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RESUMEN 

La cavidad orbitaria es una region compleja a la que puede accederse par diferentes 
vias. Cuando la patologia se encuentra eR el vertice orbitario o en el cingula superointerno 
de la 6rbita. es necesario utilizar un abordaje transcraneano. Durante los ultimos 3 anos 
hem os implementado un abordajefrontoorbitario con resecci6n en bloque d e la plaqueta 
y el techo orbitario mediante el cual simplificamos el procedimiento. evitando la plcistica 
del techo orbitario con superiores resultados. 

ABSTRACT 

The anatomical complexity of the orbital cavity makes it suitable to be reached by dif­
ferent approaches. 

We have to perform a t ranscranial approach whenever patology lies at the superior 
and internal orbital angle or at the orbital apex. 

During the last 3 years we have made an approach that takes -together the frontal bo­
ne flap and the orbital roof. We have used this technique in 15 patients with the following 
intraorbital patology: 4 neurinomas. 3 gliomas of the op t ic nerve. 3 optic nerve sheath me­
ningiomas. 1 aneurismal bone cyst. 1 strange body at the orbital apex. 1 hemangioma, 1 
arteria venous malformation and 1 metastasis. 

This approach gives us a faster and better exposure of the orbit. facilitates the utiliza­
tion of the microscop e with minimal brain retraction and simplifies the procedure with 
better esthetics results. 

In trod ucci 6n 

La cavidad orbitaria es una compleja region 
anat6mica que limita con el cnilleo y el ma­
cizo facial, conteniendo los 6rganos de la 
vision y sus anexos. Es afectada por una 
variada patologia Ia cual, en la mayoria de 
los casos, debe ser intervenida quirurgicamen­
te (1) . 

Las tecnicas empleadas varian de acuerdo a 
la ubicaci6n de la patologia; en los casos en 
que debe utilizarse el abordaje transcraneano 
siempre ha sido necesaria la resecci6n del 
techo orbitario. La mayoria de los neurociruja­
nos han adoptado una craneotomia frontotem­
poral basal con o sin resecci6n del reborde or­
bitario superior (2, 4, 6, 7, 9). 

En 1913, Frazier describi6 una craneotomia 
frontoorbitaria para la exeresis de tumores se­
lares; la misma permitia evitar una retracci6n 
cerebral excesiva o la lobectomia. Posterior­
mente con las nuevas tecnicas neuroanestesi­
cas, esta craneotomia qued6 en desuso . Este 
abordaje, sin embargo, resulta de gran utilidad 
para el acceso ala 6rbita. Evita realizar la plcis­
tica del techo orbitario pues el mismo se reseca 
en bloque junto con la plaqueta 6sea, facilitan­
do el procedimiento (5 , 8). 

Las indicaciones de este abordaje son los tu­
mores ubicados en el angulo superointerno o 
el vertice de la 6rbita; los mas frecuentes histo­
l6gicamente son : gliomas del nervio 6ptico, 
meningiomas, neurinomas, hemangiomas ca­
vernosos y. en menor proporci6n , malforma­
ciones arteriovenosas. 



Descripci6n de la Tecnica 

Tomando en consideracion Ia importancia 
del aspecto estetico en estos pacientes, cuyo 
pronostico vital y funcional es bueno, se reali­
za una incision coronal o subcoronal; se rebate 
el colgajo cutaneo y se talla una pequeii.a pla­
queta frontal de 4 orificios con pediculo de 
musculo temporal. Los orificios se distribuyen 
de Ia siguiente manera: un orificio parasagital 
frontal basal, uno basal lateral en el comienzo 
de Ia linea temporal del frontal, penetrando a 
Ia vez en Ia fosa cranial anterior y en Ia orbita. 
Se traza. de esta manera, una craneotomia cua­
drangular con los otros dos orificios. (Fig. 1. 2). 

Figura 1. 

Figura 2. 

Los orificios basales se proyectan hacia el 
techo orbitario mediante osteotomias realiza­
das con sierra oscilante. protegiendo con val­
vas maleables Ia duramadre y Ia periorbita pa-
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ra evitar lesion parenquimatosa o protrusion 
del contenido orbitario. 

Se secciona el reborde lateral de Ia orbita y 
se completa Ia union de los orificios de manera 
habitual. Se eleva Ia plaqueta osea en bloque 
incluyendo Ia parte anterior del techo orbita­
rio; a continuacion se coloca el microscopio 
quirurgico. cuya proyeccion se ve facilitada 
porIa ausencia de obstaculos oseos. Una vez fi­
nalizada Ia extirpacion de Ia patologia se repo­
ne Ia plaqueta que incluye a! techo orbitario, 
obviando Ia plastica del mismo, y se realiza Ia 
sintesis por pianos. 

Material Clinico 

Hemos utilizado esta tecnica en 15 pacien­
tes entre Junio de 1985 y Junio de 1988, en Ia 
siguiente patologia intraorbitaria: 4 neurino­
mas , 3 gliomas del nervio optico, 3 menin­
giomas de Ia vaina del optico. 1 quiste oseo 
aneurismatico, 1 cuerpo extraii.o del vertice de 
Ia orbita, 1 hemangioma mixto, 1 malforma­
cion arteriovenosa y 1 metastasis. 

Resultados 

El resultado fue excelente en el aspecto este­
tico y funcional en 4 neurinomas, 2 menin­
giomas, 1 hemangioma mixto. 1 cuerpo extra­
flo , Ia M.A.V. y el quiste oseo aneurismatico. 

Los pacientes portadores de gliomas del 
nervio optico se hallaban amauroticos previa a 
Ia cirugia. conervandose Ia motilidad ocular y 
reduciendose Ia exoftalmia. La metastasis era 
de gran tamaii.o debiendose completar Ia exe­
resis mediante un abordaje inferior de Ia orbi­
ta; no se logro hasta el presente Ia deteccion 
del tumor primitivo, siendo favorable Ia evolu­
cion del paciente. El tercer meningioma fue un 
tumor extenso e irifiltrante de los elementos 
del vertice orbitario. lograndose una reseccion 
parcial. 

La utilizacion de esta tecnica no produjo 
morbimortalidad en nuestra serie. 

Discusi6n 

La eleccion del abordaje se realiza de acuer­
do a Ia. topografia y extension de Ia lesion y su 
probable histologia. 

La tomografia computada orbitaria con cor­
tes axiales y coronales y Ia resonancia magne-
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tica permiten determinar con prec is ion estas 
carac teris ticas . 

Los principales abordajes quirurgicos de Ia 
orbita son: Ia via tra nscraneana, Ia orbitoto­
mia superior, Ia orbitotomia lateral de Berkey 
Ia orbitotomia inferior. Cada uno de estos pro­
cedimientos tiene una indicacion precisa. En 
nuestra casuistica Ia via transcraneana estuvo 
reservada pa ra a quellos procesos del vertice 
orbitario y de Ia region superointern a de Ia or­
bita que representa un 25% de Ia patologia de 
esta region. 

Realizamos 221 in tervenciones sabre Ia or­
bita entre 1974 y 1988. 

El abordaje transcraneano se utilizo en 55 
pac ientes. en los ul timos tres a iios Ia craneoto­
mia frontoorbitaria se realizo en 15 de elias . 

Anteriormente utilizabamos una craneoto­
mia frontobasal , resecando el techo orbitario 
con pinza gubia. En algunos casas resultaba 
necesario, par Ia extension de Ia lesion , resecar 
el reborde orbitario superior. Luego de realizar 
Ia craneotomia y Ia orbitotomia, debiamos 
efectuar Ia plastica del techo orbitario y Ia re­
posicion de reborde y plaqueta osea par sepa­
rado (3). 

Con Ia implem entacion de esta tecnica he­
mas obtenido una mas rapida y amplia exposi­
cion de Ia orbita, una m ejor utilizacion del 
mic roscopio con minima retraccion cerebral, y 
simplificamos el procedimiento con superiores 
resultados esteticos . 
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