
Resumen: La orbitotomía lateral sigue siendo en el momento actual la téc-
nica quirúrgica de elección para la biopsia o extirpación de lesiones intraor-
bitarias laterales al nervio óptico, la biopsia del propio nervio óptico y la extir-
pación de la glándula lacrimal.
Se han descrito múltiples incisiones cutáneas para llevar a cabo esta inter-
vención; la más frecuentemente empleada por el momento es la incisión pal-
pebral, que discurre a nivel de alguna arruga del párpado superior. Aunque
los resultados obtenidos con esta incisión suelen ser aceptables, no está exen-
ta de complicaciones, ni estéticas ni funcionales.
Por esto, en los últimos años han ido apareciendo nuevas incisiones que inten-
tan evitar estas complicaciones. Entre estas nuevas vías de abordaje a la pared
lateral de la órbita se encuentra la incisión temporal.
En los últimos 3 años, se ha intervenido en nuestro servicio a cuatro pacientes
para llevar a cabo biopsia o extirpación de masas intraorbitarias mediante orbi-
totomía lateral, siempre a través de una incisión temporal. En todos los casos
esta incisión permitió una amplia exposición del campo quirúrgico y la cómo-
da realización de la intervención, obteniéndose resultados estéticos y funcio-
nales excelentes, y sin ninguna secuela ni complicación permanente.
La complicación específica más frecuente de esta incisión es la paresia de la
rama frontal del nervio facial. Una técnica de disección cuidadosa suele ser
suficiente para evitarla.
Todo esto hace que esta incisión, tal y como la describimos aquí, sea de elec-
ción para llevar a cabo la orbitotomía lateral, constituyendo en nuestro cri-
terio una alternativa perfectamente válida y a tener en cuenta frente a las
incisiones «clásicas», a las que llega a superar en muchos aspectos.
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Abstract: The lateral orbitotomy it still the surgical technique of
choice for biopsies or the removal of intraorbital lesions that are
lateral to the optic nerve, for biopsies of the optic nerve itself and
for removing the lacrimal gland.
Many skin incisions have been described for carrying out this sur-
gical procedure, the most common at this moment being the upper
eyelid crease incision. Although the results obtained with this inci-
sion tend to be acceptable, they are not exempt of complications,
either aesthetic or functional. 
Over the last years new incisions have appeared that try to avoid
these complications. Among the new approach routes to the late-
ral wall of the orbit is the temporal incision.
Over the last three years four patients have undergone surgical pro-
cedures in order to carry out biopsies or for the removal of intra-
orbital masses by means of an incision into the temple. In all cases
the incision permitted ample exposure of the surgical field and per-
forming the procedure with ease. Excellent aesthetic and functio-
nal results were obtained with no sequelae or permanent compli-
cations.
The most common complication that is specific to this incision is
paresthesia of the frontal branch of the facial nerve. A careful dis-
section technique tends to be sufficient for avoiding this.
In our view this incision, as we describe it, is the incision of choice
for carrying out a lateral orbitotomy and we conclude that in our
view it is a perfectly valid technique and one that should be consi-
dered with regard to the «classical» incisions, as in many aspects
it surpasses these.

Key words: Orbit; Tumor of the orbit; Orbital surgery; Lateral orbi-
totomy.
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Introducción

La órbita y su contenido constituyen
una entidad anatómicamente compleja.
La existencia de determinadas patolo-
gías a este nivel obliga en ocasiones al
tratamiento quirúrgico de las mismas
(biopsia o extirpación de tumores, des-
compresión quirúrgica en la enfermedad
de Graves-Basedow, etc.). La elección de
la adecuada vía de abordaje, en función
al tipo de patología y a su localización
dentro de la órbita, es fundamental para
asegurar el éxito del procedimiento.1,2

Hasta el momento, la orbitotomía
lateral, se considera la técnica ideal para
el acceso a lesiones de la mitad lateral de
la órbita, la biopsia del nervio óptico y la extirpación de la glán-
dula lacrimal.1,3,4

Clásicamente, para alcanzar la pared lateral de la órbita, las inci-
siones cutáneas se han planificado en la región cantal externa o en
la palpebral superior. Dichas incisiones han sufrido múltiples modi-
ficaciones desde la primera descripción de esta intervención por
Krönlein en 1888 hasta nuestros días (Fig. 1). La incisión original
de Krönlein tiene un trayecto curvilíneo de convexidad anterior
en la zona del reborde orbitario lateral. En 1960, Stallard y Wright
popularizaron su incisión en forma de «s» itálica, con un trayecto
paralelo al reborde orbitario externo desde la cola de la ceja y un
trazo final paralelo al arco zigomático. Esta vía de abordaje ha
sido ampliamente utilizada por la mayoría de los cirujanos hasta
la aparición de la incisión palpebral. Ésta es una modificación de
la de Stallard-Wright, pero que discurre por un pliegue del párpa-
do superior, y ha desplazado a su predecesora, siendo considerada
en el momento actual por muchos autores la incisión de elección
para la orbitotomía lateral.5

Aunque los resultados obtenidos con esta incisión pueden con-
siderarse satisfactorios en la mayoría de los casos, no está exenta
de potenciales complicaciones como cicatrices visibles, lesión del
músculo elevador del párpado y retracción palpebral.6

Con el fin de evitar estas complicaciones, en los últimos tiem-
pos, diferentes vías de abordaje utilizadas en cirugía craneofacial se
han propuesto para llevar a cabo la orbitotomía lateral,7 pudien-
do destacar como más importantes el abordaje coronal,7,8 el tem-
porozigomático9 y el empleado en la orbitotomía postero-lateral, a
través de una incisión cutánea en la región temporal.6,10,11 En nues-
tro caso, ésta última es considerada la vía de elección para llevar a
cabo esta intervención, puesto que evita las complicaciones de las
incisiones clásicas y permite una adecuada exposición del campo
quirúrgico para llevar a cabo la cirugía.

Material y método

En los últimos tres años se han intervenido en nuestro Servi-
cio cuatro pacientes (todas de sexo femenino) para la realización

Introduction

The orbit and its contents
represent an entity that is
anatomically complex. The
existence of certain patholo-
gies at this level makes sur-
gical treatment compulsory
(biopsies or removal of
tumors, surgical decom-
pression of Graves-Basedow
disease etc.). Choosing the
most appropriate approach
in view of the type of
pathology and its location
within the orbit, is funda-
mental for ensuring the suc-

cess of the procedure.1,2 To date, the lateral orbitotomy is
considered the ideal technique for reaching lesions in the lat-
eral half of the orbit, for biopsies of the optic nerve and for
the removal of lacrimal glands.1,3,4

Traditionally the lateral wall of the orbit was reached
with a skin incision into the external canthal area or into
the upper eyelid crease. Since the procedure was first
description by Krönlein in 1888 and up until the present
time, the incisions have undergone many modifications
(Fig. 1). 

Krönlein’s original incision is along a convex curve
anterior to the lateral orbital rim area. In 1960, Stallard
and Wright popularized their italic «s» shape incision
that ran parallel to the external orbital rim from the end
of the brow, finally running parallel to the zygomatic
arch. This approach route has been widely used by most
surgeons up until the appearance of the eyelid incision.
This is a modification of the Stallard-Wright incision, as
it runs along the upper eyelid crease. It has now displaced
its predecessor and it is currently considered by many
authors as the incision of choice for the lateral orbito-
tomy.5

Although the results obtained with this incision can be
considered satisfactory in most cases, it is not exempt of
potential complications such as visible scars, lesions of the
elevator eyelid muscle and eyelid retraction.6

In order to avoid these complications, different
approaches have recently been proposed in craniofacial
surgery for carrying out the lateral orbitotomy.7 The most
important are the coronal7,8 and temporozigomatic
approaches,9 and the approach used for the postero-lat-
eral orbitotomy which entails a skin incision at the tem-
ple.6,10,11 In this case of ours, this last approach was con-
sidered the route of choice for carrying out the interven-
tion, as the complications that arise with the classical
incisions could be avoided. Also, it allows proper expo-
sure of the surgical field, enabling the surgery to be car-
ried out.

Figura 1. Incisiones clásicamente empleadas para la realización de
la orbitotomía lateral. Rojo: incisión palpebral; Verde: incisión de
Stallard-Wright; Azul: incisión de Krönlein.
Figure 1. Traditionally used incisions for a lateral orbitotomy. Red:
Eyelid incision; Green: Stallard-Wright incision; Blue: Krönlein incision.
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Material and method

Over the last three years four patients underwent sur-
gical procedures (all female) and lateral orbitotomies were
carried out by means of an incision into the temple area
(Table 1).

All four patients had initially displayed similar clinical
symptoms such as exophthalmos and diplopia with an onset
that was both progressive and rapid, and which had no asso-
ciated symptoms. They were first evaluated by the Oph-
thalmology Department. In all cases imaging studies were
carried out (MRI and/or CAT) as part of the diagnostic study.
In three of the cases the suspected radiological diagnosis was
of orbital pseudotumor. In the fourth case, an extraconal
tumor-like mass could be appreciated that was affecting the
supero-external part of the orbit. It was consistent radio-
logically with a lymphoma.

The three cases with a diagnosis of pseudotumor were
treated with systemic corticoids according to the Ophthal-
mology Department protocol. As the response proved inad-
equate, they were referred to our department for biopsy. The
case that was compatible with lymphoma was referred to
us for diagnostic confirmation by biopsy without previous
treatment.

In all four cases the size and location of the mass made
using the lateral orbitotomy advisable as a biopsy technique.

Surgical technique
The incision used for carrying out the lateral orbitotomy

in this particular case is very similar to that used for har-
vesting the temporalis flap.

The head is shaved in the temple and sideburn area and
the skin in this area is infiltrated with an anesthesia-vaso-
constrictor mixture (in our case lidocaine with adrenalin at
a concentration of 1:100.000) these are steps previous to

de orbitotomía lateral mediante la incisión en la zona temporal
(Tabla 1).

Las cuatro pacientes habían debutado con una clínica similar de
exoftalmos y diplopia de instauración progresiva y rápida, sin otros
síntomas asociados; fueron valoradas en un primer momento por
el Servicio de Oftalmología. En todos los casos se realizaron prue-
bas de imagen (RM y/o TC) como parte del estudio diagnóstico. En
tres de los casos el diagnóstico radiológico de sospecha era de pseu-
dotumor orbitario. En el cuarto caso se apreciaba una tumoración
extraconal que afectaba a la parte supero-externa de la órbita, com-
patible radiológicamente con linfoma. 

Los tres casos diagnosticados de pseudotumor fueron tratados
con corticoides sistémicos según el protocolo del Servicio de Oftal-
mología, sin obtenerse respuesta adecuada a los mismos, por lo que
se les remitió a nuestro Servicio para realización de biopsia. El caso
compatible con linfoma se remitió para confirmación del diagnós-
tico mediante biopsia sin realizarse ningún tratamiento previo.

En los cuatro casos, el tamaño y la localización de las masas hací-
an recomendable el uso de la orbitotomía lateral como técnica para
la toma de biopsia. 

Técnica quirúrgica
La incisión empleada en nuestro caso para realizar la orbitoto-

mía lateral es muy semejante a la usada para tallar un colgajo tem-
poral.

Rasurar el pelo de la zona temporal y de la patilla e infiltrar la
piel de dicha región con una mezcla de anestésico y vasoconstric-
tor (en nuestro caso lidocaína con adrenalina a concentración de
1:100.000) son medidas previas a la cirugía que si bien no son
imprescindibles, facilitan la misma de forma importante.

La incisión sigue una trayectoria curvilínea de convexidad supe-
rior, dos centímetros por encima de la línea temporal superior, y
con una prolongación vertical en la región preauricular hasta la raíz
del hélix (Fig. 2). Esta prolongación se puede extender hacia infe-
rior si es necesario, con el fin de permitir mayor exposición del

Tabla 1. Pacientes y resultados

Caso Sexo Edad Diagnóstico clínico Diagnóstico Resultado estético Complicaciones
y radiológico histopatológico y funcional

1 Mujer 41 Pseudotumor Pseudotumor Bueno Paresia recto lateral.
Paresia rama frontal del facial

2 Mujer 29 Linfoma Dacrioadenitis crónica Bueno Paresia recto superior
3 Mujer 37 Pseudotumor Pseudotumor Bueno Paresia recto lateral
4 Mujer 53 Pseudotumor Pseudotumor Bueno Paresia recto lateral

Table 1. Patients and results

Case Sex Age Clinical and Diagnosis Aesthetic and functional Complications
radiological diagnosis histopathologic result

1 Female 41 Pseudotumor Pseudotumor Good Lateral rectus paresis
Frontal branch paresis

2 Female 29 Lymphoma Chronic dacryoadenitis Good Superior rectus paresis
3 Female 37 Pseudotumor Pseudotumor Good Lateral rectus paresis
4 Female 53 Pseudotumor Pseudotumor Good Lateral rectus paresis
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campo quirúrgico. En su diseño, la inci-
sión suele quedar en su mayor parte por
detrás de la línea de inserción del pelo,
lo que permite que quede oculta por el
mismo. En su parte anterior no es nece-
sario prolongarla en exceso, para evitar
dejar cicatrices en la región frontal y para
no lesionar la rama frontal del nervio
facial, que discurre a un centímetro y
medio por detrás del reborde orbitario.12

La incisión profundiza en su parte
posterior hasta llegar a la fascia tempo-
ral profunda. Desde aquí la disección se
continúa hacia delante por encima de
dicha fascia, lo que evita lesionar la rama
frontal del facial, que queda incluida en
el tejido celular subcutáneo y la fascia
temporoparietal.13,12 Se progresa de esta
forma hasta alcanzar el marco orbitario
lateral y superior (Fig. 3). A partir de este
punto la técnica es la misma que la
empleada en cualquier orbitotomía late-
ral independientemente de la incisión
cutánea empleada.

El periostio se corta aproximada-
mente dos milímetros por detrás del
reborde orbitario lateral. El músculo tem-
poral se rechaza en sentido posterior,
desinsertándolo de la fosa temporal y
exponiendo así la parte externa de la
pared lateral de la órbita. El periostio
también se debe despegar cuidadosa-
mente en la parte interna de la órbita.

Previamente a realizar las osteoto-
mías se debe planificar la reposición del
fragmento óseo que retiramos para acce-
der al contenido intraorbitario. Para ello
se marcan los cortes óseos con un lápiz
estéril de grafito, se preforma una mini-
placa de titanio de bajo perfil y se hacen
los orificios para los tornillos en el marco
orbitario lateral, teniendo precaución de
dejar al menos dos tornillos a cada lado
de las marcas realizadas. 

A continuación se protege en con-
tenido orbitario colocando suavemente
una valva maleable en la cara interna de
la órbita, entre hueso y periostio. El corte
superior se realiza a nivel de la sutura
frontocigomática o sobre ella. El inferior,
en la unión del arco cigomático y del
reborde orbitario lateral. Las osteotomí-
as se realizan con una sierra oscilante y deben tener una dirección
confluente, hasta confluir en un punto situado aproximadamente
un centímetro y medio por detrás del reborde orbitario, sobre el ala

the surgery that, although
not essential, facilitate the
latter considerably.
A curvilinear incision is made
with a superior convex curve,
two centimeters above the
superior temporal line, and
with a vertical extension in
the preauricular region to
the tail of the helix (Fig. 2).
This vertical extension can
be continued downwards if
necessary, for greater expo-
sure of the surgical field.
Most of the incision line is
designed so that it is behind
the hair line, which means
that it is hidden. Extending
the anterior part of the inci-
sion line very far is not nec-
essary as scarring in the
frontal region should be
avoided and care should be
taken not to damage the
frontal branch of the facial
nerve that runs a centime-
ter and half behind the
orbital rim.12

The posterior part of the inci-
sion is deepened to the deep
layer of the temporal fascia.
From this point the dissec-
tion continues forwards over
the fascia, so that the frontal
branch of the facial nerve
that is within the subcuta-
neous cellular tissue and the
temporoparietal fascia is not
damaged.13,12 The lateral
and superior orbital rims are
then accessed (Fig. 3). From
this point the technique is
the same as that used in any
lateral orbitotomy regardless
of the skin incision used.
The periosteum is cut
approximately two millime-
ters behind the lateral orbital
rim. The temporalis muscle
is retracted posteriorly, it is
disinserted from the tempo-
ral fossa, and the external

part of the lateral wall of the orbit is exposed. The perios-
teum in the internal part of the orbit should also be stripped
carefully.

Figura 3. A) Disección entre la fascia temporal profunda y la fas-
cia temporoparietal. B) Exposición de la pared lateral de la órbita.
Figure 3. A) Dissection between the deep temporal fascia and the
temporoparietal fascia. B) Exposure of the lateral wall of the orbit.

A

B

Figura 2. Diseño de la incisión temporal.
Figure 2. Design of temporal incision.
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Before carrying out the
osteotomies, repositioning the
bone fragment that is to be
removed for accessing the
intraorbital contents, should
be planned. For this the bone
incisions that are to be made
are marked with a sterile
graphite pencil, and the low-
profile titanium miniplate is
first shaped and the holes for
the screws are made in the
lateral orbital wall, taking
care that at least two screws
are left at each side of the
marks made.
Next, the contents of the orbit
are protected by gently plac-
ing a malleable valve on the
inside of the orbit, between
the bone and the periosteum.
The upper incision is carried

out on a level with the frontozygomatic suture or above it.
The lower one is made where the zygomatic arch and the
lateral orbital rim join. The osteotomies are carried out with
an oscillating saw and in the direction of a point approxi-
mately a centimeter and a half behind the orbital rim, over
the greater wing of the sphenoid bone. The posterior vertex
of the bone fragment that has been removed will therefore
have a triangular shape (Fig. 4).

If necessary, the osteotomies can be completed with a
fine chisel. Examining the inside of the orbit helps to control
properly where the cuts into the bone are made, which is
especially important when trying to avoid entering the ante-
rior cranial fossa on performing the upper cut.

After removing the bone fragment, the periorbita is incised
and the intraorbital content is reached by means of dissecting
the periocular fat and moving the lateral rectus muscle away
from the eye if necessary.

After the intraorbital procedure, the bony wall is replaced
using the low-profile miniplate and the incision is closed by
layers (periosteum, temporo-parietal fascia, subcutaneous
layer and skin). For the first 24-28 hours leaving a subcu-
taneous drain is advisable so that postsurgical hematomas
are avoided.

Case Report
Patient, 29 years old, was evaluated by the Ophthal-

mology Department due to axial proptosis of the left eye and
diplopia that had only recently appeared (one month approx-
imately) and that was progressing rapidly. MRI was car-
ried out which showed the existence of an extraconal mass
in the supero-external region of the left orbit which appeared
radiologically to be a lymphoma (Fig. 4).

mayor del esfenoides. El fragmento de
hueso así eliminado tiene forma trian-
gular de vértice posterior (Fig. 4).

Si hace falta, las osteotomías se pue-
den completar con un escoplo fino.
Visualizar la parte interna de la órbita
ayuda a controlar adecuadamente
dónde se realizan los cortes del hueso,
lo cual es especialmente importante
para evitar entrar en la fosa craneal ante-
rior al realizar el superior.

Tras retirar el fragmento óseo, se
incide la periórbita y se accede al con-
tenido intraorbitario mediante disec-
ción de la grasa periocular y moviliza-
ción del músculo recto lateral del ojo si
es necesario.

Después del procedimiento intraor-
bitario se recoloca la pared ósea
mediante la miniplaca de bajo perfil y
se cierra la incisión por planos (perios-
tio, fascia temporo-parietal, subcutáneo
y piel). Es recomendable dejar un drenaje en el espacio subcutáneo
durante las primeras 24-48 horas para evitar hematomas posqui-
rúrgicos. 

Caso clínico
Paciente de 29 años que fue valorada en el Servicio de Oftal-

mología por proptosis axial del ojo izquerdo y diplopia de reciente
aparición (aproximadamente un mes) y progresión rápida. Se le
realizó RMN en la que se evidenció la existencia de una masa extra-
conal en la región súpero-externa de la órbita izquierda con carac-
terísticas radiológicas de linfoma (Fig. 5). 

Por las características y localización de la masa, la orbitotomía
lateral se consideró la vía de abordaje ideal para su biopsia-extir-
pación. Se realizó la técnica mediante una incisión en la zona tem-
poral, encontrándose en el acto intraoperatorio una masa bien deli-
mitada y encapsulada, que se pudo extirpar por completo. El resul-
tado anatomopatológico de la pieza fue de dacrioadenitis cróni-
ca.

Los resultados estéticos y funcionales obtenidos fueron exce-
lentes, apareciendo como única complicación la paresia de los mús-
culos recto superior y lateral del ojo izquierdo, que desapareció
espontáneamente al cabo de dos meses. Seis meses después de la
intervención, no se han presentado complicaciones de ningún tipo.

Resultados

En los cuatro casos el abordaje temporal permitió llevar a cabo
adecuadamente la orbitotomía lateral y el acceso a las lesiones intra-
orbitarias. En tres casos se encontraron masas mal definidas que se
biopsiaron. En el caso diagnosticado radiológicamente como linfo-
ma, se encontró una masa encapsulada y bien delimitada que pudo

Figura 4. Osteotomías.
Figure 4. Osteotomies.
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ser extirpada completamente. El análisis anatomopatológico confir-
mó el diagnóstico de pseudotumor orbitario en los tres casos con esa
sospecha. En el caso de posible linfoma, el diagnóstico definitivo fue
de dacrioadenitis crónica, correspondiendo la masa extirpada a la
glándula lacrimal alterada por fenómenos inflamatorios.

Given the characteristics and location of the mass, a lat-
eral orbitotomy was considered as the best route for the biop-
sy-excision. The technique was carried out by means of an
incision into the temple, and during the surgical procedure
a well-defined, encapsulated mass was found that could

Figura 5. A) Estado preoperatorio. Se puede apreciar la importante proptosis del ojo izquierdo. B) Imagen de RM. Tumor extraconal superoex-
terno de la órbita izquierda. C) Disección de la región temporal. D) Exposición de la pared lateral de la órbita. E) Tumoración correspondiente a
la glándula lacrimal afectada por dacrioadenitis crónica. F) Pieza quirúrgica. G y H) Resultado estético a los seis meses de la cirugía. I-L) Resulta-
do funcional a los seis meses de la cirugía.
Figure 5. A) Preoperative state. The considerable proptosis of the left eye can be appreciated. B) MRI image. Supero-external extraconal tumor of the
left orbit. C) Temporal region dissection. D) Exposure of the lateral wall of the orbit. E) Tumor-like mass as a result of the lacrimal gland that is affected
by chronic dacryoadenitis. F) Surgical specimen. G y H) Aesthetic result six months after surgery. I-L) Functional result six months after surgery.
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be completely removed. The
anatomopathologic diagno-
sis of the specimen was of
chronic dacryoadenitis. 
The aesthetic and functional
results were excellent, with
the only complication being
paresthesia of the upper and
lateral rectus muscles of the
left eye, that disappeared
spontaneously after two
months. Six months after the
surgery, no complications of
any type have arisen.

Results

In all four cases the temporal approach proved adequate
for carrying out the lateral orbitotomies and for accessing
the intraorbital lesions. In three cases the masses that were
found were not well-defined and a biopsy was performed. In
the case that was diagnosed radiologically as a lymphoma,
a well-defined encapsulated mass was found that could be
removed completely. The anatomopathologic analysis con-
firmed the diagnosis of orbital pseudotumor in the three cases
with this suspicion. In the cases of possible lymphoma, the
definitive diagnosis was of chronic dacryoadenitis and the
mass removed was actually from the lacrimal gland that had
been affected by inflammatory phenomena.

The patients with the definitive diagnosis of pseudotu-
mor of the orbit were sent back to the Ophthalmology Depart-
ment to continue treatment (systemic corticotherapy at a
higher dosage than had been given previously).

The aesthetic result was excellent in all cases. The sur-
gical scar was completely covered by hair and there were no
visible sequelae of any type. Obviously, this approach avoids
any incidence of eyelid retraction given the access route cho-
sen (Fig. 6).

In all cases transitory paresthesia was produced of the
lateral and upper rectus muscles of the eye (as a result of
intraocular manipulation, not the access route itself).

The only complication that could be directly attributed
to this approach was the appearance in one of the patients
of transitory paresthesia in the frontal branch of the facial
nerve.

To date there have not been any permanent or long term
complications in any of the patients.

Discussion

Surgery of the orbit tends to carry a high degree of dif-
ficulty due to the existence of a large numbers of impor-
tant structures in a physically small space and with complex

Las pacientes con diagnóstico defi-
nitivo de pseudotumor orbitario fueron
remitidas de nuevo al Servicio de Oftal-
mología para continuar con el trata-
miento de su proceso (corticoterapia sis-
témica a más altas dosis que las admi-
nistradas con anterioridad).

En todos los casos se obtuvo un
resultado estético excelente. La cica-
triz resultante de la intervención quedó
completamente oculta por el cabello,
sin secuela visible de ningún tipo. Obvia-
mente, este abordaje evita cualquier
fenómeno de retracción palpebral debi-
do a la vía de acceso (Fig. 6).

En todos los casos se produjo una
paresia transitoria del músculo recto late-
ral y/o superior del ojo (derivada de la
manipulación intraocular, no de la vía de abordaje en sí misma).

La única complicación achacable directamente a este abordaje
fue la aparición en una de las pacientes de paresia transitoria de la
rama frontal del nervio facial.

Hasta la fecha no se ha presentado ninguna complicación per-
manente ni a largo plazo en ninguna de las pacientes.

Discusión

La cirugía orbitaria suele conllevar un alto grado de dificultad,
debido a la existencia de gran número de estructuras nobles en un
espacio físicamente reducido y con relaciones anatómicas comple-
jas. Quizá debido a esta complejidad no existe una única técnica
«ideal» para el acceso a la órbita, necesitando el empleo de dife-
rentes procedimientos en función al tipo de patología y el tamaño,
número y localización de las lesiones.

Aunque continuamente aparecen nuevas formas de acceder al
interior de la órbita (destacando la endoscopia, cada vez más amplia-
mente utilizada),14 la orbitotomía lateral sigue siendo la técnica
de elección según la mayoría de los autores para la extirpación (y
hasta el momento también para la biopsia) de lesiones laterales al
nervio óptico (tanto intra como extraconales) y de la glándula lacri-
mal. Esta cirugía conlleva el acceso a la pared lateral de la órbita y
la remoción de un fragmento de la misma mediante osteotomías
para poder alcanzar el contenido intraorbitario.

El procedimiento ha sufrido múltiples modificaciones desde su
primera descripción por Krönlein, con el fin de disminuir las poten-
ciales secuelas estéticas y funcionales para el paciente.15 Estas modi-
ficaciones han consistido por lo general en cambios en las incisio-
nes cutáneas para el acceso a la pared lateral de la órbita, buscan-
do cada vez cicatrices más «estéticas». Por el contrario, la forma de
realizar las osteotomías se ha mantenido prácticamente igual res-
pecto a la descripción original, aunque algunos autores han intro-
ducido variaciones, con el fin de facilitar a la hora del cierre la repo-
sición del fragmento óseo retirado para acceder al interior de la órbi-
ta.16

Figura 6. Resultado al cabo de seis meses, sin secuelas palpebra-
les ni a otro nivel.
Figure 6. Result six months later, no eyelid or any other sequelae.
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La incisión ideal para abordar la pared lateral de la órbita debe-
ría evitar lo máximo posible las complicaciones y secuelas en el
paciente y permitir un acceso cómodo y suficientemente amplio al
campo quirúrgico. Durante los últimos años la incisión más utiliza-
da para realizar la orbitotomía lateral, ha sido la palpebral superior.
Aunque los resultados que se obtienen con ella son por lo general
aceptables y permite un adecuado acceso a la pared lateral de la
órbita, no está exenta de potenciales complicaciones, ya que, aun-
que mínimamente, es necesario seccionar el músculo orbicular y
los vasos linfáticos del párpado. Debido a esto, secundariamente
a la cirugía puede aparecer retracción palpebral, lesión del mús-
culo elevador del párpado con la consiguiente dificultad para la
apertura ocular o edema palpebral permanente. Además, a pesar
de quedar camuflada en un pliegue del párpado, no se puede con-
siderar que la cicatriz sea completamente invisible.

Como alternativas a esta incisión, y en ocasiones de la mano de
la cirugía craneofacial, han ido surgiendo otras que intentan evi-
tar sus inconvenientes. Una de las más versátiles es la incisión en la
zona temporal. Además de aportar una exposición excelente del
campo quirúrgico, y facilitar en gran medida la intervención, pre-
senta dos grandes ventajas: la cicatriz que provoca queda prácti-
camente por completo oculta por el pelo y no obliga a realizar nin-
guna manipulación sobre el párpado, evitando las secuelas que pue-
den quedar a este nivel al emplear otras vías de abordaje. Además,
el plano quirúrgico entre la fascia temporal profunda y la tempo-
roparietal es prácticamente avascular, lo que hace que la técnica
quirúrgica sea relativamente sencilla en la mayoría de los casos.

Como principal inconveniente, se le puede achacar a este abor-
daje la posibilidad de lesionar la rama frontal del nervio facial. Si se
respetan los planos quirúrgicos y se tiene cierto cuidado a la hora
de realizar la disección, esta complicación es muy infrecuente. Por
otra parte, suele deberse a fenómenos de tracción y compresión
sobre el nervio al separar o realizar la disección, y no a lesión direc-
ta del nervio, por lo que cuando aparece, suele ser en forma par-
cial (paresia y no parálisis), y la norma es la recuperación comple-
ta y espontánea en la mayoría de los casos.

Conclusiones

La técnica aquí descrita es posiblemente una de las más ade-
cuadas para realizar una orbitotomía lateral. La incisión temporal
supera en muchas ocasiones a las incisiones clásicas, obtiene resul-
tados estéticos y funcionales excelentes, supone mínima morbili-
dad para el paciente y es técnicamente sencilla en la mayoría de los
casos. Por esto es perfectamente recomendable como alternativa a
otras incisiones, incluyendo la palpebral superior, que en los últi-
mos tiempos ha sido la de elección para la mayoría de los auto-
res.

Agradecimientos

Queremos agradecer a la Dra. Alejandra Rojas su colaboración
desinteresada en la realización de este trabajo.

anatomic relationships. Perhaps it is because of this com-
plexity that there is no single technique that is «ideal» for
reaching the orbit, and different procedures are needed
according to the type of pathology and the size, number and
location of the lesions.

Although new ways of reaching the interior of the orbit
are continually appearing (with endoscopy standing out
as it is increasingly used),14 the lateral orbitotomy is still the
technique of choice according to most authors for excision
(and currently for biopsies) of lesions that are lateral to the
optic nerve (intraconal as well as extraconal) and of the
lacrimal gland. This surgery requires accessing the lateral
wall of the orbit and removing a fragment by means of an
osteotomy so that the contents of the orbit can be reached.

The procedure has undergone many modifications since
it was first described by Krönlein, so that the potential aes-
thetic and functional sequelae can be reduced for the
patient.15 These modifications consist generally in changes
in the skin incisions for accessing the lateral wall of the orbit,
as scars that are more «aesthetic» are sought. The way
osteotomies are carried out has, on the other hand, been
kept practically the same with regard to the original descrip-
tion, although some authors have introduced variations, so
that closure and replacing the bone fragment removed when
gaining access to the interior of the orbit is made eariser.16

The ideal incision for approaching the lateral wall of the
orbit should avoid any complications and sequelae for the
patient as much as possible, and the access to the surgical
field should be wide enough to allow the area to be reached
with ease. Over the last years the incision most used for car-
rying out a lateral orbitotomy has been the upper eyelid
approach. Although the results obtained are generally accept-
able, and adequate access to the lateral wall of the orbit is
facilitated, it is not exempt of potential complications, as the
orbicular muscle has to be sectioned at least minimally togeth-
er with the lymphatic vessels of the eye lid. As a result of this,
eyelid retraction can appear secondary to surgery together
with lesions of the lid elevator muscle. Lid opening may be
difficult and there may be permanent eyelid edema. In addi-
tion to this, despite being camouflaged in the eyelid crease,
it cannot be claimed that the scar is completely invisible.

Other approaches have appeared, some in conjunction
with craniofacial surgery, that try to avoid these inconveniences
by using alternative incisions. One of the most versatile is the
temple incision. In addition to providing excellent surgical field
exposure and facilitating to a large extent the intervention,
it has two great advantages: the scar is nearly completely hid-
den by hair and the eyelid does not have to be touched. The
sequelae that may remain in this area from using other
approach routes are in this way avoided. The surgical plane
between the deep temporal and temporoparietal fasciae is
practically avascular, which means that the surgical technique
is, in most cases, relatively simple.

The chief inconvenience that can be attributed to this
approach is the possibility of damaging the frontal branch
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of the facial nerve. If the surgical layers are respected, and
if care is taken when carrying out the dissection, this com-
plication is very infrequent. On the other hand, this can be
due to traction phenomena and compression on the nerve
on separating or carrying out the dissection, and not to
the nerve being damaged directly. When this appears it tends
to be partial (paresis and not paralysis), and in most cases
there is normally complete and spontaneous recovery.

Conclusions

The technique we have described here is possibly one of
the most adequate for carrying out a lateral orbitotomy. The
temple incision very often surpasses the classical incisions,
and excellent aesthetic and functional results are obtained.
There is minimum morbidity for the patient and, in most
cases, it is technically simple. For these reasons, it can be
perfectly recommended as an alternative to other incisions,
including the upper eyelid incision, that has been chosen by
most authors over recent years.
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