de afección de Vl en la mayoría de los casos. 

En los casos con signos de afección meningea (8.4%) to 
dos ellos en el grupo de trauma orbirario.. Otros síntomas y signos :
neurológicos que comprenden cefalea, retraso psicomotor, convulsio-
nes,. por un lado, y neurofibromas, manchas café con leche, tumora 
ciones frontales son reportadas en el 33~O% y 13 .. 8% respectivamente. 
los resvltados se muestran en los cuadros 10 y 11. 

10.- Exámenes de Laboratorio y Gabinete .. 

A.- Ex6menes preoperatorios" 

Revisados estos resultados encontramos: anemia de 'algún 
grado en 8 casos (22.0%), elevación de cifras de glicemia en 4 casos 
(11 .. 0%) y reacciones sero-Iuéticas positivas en 5.5%. 

En el 80% de los casos se realizó Punción lumbar y. estu 
dio de L.C .. R", pero solo en 6 casos (16 .. 5°k) hubo reporte deanorma= 
lidad, en la mayoría en relación con proceso inflamatorio purulento" 

Pruebas tiroideas y gammagrama fue real izado en 6 casos 
(16.5%) con reporte de normalidad en todos .. 

B .. - Estudios Radiológicos. 

En todos los pac ¡entes (lOO. 0%) se real izaron estudios -
simples que comprenden: Radiografías simples de cráneo, orbitas, ogui! 
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ros ópticos y senos paranasales completándose cuando estuvieron indico 
dos con estudios tomográficos.. Del anál isis de los resultados de di-=-
chos estudios encontramos reportes de anormalidad con datos indirectos 
de afección de piso anterior I orbitas, aguieros ópticos o bien senos pa 
ranasales en el 64 .. 5% de los casos.. Se estudiaron con Tomografía :
Axial Computada a partir de 1976,15 casos (41 .. 7%) siendo este estu
dio el mas eficiente para demostrar patología orbitaria ocupativa ya -
que en el total de dichos estudios se obtuvieron datos directos o indi 
rectos de proceso expansivo orbitario, con la ventaia de que informa
de extensión intracraneana cuando la lesión ha salido de la órbita. 
En 21 pacientes (58.5°k) se indicó angiografía carotidea en relación 
con el lado afectado clínicamente, y buscando fundamentalmente cam 
bios en el trayecto de ra arteria oftálmica, del total de casos estudia=
dos por este método 61.9% reportaron alguno alteración compatible -
con proceso ocupativo de lo órbita, de los cosos estudiados solo en -
uno se realizó venografía (2.8%) siendo positivo a demostrar patolo-
grae Cuando no se contaba con la tomografía axial computada, el --
pneumoencefalograma se indicó y realizó en 6 cosos (16 .. 5%); pero so
lo uno de ellos fue reportado anormal. 

Los datos se muestran en el cuadro # 12 .. 

C ,,- Otros exámenes de Gabinete. 

El gommagrama cerebral se realizó en 11 pacientes --
(30 .. 6%) Y fue reportado anormal en 5 (14 .. 0%) siendo el reporte co
mún ilacumulo anormal del radioisótopo a nivel de la base de la re-
gión frontal del lado afectado"., 

Electroencefalograma fue real izado en 4 casos (11.0%) 
siendo reportado anormal en 2 pero más en relación con padecimiento 
convulsivo conoc ido I sin relación con las lesiones que nos ocupan .. 
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11 .. - Diagnóstico clínico preo-operatorio. 

Comparando el diagnóstico clínico establecido .en el pre
operatorio con el diagnóstico establecido por el servicio de Patología, 
y tomando en cuenta los datos mencionados en el punto No. 6, en-
contramos que después de efectuado el estudio clínico y con auxilia-
res diagnósticos, se afina dicho diagnóstico estableciéndose la etiolo
gía en.eI66 .. ,5% de los casos. Los resultados se muestran en el cua
dro # 13. 

12,,- Tipo de cirugía y ciruiano. 

El abordaie de la orbita por vía transcraneal (craneoto-
mía frontotemporal con incisión coronal), se realizó en el 58 .. 5% sien 
do efectuada por Neurocirujano. Del resto: 28.5% fueron abordaies
de la órbita por vía anterior o lateral efectuadas por cirujano oftalmó 
logo la mayoría (22.0%), y otros abordajes son los que se refieren a
través de los senos paranasales para la excisión de lesiones que se ori 
ginan en ellos e invaden la órbita y real izados en su mayoría por oto 
rrinolaringólogo o bien en forma mixta con los anteriores o 

Estos resultados se muestran en los cuadros # 14 y 15 .. 

13.- Evolución • 

. El análisis de este dato tiene relación fundamentalmente 
con la función visual, y así tenemos que en 7 casos la evolución fue 
catalogada de' mala porque por el tipo de lesión fue necesaria la enu 
cleación del ojo afectado, en 6 (16~5°k) se catalogo' como regular --= 
cuando el procedimiento quirúrgico por el tipo de lesión no soluciona 
totalmente el problema y continúa el deterioro progresivo de lo fun-
ción y fue bueno en 55.5% cuando además de extirparlo lesión, lo 
función se estabiliza o meiora. Los resultados se muestran en el cua 
dro # 16. 
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14.- Diagnóstico histológico. 

Al grupo A (procesos ocupativos de la órbita y su conte 
nido) correspondieron 16 casos (44.4%) que incluyen 10 diferentes --= 
diagnósticos, siendo las lesiones mas frecuentes: la displasia fibrosa -
de la órbita (4), el angioma (3) y retinoblastoma (2). Otros diagnós 
ticos de 1 por caso son: astrocitoma deL nervio óptico, adenocarcino-= 
ma, melanoma, meningioma, Hodgkin, pseudotutnor y sarcoidosis. 
Los datos se muestran en el cuadro # 17. 

Al grupo B. (Lesiones que se orlgman en áreas vecinas 
e invaden la órbita) pertenecen 13 casos (36.1%) siendo el mucocele 
la lesión mas frecuente (5) seguido por el meningioma esfenoida I ¡nva 
sivo de la órbita en (2) periostitis de áreas vecinas y la órbita (2) -
aspergilosis de seno frontal (1) sarcoma óseo frontal (1), adenocarci
noma metastásico (1) y Von Recklinhausen con ausencia congénita de 
órbita (1). Los datos se muestran en el cuadro # 18~ 

Finalmente al grupo e (lesiones por trauma orbitario) se 
reportó absceso orbitario post-trauma en 2 casos, fibrosis orbitaria en 
2 'l espículas óseas intraorbitarios en 3 siendo en total 7 casos 
(19.5%) los que corresponden a este grupo,. Los datos se muestran -
en el cuadro # 19. 

15.- ·Morfal ¡dad .. 

2 pacientes fallecieron en el post-operatorio inmediato
(5.5%) correspondiendo a los diagnósticos señalados como: Enf. 
Hodgkin y sarcoidosis respectivamente .. 

15 



CUADRO No. 1 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA. 

1964 - 1979 

EDAD DE LOS PACIENTES 

EDAD No. 

O - 10 años 

11 - 20 años 

21 - 30 años 

31 - 40 años 

41 - 50 años 

51 '" y mas 

TOTAL: 

FUENTE: 
Depto o de Estadística y 
Archivo Clínicos del INNN .. 

DE CASOS 

2 

6 

10 

6 

6 

6 

36 

16 

POR CIENTO 

5.5 % 

16.5 % 

28.5 % 

16.5 % 

16.5 % 

16.5 % 

100.0 % 



CUADRO No. 2 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA. 

1964 - 1979 

SEXO 

SEXO No. DE CASOS 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL: 

FUENTE: 
Depto. de Estadística y 
Archivo CHnicos del INNN. 

20 

16 

36 

17 

PORCIENTO 

55.5 % 

100 .. 0 % 



CUADRO No. 3 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA 

1964 - 1979 

OCUPACION DE LOS PACIENTES 

OCUPACION 

Actividades domésticas 

Actividades del campo 

Estudiante 

Profesionista 

Otras actividades 

TOTAL: 

FUENTE: 
Depto. de Estadística y 
Archivo Clínicos del INNN. 

No. DE CASOS 

12 

4 

8 

2 

\ 10 

36 

18 

PORCIENTO 

33.0 % 

11.0 % 

22.0 % 

5.5 0;ó 

28.5 0;ó 

100.0 0;ó 



CUADRO No. 4 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA. 

1964 - 1979 

LUGAR DE ORIGEN 

LUGAR DE ORIGEN No. DE CASOS 

Procedentes del Inte-
rior del País. 30 

Procedentes del Distrito 
Federal 6 

TOTAL: 36 

FUENTE: 
Departamento de Estadístico y 
Archivo CI ínicos del I NNN • 

19 

PORCIENTO 

83.3 % 

16.7 % 

100.0 % 



CUADRO No •. 5 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA. 

1964 - 1979 

MOTIVO DE INGRESO 

AL INNN. 

MOTIVO DE INGRESO No. de CASOS 

Sin diagnóstico 14 

Probab i I idad diagnóstica 12 

Certeza diagnóstica 10 

TOTAL: 36 

FUENTE: 
Departamento de Estadística y 
Archivo Clínicos del INNN. 

20 

PORCIENTO 

38.5 % 

33.0 % 

28.5 % 



CUADRO No. 6 

lESIONES OCUPATIVAS DE lA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROlOGIA y NEUROCIRUGIA. 

1964 - 1979. 

TIEMPO DE EVOlUCION 

TIEMPO DE EVOlUCION No. DE CASOS 

AGUDO 6 

SUBAGUDO 9 

CRONICO 21 

TOTAL: 36 

FUENTE: 
Departamento de Estadístico y 
Archivo Clínicos del INNN. 

21 

PORCIENTO 

16.5 % 

25.0 % 

58.5 % 

100.0 % 



CUADRO No. 7 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA. 

1964 - 1979 

SINTOMAS OFTALMOLOGICOS 

SINTOMAS No. 

Al terac ión de Agudeza 
Visual 

Alteración de Movimien 
tos oculares .. 

Proptosis 

Síntomas Locales 

FUENTE: 
Departamento de Estadística y 
Archivo Clínicos del INNN. 

DE CASOS 

23 

7 

36 

20 

22 

PORCIENTO 

6308 % 

19.5 % 

100.0 % 

55.5 % 



CUADRO No. 8 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA. 

1964 - 1979 

SIGNOS OFTALMOLOGICOS 

SIGNOS· No. DE CASOS 

Exoftalmo (exoftalmome-
tría) 

Alteración de Agudeza 
Visual 

Alteración de Movimien 
tos- oeu lares -

Fondo de oio anormal 

FUENTE: 
Departamento de Estadística y 
Arch ¡vo Cl ínicos del I NNN. 

36 

23 

23 

13 

23 

PORCIENTO 

100.0 % 

63.8 % 

63.8 % 

36.1 o¡{, 



CUADRO No. 9 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA. 

1964 - 1979 

EXOFTALMO 

EXOFTALMO No .. DE CASOS 

Exoftalmo derecho 20 

Exoftalmo izquierdo 15 

Exoftalmo bilateral 

TOTAL: 36 

FUENTE: 
Departamento de Estadística y 
Archivo Clínicos del INNN. 

24 

PORCIENTO 

55.5 % 

41 .. 7 % 

2.8 % 

100.0 % 



CUADRO No .. 10 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTtTUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA. 

1964 - 1979 

SINTOMAS NEUROLOGICOS 

SINTOMAS No .. DE CASOS 

Alteración de concien -cía .. 

Alteraciones Motoras 

Alteraciones sensitivas 

Alteraciones cerebelosas 

Otras 

FUENTE: 
Departamento de Estadística y 
Archivo Clínicos del 1 NNN. 

3 

2 

3 

12 

25 

PORCIENTO 

8 .. 4 % 

5.5 % 

8.4 % 

2.8 % 

33.0 % 



CUADRO No. 11 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROlOGIA y NEUROCIRUGIA" 

1964 - 1979 

SiGNOS NEUROLOGICOS 

SIGNOS No .. 

Alteración deconc ¡enc ia 

Signos de afección motora 

Signos de afección sens iti-
va 

Signos de afección ce 
rebelosa 

Signos meningeos 

Otros 

FUENTE: 
Departamento de Estadístico y 
Archivo Clínicos del INNN. 

DE CASOS 

3 

11 

9 

3 

5 

26 

PORCIENTO 

8 .. 4 % 

30.6 % 

25.0 % 

2.8 % 

8.4 % 

13 .. 4 % 



"-> ....... 

CUADRO No .. 12 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTitUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NÉUROCIRUGIA. 

1964 ~ 1979 

TIPO DE ESTUDIO 

Rx simples: cráneo, 
aguieros ópticos, 
senos para nasa les • 

T A C 

Angiografía cerebral 

P N E G 

Venografía orbitaria 

FUENTE: 
Departamento de Estadística y 
Archivo Clínicos del INNN. 

EXAMENES RADIOLOGICOS 

No. CASOS 

36 

15 

21 

6 

% 

100.0 % 

41.7 % 

58.5 % 

16.5 % 

2 .. 8 % 

ESTUDIO ANORMAL 
No. CASOS 

25 

15 

13 

PORCIENTO 

69,,5 % 

100.0 % 

61.9 % 

16.8 % 

100.0 % 



CUADRO No. 13 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGtA. 

1964 -1979. 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 

DIAGNOSTICO No. 

Congruente con el 
Histológico. 

Diferente al 
Histológico .. 

TOTAL 

FUENTE: 
Departamento de Estadística y 
Archivo Clínicos del INNN. 

DE CASOS 

24 

12 

36 

28 

PORCIENTO 

66.5 0A, 

33.5 % 

100.0 % 



CUADRO No. 14 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA. 

1964 - 1979 

TIPO DE CIRUGIA 

VIA No. DE CASOS 

Transcraneal 21 

Orbitaria anterior o 
lateral 10 

Otras 5 

TOTAL: 36 

FUENTE: 
Departamento de Estadística y 
Archivo Clínicos del INNN .. 

29 

PORCIENTO 

58.5 % 

28.5 % 

13 .. 0 % 

100.0 % 



CUADRO No ... '5 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORB1TA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA 

1964 - 1979 

CIRUJANO 

CIRUJANO No. DE CASOS 

Neurocirujano 20 

Oftalm61ogo 8 

Otorrinolaring61ogo 4 

Mixto 4 

TOTAL: 36 

FUENTE: 
Departamento de Estadistica y 
Archivo Clínicos del I NNN" 

30 

PORCIENTO 

57.0 % 

22 .. 0 % 

10.5 % 

10.5 % 

100.0 % 



CUADRO No. 16 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA~ 

1964 - 1979 

EVOLUCION 

TIPO DE EVOLUCION No. 

Bueno 

Regular 

Molo 

No conocido 

TOTAL: 

FUENTE: 
Departamento de Estadístico y 
Archivo Cl ¡nicos del I NNN. 

DE CASOS 

21 

6 

8 

1 

36 

31 

PORCIENTO 

58.2 % 

16.5 % 

22.5 % 

2.8 % 

100.0 % 



CUADRO No. 17 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA. 

1964 -1979 

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO 

GRUPO A: Procesos ocupativos de la órbita o su contenido. 

DIAGNOSTICO No. DE CASOS PORCIENTO 

Displas ia fibrosa 
Monostótica 4 11.0 % 

Angioma Cavernoso 3 8.3 % 

Retino B lastoma 2 5.5 % 

Enf. Hodgkin 2.8 % 

Melonoma 2.8 % 

Meningioma 2'.8 % 

Adenocorc ¡nomo 2.8 % 

Pseudo tumor 1 2 .. 8 % 

Sarcoidosis 2.8 % 

Astroc i tomo de I nervio 
óptico 2.8 %' 

16 I 44.0 % 
FUENTE: 
Departamento de Estadístico y 
Archivo Clínicos del INNN. 32 



CUADRO No. 18 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBtTA. 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA 

1964 - 1979 

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO 

GRUPO B: Lesiones ocupativas que invaden lo órbita. 

DIAGNOSTICO No. DE CASOS 

Mucocele 5 

Meningioma esfenoidal 2 

Care ¡noma metastás ico 2 

Sarcoma óseo 

Aspergilosis senofrontal 

Proceso inflamatorio 
i nespec ¡fieo 

Von Recklinnausen con 
ousenc 10 cC"'ngénita Órbita 

TOTAL: 

FUENTE: 
Departamento de Estadístico y 
Archivo Clínicos del INNN .. 

13 

33 

PORCIENTO 

13 .. 9 % 

5.5 % 

5 .. 5 % 

2.8 % 

2.8 % 

2.8 % 

2.8 % 

36.1 % 



CUADRO No. 19 

LESIONES OCUPATIVAS DE LA ORBITA 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA y NEUROCIRUGIA. 

1964 - 1979 

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO 

GRUPO C: Trauma orbitario. 

DIAGNOSTICO No. 

Espicula 6SElO 

Absceso post-trauma 

Fibrosis post-trauma 

TOTAL: 

FUENTE: 
Departamento de Estadistica y 
Archivo Clínicos del INNN. 

DE CASOS 

3 

2 

2 

7 

34 

P~CIENTO 

8.5 % 

5.5 % 

5.5 % 

19.5 % 



DISCUSION 

1 .. - INCIDENCIA DE LOS PROCESOS OCUPATIVOS DE LA ORBITA. 

En el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía, 
los procesos ocupativos de la órbita son poco frecuentes (3.(}oÁl), fun
damentalmente porque la mayoría de los ingresos a este Hospital son 
seleccionados en relación a lesiones del sistema nervioso central y -
sus envolturas. Además esta baia frecuencia posiblemente tenga los 
siguientes expl icaciones: 

o) Existen centros en el Distrito Federal como: el Hospital 
de lo Asociación para la prevención de lo Ceguera en México, Servi 
c ios oftalmológicos y neuroquirúrgicos de centros Hospitalarios como -
los del IMSS e ISSSTE, con gran cantidad de derecho habientes, o 
bien centros específicos como el Instituto Nocional de Cancerología 
(SSA) que absorben en gran medida este tipo de pacientes. 

b) En el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 
aún cuando cuenta con servicio oftalmológico establecido, éste funcio 
no fundamentalmente como auxiliar en el estudio de los pacientes ---
neurológicos y neuroquirúrgicos. 

En los series reportados en la literatura, (8-21-19-51-46 
-64-44-56-66-68), este dato analizado como tal no se reporta, sino 
que en lo mayoría de ellas se hace en relación a la etiología, por -
lo cual lo analizaremos posteriormente en este sentido, sin embargo, 
es interesante presentar los datos que se muestran en lo tabla No. 1, 
cuyos números totales de cosos corroboran lo importancia de esta pat~ 
logia. 
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TABLA No. 1 

FRECUENCIA RELATIVA DE TUMORES ORBITARIOS. 

AUTOR PAIS Af'lO No .. CASOS 

BUlLOCK y REEVES (8) U .. S.A. 1959 245 

FOREST (21) U.S .A. 1949 222 

SILVA (66) U.Su.A .. 1968 300 

SMIGIEL y U.S eA. 1975 668 
MAC CARTY (68) 

DRESCHER 
BENEDICT (19) U.5 .. A. 1950 177 

PFEIFFER (51) U .S.A. 1943 182 

O'BRIEN Y 
lEI NFELDER (46) U .. S .A~ 1935 81 

SCHULTZ (64) U ,,5 .A. 1961 59 

GONZALEZ MARISCAL 
y HERNANDEZ DAVILA MEXICO 1980 36 

KRA YENBClHL SUIZA 1958 81 

REESE (56) U"S*A .. 1963 877 

TOTAL .. 2,928 
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2.- EDAD Y SEXO. 

Es difícil el análisis de estos datos cuando la etiología 
de las lesiones es múltiple, sin embargo podemos destacar los hechos 
siguientes. 

1.- Los meningiomas son mas frecuentes en el sexo feme
nino, hecho corroborado en nuestros 3 casos que correspondieron a es 
te tipo de lesión. 

2.- El glioma del nervio óptico es padecimiento común -
en nUios antes de los 10 arios y nuestro coso corresponde a este perí~ 
do. 

3.- la mayor frecuencia en el sexo masculino en nuestra 
serie, aunque mínima, probablemente esté en relación a~ la inclusión 
de trauma orbitario, lesiones que definitivamente p:>r razones de traba 
¡o son más comunes en el sexo masculino. 

4.- Del resto de lesiones quizá los procesos inflamatorios, 
y las enfermedades metabólicas~ causantes de exoftalmo sean támbién 
más frecuentes en muieres; como se sefiala en la mayoría de los re~ 
tes de la literatura. (68-27-26) 

5.- También, en términos generales, se seriola en la lite
ratura que este tipo de patología de la órbita es de gente ióven en-
tre la 2/a y 5/0 década de la vida mas que de viejos (Silva, (66) -
Mac Carty (37), Love y Bryor (36) ), esto está definitivamente en -
concordancia con lo reportado en nuestro estudio. 
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3.- OCUPACION. 

La evaluación de este dato y de los resultados obtenidos 
en nuestra serie nos permite destacar los siguientes hechos: 

1.- Es posible que las lesiones ocupativas de la órbita -
de tipo tumoral no tengan relación con la actividad de los pacientes. 

2.- En los casos de trauma orbitario si existe relación di 
recta en cuanto a la actividad desarrollado por el paciente y lo pro 
ducción de la lesión pues lo mayoría corresponden a traboiadores tec 
nicos como lo mecánico, o albañilería. 

3. - Es interesante comen tor sobre todo como veremos des
pués en relación al tiempo de evolución del padecimiento', que el ni 
vel socio-cultural de lo mayoría de nuestros pacientes es bajo, y eSO 
quizá explique la cronicidad de los lesiones y lo afección muchos ve 
ces irreversible de lo función visual. 

4.- LUGAR DE ORIGEN. 

El hecho de que la mayoría de nuestros pacientes sean -
procedentes del interior del país (83.3%) quizá se explique por lo si 
guiente .. 

1.- La escasez de servicios de atención adecuados y espe 
cializados en algunos Estados de nuestra República. -

2.- la política del Instituto Nocional de Neurología y -
Neurocirugía en donde un porcentaie elevado del total de pacientes 
son procedentes de estos lugares. 
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3.- la posibilidad de que pacientes con estas lesiones y 
que residan en el Distrito Federal, asistan a otros centros específicos 
como los mencionados anteriormente. 

5.- DIAGNOSTICO DE ADMISION. 

Palmer (49) menciona que uno de los problemas mós com
pleios en la clínica, es la evaluación y diagnóstico diferencial del 
exoftalmo unilateral progresivo. 

Grove, (26) considera que aunque la órbita no es un sitio 
común de expresión de enfermedades, el exoftalmo y otras anormalida 
des se asocian, sorpresivamente, con una gran variedad de padeci--=
mientos sistémicos y locales, por lo que es importante famil iarizarse -
con el diagnóstico clínico de la local ización y causa de las lesiones 
de esta área. 

En su reporte de 300 casos de tumores orbitarios, Silva -
(66) puntualiza que cuando inició su estudio no contaba con técnicas 
refinadas de diagnóstico y los diagnósticos fueron frecuentemente inco 
rrectos. 

Estos hechos anteriores expl ican hasta c ¡erto punto que en 
la revisión realizada, un porcentaie elevado (71.5%) del dicgnóstico 
de admisión sea puramente sindromático o signológico, sin atreverse -
a sefialar etiología, solo en los casos en que esta es muy ev,idente. 

la otra expl ¡cación es que en la ruta crítica de estos pa
cientes, su primera consulta es con el personal residente,quien admi 
te al paciente señalando un diagnóstico provisional que se modificar6 
o no, después de las valoraciones multidisciplinarias y la realización 
de estudios de gabinete. 
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En 1969 Geeraets (23) publica una reVlSlon de síndromes 
oculares y en lo tabla 2 enlistamos aquellos en que participa lo órbi 
ta siendo el exoftalmo lo principal manifestac·ión. 

6.- TIEMPO DE EVOLUCION. 

Uno historio clínico cuidadosa es extremadamente valiosa 
en el procedimiento diagnóstico de las lesiones ocupotivas de la órbi 
ta. 

Si conocemos con exactitud la fecha de inicio del pade
cimiento podremos iniciar o elaborar posibilidades etiológicos de· troto 
m ¡ento y pronóstico. -

Polmer (49) señalo que es obvio pensar, en procesos agu~ 
dos en uno etiología inflamatoria o post-traumática. 

En cambio en lesiones tumorales la evolución aunque a ve 
ces insidioso es progresivo y entra en la categoría de sub-aguda a _:: 
crónico. 

Como seFiolomos anteriormente, nuestros pacientes son de 
un nivel socio-cultural baio y este factor posiblemente está en relo-
ción con el alto porcentaje de cronicidad en nuestros cosos; lo que 
definitivamente empeoro el pronóstico, porque dicho tiempo do lugar 
01 establecimiento de lesiones irreversibles en la vía óptico, sin to-
mor en cuento que por lo naturaleza de lo lesión esto sea lo espera
do. 
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TABLA No .. 2 

SINDROMES OCULARES MANIFESTADOS CON EXOFTALMO. 

MANIFESTACIONES 
SINDROME SINONIMOS. PRINCIPALES. 

Al bright-Fuller S.Mc Cune Proptosis un ilateral Defec 
Albright. to campo vi sua I Al terac i :-

ón papilar 

Apert S .. Acrocéfalo Exoftalmo 
Sindactil ia Torricefal ia 

Sindactil ia 
Anosmia. 

Bloch S. Incontinencia Tumefacción orbitaria 
Sulzberger Pi gmen tor ia Nistagmo 

Catarata 
Estrabismo 

Crouzon Disostosis Exoftalmo bilateral 
Cráneo-facial Esclerótica azul 
Oxicefalia Nistagmo 

Prognatismo 
Hidrocefal io .. 

Dei7an S .. del piso de Exoftalmo 
la órbita Diplopia" 

Esfeno-cavernoso Proptosis 
Oftalmoplei ia externa 
Afección. 

Feer S. de Swift-Feer Proptosis 
Acrodinia infan- Lagrimeo 
til. Fotofobia. 

Papi I edema 
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SINDROME 

Carotido-Cavernoso 

Foix 

Hand-Schaller 

Moebios 

Rollet 

Siegrist 

TABLA No ... 2 

CONTINUACION. 

SINONiMOS 

S. del seno 
Cavernoso 
S.HIPOFISARIO 
Esfenoideo 
Granuloma I ipoi 
deo -
S .. del Granuloma 
Xan toma toso 
S .. SchiJll er
Christian Hand • 

Diplei ia con9!. 
nita. 
Paról isis con
génita de los 
nervios VI y VII 

S,. del vertice 
orbitario 
esfenoidal 

Pigmentación de. 
vasos coro ideos 

MANIFESTACIONES 
PRINCIPALES. 

Exoftalmo 
Oftal mopl e i ia 
Papiledema 
Glaucomas secundario "' 

Proptosis 
Oftalmoparesia 
Quemosis 
Atrofia-óptica .. 
Exoftalmo 
Ofta-I mopl e i ia .. 
Quemosis 
Atrofia óp,tica 
Degeneración crónica .. 

Proptosis 
Ptosis 
Alteracionesde la 
motil idadde la cara 

Exoftalmo 
Ptosis 
Anestesia de 'la frente 
Neuralgia V 1 

Exoftalmo 
Manchas en coroides 
Hipertensión 
Albuminuria .. 



SINDROME 

Turner 

Von Reckl inhousen 

TABLA No •• 2 

CONTINUACION. 

SINONIMOS 

Turner Albright 
S., De disgene
sia gonadal 
S. del enanismo 
genital 

Nurofibromato 
sis 
Neurinomatós is 

42-A 

MANIFESTACIONES 
PRINCIPALES 

Exóftalmo 
Ptosis 
Alteraci6n delcrecimiento 
Falta de desarrollo de 
6rganos sexuales y carác 
carácteress exuales -
secundarios. 

Proptosis 
neurofibromas 
Pigmentación en mancha 
café con lecha. 



7.- SINTOMAS y SIGNOS OFTALMOLOGICOS. 

Para comprender la fisiopatología de estas lesiones es ne
cesario conocer la anatomía de la regi6n. 

Revisaremos brevemente los conceptos anat6micos funda-
mentales de la 6rbita en correlaci6n con la clínica. 

Las 6rbitas son 2 cavidades 6seas situadas entre el cráneo 
y la cara, estando separadas entre si por la parte superior de las fo
sas nasales, estando rodeadas de otras cavidades como: la cavidad -
craneal hacia arriba, la cavidad nasal por dentro y abaio del ínter-
medio de los senos maxilar y etmoidal, y por la fosa temporal hacia 
afuera. Sus paredes son muy delgadas y ante un traumatismo o un -
proceso ocupativo púeden ceder y comunicarse entre sí: Fosa cerebral 
anterior y órbita a través del techo orbitario, sea por un meningoce
le o un traumatismo con fractura permitiendo el paso de una infección 
de (a órbita a las meninges¡ pared interna a senos etmoidales por un 
trauma o por la acción erosiva de un mucucele etmoidal¡ piso orbita
rio y seno maxilar que con un traumatismo cede y permite el paso -
del contenido orbitario. 

La orbita tiene forma de pirámide cuadrangular de vértice 
posterior y base anterior. En el vértice están los orificios que comu
nican la órbita y la cavidad craneal (aguiero óptico y hendidura es
fenoidal) y permiten el paso al nervio óptico y arteria oftálmica por 
,el primero yola vena oftálmica y nervios craneales 111, IV Y VI -
con la rama oftálmica del V por la segunda.. . Es importante señalar 
la estrecha adherencia que tiene el nervio óptico por intermedio de -
su vaina dural con las paredes del agujero óptico, lo cual explica la 
facilidad con que se afecta por contiguidad dando una neuritis en ca 
sos de periostitis del sector y de la frecuente secc ión del tronco de1 
nervio por fracturas del techo orbitario que irradian al aguiero óptico. 
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~a basé orbitaria ampliamente abierta al exterior I en el 
vivo está cub ¡erto por los párpados, siendo lo única porte elástico -
de lo cavidad orbitaria y por ello todo aumento del contenido orbita 
rio (tumor, infección¡ hemorragia), determinará un desplazamiento de 
las estructuras intraorbitarias contra el diafragma palpebral, llevando 
al frente al globo ocular (Proptosis o exoftalmos). 

El contenido orbitario está formado por las estructuras si
guientes: El globo ocular y los anexos oculares (glándula y saco la
grimales) que ocupan la mitad anterior de la órbita y están fisicamen 
te separados del resto de la órbita por la cápsula de Tenon, que fi¡a 
y sostiene el globo ocular. En la mitad posterior se encuentran: el 
nervio óptico, los músculos extra oculares, la groso orbitaria y los va 
sos y nervios motores. 

La irrigación depende de arterias terminales derivadas de 
la oftálmica y de venas que desembocan en la oftálmica y en seno -
cavernoso, lo cual es muy importante por la posibilidad de transmitir 
un proceso séptico de la órbita a dicho seno venoso. 

Los nervios son: El motorocular común que inerva a todos 
los músculos extraoculares (excepto el oblicuo superior yel recto ex 
terno) osi como al músculo ciliar' y al esfinter pupilar; el patético:: 
que ¡nerva el obl ¡cuo superior y el motor ocular externo queda la 
inervee ión para el recto externo. Los nervios sensitivoson derivados 
de ¡a la. y 20. ramas del trigémino, y el ganglio ciliar, estructura 
nerviosa situada detrás del oio que constituye .el relevo parasimpático 
del 111 nervio y pasan por el fibras simpáticas del plexo carotideo,
emitiendo los nervios ciliares cortos. 

Todas los estructuras intraorbitarias y las paredes de lo -
mismo I pueden ser asiento de procesos patológicos que guardan ciertos 
características clínicos según su topografía en lo órbita, misma que·
es determinada por los varios lóculos que limitan los aponeurosis y la 
fose ia orb ¡torio. Estos son: el periostio que recubre la pared ósea or 
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bitaria y al llegar a la base de ésta emite un desdoblamiento que -
verticalmente va a cerrar la órbita, formando el armazón palpebral y 
sosteniendo a los tarsos (fascia orbitaria), de esta fascia parten pro-
longociones que envuelven a los músculos extraoculares y les unen -
entre sí y al reborde orbitario y palpebral. Finalmente otra prolonga 
ción de esta aponeurosis envuelve al oio desde el polo posterior don-=
de se funde con la vaina del nervio óptico, hasta adelante donde -
termina el nivel del círculo corneal fundiéndose con el tejido sub--
conjuntival y formando en su coniunto un casquete hemisférico que -
recibe al oio, pero permiNéndole desplazarse dentro de si a la mane 
ro de una cavidad articular, es la llamada cápsula de Tenon que se
mueve junto con el ojo en medio de la grasa orbitaria. 

Los músculos extraoculares para alcanzar el ojo no perfo
ran la cápsula de T enon sino que ésto se refleja sobre ellos y se fun
de con su vaina hociendo lo mismo con los vosos que penetron 01. -
ojo. De lo anterior se concluye que hay 4 espacios o lóculos orbita 
ríos. 

1.- El subperióstico,situodo por fuero del periostio. 

2.- El orbitario periférico limitado por el periostio y los 
músculos extraoculares recubiertos por la fascia. 

3.- El central o del cono muscular, situado entre los mús 
culos extrooculares y el globo ocular. 

4.- La cápsula de Tenon o alveólo ocular .. 

La impottancia clínica de estos espacios radica en que li 
mitan realmente el paso de un proceso de uno a otro lócu·lo y les -= 
permite manifestarse con rasgos distintos, osi, un proceso localizado -
en el espacio orbitario periférico dará al crecer un desplazamiento -
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del ojo hacia adelante y lateral; si está dentro del cono muscular 10-
empujará hacia adelante directamente. 

Partiendo de la premisa de que el volúmen del espacio intra
orbitario es relativamente fijo, es lógico esperar que cualquier lesión 
que aumente el contenido de la órbita tendrán un síntoma común que 
es la proptos is o exoftalmo. 

Clínicamente deberá establecerse la existencia de la proptosis 
esto se realiza empleando el exoftalmómetro de Hertel y convencio--
nalmente se acepta que de 12 a 21 mm son variaciones consideradas -
normales, ( 68, 27 66 - 48 ) la medición se realiza de la superficie
anterior de la cornea al ángulo lateral del hueso orbitario. 

Todos los autores ( 66 -27-66-48) están de acuerdo que una -
diferencia de más de 2 mm entre los 2 lados es significativa, especial 
mente si es realizada por el mismo examinador. -

Existe otra técnica más elaborada que es la de Tengroth, (72) 
que evita error de un examinador a otro fundamentalmente para valo-
rar la progresión del exoftalmo y quecons iste en real izar radiografias
laterales colocando un lente de contacto con centro radiopaco y tra-
zando las líneas násion-clinoides y cornea clinoides y determinando -
de esta manera el exofta Imo ,. 

Otros dotos orientadores son los signos asociados al exoftalmo, 
que incluso pueden agruparse ensindromes como el llamado síndrome -
del vérticeorbitario en el cual se encuentran parálisis de los oculomoto 
res, anestésia o neurálgia por compresión de V 1 Y ocasionalmente _-:. 
neuritis y atrofia del nervio óptico con disminución acentuada de la a 
gudeza visual, datos todos que nos hablan de afección de vasos y ne':: 
vios, que están emergiendo o sal ¡endo de la órbita en el vértice por
el agujero óptico y hendidura esfenoidal. . 
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Otros datos exploratorios importantes son: 

1 ,,- Determinar si el proceso es uní o bilateral. 

2 .. - Si es constante o intermitente (Tumor vascular 

en este último o sól ido en el primero). 

3 ,,- Si limita los movimientos del oio (crecimiento tumoral -
que implica limitarlos mecánicamente o por compresión -
nerviosa). 

4.- Si hay datos inflamatorios (pseudo tumor , celulitis orbita-
ria) .. 

5.- Palpación de la masa ocupativa a través del canto exter
no o interno. 

6 .. - Agudeza v isua 1, fondo de o ¡o y campos v isua I es. 

Datos todos que agrupados nos orientan al sitio topográfico -
del proceso. 

Otra exploración importante es la otorrinolaringológica, con-
atención especial a la nariz, senos paranasales, nasofaringe y cuello. 

La palpación de anormalidades en la glándula tiroides es de -
capital importancia para la correcta valoración de estos casos" 

Van Buren, Poppen y Horrax(75) reportan en su serie 56 % -
de alteraciones de la agudeza visual, .alteraciones de los movimientos
oculares en el 30%. 'El papiledema es raro. 

Todo esto está de acuerdo con lo reportado en nuestra serie. 
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En la tabla No. 3 se muestran los signos clínicos de la serie
de Love y Bryar en 216 (36) casos de tumores orbitarios y que son 
más o menos semeiantes a los obtenidos por nosotros. 

En lo referente al lado de la proptosis, Silva (66) en su repor 
te de 300 casos a I contrario que los nuestros encuentra discreta predo 
minancia en el lado izquierdo y están distribuidos de al siguiente ma= 
nera: o.d. 137 -o. i. 142 - b ira tero I 21 .. 
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TABLA # 3. 

SIGNOS DE 216 CASOS DE TUMOR ORBITARIO. 

SINTOMAS % DATO CLlNICO SIGNOS% 

62 % Pro ptos is 86 % 

51 % Dism i nuc ión 
Agudeza visual 52 0¡f, 

19 % Diplopía 
(paról isis extraocular) 37 % 

O % Papiledemo 18 % 

O % Atrofia óptica 16 % 

O % Defecto campos visuales 14 % 

6 % Ptosis 7 % 

Love y Bryar. (36) 
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8.- SINTOMAS y SIGNOS NEUROLOGICOS. 

La historia clínica debe realizarse siempre completa, indepen 
dientemente de la región anatómica afectada o la etiología sospecha--=' 
da. Con mayor razón en las lesiones que nos ocupan y que por razo
nes de contigllidad, esperaríamos compromiso o nivel del sistema ner-
vioso central. De hecho en algunos lesiones que se inician en el -
contenido orbitario, si son detectados tardíamente es frecuente obser --' 
var síntomas y signos neurológicos en relación' con lo extensión del -
proceso o las estructuras intracraneanas¡ por señalar un ejemplo, el -
gl ioma del nervio óptico que se inicia ¡ntra -orb itariamente y que se-
cundariamente siguiendo las vías ópticos afecta al quiasmo o cintillas
visúales, al suceder esto frecuentemente se presentan signos deafec-
ción hipotalámica o cuando afectan el 111 ventrículo provocan hidroce 
fal ia obstructiva. ' 

Otras lesiones malignas del contenido orbitario como el reti
nobilastomo, melanoma, rabdomiosarcoma, en principio, tienen gran-
des pos ¡bil idades de extenderse al contenido intracraneano. 

Por otro lado, síndromes neurológicos como el de Foster-Ke-
nnedy, quiasmático, epilepsia temporal, piramidal, son hallazgos fre-
cuentes, cuando lesiones del tipo del meningioma del surco olfatOrio-
,o del ala del esfencides, (!;roneof aringiomas entre otros invaden 10-
órbita provocando lo sintomatologia conocida en ella. 

Otro etiología importante de exoftalmo es la tirotoxicosis por 
lo que siempre deben interrogarse y explorarse datos compatibles con-

,estos padecimientos. 

Las alterac iones neurológicas tal como fueron revisadas en -
nuestra serie, no son reportadas en la, Literatura, en las grandes se-
ries, sin embargo en reportes ( 9-31-58-69) de casos específicos de -
procesos orbitarios; donde relatan el cuadro clínico completo si es fre-
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cuente· encontrar datos de afección neurológica. 

El reporte de nuestros casos, señala específicamente que";' 
son los pacientes con trauma orbitario quienes por razones obvias pre
sentanmas s¡gnología neurológica, fundamentalmente de tipo meningi
tico. 

La enfermedad de Von Recklinhausen, (9) clásicamente -
se describe que entre sus múltiples posibles lesiones acompañantes, pue 
de presentar exoftalmo pulsatil, nosotros presentamos un caso, corres-
pondiente a este diagnóstico y que presentaba exoftalmo pulsatil y cu
yo diagnóstico fina 1 fue de .ausencia congénita de órbita. 

En resumen y como seflala Palmer' (49) la evaluación ne 
urológica es importante, y nos da evidencia de la magnitud posible -
de la lesión a estudiar. 

9.- EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE. 

Todos los reportes de la literatura (66-68-27-25) están -
de acuerdo en que la enfermedad tiroidea es la causa más frecuente -
deexoftalmo bilateral y unilateral, sin embargo esto variará de acuer 
do con el centro hospitalario que realice el reporte. 

Por otro lado estudios de investigación han postulado que 
varios agenfes circulantes ¡uegan papel importante en la patogénesis -
de la oftalmopatia de Graves, así I . se señala que una hormona hipo
fisiaria no definida y designada EP S (substancia productora de exo-
ftalrno), sola o en co",binación con otros estimu lantes tiroideos (TSH,": 
LATS) es quizá la responsable del estado alterado de ·Iabi ofisiología-:
ocular, manifestado por proptosis. Las hormonas tiroideas, por lo tan 
to no están directamente implicadas en la producción deexoftalmo. -
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Lo anterior está en relación con la experiencia que se tie 
ne en estos casos de oftalmopatía de G~aves, en quienes frecuentemeñ 
te el estudio de la, función tiroidea son normales .. 

Esto no quiere decir que en este tipo de pacientes estas -
pruebas no se indiquen, o que los resultados normales descarte padeci 
miento tiroideo sino que el cuadro clínico es capital para asegurar 0-

descartar esta patología o 

No tenemos datos suficientes para aclarar la frecuencia -
con que estos pacientes son diagnosticados como oftalmopatia tiroidea 
en el Instituto Nac ¡onal de Neutología y Neurocirugía, pero quizá -
sean pocos en relación con otros centros hospitalarios dedicados funda 
menta Imente a enfermedades endócrinas .. 

Pero si es importante señalar, que en la valoración de es 
tos casos, debe indicarse las pruebas de función tiroidea como una .:-
forma mas de realizar estudio integral de nuestros pacientes .. 

Por otro lado los exámenes rutinarios denominados pre-ope 
ratorios, son imprescindibles para el correcto manejo trens y post-ope 
ratorio de nuestros pacientes; y en ellos podrán aparecer datos que -
podrán correlacionarse o no con la lesión específica a tratar 1 y así 
por eiemplo en las les iones óseas esperaríamos elevados los niveles sé
ricos de 1'0 fosfatasa alcalinaQ (4) 

El estudio del líquido cefa lorraquídeo puede ser de gran -
valor sobre todo en relación a procesos que se originan o invaden las 
estructuras' intracraneanas" 

Los exámenes de gabinete fundamentalmente los radiológi
cosson de capital importancia para la elaboración del diagnóstico es 
pecífico de las lesiones ocupativas de la órbita, debido a esto reviso 
remos brevemente los que más frecuente son indicados y las olteraciO-
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nes que nos pueden reportar y corroborar o nuestro diagnóstico clíni
co. 

A.- Radiografías simples. 

Excepto para pacientes con enfermedad oftálmica de Gra
ves, se estima que mas de un tercio de pacientes con exoftalmo ten
drán signos radiográficos positivos. (68) La anatomía radiológica de 
la órbita es bien evaluada con la combinación de diferentes proyeccio 
nes como: Cáldwell¡ Waters, Axial o Basal y proyecciones del canal
óptico. Aunque cualquiera de los aguieros ópticos puede estar alarga 
do o destruido, los cambios del canal óptico son los mas importantes
de esas anormalidades. El diámetro promedio del canal óptico es de 
5.5 mm" y se alcanza antes de los 6 años de edad. (27) El total de 
sarrollo del canal óptico depende de la presencia de un nervio óptico 
normal; consecuentemente los nervios ópticos atróficos o hipoplásicos 
tendrán un cana I óptico mas pequeño.. Un canal óptico con diámetro 
mayor de 6.5 mm. y una asimetría de mas de 1 mm. son considerados 
anormales. El alargamiento del canal óptico es frecuentemente secun 
dario a glioma del nervio óptico, neurofibroma o meningioma que afec 
tan las vainas del nervio. ' -

Otras alteraciones encontradas en los estudios simples in-
cluyen: Desplazamientos del globo ocular y otras estructuras, variacio 
nes en la densidad de los te¡idos, cambios en las estructuras óseas cfr 
cundantes como: dehiscencias, erosión, hiperostosis y calcificaciones -
anormales. 

La tomo grafía es la técnica para visualizar seccionalmente 
un cuerpo dentro de un plano específico focal. Las 2 más comunes -
tomografías para la órbita son: la tomografía lineal (Iaminografía) y la 
tomografía rotacional (politomografía). Se indica cuando se requiere 
de un exámen detallado de la anatomía orbitaria, o evaluación de se 
nos paranasales .. (43, 51-40) 
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Nuestros resultados positivos, en estudios simples (64.5%) 
mas elevados que los señalados en las series reportadas iustifican am
pliamente el empleo de este método no agresivo. 

B.- Tomog~afía Axial Computada (TAe). 

Este método diagnóstico desarrollado por Hounsfield (29) 
en los laboratorios EMI de Inglaterra es otro método no traurriátic~ que 
emplea los Rayos X para discriminar te¡idos de acuerdo con su densi
dad, aunque ha sido usada mas frecuentemente en la evaluación de -
anormalidades intracraneanas, las órbitas también pueden ser estudia-
das con visualización de los globos oculares, nervios ópticos y la va
riedad de lesiones patológicas que las afecten. 

Los tej idos pueden ser caracterizados de acuerdo con sus 
valores de densidad: la grasa orbitaria y muscular extra-oculares se -
identifican en el rango de O a 50. Tumores, masas inflamatorias y -
hematomas de + 5 a + 35. En pac i entes con enfermedad de Graves 
la TAC puede ser normal. En las lesiones vasculares, la introducción 
de medio de contraste las define importantemente. Estas características 
explican e I porque de este método no agresivo que ha venido a revo
lucionar el diagnóstico radiológico no solo de la órbita sino de la ma 
yoría de los órganos de la economía. 

En la serie estudiada por nosotros señalamos que el empleo 
de esta técnica desde 1976, ha elevado el porcentaie de diagnósticos 
precisos preoperatorios, y señalando su extensión intra craneal cuando 
existe. 

c.- Angiografia. 

Curtís, (10), Schurr (65), Decker y Decker y S~hlegel 
(15), fueron los primeros en describir la arteriografía de la arteria of . 
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tálmica, y el plexo coroideo del 'ojo. 

La indicación de este estudio estará en relación con la -
sospecha clínica de lesión vascular ¡ntra-orbitaria (hemangioma, aneu 
risma, malformación A.V.) o bien con la posible extensión intracra-= 
neana de la lesión orbitaria. 

KrayenbOhl (33) señala que el vala d e la angiografía or
bitario está en lo demostración de lo vascularidad patológico de las 
lesiones que ocupen espacio; mas que en lo valoración de desplaza-
mientos de la arteria oftálmico y sus brazos. 

Por ser un estudio traumático, no exento de compl ¡cae io-
nes estamos de acuerdo con Grove (26), que enfatizo que la mayoría 
de las anormal ¡dades orbitarias pueden ser adecuadamente evaluadas -
sin el empleo de la arteriografía y sobre todo si se ~uenta con otros -
procedimientos como la tomografía axial computado. 

D.- Venografía orbitario. 

Este estudio permite lo evaluación de ciertas estructuras yo 
sea dentro o vec i nasa la órbita. 

Las venas orbitarias, especialmEnte la oftálmica superior, 
ocupa frecuentemente posiciones simétricas, la localización de lesiones 
que ocupan espacio pueden .ser determinadas por distorsión, compresión, 
o desplazamiento de esos vasos. 

Lo técnica de venografía orbitaria fue descrita por Déiean 
y Boudet en 1951. (16) 

Vignaud y Cols. (76) en un estudio analítico de 413 casos, 
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seriala diagramáticamente las alteraciones venográficas de acuerdo con 
el sitio y tipo de lesión. 

En el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía es 
te procedimiento radiológico, aunque se ha realizado, no ha sido de
los más empleados quizá sea por dificultades de técnica o quizá por 
desconocimiento del médico tratante. 

E • - Pneumoencefa lograma • 

Definitivamente la Tomografía Axial Computada ha venido 
a desplazar la indicación de este estudio. En las lesiones ocupativas 
de la órbita, su mayor empleo consiste en determinar extensiones e in 
tracraneales de dichos procesos orbitarios. 

F.- Gammagrama Cerebral. 

Es la visualización de detalles intracraneales e ¡ntra orbi
tarios, por la localización de varios radioisótopos. 

En comparación con otros métodos la definición de lesiones 
por gammagrama es pobre y así lo demuestran nuestros resultados. 

G.- Otros Procedimientos Diagnósticos. 

Señalamos otros procedimientos empleados para el estudio -
de pacientes con lesiones orbitarias y que no han sido usados en nues 
tro medio.. (27) 

1.- Xeroradiografia.- Es el empleo convencional de Ra-
yos X para formar una imágen sobre una placa recubierta de selenio 
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y electrostáticamente cargada. 

11.- Orbitografía.- Es lo inyección de gas y medio radio 
radio opoco en el espacio retrobulbar. 

111.- Termografía.- Es lo detección de rayos 'infrarroios -
desde la superficie corporal, en cámaras especiales que recogen la dis 
tribución de los patrones de temperatura como imágenes termogróficas:-

IV.- U I trasonog ro fía .- Es el empleo de ondas de alta fre
cuencia, generadas por un cristal transductor y recibidos como pulsos 
ultrasónicos después de pasar por interfase de estructuras acústicamente 
diferentes, son registradas por el ultrasonógrafo Doppler. 

10.- Diagnóstico Clínico Pre-Operatorio. 

Dentro de los puntos destacados de la personalidad de Cus 
hing en Neurocirugía, era que siempre propugnaba por la elaboracióñ 
de un diagnóstico preoperatorio de un tumor intracraneal lo más exac
to como fuese posible. Esto también es valedero para el diagnóstico 
de las lesiones que ocupan espacio en I.a órbita. (Krayenbuhl). (34) 

Silva (66) menciona que en su serie (300 casos) en el 
48.6% se realizó diagnóstico de lesión ocupativa orbitaria después de 
realizado el estudio clínico completo; esto se modificó después de reo 
1 izar técnicas especiales de exploración y la naturaleza patológica co 
rrecta fue diagnosti cada en el 64.30%. -

Estos datos están de acuerdo con los presentados por noso
tros, ya que en el 66.5% el diagnóstico pre-operatorio se corrobora -
con el histológico. 
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Lo importancia de este aspecto en lo ruto crítico de los 
pacientes, está en relación directo con: 

o) Lo elección de la técnica quirúrgico-adecuada. 
b) Lo selección del ciruiano o ciruianos que deben interve 

nir (neurociruiano, oftalmólogo, otorrinolaringólogo o mixto) .. 

c) Establecimiento de los posibilidades de curación de es
tos lesiones. 

Henderson (27) señala que poro lo elección de un troto-
miento racional, una causo definido debe ser est~blecidai menciona ~ 
que después de consultor o Sir Stewart Duke- Elder, encuentro que mas 
de 70 entidades son descritos en su texto de oftalmología.. Obviamen
te no se puede hacer col istenia mentol necesario poro hacer un, diag
nóstico diferencial preciso, simplifico, considerando 4 categorías gene 
rales que se incluyen en los siguientes preguntas: ¿es inflamatorio?,
¿es una anomalía vascular? ¿será un exoftalmo metabólico?, ¿ se -
trotará de un tumor? .. 

Como quiero que seo, se debe evitar como menciono Sil
va (66) que esto se convierta en una caia de Pandora. 

11.- Tipo de Cirugía y Ciruiano .. 

Cushing y Eisenhardt (11), han escrito que los dos discipli 
n as (Lo Neurocirugía y la Oftalmología) JI Encuentran uno barrero en el 
aguiero óptico, y codo uno dudo en traspasar el campo de trabajo del 
otro". 

Con lo anterior se hoce patente lo gran discusión que exis 
te hasta nuestros días, acerco de quién es el indicado poro trotar este 
ti pode lesiones .. 
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" En términos generales el criterio de la división de Neuro
cirugía del INN y N es en el mismo sentido que senala Ray (54) y 
que estab I ece: 

10. Las lesiones ocupativas de la parte.anterior de la ór 
bita se maneian por abordaie anterior, o lateral y frecuentemente soñ 
real izadas por el ciruiano oftalmólogo o bien en forma mixta. 

20. Los procesos ocupativos entre el globo ocular y el -
apex orbitario, y con mayor razón cuando existe extensión intracra-
neo 1, se real iza por vio trascraneal y por neurociruiano¡ auxil iándose 
cuando el c.aso lo amerita con oftalmógo u otorrinolaringólogo. 

Los resultados presentados en este sentido osi lo señalan. 

MacM ilion (37), quien tiene el mismo criterio anterior, 
señala que las técnicas auxil iares de diagnóstico como la tomograHa 
computada, venografía que informan de la magnitud de una lesión, se 
rá un auxiliar tamb i én para dec id ir q u i en i nterv i ene. 

Se dice que Dandy (12) con la publicación de su monogra 
fía en 1941, del 'tratamiento quirúrgico de los tumores orbitarios, es
quien empuia a los neurocirujanos dentro de la órbita • 

. Reese (55), en una editorial titulada El papel del Neuroci 
ruiano en el tratamiento de los Tumores Orbitarios, insiste que la ¡ndi 
caciónterapéutica se basará fundamentalmente en el análisis diagnóstT 
co del caso, y en esto juegan un papel importante los oftalmólogos, -
realizando biopsias cuando esto es posible y confirmar de esta manera 
la histología de una lesión; esto evitará que se cometan errores cuando 
se intenta el tratamiento definitivo de primera intención, ya que ma
croscópicamentedurante el transoperatorio es difíc iI establecerlo y se 

. corre el rie$go de realizar un procedimiento no indicado o incomple-
tOe 
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Henderson (27) establece los siguientes criterios terapéu!,!. 
cos. 

10 .. El maneio de las lesiones inflamatorias es generalme~ 
te no qu irúrgico .. 

20. Las anomalías vasculares son quirúrgicas, con exci-
sión, ligadura y electrocoagulación., 

30.. Los trastornos metaból icos son tributarios de tratamien 
to médico por internista u oftalmólogo con posibilidad dedescompre=
sión quirúrgica cuando la proptosis es considerable. 

40. El tratamiento de los tumores orbitarios es primaria-
mente q u irúrg ico, frecuentemente su plemen todo po~ rad iotera pia • 

Por otra parte Silva (66) sugiere: 

10. Todas las lesiones ocupativas benignas de la 6rbita de 
ben ser tratados conservadoramente, sin alteración de la función,oio-; 
o motilidad palpebral o el aspecto estético. . 

20. Cuando se realizan resecciones en bloque, en lesio-
nes mal ignas, deben tener los bordes libres de tumor,' y las áreas lin
fáticas de drenaje, radicalmente. 

30. En tumores ¡noperables, metastásicos, debe emplearse 
radioterapia o quimioterapia .. 

Rontal (59) en una reVISlon de la anatomía quirúrgica de 
la órbita analiza los procedimie'ntos quirúrgicos que se pueden reali--
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zar a través de .105 diferentes paredes de la órbita •. 

1. - Pared interna o medial. 

- Ligadura de vasos etomoidales. 

- Exploración de fracturas de la pared interna o mediaL 

..... Exenterac ión del seno otmoidal 

- Descompresión orbitaria. 

- Esfenotomías trans-etmoidales 

- Cierre de fístulas de LCR 

- H i pofisec:tom ía trans-etomo ido-esfenc ida 1 

11" - Pared inferior (piso orbita~io) 

- Exploración de piso orbitario 

- Maxilectomía 

111. - Pared superior (techo orbitario) 

- Etmoidectomío .frontal 

- Trefina del seno frontal 

- Descompresión orbitaria 

- Exploración por fracturas 

- Excisión de glándula lacrimal 

- Exenteración ·orbitaria 
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IV. - Pared lateral o externa. 

- Explorac ión de fracturas orbi torios 

- Orbitotomía lateral (Kronlein) 

- Excisión de glándula lacrimal. 

Las técnicas operatorias para la orbitotomía anterior, reo 
lizada en la mayoría por el ciruiano oftalmólogo, otorrinolaringólogo 
o en combinación, son múltiples y casi siempre en relación con la -
topografía por cuadrantes de la lesión. Entre las que se describen -
en la literatura están: Elabordaie superointerno, la vio trans-etmoi 
dal, la vía inferior de Davis, la lateral de Kronlein con sus diversas 
modificaciones, solas o en combinación cuando se trate de lesiones -
de los senos paranasales, con procedimientos otorrinolaringológicos co 
mo el Caldwel-Luc o el abordaie del seno frontal. 

Por lo que respecta a los casos que son abordados por vía 
transcraneal. El procedimiento variará de acuerdo con el tipo de le 
sión, ya sea ¡ntra-orbitaria pura, con extensión intracraneal o ~ien
proceso traumático. 

En términos generales la técnica habitual es la orbitoto-
mio de la pared superior, y lateral cuando es necesario mediante una 
craneotomía frontal o fronto temporal con incisión coronal o bien ti
po Dandy.. Las técnicas están descritas en la monografía de Dandy -
(12) del tratamiento transcraneal de tumores orbitarios, y en el texto 
de Poppen (52) "Atlas de Técnicas Neuroquirúrgicas". 

12 .. - Evolución Post-Operatoria. 

La evaluación de este dato es difícil por los siguientes --
factores: 
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1.- Por la c'ronicidad de las lesiones de nuestros pacien
tes, frecuentemente se establecen daños irreversibles en cuanto a la 
función visual aún cuando se trate de lesiones benignas .. 

2.- En cuanto a la vida, esta se compro~ete definitiva-
mente cuando de procesos neoplásicos malignos se trata; y la cirugía 
radical o la radioterapia o quimioterapia poco pueden hacer para evi 
tar el descenlace fatal. 

3 .. - Definitivamente las lesiones que tienen mejor pronósti 
co son aquellas de tipo benigno, bien delimitadas, que no han afecta 
do la visión en forma irreversible y que el tratamiento quirúrgico re-
suelve definitivamente el problema. 

4,,- Nuestros resultados presentados así, no son definitivos 
ya que sucede que la mayoría de los pacientes no son seguidos en for 
ma adecuada y solo tenemos informes de los primeros días del post- -
operatorio .. 

5.- En la revlslon de los casos por diagnóstico histológico 
ano I izaremos directamente nuestros resu Itados. 

13.- Tipo H,istol6gico de Lesiones. 

En la tabla # 4 presentamos la incidencia de lesiones or
bitarias en relación al tipo histológico en las diferentes series report~ 
das. 

Como se observa en dicha tabla, la frecuencia del tipo -
de lesiones varia notablemente de uno a otro autor, pero lo importan 
te ,es senalar: ~ -
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1 .. - La gran variedad de lesiones que afectan la órbita .. 

2.- Los tumores considerados colectivamente, representan la 

causa mas común de' exoftalmo unilateral. 

Para finalizar esta discusió.n analizaremos brevemente las -
principales características de las lesiones. 

1.- D isplasia fibrosa orbitaria jO 

Es un· padecimiento en el que se altera la arquitectura de -
uno o mós huesos, debido al reemplazamiento de la substancia normalr 
de los espacios medulares, por crecimento anormal de tejido fibroso .. --

Descrita por primera vez como entidad clínica en 1938 por
Lichtenstein y Jaffe. 

Se clasifica en 2 grupos: Monostótica cuando solo afecta -
un hueso y poliostótica cuando se afectan varios. Cuando se asocia -
con manifestaciones dermatológicos y endócrinas se conoce como síndro 
me de A Ibright ,. 

Su etiología es desconocida, pensándose sea de origen con
génito, sin embargo, los cariotipos son normales. 

Los sitios más frecuentes son los huesos largos y el cráneo so 
bre todo la base y la (¡ara. En nuestra serie ocupa el 2do .. , lugar - -
en la producción de exoftalmo unilateral, y en otras se coloca en 4to 
y 5to .. (4-66) ~ 

Histológicamente es una fibrosis difu so del diploe que es reer 
mplazado por te¡ido coniuntivo, hay aumento de osteoclastos y osteo' .::: 
btastos con fibrosis de la cavidad medular.. -
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Es padecimiento de larga evolución y clínicamente presen 
ta la triada característica de exoff'a[mó " alteración de movimi8'l tos :: 
oculares y de la agudeza visual.. La fosfatasa alcal ¡na frecuentemente 
elevada en suero.. El diagnóstico diferencial cHnico y radiológico es 
con meningioma,la enfermedad de Paget, la neurofibromatosis, Hand 
Sch tller-Chdstian '" 

las recurrencias pueden presentarse, y puede presentarse
degenerac ión mal ¡gna sarcomatosa .. 

Tratamiento: Quirúrgico con extirpación y legrado y des
compresión de esta manera de las estructuras ¡ntra-orbitarias .. 

11,,- TUMORES VASCULARES .. 

En términos generales es considerada el tumor primario -
mós frecuente de la órbita. 

Característicamente, este tumor no interfiere con los mo-
vimientos oculares, y puede asociarse con tumores similares de los -
párpados o del espacio subconiuntival. la proptosis asociada a estas 
neoplasias puede ser pulsatil que aumenta con el eiercicio" o con me 
niobras que afecten el drenaie venoso de la órbita. El tratamiento --= 
quirúrgico, cuando es posible I cura al paciente .. El Hemangioma orbi 
torio del adulto suele ser bien encapsulado y por lo tanto de fácil --= 
remoción, en los nUlos, por otro lado, son lesiones difusos y por Jo -
tanto técnicamente difíciles de remover. Se han reportado regresi~ 
nes tumorales espontóneas" 

Existeconfución en la nomenclatura de estos tumores, de 
bido a su variabi lidad histológica. 

Reese (54) las subdivide en Hemangiomas polimorfos y -"'\ 
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monornorfos, a los primeros pertenecen aquellos tumores que son una -
mezcla de elementos vasculares embriogénicos (angioblasticos, capilar
covernOS9, racemoso: . y telangiectásico) mientras los otros como dice -
su nombre parece originarse de elementos simples de los vasos embrio
génicos. (Hemongioendotelioma, hemangiopericitoma y leiomioma o -
leiomiosarcomo yo sea que se originen del endotelio, o de las célu-
las musculares). 

El hemangioma angioblástico, y capilar es mas frecuente en 
niños, mientras que el cavernoso es más de adulto y crece en forma :
importante por lo que es de potencial importancia para el neurociruio:-· 
no. 

La remoción de estas lesiones es: fácil, curativa y gratifica,!! 
te. Esto fue comprobado en los 3 casos de nuestra serie" 

111.- RETINO BLASTOMA" 

Es un tumor maligno de origen embrionario que se desarrolla 
a expensas:: de las capas nucleares de la retina y se encuentra por lo=
general, unilateral en niños menores de 5 arios, frecuencia de presenta 
ción de 1 por cado 10,000 pacientes oftalmológicos, con un claro co-
rocter hereditario (carácter dominante)" 

Reese (54) reporta .71,'10 de tumores en los sobrevivientes de re
tinoblos toma.. Puede tener focos multicéntricos perOl la afección del oio 
contra lateral por el quiasma rora' vez se encuentra" -

En su evolución se distinguen:4 fases" 

A}.- Etapa silenciosa (intra ocular)" 

Su detección es accidental, puede tenerse alteración de ogude-

66 



zovisual, y por lo coloración se denomina "oio de gato amaurótico ll
• 

B).- Etapa de Glaucoma secundario. 

Por obstr uc ción del ángulo por células tumorales, y se -
presenta dilatación real del globo ocular. 

C).= Etapa de extenSión extra-ocular 11 

El tumor sale del oío por los puntos de menor resistencia, in
vadiendo la órbita con rapidez .. 

D).- Etapa de matástasis: Cuando alcanza meninges y cere
bro, y por vía hemática aó' metasfasis en órganos distantes como hígado, 
huesos, rUlón. 

Histológicamente, es tumor de células embrionarios (retino
blastos) y puede ser de 2 tipos, el diferenciado o de IIverdaderos rosetas.!.! 
y el indiferenciado o de IIfalsas rosetes". El tratamiento actual ha mejo:' 
rado el pronóstico dependiendo de su extensión se planea" enucleacióñ
acompañado deexenteración cuando ha alcanzado la órbita, pueden ser
tratados con radioterapia posterior a la cirugía. De capital importancia 
es la valoración rutinaria de descendientes de paciente tratado de reti-= 
noblastoma por la posibilidad de que 10 desarrollen y la instalación de
tratam ¡enta oportuno .. 

IV .. - LlNFOMA MALIGNO. 

El linfoma maligno de la órbita puede ser lesión única o for 
mar parte de una enfermedad sistémico" E I pronóstico es meior en el _:: 
primer ~O, debido a la localización de los linfáticos en el espacio sub
coniuntival y la glándula lacrimal , lo mayoría de los linfomas se locali
zan anteriormente .. 

Por lo anterior el procedimiento de elección es la biopsia di
recta y debido a loradiosensibilidad de estos tumores este es el método -
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de t:~.ata~ ¡eJnto de el ecc ión • 

Ocasionalmente corflD en nuestro caso se. realiza orbitotomía 
transcraneal, por tratarse de una neoplasia que ¡ncl uso invadía el pi-
so anterior a través del aguiero óptico, siendo uno de los cosos con -
descenlace fatal a corto plazo, en nuestra serie .. 

Este descenlace no es raro sobre todo si corresponden al -
. grupo de I infomas sistém,icos, en la serie de Reese (54) de 22 casos -
se refiere el fallecimiento de uno de ellos después de la orbitotom'Ía -
y biopsia, 2 meses más tarde. 

En el resto de casos referidos por este autor refiere mejoria_ 
e incluso curación con la radioterapia .. 

V.- MELANOMA. 

Los menalomas de la coroides y cuerpo cil iar pueden ex
tenderse a la órtiba (Shammas, Starr), y aunque la recurrencia en 10-
orbita son raras; comosucedié en el caso que presentamos, Zimmerman, 
Me Lean y Foster postulan que la enucleación puede ser un factor ad
verso y que propicie el desarrollo de enfermedad metastásica. 

En una revisión del registro de Patología Orbitaria se re
portan 1 ,872 casos de melanoma mal igno de coroides y cuerpo cil iar, 
mostrando en el 13% evidencia Histopatológica de extensión extra es
cleral, por lo que en estos casos hay hasta un 18% de recurrencia or
bitaria.. En la serie de Shammas y Blodi en 45 de 432 casos (10.4%) 
ten ion evidencia de extensión orbitaria. 

El caso que reportamos correspondió a este tipo, ya que -
después de la enucleacion, histopatológicamente se demostró extensión
ex traesc I eral y el paciente fue re-operado para exenteración orbitaria .. 
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VI.-MENINGIOMA. 

Los meningiomas que se asocian con proptosis, lo más co 
mún es que se originen de uno de los siguientes 4 puntos: La dura 
del ala del esfenoides, el surco olfatorio, el tubérculo de la silla, e 
intra orbitariamente de las vainas del nervio óptico. 

Un hecho curioso, bien documentado es que c~n alguna
frecuencia, se manifiestan por primera vez durante el embarazo, pre
sumiblemente debido a la acumulación de líquido intracelular dentro
de las células neoplásicas. 

Los meningiomas intra orbitarios son frecuentemente lo ca
I izados dentro del cono muscular y provocan tempranamente alteracio
nes de la motilidad ocular. En las lesiones extraorbitarias por otro -
lado, están predispuestas a producir un espectro más ampl fo de anorma 
I ¡dades el ín icas de acuerdo con lo local ización I de la lesión. El --
síndrome de Foster-Kennedy se asocia frecuentemente a meningiomas -
del tubérculo de la silla turca. Defectos de campos visuales, cambios 
psicóticos, alucinaciones visuales u olfatorias, y crecimiento del área:
temporal, se pueden ver en meningiomas local izados en varios puntos
del ala esfenoidal. 

Todos estos tumores extra-orbitarios pueden producir exof
talmo, alteraciones de la agudeza visual, papiledema, atrofia óptica, 
y parálisis de músculos ex'traoculares ya sea por invasión directa de -
la órbita y compresión del nervio óptico, o por compromiso en el vo-
lumen del espacio orbitario debido a asociación de hiperostosis orbita
ria .. 

Stern, propone que es instructivo considerar a estas lesio 
nes por su cont"inuidad antómica, más que señalar síndromes anatómicos 
espec ifi cos • 
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La extensión de estos tumores es la regl'o, no la excepción 
Los meningiomas tienen propensión a crecer en el sistema de los cana
les de .Havers de los huesos que "lo r:odean y evocar un proce'so pro-=
nferativo osteoblástico, por lo que es importante señalar pre-operativa 
mente la demostración de el agujero ótico, el tratamiento de estas --= 
lesiones benignas, radioresistentes es quirúrgico. La técnico quirúrgi
ca y los resul todos dependen del tamaño I sus I imites anatómicos y la
naturaleza de las estructuras vitales que invol ucra. 

Existen reportes de remisiones a largo plazo en remociones
incompl etas .. 

VII.- TUMORES DE LA GLANDULA LAGRIMAL. 

Son similares a los de las glándulas salivales parotideas, -
el tumor más común es el adenocarcinoma que histológicamente es un
tUmor mixomatóso, que crece lentamente empujando el oio hacia aba
jo y adentro y d ificuJ tondo su motilidad I causando diplop ia; y al cre
cer hacia la órbita causa proptosis .. 

El tratamiento es quirúrgico extirpando el tumor que por -
lo general está encapsulado y si es necesario se indicará radioterapia .. 

Nuestr9 caso correspondió a un paciente que había sido -
intervenido previamente en 3 ocaciones y finalmente hubo necesidad -
de exenteración por la invasión a la órbita .. 

VIII.- PSEUDOTUMOR ORBITARIO. 

Es un diagnóstico frecuente en las series de casos de pro
ptosis unilateral. Las lesiones encontradas representan un grupo hetero 
geneo de anormal ¡dades mixtas. 
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Reese, (56~ quien ha revisado las características de esta
lesión e indica que la incidencia" reportada ha disminuido en los eños 
recientes debido a la mejor discriminación de las características histO:
lógicas de los patrones tisulares. Por lo tanto lesiones que. primaria
mente han sido designadas como pseudotumores pueden ser categoriza-
das como parte de otros procesos fisiopatológicos sitémicos. 

El llamado pseudo tumor o granuloma crónico de la órbita 
según Palmer (49) es c el responsable de aproximadamente el 10% de --= 
los casos de proptosis unilateral .. 

El cuadro clínico combina los hechos de una inflamación -
y una lesión ocupativa .. 

El cuadro puede presentarse en forma aguda con manifesta
ciones de inflamación, inyección coniuntival, edema y dolor que gene 
ralmente son transitorios, la masa tumorai puede presentarse en cualquT 
er cuadrante de la órbita o bien a nivel del saco lacrfmal '1' -

En la serie de Reese, (54) 13 de los 18 casos fueron diag
nósticados por cirugía orbitaria .. 

Rosenbaum y cols. (60) señalan que el síndrome de Tolosa
Hant puede ser una variante de pseudotumor orbitario en el cual los -
hechos clínicos son determinados por la localización predominante del
proceso inflamatorio en la región de el seno cavernoso-;;fisura orbitaria
superior .. 

De acuerdo con Wackenheim et al la densidad de un pseu
dotumor en la tomografía axial computada, se mantiene sin cambios des 
pués de la infusión endovenosa de medio de contraste. 

Por otro lado Gyldensted reporta un aumento en los valores 
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de densidad correspondientes a un pr~medio de 14 .. 4 U Hounsfie1d. 

Antes de la infusión del medio de contraste, la densidad
de los pseudo tumores orbitarios, no difiere un forma esencial de. otros
tumor:es yel diagnóstico diferencial es dificil •. 

Los tipos histológicos encontrados por Reese (54) son los' -
siguientes: 1 ) .. - Aquellos en los cl:Jales la formación de f01 rculas I in-
foides son prominentes. 2). - Aquellos' en los que ·10' acum~lación de ~ 
linfocitos focal y perivascular fue prominente· generalmente con involu 
cración del músculo. 3).~.lnflamación crónica de los teiidos· .. '4) .. ':"-
Cicatriz fibrosa temprana con poca inflamación. 5)~- Aparece 'infla 
moción sobre una I.esión vascular pr~-existente. 

Recientement.e (68) se ha revisado el· tem? y se ha in.tr:odu --
cido los siguientes conceptos: Los hechos histopatológicos' del pseudo
tumor pueden ser divididos en 2 categorías: Tipo 1 Vasculitis en la '
cual la respuesta celular es predominante de células ·inflamatorias con
abundantes eosinófilos, la apariencia general es devasculitjs alérgica. 

El tipó 2, se' caracteriza por una respuesta inflama.toria I in 
focitica .. 

El espectro de camb ¡os en ambos tipo~ de como resultado -
una fibrosis difusa de toda o parte del contenido orbitario.. Reese (54) 
ha definido algunas características para diferellciar los pseudotumores- ' 
de los tumores orbitarios: 1 ).- El promedio de edad de los pseudotumo 
res de la órbita es 45 arios, mientras que las neoplasias son en edades
mds tempranas.. 2).- El pseudo tumor tiende a producir exoftalmo agu
do que puede regresar en algunos meses lo cual no sucede con los -
tumores.. 3),,- El pseudo tumor raras veces ocasiona anormalidades ra-
diológicas óseas, hecho frecuente en ras neoplasias. 4).- El pseudo-
tumor puede acompañarse de dolor orbitario y en los tumores es raro .. 



El tratamiento mas usado en estos casos es el empleo de -
esteroides y radioterapia por lo cual son poco fr,ecuentes en nuestra - . 
serie, y. la cirugía se real iza como medida diagnóstica o bien para -
al ¡vio rápido del compromiso de estructuras in traorbitarias " 

IX" -SARCOIDOSIS" 

Las graliulomatosis benigna o granulomas. de célula epiteli;" 
oídes consisten en la mayoría de" los casos en una enfermedad general i . 
zada en la· que con frecuencia los sistemQs nervioso central y perifé-=
rico están afectados • 

. Há sido ampliamente descrita en .10 duro· madre' y leptqmen 
¡nges, médula espinal.·y nervios craneales, pequeñas arterias, hipotála: 

. mo, quiasma y nervio óptico son los. más frecuentemente af~ctadós. 

La sarcoidosis actuando como lesión ocupativa es relativa--
mente raro. 

Herring y Uri.ch en 1969, reportan un caso con tumor" sol ido 
en el quiasma que se extendía al" nervio óptico derecho; el paciente---:
falleció y se corroboró sarcoidosis en la autopsia. El caso reportado-
por nosotros, y que corresponde a los Cledefunción, se trotó de un pa
ciente con antecedentes de problemas de senos paranasales y que desa- . 
rrolló exoftalmo bilateral habiendo sido sometido o destechamiento bila 
teral, falleciendo" en el postoperatorio por compl icaciones hepáticos --
y. cardiacos. . 

Este tipo de lesión como tal es dificil de s.ospechar en el -
pre-operatorio pues entro en el grupo de las entidades denominados, -. 
como pseudotumores orb i tar íos. 

X. - ASTROCITOMA ( GIOMA) DEL NERVIO OPTICO .. 
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Los reportes de neoplasias del nervio óptico dan una in-
cidencia de 1 por 100,000 habitantes, y en las series de tumores or
bitarios se señalan incidencias de 1 .7% a 4.9%. La mayoría de los 
casos se presentan en la 1 a, década de la vida frecuentemente en --= 
niños por abajo de los 5 años. 

Los datos de Mac Carty y Brown (37), de neoplasias orbi
tarias indican que el 3.2% de tumores orbitarios en adultos correspon 
de a gliomas del nervio óptico, mientras que en niños por abaio de':
los 15 años el 50% de estos tumores orbitarios corresponden a glioma
del nervio óptico" 

el in ¡camente estos tumores producen papil edema importante, 
por lo que en presencia de proptosis, alteraciones visuales y preserva
ción de la motilidad ocular, lo más común es que sean ocasionados -
por gl joma del nervio óptico que por otros tumores orbitarios. 

Dedge y cols.(18), en su estudio de 46 casos encuentran
que este tumor tiene una tendencia marcada a crecer hacia el cráneo 
más que a invadir el globo ocular I por lo que raras veces se iustifi=
ca la enucleación .. 

Hoyt y cols. (30-31), han enfatizado la diferencia de es
tos tumores en niños y adultos, y señalan la existencia de un síndro
me de glioma maligno del nervio óptico en el adulto, que frecuente-
mente semeia una neuritis óptica en etapas tempranas pero que es rá-
pidamente evolutivo con descenlace fatal a corto plazo .. 

En la rey is ión real izada por nosotros, hab ia un caso de -
adulto diagnosticado post-morten como glioblastoma del nervio6ptico
pero que no fue ¡ncl uido porque se encontr6 diseminación a regiones
frontales y temporales y no se defini6 el sitio del comienzo del tumor. 

Los es tud ios rod ¡ol óg i cos si mpl es reportan anorma 1 ¡dades en 
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el 90% de los casos de gl ioma del nervio óptico fundamentalmente -
a nivel del canal óptico, quiasma y agujero óptico. 

Otros estudios que dan mayor información en -
estos casos son: la Tomográfía Axiai del canal óptico y' la Tomografia 
axial computada, que tiene la ventaja de informar de la extensión iñ 
tracraneana del tumor .. 

Hasta nuestros días persiste la controversia so-
bre el plan terapéutico a seguir en estos casos, con criterios tan opu
estos como: 

Tym 1961 (74), que sólo los :observa, pasando-
por la cirugía radioterapia de Taveras, Mount y Wood, (71) yla ci-
rugía radical propuesta por Lloyd (35), la real ¡dad es que el capítulo 
final en el tratamiento de estas lesiones no ha sido escrito. -

Nuestro caso manejado con cirugía con eXCISlon 
incompleta y radioterapia post-operatorio;>~en 2 años de evol ución post 
operatoria en 2 años de evolución postquirúrgica no ha dado datos de 
recidiva liI 

XI.- MUCOCELES EN LA ORBITA. 

Los mucoceles de los senos etmoidal y frontal -
que se proyectan en la órbita, presentan el mismo problema diagnósti
co que el de un tumor primario de la órbita. Esto se presenta cuan-
do la comunicación entre los senos y lanaríz se encuentra obstruida
luego aumenta la presión dentro del seno por continuar la secreción -
de moco, con atrofia y erosión del hueso permi tiendo que la masa -
crezca hacia el sitio de menor resistencia; esto puede suceder hacia-
la órbita, hacia los senos adyacentes, a la cavidad nasal o a tra'vés -
de la piel frontal .. 
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La masa puede ser un mucocele simple, o contener infec
c i6n formando un p iocel e ti 

El moco también puede degenerar en un material caseoso
dando lugar a la llamada sinusitis caseosa.. El tratamiento óptimo 
de 'estas lesiones, consiste en -reestablecer el drenaje del seno a la -
nariz, al iviando la causa de esta patología sin producir daño funcio-
nal o cosmético del ojo y sus anexos .. 

El diagnóstico se basa en el cuadro clínico de proptosis-
lentamente progresiva, generalmente dolorosa que puede ser hacia arri 
ba o abaio, así como la evidencia radiológica de enfermedad de los=
senos con ruptura del techo orbitario.. Esto se asocio con anteceden-
tes de patología sinusal o de la nariz o traumCi. 

Después de la proptosis . dolorosa se agrega alteraciones -
de la motil ¡dad ocular, estrias retin ianas y distorsiBn. de las imágenes;, 

La ambliopía, la alteración de los campos visuales y la -
atrofia óptica, son alteraciones tardías que se presentan cuando la -
proptosis es muy importante .. 

Mortada (43) encontró que 2 de sus 7 pacientes tenían otro 
fia óptica .. 

Frecuentemente se palpa una masa en el cuadrante nasal -
superior de la órbita, que puede confundirse con patología de saco la 
grimal. 

Cuando las radiografías simples no ayudan al diagnóstico,-
10 tomografía puede demostrar alteraciones en el piso del seno. 
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Tenzel (64) ha inyectado medio de contraste en el seno -
que m~iora la visual ización de la patología. 

El diagnóstico diferencial es términos generales con: Angi
omas,linfangiomas, dermoides y neurofibromas que pueden presentarse -
en el cuadrante nasal superior de la órbita .. 

Los 5 casos presen tados en n ues tra ser i e tuv ieron una mag 
nifica evolución, con corrección de la proptosis y desapareciendo los 
alteraciones de la motU ¡dad ocular IIP Lastécn icas quirúrgicas variaroo 
pero todas ellas real izados por otorrinolaringólogo o en combinación-
con neurociruiano .. 

XII.- TUMORES MALIGNOS DE ESTRUCTURAS 
VECINAS. 

Se consideran aquellos que no solo invaden y destruyen 01 -
crecer los estructuras locales, sino que pueden emitir met6stasis rapida-
mente invasoras. 

a).- Sarcomas: son muy malignos y aparecen con frecuencia 
en niños o adultos ióvenes, se originan en tejidos mesodérmicos (músculos 
vasos, etc .. )siendo el más frecuente el rabdomiosarcoma, originado en los 
músculos extraoculares o palpebrales en niños menores de 10 años y pre-=
ferentemente en el sexo masculino, curso con proptosis de rápido evolu-
ción, acompañado de diplopia, y disminución de lo agudeza visual .. 

Otro variedad es el sarcoma osco. 

El coso presentado en nuestro serie correspondió o este -
último diagnóstico y encontramos invasión. aparte de las estructuras -
orbitarios, a senos paranasales y lóbulo frontal. 
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El tratamiento indicado es la exenteración orbitaria, in-
cluyendo periostio y párpados para continuar después con radioterapia
o qu imioterapia .. 

b) .. - Carcinoma nasofaringeo.-

No son muy frecuentes y cursa con síndrome de vértice -
orbitario, con proptosis, lesión del V nervio y disminución de la ag~ 
deza visual .. 

El trata",iento adecuado es la radioterapia. 

Otros carcinomas que metastatfzari a la órbita son las de
mama, pul m6n, estómago y próstata. 

X 111.- Procesos inflamatorios de la órbita .. 

Se originan en estructuras adyacentes y crecen hacia la -
órbita en raz6n de las múltiples fisuras y aguieros en las paredes orbi
tarias y debido al intercambio venoso libre entre la órbita y tas estruc 
turos adyacentes. En menor grado 'es la órbita el inicio del proceso-=
con extensión a estructuras vecinas. 

Estas alteraciones inflamatorias siguen el mismo patrón co 
mún a las inflamaciones en cualqu ier parte del cuerpo, dolor, calor ,-
edema y reblandecimiento de estructuras orbitarias son los signos comu 
nes en las etapas tempranas acompañadas de exoftalmo. -

Las alteraciones que producen la mayoría de los cambios
inflamatoria en la órbita son las siguientes: 
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- Cel ul itis orbitaria secundaria O' 's-inusiti.s .. 

- Edema intermitente de causa desconocida 

- Enfermedades de la colágena. 

- Tromboflebitis .. 

-Dacrioc istitis .. 

- Tenonitis. 

- Osteomielitis y periostitis. 

El man~io en principio es no quirúrgico, solo cuando -
una causa definida, otorrinoláringológi ca o bien cuando el exoftal mo
es importante, está indicado efectuar la descompresión orbitaria. 

XIV.- Ausencia congénita de órbita, proptosis y neurofi 
bromatosis. 

Los tumores cutáneos y la pigmentación de la neurofibro
matosis, son solo 2 de las manifestaciones descritas por Von Reckling
hausen de los defectos congénitos que afectan a muchos sistemas de -
la econom iá .. 

Muchos autores han descrito numerosas lesiones óseas aso 
ciadas a Neurofibromatosis, otros han reportado lesiones del cráneo -
como sillo alargada, órbitas alargadas y varios tipos de asimetría. 

Los defectos en las paredes de ·Ia órbita permiten la co
municación libre entre la cavidad intracraneal y la órbita, y en la -
literatura se mencionan alrededor de 60 casos. El caso nuestro, si -
está publicado. (24). 
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En 1901 Rockliffe (58) presenta un caso de una niña de 
16 años con exoftalmo pulsatil desde el nacimiento, con el mismo de 
fecto y que fue sometida a cirugía. 

El hecho de no diagnosticar esta condición puede llevar 
a errorés graves tales como llevar a cirugía a un paciente pensando":
en neurofibroma, o bien indicar rarioterapia en la misma idea .. 

La frecuencia de asociación de este defecto con neoplas..!.. 
as no es conocida pero Davis(14) describe 2 casos. 

Las pulsaciones son transmitidas directamente a los te¡¡~ 
dos orbitarios desde el cerebro que pueden protuir en la órbita como
meningocele óencefalocele, provocando exoftalmo pulsatil.. Para que 
se presenten las pulsasiones requieren de un gran defecto, son sincró-
nicas con el pulso y se agravan con la tos I estornudos o aumento de 
la presión intraabdominal, así como compresión de la vena yugular I ..:

y disminuidos por compresión carotidea" 

En orden de frecuencia los siguientes son los cambios 
radiológicos más comunes i Asociados a neurofibromatosis. (a) 

1 .. - Alargamiento orbitario un ¡lateral; 

2 .. - Defectos en I as alas del esfenoides 

3.- Defectos del techo orbitario 

4.- Silla turca anormal.. 

5 .. - Defectos en clinoides anterior y posterior. 

6. - Fosa temporal profunda" 

7 .. - Canal óptico alargado 
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8. - Seno etmoidal o maxilar hipoplásico 

9. - Miscelanea. 

La causa de ausencia de techo orbitario es una falla -
en el desarrollo del ola menor del esfenoides con lo cual se articula 1> 

El tratamiento del defecto es lo cirugía plástico con -
el empleo de material adecuado .. 

XV~ .. - Trauma y Exoftalmo. 

Espec ifi comen te, hemorrag ia orb itaria y varios fracturas 
orbitarias pueden asociarse con proptosis global, y alteraciones de 10-= 
motil idad ocular. 

Es importante que aunque en principio no entran dentro 
del campo del neurociruiano, el hecho de presentarse en asociación- -
con lesiones traumáticas craneales y cerell'ales, deben ser tomados en
cuenta durante el maneio a fin de "evitar compl icaciones por re trozo -
en el tratamiento o no haber sido tomadas en cuenta. 

Aunque las hemorragias generalmente se reabsorben, oca 
sionalmente ameritan evacuación. 

Las fracturas orbitarias producen exoftalmo temprano en 
comparaci6n a lo fistula carotido-cavernosa en la cual es tardió. 

Es difícil establecer un criterio de tratamiento pero en
términos generales el hecho de presentarse proptosis, afección de la-
visión y al teraci6n de los movimientos oculares debe hacernos pensar
en que existe uno lesión que comprime las estructuras (absceso, espicu-
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lo óseo, cuerpo extraño) y que es necesario intervenir para descompri
mir dichas estructuras .. 

Esta es una VIS Ion panorámica de las lesiones que nos ha 
tocado revisor I pero que no constituyen ni el 2(J>A> de los descritas y -: 
que involucran lo órbita directa o indirectamente, provocando la triada 
sintomático clásica: Exoftalmo - olteroción agudeza visual - altera--
·ción de movimientos oculares,> 

En la table #4 se muestran los datos de las series publ ica 
das de acuerdo a lo etiología del proceso ocupativo orbitario. -
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TABLA # 4 INC'IDEINCIA DELlESIONES POR TIPO HIStOLOGICO 

DIAGNOSTICO BtLltlOCK FOREST DRESCHER PFEIRFER' O'BRIE'N SCHULT~. 
REEVES No. (21) BENEDICT I\fo. (51) LEINFEL No. (64) 
No. (8) CASOS No. (19) CASOS DER •. CASOS 

CASOS CASOS No. (46) 
CASOS. 

Metabólico 6 O 46 30 2 22 
Vascular 25 25 2"8 23 8 5 
Inflamatorio 61 O .19 42 36 12 

CIO 
Dermoides 5 18 :3 12 O .1 

tu Linfomas O 25 4- :1 7 4 
tAENI NGIOMAS 20 17 20 14 4 1 
Gliomas 6 5 3 6 O 2 
Adenomas o car-
cinomas glánd. 4 25 4 5 J 3 
lacrimaL 
Neurorros -24~~ 1 O 
Otros 75 83 26 20 19 5 
No d iagnos t ¡cados 37 -Ó 23 20 3 4 
Displasia fibrosa 

TOTAL .CASOS 245 222 177 182 81 59 



DIAGNOSTICO 

Metab61ico 
Vascular 
Inflamatorio 

ClO Dermoides 
~ 

Linfomas 
MENINGIOMAS 
Gliomas 
Adenomas o carc ¡nomas 
glánd. lacrimal. 
Neuromas 
Otros 
No diagnosticados. 
Diplasia fibrosa. 

TOTAL CASOS 

MOSS 
No. (44) 
CASOS 

37 
48 
27 
7 

23 
11 
8 

17 
7 

22 
24 

230 

CONTINUACION TABLA # 4. 

REESE 
y 

JONES 
No.(56) 
CASOS 

o 
157 
75 
51 

122 
28 
18 

42 
61 

323 
O 

877 

SILVA 
No. (66) 
CASOS 

11 
13 
28 
18 
3 

16 
3 

14 
O 

188 
O 
6 

300 

GMARISCAL 
HDEZ.DAVI
LA 
No. 
CASOS 

o 
3 
7 
O 
1 
3 
1 

1 
1 

15 
O 
4 

36 

SMIGEL 
Mac 
CARry 
No. (68) 
CASOS 

97 
44 

O 
O 
O 

69 
17 

O 
O 

O 

227 

TOTAL 

251 
379 
307 
115 
189 
203 
69 

116 
110 
776 
111 
10 

2,636 



CONCLUSIONES. 

1.- Las lesiones ocupativas de la órbita son poco frecuen 
tes en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía, pero son ": 
una muestra representativa de la gran variedad de patología que puede 
¡nvol ucrar a d icho' área #! -

2. - Son lesiones que se presentan más frecuentemente en
pacientes ióvenes, con escasa predomina ncia de sexo, comúnmente cró 
nicas, esto posiblemente en relación con el nivel sociocultural de nues 
tros pac ¡en tes. 

3.- El exoftalmo, la disminución de la agudeza visual -
y las al teraciones en los movimientos oculares, son los hechos mós fre
'cuentes en el cuadro clínico de pacientes portadores de esta patologia
sin embargo el diagnóstico clínico continúa siendo un problema_. 

4.- El conocimiento de la anatomía descriptiva y radioló 
gica de la órbita es de capital importancia para la valoración de las-: 
distintas patologías, y la elaboración de planes terapeúticos. 

La tomografía axial computada es un auxil iar diagnóstico 
val ¡oso en el anál isis de estos casos que afina el diagnóstico preopera": 
torio. 

5.- La patología de la órbita requiere opiniones multidis
ciplinarias la intervención acusiosa de; oftalmólogo, neurólogo, endo-
crinólogo I otorrinolaringólogo, neurociruiano I radiólogo entre otros es
pecial ¡stas,. que determinarán el criterio diagnóstico y el plan terapéu
tico más adecuado a seguir. 

6.- Los resultados del tratamiento dependen de la etapa
,el ínica de qfección a las estructuras visuales y del tipo de lesion histo 
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lógica .. 

. 7. - las lesiones tumorales benignas. son las más frecuentes
en nuestra serie, las cuales son seguidas por los padeci'mientos inflama
torJos y finalmente. por lesi90és neoplásicas malignas. 

8,,- El trauma orbitario, incluido en la serie por la posibi
I idad de ocasionar lesiones ocupativas; pero defin itivamente con la in
tención de crear 'conciencia en el neurocirujano que trata con' más fr~ 
cuencia traumatismos ·craneo encefál icos, para no deiar pasar la posi":
ble extensión a estructuras adyacentes tan importantes como es la órbi-
ta y su con ten ido. . 

9 .. - No tenemos experiencia en el manejo médico y quirúr
gico de la oftalmopatía de las enfermedades tiroideas. 

10 .. - la mortalidad en nuestra serie ( 5,,5%), está definiti
vamente en relación con el proceso patológico motivo de su interna-
miento. 

RESUMEN .. 

Se revisaron 36 expedientes mediante un protocolo, corres
pondientes a lesiones ocupativas de la órbita que había sido manejadas
quirúrgicamente .. 

Se analizan los casos en cuento a su cuadro clínico; exá-
menes complementarios y tipo histológico de lesiones. 

Se revisa la literatura referente al tema. 
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