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Osteoma orbito-fronto nasal bilateral.
Reseccion transcraneana, extradural

Dres.

El osteoma orbitario de origen sinusal, pro-
duciendo exoftalmia unilateral, es una afeccion
poco frecuente, pero no excepcional, cuyo tra-
tamiento presenta serias dificultades, si se de-
sea realizar su reseccion total, para prevenir
la recidiva, y a la vez conservar integramente
las estructuras nobles de la region, para ob-
tener el restablecimiento de la funcion visual
normal.

Presentamos una observacién de osteoma gi-
gante orbitofrontonasal bilateral, a predomi-
nancia derecha y de origen sinufrontal, en el
que se efectud la reseccién quirargica total,
con buenos resultados.

Paciente J.T.M. 43 anos. H. Cl. 70--7666;
ingres6 al Hospital Maciel el 13-VI-1970, con
exoftalmia excéntrica, der., acentuada. Hace 10
afios el paciente notd la aparicién de una pe-
quena tumoracion localizada en el angulo su-
peroirterno del reborde orbitario der., del ta-
mano de un garbanzo, dura e indolora. La
tumoracion fue aumentando progresivamente
hasta adquirir las dimensiones actuales. Hace
unos afios se inicié diplopia. El enfermo sefiala
que ultimamente habia ‘“mejorado’ la diplopia,
hasta ‘‘desaparecer’, a pesar que la tumoracién
seguia en aumento. Disminucién moderada de
la agudeza visual. Lagrimeo ocular der., in-
termitente, desde hace mas de un afio. El
examen mostré un paciente con buen estado
general, con una tumoracién orbitaria der. vo-
luminosa y una exoftalmia acentuada (fig. 1).
La tumoracién distendia al parpado superior
en sus 2/3 internos desplazandolo 2% cms.
adelante. Estaba implantada en la parte in-
ferior del reborde orbitario, en sus 2/3 inter-
nos, y se extendia hacia atras, en el techo de
la oOrbita; tenia forma de una hemi-esfera, en
su parte anterior, con un didmetro de 3 cms.
aproximadamente; era de consistencia dura y
su superficie era rugosa, con un surco en su
parte media; era imposible movilizarla, for-
mando cuerpo con las paredes orbitarias, en
su techo y pared interna. El parpado desliza-
ba débilmente sobre la tumoracién.

La exoftalmia der. era acentuada, acompa-
nada de estrabismo externo y descendente; el
globo ocular estaba desplazado al angulo in-
ferior externo de la orbita. Los movimientos
oculares estaban casi totalmente limitados (so-
lamente persistian pequefios desplazamientos
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hacia afuera y hacia abajo). Diplopia acen-
tuada, a la que el paciente se habia adaptado,
‘““‘desapareciendo’” habitualmente una de las
imagenes. La agudeza visual en el ojo der.
era 0.3, y normal en el ojo izq. Pupilas re-
gulares, en dilatacién media, con reaccion a
la luz normal, bilateral. El fondo de ojo era
normal; no habia edema de papila, retinopa-
tia, ni atrofia optica; signo de Gunn de 29 gra-
do. La fosa nasal der. presentaba obstruccion
moderada, a la ventilacion aérea. Las radio-
grafias de craneo (fig. 2) mostraron un gran
osteoma polilobulado, que ocupaba los dos se-
nos frontales, la parte anterior de los senos
etmoidales, gran parte de la érbita der., y una
pequenia parte de la 6rbita izq., en la que se
insinuaba en la zona superointerna profunda.

El osteoma orbitario der. era eburneo y es-
taba implantado en el techo y cara inferior
de los 2/3 internos del reborde orbitario; igual-
mente es eburneo una parte del osteoma del
seno frontal der. y etmoidal anterior. Se hizo
diagnédstico de osteoma gigante, orbitosinufron-
toetmoidal.

El paciente fue operado (17-VII-70), Dres.
E. Palma, C. Garbino y R. J. Rodriguez Mar-
tinez, mediante la técnica del Servicio: inci-
sion transversa, biauricular, levantandose un
colgajo de cuero cabelludo bifrontal, mas ex-
tendido hacia atras a der. Se levanté luego
un gran colgajo de bdéveda craneana osteoplas-
tico bifrontal, mas extendido hacia atras del
lado der. y con pediculo muscular der.

Se abordaron asi ambos senos frontales, que
estaban invadidos por un enorme osteoma mul-
tilobulado. A la vez se seccioné la arcada oOsea
supraorbitaria der. en su parte interna, inme-

Fic. 1.— Voluminosa tumoracién orbitaria con exoftal-
mia exnurica, externa y descendente.
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Fic. 2— Radiografias craneanas mostrando el gran osteoma que ocupa los senos frontales y etmoidales, e invade
ambas oOrbitas, siendo muy voluminoso en la oérbita derecha.

diatamente por fuera de la polea del gran
oblicuo, asi como la pared externa de la 6r-
bita der., al nivel de la rama montante del
maxilar superior. Se resecé buena parte de
la pared externa de la o6rbita, en la zona co-
rrespondiente a la gran ala del esfenoides, que
estaba enormemente engrosada por la tumora-
cion. Al levantar el colgajo 6seo craneano,
frontal, se levanté conjuntamente el techn de
la 6rbita derecha. Se comprobé que el osteo-
ma tenia- en su mayor didmetro transversal
4 cms., por 5 cms. anteroposterior y 3 cms.
verticalmente. El tumor 6seo se extendia a los
senos etmoidales anteriores bilateralmente, e
invadia la parte superointerna de la oOrbita
izq. (fig. 3). Se efectud la reseccion total del
csteoma con todas sus lobulaciones orbitarias
der., sinusales frontales y etmoidales der. e

FiGg. 3.— Fctografia operatoria:
plastico, fronto-orbitario bilateral, a predominancia de-
recha, que abarca el tech? de las 6rbitas y la arcada

a) gran colgajo osteo-

superciliar, b) Duramadre intacta reclinada.
ma orbitario derecho.

c) Osteo-
d) Osteoma orbitario izquierdo.

izq., y orbitaria a izq. asi como sus bases de
implantacion o¢seas: en el techo de la 6rbita,
reborde orbitario der., béveda oésea frontal,
gran ala der. del esfenoides, y células etmoi-
dales anteriores. Se resec6 el mucocele exis-
tente en la parte superior de los senos fron-
tales der. e izq. La duramadre no fue abierta
en parte alguna; se la recliné con una espatula
grande, levantidndose de esa manera los 1lébu-
los cerebrales frontales, que quedaron total-
mente” protegidos. Se comnservaron integramen-
te todas las estructuras del sistema ocular: el
ojo der. con su capsula y todas sus estructuras
retrocapsulares (el nervio optico, los vasos,
nervios, musculcs, incluso la polea del tendoén
del gran oblicuo fueron totalmente conserva-
dos). Efectuado un lavado con suero y anti-
bioticos, se dejoé Penicilina y Sulfatiazol local-
mente. Se cerr6 luego la regién por planos:
colocando el colgajo 6seo nuevamente en su
sitio, en la bdveda (fig. 4-a); se suturé el pe-
riostio en toda la periferia del colgajo Oseo
(fig. 4-b), y se repuso y suturo el cuero ca-
belludo (fig. 4-c¢). La evolucion postoperatoria
fue sin incidentes. Progresivamente, el ojo der.
recobrd su posicion normal. Las radiografias
de craneo, postoperatorias, mostraron la au-
sencia de osteoma (fig. 5).

El paciente fue dado de alta un mes después,
con la restitucion total de la funcion visual
del ojo der.: sin exoftalmia, sin estrabismo,
sin limitacién de los movimienots oculares y sin
diplopia (fig. 7). El examen anatomopatologico
confirmé la naturaleza del tumor (fig. 6).

CONSIDERACIONES

El osteoma de orbita es un tumor 6seo, pri-
mitivo, que se inicia habitualmente en los senos
nasales y se extiende secundariamente a la or-
bita. Mas frecuentemente en el hombre (1,
2,4,5,7,35,36,39) e origina habitualmen-
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te en los senos frontales y con menor frecuen-
cia en los senos etmoidales (6, 11, 13, 14, 42),
seno esfenoidar (21) y excepcionalmente en el
seno maxilar, En nuestra observacion es digno
de senalarse que el osteoma se implanta a la vez
en los senos frontales y en los senos etmoi-
dales, ocupando casi totalmente a la vez en
los senos frontales: se habia extendido a la 6rbi-
ta derecha originando una acentuada exoftalmia,
con estrabismo externo y descendente, pero a la
vez comenzaba a propagarse a la é6rbita izq. Su
evolucion fue progresiva pero sumamente lenta
¥y con un largo periodo de latencia. So6lo des-
pués de varios afos, originé trastornos visuales
(diplopia, exoftalmia y estrabismo) y epifora,
pero s¢lo como consecuencia de desplazamientos
mecanicos de las estructuras orbitarios. Igual-
mente fue discreta la repercusion rinoldgica:
s6lo moderada obstruccién nasal unilateral. El
osteoma llegd a tener un gran tamano, inva-
diendo los senos frontales y etmoidales, a am-
bas orbitas, sobre todo a der., sin originar las
temidas complicaciones infecciosas (sinusitis,
abscesos orbitarios o cerebrales, etc.), ni al-
terando las funciones visuales, ni tampoco in-
vadiendo la cavidad craneana, ni horadando

Fic.
vuelto a colocar en su sitio;
en toda la periferia del colgajo;

E. PALMA Y COL.

4.—a) colgajo osteo-plastico .fronto-parietal bilateral,
b) se ha suturado el periostio
c) cuero cabelludo sutura-

do; d) piezas operatorias: osteomas resecados.

la duramadre. El estudio radiolégico dio in-
informaciones fundamentales, ratificando el
diagnostico clinica, pero ademéas mostré la gran
extensién de las lesiones y la invasion de areas
no sospechadas anteriormente. Esta observa-
cion es un nuevo ejemplo de que, a diferencia
de la opinién de Dandy, grandes osteomas cra-
neoorbitarios o craneonasales, pueden existir
como lesiones primitivas, sin acompanarse de
meningiomas endocraneanos.

El tratamiento de lesiones tan extensas, pre-
sentaba grandes dificultades técnicas. Soélo la
via transcraneana permitira efectuar la resec-
cion total de las extensas lobulaciones del os-
teoma. Pero la via transcraneana de Dandy,
no brinda un abordaje tan amplio que permi-
ta tratar a la vez los dos senos frontales, am-
bas o6rbitas y los senos etmoidales; ademaés ella
abre la duramadre, y reclina el cerebro, con
todos los riesgos consiguientes, tanto mas cuan-
do se actiia sobre cavidades sépticas, como son
los senos frontales y los etmoidales, lo que
podria ser causa de infecciones meningeas.
Desde el ano 1953, [E. Palma (30)], utiliza-
mos una via de abordaje mucho mas amplia
que la ce Dandy, y sin incidir en parte algu-
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5.— Radiografias postoiperatorias: la reseccion de los

osteomas orbitarios, y de los senos frontales y etmoidales

Fic. 6.— Fotografia del paciente 3 meses después de la

intervencidon. Restituciéon a la completa normalidad fun-

cional de ambos ojos (sin estrabismo, ni diploia y con

conservacion de la visiébn normal, sin reducciéon del
campo visual.

na la duramadre. EIl reclinamiento hacia ade-
lante de un gran colgajo bifrontal de cuero
cabelludo, ofrece al cirujano el dominio total
de la boéveda craneana. EIl levantamiento de
un colgajo osteoplastico de bdéveda craneana
frontal amplio, uni o bilateral, con seccién de
la arcadasuperciliar (por fuera de la polea del
tendon del gran oblicuo) y seccion de la ar-
cada orbitaria externa de la gran ala del es-
fenoides, hace que se pueda levantar, junto
con el colgajo de bdéveda craneana, el techo
de la orbita. Esto permite realizar la cirugia

es total.

de los tumores de la orbita y de los senos fron-
tales y etmoidales, en caso necesario, y de
s6lo un lado o bilateralmente, cuando se lo
desee, sin lesionar los o6rganos y estructuras
nobles. A diferencia de Dandy, abrimos am-
pliamente los senos, sin temor a complicacio-
nes infecciosas. El levantamiento de la boveda,
permite ademas reclinar la duramadre, y junto
con ella su contenido cerebral, sin que los 16-
bulos frontales sean traumatizados, pues su
consistencia blanda hace que se amolden al
reclinamiento, sin origirarse lesiones encefali-
cas, pues no se les comprime contra el plano
o6seo de la béveda.

Gracias a este amplisimo abordaje transcra-
neano, fue posible extirpar radicalmente todas
las lobulaciones del extenso osteoma y sus zo-
nas de implantacién craneofaciales conservan-
do a la vez integras las estructuras nobles de
la regidn.

RESUMEN

12) Se describe un osteoma gigante, orbitofronto-
etmoidal, bilateral, a predominancia derecha, de lenta
evoluciéon y escasos trastornos funcionales.

29) Mediante una técnica especial de amplio abor-
daje transcraneano, pudo efectuarse la reseccion total
del osteoma, con conservacién de’las estructuras ocula-
res, con todos sus anexos, y restituciéon a la normalidad
de las funciones visuales y nasales.

30) Se describe la técnica utilizada, sefialando las
ventajas de este amplio abordaje transcraneano extra-
dural.
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RESIME

1) Description d’un ostéome géant, orbito-fronto-
ethmoidal, bilatéral, a prédominance a droite, d’évolu-
tion lente et présentant peu de troubles fonctionnels.

2) Au moyen d’une technique spéciale d’abordage
transcrénien la résection totale de l'ostéome a pu étre
effectuée, en conservant les structures oculaires, et tou-
tes leurs annexes, et en rendant aux fonctions visuelles
et nasales leur état normal.

3) Description de la technique utilisée, en signalant
les avantages de ce vaste abordage trans-crdnien extra-
dural.

RESUMEN

1) A gigantic front etmoidal bilateral osteoma of
the eyesocket, with right predominance, slow evolution
and few functional disturbances, is described.

2.) Total resection of the osteoma was made through
a special technique of broad transcraneal approach; eve
structures were preserved with all their annexecs; vi-
sual and nasal functions were restored to normal.

3) The technique employed is described, with stress
on the advantages of this broad transcraneal extradural
approach.
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