SECCION 1. TUMORES ORBITARIOS
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El tratamiento quirdrgico de los tumores orbita-
rios es un proceso complejo que requiere de una
valoracién y planificacién exhaustivas previas. En es-
tas paginas, encontraradn herramientas practicas so-
bre cémo afrontar cualquier tipo de tumor orbitario.

PLANIFICACION PRE-QUIRURGICA

Los tumores orbitarios pueden presentarse de
multiples formas. Actualmente, la generalizacion de
las pruebas de imagen craneales ha producido un in-
cremento del diagnéstico incidental de tumores orbi-
tarios asintomaticos (1). Consecuentemente, de for-
ma practica, dividimos a los pacientes con tumores
orbitarios en 2 grandes grupos: los pacientes asinto-
maticos y los pacientes con sintomas orbitarios.

Exploracién

La necesidad de una cirugia orbitaria empieza
por determinar si el tumor presenta sintomas o no.
En los pacientes con tumores orbitarios asintoma-
ticos, siempre que se sospeche una masa benigna
o estructural, fundamentalmente una malformacién
venosa cavernosa, el tratamiento conservador es
de eleccién. Este puede complementar, retrasar o
ser incluso superior a la cirugia en estos casos (2).

Por este motivo, la exploracién oftalmolégica
exhaustiva es imprescindible: agudeza visual, pupi-
las, campo visual, Ishihara, biomicroscopia y fondo
de ojo, presion intraocular (PIO), exoftalmometria
Hertel, motilidad ocular y retropulsién orbitaria.

Los sintomas orbitarios son inespecificos e in-
cluyen la distopia del globo (generalmente exoftal-
mos, pero también hipoglobo, enoftalmos etc.), la
diplopia binocular, la masa palpable periocular, el
incremento de la retropulsion orbitaria, el dolor or-
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bitario y las alteraciones funcionales y anatémicas
por compresién del nervio éptico (edema o atrofia
de papila, defecto pupilar aferente relativo, discro-
matopsia, alteraciones campimétricas).

Son la edad del paciente y sus factores de ries-
go, el tiempo de presentacion, su progresion, su
lateralidad lo que debe hacer inclinarnos hacia cau-
sas infecciosas, inflamatorias o tumorales, ya sea
benignas o malignas.

Dentro de las causas tumorales, el crecimiento
rapido unilateral, la diplopia binocular, la inflama-
cién y/o los antecedentes previos de neoplasia
sugieren malignidad. Por el contrario, la ausencia
de progresion, la unilateralidad, la ausencia de fac-
tores de riesgo asociados y la distopia ocular sin
diplopia sugieren benignidad.

Pruebas de imagen

Permiten no solo el diagndstico, sino también
su localizacion dentro de la érbita, su extensién y su
relacién con estructuras nobles orbitarias. En casos
asintomaticos, sera la forma de deteccién.

Por su accesibilidad, rapidez, valoracién del
marco 6seo y valoraciéon grosera de los tejidos
blandos, la tomografia computerizada (TC) es la
técnica inicial de eleccién ante la sospecha de tu-
mor orbitario. Permite descartar orbitopatia asocia-
da al tiroides (la causa mas frecuente de exoftalmos
en adultos), obtener un diagndstico de presun-
cién y planificar la cirugia, entre otros (figs. 1-8).
Para valorar las lesiones orbitarias son necesarias
TC de alta resolucién con cortes finos y reconstruc-
ciones axiales y coronales. La valoracion de las iméa-
genes adquiridas debe ser sistematica, siguiendo
siempre el mismo orden: marco éseo, musculos,
grasa orbitaria, globo y nervio éptico, y finalmente,
tumoracién. Respecto esta Ultima, debemos deter-
minar sus limites, densidad y homogeneidad.
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Fig. 1: TC. Corte axial (izquierda) y coronal (derecha). Masa
intraorbitaria anterior superior. Corresponde a metastasis
de carcinoma de mama. Aunque lo mas caracteristico de
las metéstasis orbitarias de carcinoma de mama es el enof-
talmos, es mas frecuente que se presenten con exoftalmos.

Adicionalmente, se pueden usar la resonancia
magnética (RM) y/o ecografia Doppler para comple-
mentar la informacion radioldgica. La RM orbitaria es
la mejor técnica para valorar tejidos blandos. Aporta
informacién adicional a la TC y no debemos consi-
derarlas alternativa la una a la otra. El mayor nime-
ro de secuencias disponibles en la RM hace que se
pueda afinar mas la sospecha diagnéstica que con
la TC. Esta contraindicada en pacientes con cuerpos
extrafios metalicos y en portadores de marcapasos
o valvulas cardiacas antiguas y puede artefactarse
con el maquillaje. Aunque siempre que sea posible
estd recomendada su realizacion, dada la accesibi-
lidad limitada en nuestro entorno, en determinadas
ocasiones con elevada sospecha de malignidad se
podria obviar su realizacién antes de la biopsia para
no demorar el manejo oncolégico. Por otro lado, la
ecografia Doppler con sonda de alta frecuencia es
otra opcién diagndstica para estas lesiones (3,4).

Una vez obtenemos un diagnéstico clinico-ra-
diolégico de presuncién, debemos determinar qué
tipo de cirugia queremos realizar: diagnédstica, en
caso de lesiones sospechosas de malignidad sin
diagndstico anatomopatolégico; curativa, donde
se plantea la exéresis completa de la tumoracién
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Fig. 2: TC. Cortes axiales. Masa intraorbitaria extensa de
predominio temporal que engloba nervio éptico. Presen-
ta una calcificaciéon medial (flebolito). Corresponde a una
malformacion arteriovenosa.

(benigna o maligna), o paliativa o descompresiva,
en casos de tumores irresecables, con objetivo de
mejorar la sintomatologia (5).

ABORDAJE QUIRURGICO

La elecciéon del abordaje quirirgico depende
principalmente de 4 factores: la localizacion del tu-
mor en relacién al nervio éptico, su tamafio, vascu-
larizacion y la sospecha diagnéstica (4,6).

Ante un diagnéstico de presuncién de benigni-
dad, se plantea una cirugia en casos con alteracién
funcional y/o estética significativa o con progre-
sién, siempre valorando la morbilidad asociada a la
cirugia. El objetivo de la cirugia en estos casos es
el de una exéresis completa, especialmente en ca-
sos de adenomas pleomorfos, tumores dermoides
o quistes de inclusion epidérmicos (por su riesgo
potencial de malignizacién o inflamacién orbitaria
grave, respectivamente) (6). Por el contrario, en
casos sospechosos de malignidad, la biopsia es
imprescindible para determinar nuestra actuacion.
Ante confirmacién de malignidad, nuestra priori-
dad debe ser el control tumoral radical, que a me-
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Fig. 3: TC. Cortes coronales. Masa bien delimitada, in-
traorbitaria extraconal en orbita inferolateral anterior.
Corresponde a una malformacién venosa cavernosa (an-
tiguo hemangioma cavernoso).

Fig. 7: TC corte axial de meningioma del nervio éptico
izquierdo. Corresponde al paciente de la figura 6.

Fig. 4: Imagen clinica, vision frontal. Paciente con OAT

Fig. 5: TC orbitario corte coronal de OAT. Corresponde Fig. 8: RM corte axial secuencia T1 de meningioma del ner-
con paciente de la figura 4. vio dptico izquierdo. Corresponde al paciente de la figura 6.

Fig 6: A. Meningioma orbitario, imagen clinica frontal. B. Meningioma orbitario, imagen clinica inferior.
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nudo pasa por la exenteraciéon orbitaria (7,8) y la
valoracién oncolégica multidisciplinar.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

La cirugia orbitaria no estd exenta de riesgos.
En general, cualquier cirugia orbitaria puede indu-
cir pérdida visual, campimétrica o discromatopsia,
diplopia binocular, ptosis, alteraciones de la sensi-
bilidad facial, ulceracién corneal por lesion del ner-
vio lacrimal y alteraciones de la acomodacién por
lesiones del ganglio ciliar (10). Ademas, los diferen-
tes accesos presentan complicaciones intrinsecas a
cada uno de ellos descritos en la tabla 1.

Es imprescindible que expliquemos a nuestros
pacientes de forma comprensible los potenciales
riesgos, secuelas esperables (p.ej pérdida visual en
casos de exenteracién o resecciones de tumores de
nervio éptico) y las alteraciones intrinsecas a los ac-
cesos quirlrgicos que realizamos.

¢ Cémo minimizarlas?

La patologia orbitaria debe ser manejada en cen-
tros de referencia con equipos multidisciplinares.

A nivel quirtrgico, la monitorizacién pupilar, mi-
nimizar la manipulacién intraorbitaria maximizando
el acceso extraseptal y un control exhaustivo de la
hemostasia intraorbitaria son esenciales.

Tabla 1. Complicaciones asociadas a diferentes
accesos orbitarios

Pliegue palpebral Ptosis

superior

Lateral Disestesia o hipoestesia de fosa
temporal

Transcraneal Enoftalmos, pulsatilidad del

(osteotomia fronto- | globo, lesion del nervio frontal y
temporo-orbitaria) | troclear, fistula de LCR (4)

Hemorragia subconjuntival,
prolapso conjuntival, granuloma
piogénico, estrabismo restrictivo (9)

Transconjuntival

LCR: liquido cefaloraquideo.

MENSAJES CLAVE A RECORDAR

e Antes de plantear cualquier cirugia orbitaria, debe realizarse una exploracién oftalmolégica orbitaria exhaus-
tiva: agudeza visual, movimientos oculares intrinsecos, campo visual, Ishihara, biomicroscopia y fondo de ojo,
PIO, exoftalmometria Hertel, motilidad ocular y retropulsién orbitaria.

e La TC es una técnica de imagen accesible que aporta gran informacién diagnéstica y es esencial para la pla-

nificacién quirdrgica de los tumores orbitarios.

* La cirugia orbitaria en lesiones benignas esta indicada cuando se presenta una relacion beneficio riesgo favo-
rable: cuando existe alteracion funcional visual o estética significativas o exista una progresién que nos haga

sospechar de cambio de su comportamiento.

* La cirugia orbitaria en lesiones sospechosas de malignidad requiere de un abordaje multidisciplinar en centros
especializados. En todos los casos la biopsia es necesaria. El tratamiento posterior dependera de su naturale-

za histoldgica y su extensién sistémica.
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