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RESUMEN

Objetivo: describir las caracteristicas clinico-patoldgicas de los tumores orbitarios.
Métodos: se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo de serie de casos en el
Instituto de Oncologia y Radiobiologia desde enero del afio 2011 a diciembre de 2017. La
muestra se conformad con 241 pacientes sometidos a cirugia de la 6rbita y fue
caracterizada segun la edad, el sexo, el origen y la naturaleza de la lesién, el diagnéstico
histopatolégico y los abordajes quirdrgicos utilizados.

Resultados: el 52,7 % de la muestra estudiada fue del sexo masculino; el 36,5 % se
encontré en el grupo de 60 a 79 afos. El 62,7 % de los casos correspondié a tumores
malignos, el 51,9 % a lesiones primarias de la 6rbita y el 26,6 % a linfoma No Hodgkin.
Las lesiones secundarias originadas en los parpados representaron el 58,7 % y el
carcinoma epidermoide el 56,5 %. Hubo 11 casos correspondientes a metastasis; las de
mama representaron el 72,7 %. El abordaje anterior transpalpebral fue utilizado en el
54,8 % de los casos.

Conclusiones: los tumores orbitarios se presentan con mayor frecuencia a partir de los
40 afos de edad y con predominio del sexo masculino. Las lesiones malignas son mas
frecuentes, asi como las primarias de la 6rbita, donde el linfoma No Hodgkin representa
el mayor nimero de casos. Los parpados son la principal estructura de origen de las
lesiones secundarias, y el carcinoma epidermoide es la variedad histopatolégica
predominante. Las metastasis de mama son las que mas afectan el espacio orbitario. La
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via de abordaje fundamental es la anterior transpalpebral (transeptal), seguido de la
exenteracion orbitaria.

Palabras clave: 6rbita; tumores orbitarios; abordajes quirlrgicos de la érbita;
orbitotomias; exenteracion orbitaria.

ABSTRACT

Objective: describe the clinicopathological characteristics of orbital tumors.
Methods: a retrospective descriptive case-series study was conducted at the National
Institute of Oncology and Radiobiology from January 2011 to December 2017. A
sample of 241 patients undergoing orbital surgery was characterized according to
age, sex, origin and type of lesion, histopathological diagnosis and surgical
procedures used.

Results: 52.7 % of the study sample was male and 36.5 % was in the 60-79 age
group. 62.7 % of the cases were malignant tumors, 51.9 % were primary orbital
lesions, and 26.6 % were non-Hodgkin lymphomas. Secondary lesions originating in
the eyelids represented 58.7 %, and epidermoid carcinomas 56.5 %. Eleven cases
were metastases, 72.7 % were of the breast type. The anterior transpalpebral
approach was used in 54.8 % of the cases.

Conclusions: orbital tumors are more common as of age 40 with a predominance of
the male sex. Malignant lesions are more frequent, as well as primary orbital lesions,
of which the largest number of cases are non-Hodgkin lymphomas. The eyelids are
the main structure of origin of secondary lesions, and epidermoid carcinoma is the
prevailing histopathological variety. Breast metastases are the type most commonly
affecting the orbital area. The main approach is anterior transpalpebral (transeptal),
followed by orbital exenteration.

Key words: orbit; orbital tumors; orbital surgical approaches; orbitotomy; orbital
exenteration.

INTRODUCCION

La orbita y su contenido constituyen una entidad anatémicamente compleja. Es
precisamente su anatomia e histologia variadas lo que hace a esta cavidad un asiento
importante de patologias, tanto benignas como malignas.!? Las lesiones orbitarias
derivan de aquellas estructuras que conectan, soportan o envuelven al globo ocular,
asi como de las glandulas contenidas en esta.??

El manejo de estas lesiones es generalmente variado, pues va desde la observacion
en lesiones pequefias y de dificil acceso, antinflamatorios y antibiéticos en las
patologias inflamatorias, esteroides y antiangiogénicos en las vasculares y
seudotumorales, y finalmente quimioterapia, radioterapia y cirugia en las tumorales.
Esta dltima continda siendo un elemento importante en el tratamiento definitivo de
estas afecciones.* La eleccion de la adecuada via de abordaje, en funcién del tipo de
patologia y de su localizaciéon dentro de la 6rbita, es fundamental para asegurar el
éxito del procedimiento.®
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En el afio 1888 Kronlein hizo su primera entrada a la 6rbita con remocion de la pared
lateral. En 1922Bitch-Hirschfeld descubrié nuevos abordajes. En 1953 y 1971 Berke y
Reese, respectivamente, modificaron la incision temporal de Krdnlein y la hicieron
recta desde el canto lateral hasta el conducto auditivo. En 1968 Stallard, y mas tarde
Wright, popularizaron la incisién en forma de (S) que abordaba la pared lateral con
menos complicaciones. En 1971 Smith y Reese hicieron referencia al abordaje
transconjuntival combinado con una orbitotomia lateral para tumores de la pared y el
espacio intracénico. En 1975 y 1976 Wright y Kennerdell introdujeron la microcirugia
de la érbita con instrumentos mas sofisticados e incisiones mas pequefias.®

En los dltimos 20 afios las técnicas quirdrgicas para el manejo de las lesiones
orbitarias han evolucionado considerablemente. Se usan abordajes anteriores,
laterales, transcraneales, transetmoidales, transmaxilares, y se realizan cirugias
craneofaciales para tumores cuya extension esta mas alla del territorio de la orbita y
que por su histologia requieren de una total remocién con margenes amplios de
seguridad. A la par del desarrollo de las técnicas quirdrgicas, han avanzado los
estudios de imagen y los histopatolégicos, con la introducciéon de la
inmunohistoquimica, lo que facilita el diagndstico preciso de estas enfermedades.’

Actualmente la mayor parte de la cirugia de 6rbita que se hace en Cuba se realiza en
el Instituto de Oncologia y Radiobiologia. En los dltimos afios se ha notado un
incremento significativo de las lesiones orbitarias que nos motivé a realizar un estudio
con el objetivo de describir las caracteristicas clinico-patoldgicas de estas en un
periodo de 7 afios.

METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo y retrospectivo de serie de casos, en el Instituto de
Oncologia y Radiobiologia (INOR) de La Habana, Cuba, desde el 1ro. de enero del afio
2011 al 31 de diciembre de 2017. El universo de estudio fue de 2 324 cirugias
realizadas por el Servicio de Oncologia Ocular de la institucién en el periodo de
estudio. Para conformar la muestra se seleccionaron las cirugias orbitarias realizadas,
asi como las cirugias de los anexos oculares con extension orbitaria; se excluyeron los
pacientes con mas de una cirugia (por recidiva, recurrencia, biopsia no util, etc.), y
solo se incluy6 la ocasién quirurgica definitoria en el diagnéstico histopatoldgico y/o
resultado final del caso. Finalmente, la muestra quedé conformada por 241 pacientes,
y se caracteriz6 segun edad, sexo, origen y naturaleza de la lesion, diagndstico
histopatolégico y abordajes quirdrgicos utilizados. La informacion fue obtenida de la
base de datos del Departamento de Registros Médicos del INOR, previa autorizaciéon
de las autoridades pertinentes, asi como la revisidon de las historias clinicas
individuales para el completamiento de las variables de estudio.

RESULTADOS

En la tabla 1 se aprecia la distribucién de la muestra por grupos de edades y sexo. Se
observé un predominio del sexo masculino (52,7 %) sobre el femenino (47,3 %). El
36,5 % estuvo en las edades comprendidas entre 60 y 79 afios, seguido del grupo de
40 a 59 afos con un 36,1 %. El 82,1 % de las lesiones orbitarias se presentaron
después de los 40 afios de edad.
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Tabla 1. Distribucién de la muestra segun grupos de
edades y sexo

Grupos de Sexo Total
edades (anos) . . No. (%)
Masculino Femenino
0-19 10 11 21 (8,7)
20-39 14 8 22 (9,1)
40-59 42 45 87 (36,1)
50-79 51 37 88 (36,5)
80 y mds 10 13 23 (9,5)
Total 127 (52,7) | 114 (47,3) 241 (100)
Mo. (%)

Fuente: Historia clinica.

Como se aprecia en la tabla 2, la media de edad de presentacion en el estudio fue de
55,1 afos, 42,2 para los benignos y 62,6 para los malignos. El 62,7 % de la muestra
correspondié a tumores malignos, y de ellos el 29,9 % en el grupo de edades de 60 a
79 afos. En esa distribucion se encuentran incluidas las lesiones secundarias y las
metastasis, que son de naturaleza maligna. Sin embargo, al analizar las lesiones
primarias observamos que el 62,4 % (78 casos) de ellas fueron benignas.

Tabla 2. Distribucidn de la muestra segin grupos de edades
y naturaleza de la lesién

Grupo de Maturaleza Total
edades (afos) Benigno Maligno Mo. (%)
MNo. L] Mo. %o
0-19 18 7.5 3 1,2 21 (8,7)
20-39 14 5,8 8 3,3 22 (9,1)
40-59 40 16,6 47 19,5 87 (36,1)
60-79 16 6,6 72 29,9 88 (36,5)
80 y mas 2 0,8 21 8,7 23 (9,5)
Total a0 37.3 151 62,7 241 (100)
Na. (%)
Media de edad 42,2 (1;84) 62,6 (4;92) 55,6 (1;92)

{wvalor minimo;
valor maximo)

Fuente: Historia clinica.
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En la figura se puede ver la relacion de los tumores benignos y malignos en los
diferentes grupos de edades. Se observa que a medida que aumenta la edad, también
aumenta la incidencia de tumores malignos, contrario a lo que ocurre con los
benignos.
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Fig. Relacién entre |a naturaleza de los tumores y los grupos
de edades.

En la tabla 3 vemos que el 51,9 % de la muestra correspondié a lesiones primarias de
la 6rbita. En la tabla 4 se expresa, en orden descendente de frecuencia, las lesiones
primarias en el estudio, distribuidas segun el tejido de origen y el diagndstico
histoldgico. Las lesiones originadas en el tejido linfoide (27,4 %), y especialmente el
linfoma no Hodgkin (LNH) (26,6 %), fueron las que predominaron, seguido de las
lesiones inflamatorias (EIOI) con un 25 %, fundamentalmente las reportadas como
pseudo tumor inflamatorio (11,3 %).

Tabla 3. Distribucion de las lesiones orbitarias
segln su origen

| arigen | Mo, | %%

| Primario | 125 | £1,9
| Secundario | g2 | 38,2
| Met3stasis | 11 | 4.6
| Otros | 13 | c, 4
| Total | 241 | 100

Fuente: Historia clinica.
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Tabla 4. Distribucion de |las lesiones primarias de la drbita segin el tejido
de origen y su histologia

| Lesiones primarias de la orbita

| Tejido de origen | Histologia | No. | %
Tejido linfoide | Linforna Mo Hedian (LNH) | 33 | 26,6
| Plasmocitoma | 1 | 0,8
| Subtotal | 34 | 27,4
Enﬁ!arm_ed_al_:l in!’l._Elmatoria | Pseudotumor inflamatorio | 14 | 11,3
?é?g;na idiopatica | Inflamacion crénica | 12 | 9,7
| Reaccion granulomatosa | 3 | 2.4
| Hiperplasia linfoide reactiva | 2 | 16
|Suhtota| | 31 | 25,0
Vascular | Hemangioma | 11 | 8,0
| Hemangiopericitoma | 4 | 3,2
| Hemangiolinfangioma | 1 . 0,8
| Linfangioma | 1 | 0,8
| Miopericitoma | 1 | 0,8
|Suhtota| | 18 | 14,5
Glandula lagrimal Adenocarcinoma L 4.0
pleomdérfico
Carcinoma adenoideo 4 3,2
quistico
| Adenoma pleomérfico | | 2.4
| Dacricadenitis crénica | | 1,6
| Hiperplasia epitelial | 1 . 0,8
|Suhtota| | i5 | 12,1
Quisticas | Quiste epitelial | | 6,5
| Mucocele | | 4.0
| Quiste dermoide | 2 | 1,6
|Suhtota| | i5 | 12,1
Mervio periférico Schwannoma 2 1,6
‘ (Meurilemoma) ‘ ‘
| Meurofibrosarcoma | 1 | 0,8
| Subtotal | 3 | 2,4
Mervio 6ptico ¥y meninges | Meningiomameningotelial | 2 | 1,6
‘ Ast_mcitﬂmapiluci'tico ‘ 1 ‘ 0.8
rglioma)
| Subtotal | 3 | 2,4
Tejido ds=0 y | Osteocondroma | 1 | 0,8
cartilaginoso | Displasia fibrosa | 1 | 0,8
| Subtotal | 2 | 1,6
| Mesenguimal | Rabdomiosarcoma | 2 | 1,6
| Grasa orbitaria | Fibrolipoma | 1 | 0.8
| Total | 125 | 100,0
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En la tabla 5 se distribuyen las lesiones secundarias segun el tejido de origen y la
histologia de estas. Existe un predominio significativo de las lesiones originadas en los
parpados (58,7 %), seguido de la conjuntiva con un 33,7 %. El carcinoma
epidermoide fue el causante de la invasion a la 6rbita en 52 casos, que representa el
56,5 % de estos. Las metastasis de mamas invadieron la érbita en 8 casos, de un
total de 11 reportadas.

Los abordajes realizados se muestran en la tabla 6. Los anteriores representaron el
63,5 %, principalmente a través del parpado (54,8 %). Es significativo que la
exenteracion orbitaria se practicé en 80 casos (33,2 %).
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Tabla 5. Distribucion de Ias lesiones secundarias de |la orbita segidn
el tejido de origen y su histologia, metastasis orbitarias y otros

Lesiones secundarias de la orbita
Tejido de origen | Histologia | Mo. | %o
Parpados | Carcinoma epidermoide | 27 | 29,3
| Carcinoma basocelular | 22 | 23,9
| Carcinoma sebdceo | 2 | 2,2
| Adenocarcinoma | 1 | 1,1
| Angiosarcoma | 1 | 1,1
| Linfoma | 1 | 1,1
| Subtotal . 54 | 58,7
Conjuntiva | Carcinoma epidermoide | 25 | 27,2
| Carcinoma sarcomatoide | | 3,3
| Melanoma | 2 | 2,2
| Adenocarcinoma | 1 | 1,1
| Subtotal L 31 33,7
Globo ocular | Melanoma | 2 | 2,2
| Retinoblastoma | 1 | 1,1
| Subtotal | 3 -
Senos | Papiloma invertido | 1 | 1,1
paranasales | Linforna | 1 | 1.1
| Carcinoma epidermoide | 1 | 1,1
| Subtotal | 3 | 3,3
Fosa !:raneal ‘ Estesioneuroblastoma ‘ 1 ‘ 1,1
anterior
| Total . 92 . 100
| Metastasis orbitarias | - | -
| Mama | 8 L 72,7
| Rifién | 2 | 18,2
| Colon | 1 | 9,1
| Total 11 . 100
| Otros | - | -
| Tejido normal | & | 45,2
| Material acelular, amorfo, hialino, etcétera. | 5 | 38,5
| Sin clasificar | 2 | 15,4
| Total .13 . 100

Fuente: Historia clinica.
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Tabla 6. Abordajes quirdrgicos realizados

Abordajes orbitarios No. %o
Anterior Transpalpebral 132 54,8
Transconjuntival 3 1,2
Palpebral con extensidon a 18 7.5
la orbita
Subtotal 153 63,5
Lateral 2 0,8
Transnasal 1 0,4
Craneal 5 2,1
Exenteracidn 80 33,2
Total 241 100

Fuente: Historia clinica.

DISCUSION

Los tumores orbitarios, a pesar de no ser tan frecuentes, representan un reto para el
médico en su diagndstico y manejo. La gran diversidad de tejidos que conforman la
orbita hace que esta sea asiento de mas de 30 diagndsticos histopatoldgicos distintos,
que se presentan con una frecuencia variable en relaciéon con grupos de edades y
sexo. Muchos estudios expresan una mayor incidencia en el sexo masculino; otros,
aunque menos frecuente, refieren lo contrario; sin embargo, para Pérez Moreiras, en
términos muy generales, la incidencia de la patologia orbitaria es igual en uno y otro
sexo. Salvo en casos especificos, como meningiomas, orbitopatia distiroidea y
malformaciones vasculares, cuya incidencia es mayor en mujeres, y el de los
carcinomas basocelulares, escamocelulares y rabdomiosarcomas, cuya frecuencia
parece ser mayor en hombres, el sexo del paciente no parece ser un factor principal a
tener en cuenta en el diagnéstico.!?

La aparicion de estas lesiones puede suceder a cualquier edad, pero el predominio de
estas es alrededor de los 50 afios segun lo revisado en la literatura, principalmente
dividida en grupos de edades entre los 40 y 60 afios. La media de nuestro estudio fue
de 55,1 afios, lo que coincide con otras series.*8

De igual forma, la naturaleza de las lesiones varia en dependencia de la edad. Los
tumores benignos ocurren con mayor frecuencia en edades tempranas y va
decreciendo a medida que esta aumenta. Por supuesto, ocurre todo lo contrario con
las lesiones malignas. En estudios revisados, enfocados principalmente en tumores
orbitarios en edad pediatrica, los porcentajes mas grandes corresponden a lesiones
benignas. Se reportan en estas edades algunos casos de sarcomas
(rabdomiosarcoma), asi como retinoblastomas con extension extraocular.®

En el estudio realizado predominaron, de forma general, las lesiones malignas, donde
se incluyen las secundarias y las metastasicas —que de por si esa es su naturaleza—,
las cuales sumaron un namero importante a este grupo. Al hacer el analisis de las

lesiones primarias, el linfoma no Hodgkin es el de mayor incidencia; sin embargo, las
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benignas hacen mayoria, encabezadas por las enfermedades inflamatorias, lo que se
corresponde con casi todos los estudios revisados.0:11

La estructura anatémica que con mas frecuencia causa la invasiéon secundaria de la
orbita es el parpado, seguido de la conjuntiva, y en muchas ocasiones conducen a la
exenteracion orbitaria. En el Departamento de Oftalmologia de la Facultad de
Medicina Ribeirao Preto-USP encontraron que la mayoria de los pacientes presentaron
tumores palpebrales, los cuales se consideraron extremadamente peligrosos porque
invaden la 6rbita con frecuencia y constituyen la principal causa de exenteracion.'?

El carcinoma epidermoide (carcinoma de células escamosas) en estas localizaciones
representa el diagndstico histopatolégico de mayor agresividad, capaz de
comprometer las estructuras orbitarias, y ocupa el primer lugar en nuestra serie, ya
que causa mas del 50 % de las lesiones secundarias de la 6rbita, lo que coincide con
el estudio de Mouriaux y otros, asi como en una investigacion realizada en el Instituto
Oftalmoldgico en la India entre los afios 1999 y 2012.13.14

La mayor parte de los tumores que afectan la 6rbita son primarios o secundarios;
pero un cierto niumero de ellos son el resultado de una metastasis de un tumor
primario localizado a distancia, y pueden ser la primera manifestacién de un proceso
neoplasico; un 50 % de casos con metastasis orbitarias acuden al oftalmdlogo sin
conocer todavia la existencia de un tumor primario. Las mas frecuentes son de la
mama, el pulmén y la préstata, aunque pueden verse procedentes de otras
localizaciones como rifién y colon, como ocurre en nuestro estudio. Por lo general, en
la mayoria de los estudios, la incidencia de metéstasis orbitarias representa entre el 4
al 8 % de las lesiones orbitarias, y la mama es la fuente fundamental.5-17

El abordaje de la 6rbita se puede realizar por diferentes vias en dependencia de la
localizacién y la extension del tumor. La eleccién del abordaje mas adecuado en cada
caso es esencial para la obtencidon de resultados quirdrgicos globales satisfactorios. Es
necesaria una adecuada planificacion preoperatoria de este y la precision de la
localizacion anatdmica exacta, la extension tridimensional, asi como de la naturaleza
de la lesion. Se han descrito las orbitotomias anteriores (transpalpebrales y
transconjuntivales) y laterales, los abordajes transnasales y a través de los senos, la
exenteracion orbitaria y los abordajes craneofaciales, acompafiados o no de
resecciones 6seas de las paredes orbitarias.®8.1°

Los resultados de este trabajo serviran como referencia para futuras investigaciones
sobre el tema, pues se muestra la mayor serie de casos de tumores de o6rbita
publicada en Cuba y con significacién internacional al compararla con otros estudios
reportados en la literatura.

Los tumores orbitarios se presentan con mayor frecuencia a partir de los 40 afios de
edad y con predominio del sexo masculino. Las lesiones malignas son mas frecuentes,
asi como las primarias de la 6rbita, donde el LNH representa el mayor nimero de
casos. Los parpados constituyen la principal estructura de origen de las lesiones
secundarias, y el carcinoma epidermoide es la variedad histopatoldgica predominante.
Las metastasis de mama son las que mas afectan el espacio orbitario. La via de
abordaje fundamental es la anterior transpalpebral (transeptal), seguido de la
exenteracion orbitaria.
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