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lNTRODUCCION 

La tomogrofio axiol computado (TAC), es un m6todo de cxámen rodiol6gico 

que ha venido o revolucionar el campo del diogn6stico en medicino. 

El uso de la TA.C poro lo eveluaci6n de le 6rbito ha sido un proceso de 

evoluci6n de avances t6cnicos, que progresivamente han mejorado el indice 

de certeza diogn6stica. Aún cuando los itnli~~n~s obtenidas con los equipos 

iniciales no tcnion lo rcsoluci6n de los actuales, hizo que cambiaron 

lo conducto diogn6stica de la cvalueci6n de las lesiones orbitarias, 

disminuyendo signi(icotivomente lo reolizaci6n de estudios convencionales 

e invasivos, como la vcnogrof!o y orteriogrofla (1). En le actualidad 

lo TAC constituye el procedimiento de clccci6n en el estudio de los lesio­

nes ocupotivas orbitarios, por ser un m6todo no invasivo, de {6cil reoli­

zaci6n y que ofrece un olto nivel de informaci6n. 

Lo TAC demuestro la moyorio de lo patologia tumoral y pseudot\llllorol de 

lo 6rbito, su origen, compromiso o extensi6n a estructuras extraorbito­

rias, infiltroci6n o base de croneo etc. (1,2,3). 

Actualmente con equipos de alta rcsoluci6n y ls [ocilidod de realizar 

reconstrucciones en diferentes planos hacen posible el diagn6stico de 

este tipo da lesiones en más del 90% de los casos. (4,S). 
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En el presente trabajo se expone lo cnsuistico de los lesiones ocuputivas 

orbitarias que se estudian en el Instituto N"ecionol de Concerolog{e en 

el periodo comprendido desde Octubre do 1982 hasta Febrero de 1986 y 

que fueron evaluadas mediante TAC, 
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ANATOHIA 

La 6rbito presente varios compartimientos onot6micos y por lo tanto los 

diferentes tipos de lesiones, se von n localizar de acuerdo 11 su posici6n 

enot6mice y el lugar o tejido que d6 origen o lo neoplosio. 

El estudio del globo ocular es muy occeeible desde el punto de visto clini­

co1 y mediante lo inspecci6n directo del ojo. La importancia de la TAC 

es le evaluoci6n de los cambios que ocurren en el 6reo retrobulbor, múscu~ 

los oculares y su extensi6n el vórtice de lo 6rbita, es! como tambi6n 

el en&lisis de les paredes 6seos y lo cxtensi6n de lo potologie e distancio 

(1-6), 

La 6rbite es une pirAmide 6seo, que en su interior ahorco el globo oculor 

y sus componentes funcionales como los grupos musculares, vasos songuineos, 

gl6ndules lacrimales y grasa (7). 

Les paredes orbitnries separan los componentes oculares del per6nquima 

cerebral y del macizo facial. 

El techo orbitario esto conformado por la porci6n orbitaria del frontal 

y separo le 6rbito de le fosa craneal anterior. En la regi6n supero lateral 

se localiza le fose de le gl&ndule lacrimal. El grosor del techo de le 

6rbita es delgado y algunas veces puede estar neumotizsdo por extensiones 

de los senos maxilares o etmoideles (7,8) Fig. l. 
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La porte superior del techo cst6 forl!llldn por el nla menor del esfenoides, 

las mismas que pueden estor neumatizndas por extensiones de los grupos 

sinusalcs ctmoidalcs o csfenoidnles. 

El piso de lo 6rbita esto conformado por le porci6n orbitario del seno 

maxilar, la ~isma que es de forma triongulor, y está compuesta por el 

arco zigomático y el hueso palatino. El nervio infroorbiterio se localiza 

por debajo del reborde orbitorio inferior en el piso de la 6rbitn. El 

grosor de este piso es delgado excepto en su extremo anterior donde forma 

el reborde orbitario inferior que es uno estructuro 6scn grueso (4, 7 ,9) 

Fig. 1. 

En continuidad y por debajo del piso ol·bitario está el seno maxilar. 

La pared lateral está formada por el arco zigomático en su extremo anterior 

y por el ole mayor del esfenoides por detrás, 6stn pored orbitaria ea 

lo más fuerte y gruesa. Por fuera de 6sta p11red se encuentro la fosa tempo­

ral que contiene al músculo temporal. 

Lo porte medial es lo lámina pepirácea del etmoides, que es muy delgada 

y separa los estructuras del globo ocular del seno etmoidel. Esta pared 

est& formado además por el hueso lacrimal y lo rama ascendente del maxilar 

superior por delante, y por el cuerpo del esfenoides por detr&s. 



-5-

Fig. l: Corte coronal donde se esqui.matizo APG (ep. cristegalli) 
SE. (seno esfenoidol), G (Globo ocular) y E (escler6ti­
ce). 

Fig. 2: Corte oxiol que demuestro GP (Grasa periorbitorie) 
RI (recto interno). No (Nervio 6ptico), RE (recto 
Ext.) 
GR (grasa retroorbitorie) 
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El extremo posterior de le 6rbitn es el vlirtice del cono or-bitorio, y 

en este vértice se encuentran tres estructures abiertos que comunican 

con los 6rcos extroorbitnrins adyacentes: 

o) El canal 6ptico que parte del esfenoides, A travlis de liste canal cruzo 

el nervio 6ptico y lo nrtcria oft6.lmico comunicando lo 6rblto y la foso 

medio craneal. El nervio 6ptico cst6 recorrido por un pequeño segmento 

de espacio subBracnoidco, y cst6. en contacto con el liquido cefo.lo roquidco 

y le orocnoides. (7) 

La nrtcrio oft&lciico se localizo por debajo del nervio 6ptico. El techo 

del canal 6ptico mide de 10-12 mm y est6. formado por el ola menor del 

esfenoides, lo pared forma porte del cuerpo, y lnfl pnrcdcs inferior y 

lateral por el ola menor del esfenoides, hstos estructuras separan el 

canal 6ptico de lo fisura orbitaria superior. 

b) La fisura orbitaria superior es un espacio que se encuentre entre los 

dos alas del esfenoides, y por ello cruzan la vena oftli.lmico, tercer, 

cuarto y sexto pares craneales y lo primera divisi6n del quinto por. (4, 7) 

c) Lo fisura orbitario inferior permite lo comunicoci6n entre lo 6rbito 

y las fosas infretemporal y pterigopolotino. Por hsto fisura recorre el 

nervio infroorbitorio y cstli. conformado por el lllQXilor superior, polo tino 

y el ola mayor del esfenoides. (4,7) 
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Fig. 3: Corte oxiol que csqucmotiza lo c6rneu, cámaro anterior, 

cristalino, h. vitreo y lo retina. 

LP (lnmie papirócea, SE (seno csfcnoidol), E (esfenoides) 

Fig 4: Corte coronal donde se esquimatizn ~pe (opofisis cristo 

golli, SF(seno frontal), G (globo ocular) E (csclcrotico) 
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Los diferentes tejidos del contenido orbitario lo conforma el globo ocular. 

nervio 6ptico, grasa orbitario, vasos y músculos cxtraoculares. Fig q 

El globo ocular mide en su diámetro entero posterior 2Bmm., y cató formado 

por tres cepos; (10) 

Copo interno: Lo retino que contiene los elementos nerviosos y permite 

lo visi6n. 

Capo media: Lo coroides, cuerpo ciliar y el iris. Este grupo de elementos. 

tienen la funci6n vascular y nutritiva. 

Copo externo: La escler6ticn, Es una túnico formada por tejido fibroso 

como uno cubierto, y en su extremo anterior se abre a lo cornea transpa­

rente. 

El cristalino es una lente transparente de sproximndamente lmm de· diámetro 

y se encuentro suspendido por el ligamento suspensorio del cristalino; 

hacia su porci6n anterior se encuentra boñodo por el humor acuoso, el 

mismo que se encuentre entre le corneo y el iris; el iris es el que divide 

el globo ocular en cámaro anterior y c&mora posterior,· lo clima ro posterior 

se encuentro bañodo por el humor vitreo. (7) Fig 3 

El nervio 6ptico es el segundo par craneal, y se extiende desde.la papila 

sobre la c&mora posterior del globo el quieslllB bptico; su longitud eproxi-
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mado es de 35-50 mm siendo su componente orbitario de 20-30 mm, la porci6n 

intracanalicular de 4-9 mm y lo porci6n intracrnneol de 3-6 mm (4, 11, l 1). 

El di.&mctro del nervio Óptico va de 3-4 nvn. Lo arteria oftálmica corre 

por debajo del nervio en una estrecho unión con el canal Óptico y recorre 

junto a él dentro de lo graso pcriorbitorio central. (ll) Fig 5 

El cono musculor es un paquete de músculos formado por seis componentes 

musculares que sirven pnro lo motilidad del globo oculnr, y se insertan 

en la capo esclerol ocular y son: Recto medial, lotero!, superior, inferior 

y los músculos oblicuos superior e inferior, (4,7,9) Fig 5 

El recto superior es el m6s largo y mide 40mm, los músculos recto medial, 

lateral e inferior son más cortes en longitud, siendo el recto medial 

el de mayor di6metro que el resto de mCasculos. El recto superior se locali­

za en posici6n superomedial de la 6rbito. El mCasculo elevador del parpado 

superior está por debajo del techo orbitario como una estructura pleno 

localizada por encima del recto superior, y por debajo de liste corre la 

vena oftálmica. 

El nervio 6ptico est& en vecindad de lo vena oftálmica y se localiza por 

debajo de ésto. 

El recto lateral está adyacente e la pared lateral de lo 6rbito y se 

encuentra entre un pequeño ocúmulo de grasa que lo separa del hueso, asi 

mismo el recto medial está separado de lo lámina papirácee por uno pequeño 
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cantidad de grasa periorbitaria. 

Lo porci6n posterior del recto inferior cst& en intimo contacto con el 

piso orbitorio, y en su porci6n anterior está separado del piso y el techo 

del seno maxilar por groso orbitario. Fig 6 

El tejido graso llena los espacios que no cst&n ocupados por nervios, 

músculos y vasos; se extiende desde el vl!rtice orbitario ol septum de 

lo 6rbito, y desde el nervio 6ptico a las paredes orbitarios en forma 

equidistante, 

LB groso cst& dividido por lo membrana ocular en una porci6n central (in­

troconal) y periferico (extroconal) que se localiza entre lo pared orbito­

rie y los músculos rectos. Fig 2 

La vena orbitario superior se localizo entre el techo de la nariz y es 

el restultodo de lo uni6n de la vena angular de lo nariz y lo vena frontal, 

entra en la 6rbite pesando alrededor de la tr6clea del m6sculo oblicuo 

superior, luego se hace posterolateral y se ubica adyacente o le carillo 

inferior del recto superior, posteriormente se hace medial entre los rectos 

superior y lateral, pera finalmente entrar en le fisura orbitario superior, 

y drenar al seno cavernoso¡ el di&metro de ~ato estructuro vssculo.r es 

de 2 - 3.5 mm (4,7) 

El nervio 6ptico cst6 recorrido por un pequeño espacio que eet& en contacto 
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Fig 5: Corte coronal que demuestro el nervio 6ptico (N.O) y el 
seno mexilnr (S.M.) 

Fig. 6: Corte coronel en dontle se esquema.tizo el músculo recto 
inferior (R.I.) 
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con el líquido cefolo raquídeo. este espacio comprende desde el canal 

6ptico haato la papila, vario de tamaño y se comunico con lo cisterna 

quiostnáticn, 

Lo importancia de 6stc espacio nos sirve paro lo vnloroci6n de crecimientos 

del nervio óptico y lo relación con la formación de meningiOPlOs a ef1tc 

nivel. (4,12) 

1 

1 
¡ 
( 

' 
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HATERIAl.F.S Y HETODOS 

Se reoliz6 el estudio de 21 pac:ientcs valorados mediante la TAC dirigido 

s la 6rbito, en el tiempo comprendido entre Octubre de 1982 o Febrero 

de 1986. En todos los cosos se corrobor6 el diagn6stico por estudio onoto­

mopotol6gico, intervención quirúrgico o tomn de biopsias, y se correlacion6 

con los hallazgos obtcntdos de lo tomografía computado. 

Los estudios se realizaron en un equipo de tomogra!io computado de tercerñ 

generoci6n (SIEMENS SOHATON II) 1 efectuando cortes axiales con un espesor· 

de 8 mm y o intervalos de 2mm (Fig. 7); y cuando fu6 posible se efectuaron 

cortes coronales. 

Para los cortes coronales se tom6 como línea de referencia, le lineodel 

reborde orbitario inferior hasta el techo orbitario~ y cuando hubo disemi­

naci6n e estructuras vecinos o e distancia, se efectu6 un rastreo conven­

cional del cráneo; le· snguloci6n del gontry vnri6 desde O a -10 grados 

del reborde orbitario inferior (1-6,9) Fig. S. 

Los pacientes ee dividieron en grupos de edad de 10 años, con un m!nimo 

de 11 sil.os y le edad m6ximn de 95 años, Se observ6 un pico de mayor 

incidencia entro los grupos de edad de 31 a 70 eiios (cuadro No. 1), 
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Fig. 7: Esquema de cortes axiales de la 6rbito y su contenido. 

A B C D E F 

Fig. B: Esquema de cortes coronales de le 6rb~to y su contenido 

Los diferentes cortes estAn representados por las. letras 

(A,B ••••• F) 
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11-20 anos de edad 2 pacientes 

21-30 " 1 

31-40 " 4 " 
41-50 " 4 " 
51-60 4 " 
61-70 " 4 " 

- 71-80 " " 
- 81-90 " o " 

91- " " 

Cuadro I l 

De acuerdo al sexo se encontraron 11 pacientes del sexo femenino y 10 

del sexo masculino (Cuadro I 2) 

Los tipos de neoplasias primnrias orbitarias en el presente estudio fueron: 

6 melanomas (28.57%)¡ 3 lin!omas (14.28%)¡ 2 gliomas del nervio 6ptico 

(9.52%}; 2 pseudotumores (9.52%). Como neoplasias no primarias.de la 6rbita 

expresadas como invssi6n por vecindad se encontraron 4 carcinomas epider­

moides de p6rpsdo (19.4%); 2 carcinomas bosocelulares de párpado (9.52%);1 

carcinoma de antro maxilar con extensión hacia la órbita (4. 76%); y 1 

carcinoma adenoideo quistico del paladar (4.76%) (Cuadro 13). 
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11 pacientes de sexo femenino •••••••• 52 % 

10 pacientes de sexo masculino •••••••• 48 % 

Cuadra #'' 

Las ncoplssios primarias que si'.! evaluaron en este trabajo son las siguien­

tes: 

- 6 melonomas 

- 3 linfomas 

28.57 % 

14.38 % 

- 2 Gilenomas 6pt1cos 9.52 % 

9.52 % - 2 pseudotumores • , • 

Las neoplasias no primarios son: 

- 4 carcinomas epidermoides del párpado 

- 2 carcinomas bosocclulores del párpado 

cercirtóma de antro maxilar 

19.4% 

9.54% 

4.76% 

- l carcinoma adenoideo quistico ••••••••••• 4.76% 

Cuadro I J 
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TIPO DE TUMORF.S 

De loe tumores primarios oculares se encontraron 6 melonomns en este estu­

dio 1 les carncteristicns de ente tipo de neoplasia dependen de su sitio 

de origen uveal o retinal (4), y el diogn6etico de mclonomo como tumor 

primario oculor requiere le exclusi6n de un foco intrnoculor o un primario 

extrocroncol (3,4) Fig 9. Los capns de la pared posterior del globo ocular 

no pueden ser distinguidas por lo TAC, pero el engrosamiento de lo pared 

~i puede ser valorado, y el melnnoma aparece como un engrosamiento irregu­

lar de la pared común, levemente hipodenso en reloci6n ol tejido cerebral 

con incremento de su densidad con lo ndminietroci611 del medio de contraste 

(2-4, 14, 15). En los estudios no controstados lo difcrencioción con despren­

dimientos de la retina y hCmorragio intraocular no es posible (4,14,15). 

Fig 10 

LINFOMAS: El linfoma se presento como unn neoplasia primaria de la 6rbiio 

o como secundario o un proceso de una enfermedad sistem&tico (fig 11). 

Aún cuando existen varios tipos histol6gicos, dentro del punto de vista 

tomográ.fico no presentan cnracteristicas particulares. Se observa con 

mnyor frecuencia en personas adultos entre la sexto y lo s6ptima d6cado 

de lo vida, los lesiones se asocian con considerable cdelllO perioorbitario 

y proptosis (2-4.6,9,16) tiene una presentaci6n radiol6gico variable que 
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Fig. 9: Helonoma del pArpado con invasi6n hacia lo c6rnco 

y caclcr6tico. 

Fig. 10: Hclonolll8 intraocular. Maso de densidad aumentada 

que ocupa la clima.ro posterior y produce engrosa­

miento del contorno posterior. 
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Fig. lit Notese la infiltración del 6ngulo interno del p6rpodo 

interno por un linfomo difuso. 

Fig. 12: Linfonna. Importante infiltración retrooculor y de todo 
el contorno posterior esclero uveol. 
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incluye masa intraorbiturin o in[iltrntivn difuso del espacio rctrooculnr 

(Fig 12). Gencrolmcnte se ubican en la gló.ndula lacrimal (8,16), Se hace 

notor que cuando la prcscntnci6n es rctrooculor es dificil lo difercncio­

ci6n con el pscudotumor y existe lo tliflcultod poro distinguir los estruc­

turas orbitarios con los músculos rectos y el nervio 6ptico (4,16,19,20) 

Con el medio de contraste incrementan su densidad y cuando hoy dcstrucci6n 

de los paredes 6scos se debe pensar en un proceso lin[oma.toso agresivo 

(3,4). 

Gliomas del nervio 6ptico; son tumores poco comunes y se presentan en 

la edocl pcdiót.:rico (6). Se cuructcrizo en lo TAC por crecimiento del ncrvi.o 

6ptico. Se originan de los cblulos gliolcs, y el crecimiento generalmente 

es longitudinal ol eje nervioso, siempre son introconnles, y con el medio 

de contraste demuestran coptaci6n (6,12,18) Fig 13 

Pseudotumor, es un t6rmino que o barca. un amplio espectro de desordenes 

inflamo torios que afectan o los nervios, músculos y nl tejido que se en­

cuentro dentro de lo 6rbita.. Esto entidad hnbio sido osociode a enferme­

dades sist~micus como lo gronulom.atosis de Wegenery la. poliortcritis nudosa 

(2-4). Es común el compromiso unilateral y raro el bilateral, se presento 

con un rango de oporiencio rodiol6gica mayor que cualquier otro tumor. 

Lo. otenuoci6n del pseudotumor en lu TAC, vo desde lesiones isodensas 
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fig. 13: Glioma nervio 6ptico, se observa el engrosnmiento fusi­
forme y regulnr del nervio 6ptico. 

Fi~. 14: Pseudotumor; Hnse retrooculnr que oblitera lns estructu­
res musculares y el nervio 6ptico. 
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a hiperdensns; involucro los grupos musculares, nervio 6ptico y produce 

un engrosamiento esclero uveal que oblitera las inserciones del nervio 

y los tendones musculares en lo esclera (19-21). El pseudotumor orbitario 

muestra uno respuesta clínico n lo ndmin1straci6n de estcroides lo que 

provoco muchos ocasiones se di(iculte hacer unu verdadero di(crencinci6n 

con 111 enfermedad de Gruves, o con procesos infiltrativos que incluyen 

linfomn o procesos metust6sicos (2,4,19,20). Fig 14 

Neoplasias no primarias: En este grupo los lesiones se valoran los 

tumores que se encuentran en ln piel adyacente nl ojo, lesiones neoplósi­

cns que invoden la órbita por extcnsi6n directa como los tumores de 

los senos poranasoles o siembras mctostósicos (17,22), 

En le mayoría de pacientes que tienen tumores extrnorbitarios In TAC 

establece el grado y extensi6n orbitaria. 

Se demostr6 desminernlizeci6n y zonas llticns 6sens de los paredes de 

n 6rbitn, desplazamientos del globo ocular: especialmente en los carcino­

mas del párpado uno carocteristica especial es le localizaci6n anterior, 

con producci6n de enoftalmos. El incremento de la densidad con lo 

administroci6n del medio de contraste es frecuente y confirma la exten­

si6n intrnorbitnrio (17) Fig 15,16. 
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Fig. 15: Co de párpado. Mnen de locolizoci6n anterior con dcsplozo­

micnto e 1nfiltroci6n nl globo oculnr y R. interno. 

Fig. 16: Ca de párpado.Severo infiltroci6n de todo el contorno orbita­

rio (orbito con enucleoci6n). 
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Fig. 17: Ca entro llUlXilar. Amplia destrucci6n del seno maxilor 

derecho con in[iltroci6n hocia ln [osa pterigomnxilar 

y 6rbita produciendo desplazamiento del ojo. 

Fig. 18: Ca de paladar. Total destrucci6n e infiltrnci6n del 

techo de la boco, paledor duro, seno maxilar y piso 

orbitario. 
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Las invasiones por vecindad como se observa en los carcinomas de antro 

moxilar, o carcinomas nosoforingeos producen efectos de mnss, erosiones 

y destrucci6n 6sca, in[iltraci6n al tejido cerebral o piso anterior del 

croneo (4, 7). Este tipo de lesiones se cncrcmentan importantemcntc con 

lo odministroci6n del medio de contraste. Los tumores malignos de los 

senos paranasalcs son rclotivumcntc raros y constituyen 0,26-0,31 % de 

los canceres (4,S), y el seno mós ofcctndo es el antro mnxilar 1 siendo 

el carcinoma de células escamosos y los no diferenciados los más frecuen­

tes (4) Fig. 18, ademós dentro de los tumores de los senos paranasales 

se encuentran linfomos, plasmocitomas y varios tipos de sarcomas (4,5). 

En varias series de estudios en diferentes centros hospitnlnrios y que 

estltn reportados en la bibliogra[ia (2,3,4,S,6,9,23) se demostr6 que 

los tumores de tipo vascular como los hemangiomas capilares y cavernosos, 

linfongiomas y malformaciones venosas; estos neoplasias son grandes mosas 

multilobuladas que comunmcnte se extienden dentro de las regiones intro 

y ex.traconoles (2,3,S). Presentan un olto coeficiente de otenuoc16n con 

el medio de contraste y se localizan en el apex orbitario, y pueden conte­

ner flebolitos lo cuol sugiere lo naturaleza vascular del tumor (5) 

De las lesiones que comprometen el nervio 6ptico incluyen gliomas de 

le porci6n intraorbitaria del nervio (6,12) y los meningiomos intrnorbita­

rios primarios (2-4); ambos pueden producir engrosamiento y crecimienlo 
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del nervio, sin embargo estos meningiomas primarios son raros. Generalmen­

te se presentan por invosi6n o extcnsi6n de meningiomas intracronea­

les. Produce una marcado elcvaci6n de la densidad con el medio de contras­

te, asi como esclerosis reactiva 6sca o lo largo del ápex orbitario y 

el borde esfcnoidal (4). 

Las neoplosias de la glándula locrimal consisten en lesiones benignas 

toles como dermoides, granulamos y quistes o tumores malignos como adeno-. 

carcinomas, carcinomas ndenoideoqu!stico, ca de c6lulos escamosas o 

sarcomas (16) locolizon en el cuadrante superior temporal (B,16). 

Los neuromas y ncurofibromos surgen del nervio y generalmente so localizan 

en el espacio rct.roocular, están encápsulsdos y producen expnnsi6n 6sco 

vecino, con el medio de contraste se incremento el coeficiente de otenue­

ci6n (4,9,18). 

Otro tipo de lesiones incluyen lo enfermedad metostásice de tumores prima­

rios de mama, pulm6n, riñ6n y colon y producen dcsminerslizoci6n y erosi6n 

de las paredes 6s1?os ns! como destrucci6n de los senos peronesolea adya­

centes (17) 

La TAC demuestro la extensi6n y la localizaci6n frecuente es la regi6n 
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retrorobitoria, lo moso presento incremento de lo densidad y tiene apa­

riencia c6lcico en los cortes simples, la invosi6n intracroneol fu~ visto 

con mayor frecuencia en los metóstosis que en otros tumores, con cxcepci6n 

del meningiomo (17). 

Otros tumores malignos volorodos mediante la TAC fueron los robdomiosorco­

mos, sorcomns osteog6nicos, dermoidcs molignos, estesinioneuroblost.01110, 

displosio fibroso, gronulomatoso que pueden simular una ncoplosio. 

aunque la historio de trauma o infccci6n puede sugerir lo naturaleza 

de esto lesi6n (2,3,4,9). 
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CONCLUSIONFS 

Lo tomografia computarizado es un excelente método pare el diagn6stico 

de los tumores de lo 6rbito. Una buena t6c.nico con cortes en sentido 

axial y coronal, con rastreos de alto resoluci6n proveen una excelente 

imágcn de los estructuras orbitarias incluyendo el globo ocular, músculos 

oculares, nervio 6ptico y elementos vasculares. Brinda informaci6n adicio­

nal concerniente a lo locnlizoci6n tumoral cxtensi6n intra y extroconal 1 

o invesi6n al cerebro. Nos permite además hacer un seguimiento de los 

lesiones de una rooncro no invosivn. 

En este estudio lo prcscntaci6n de los tumores de acuerdo o grupos de 

edades fluctu6 entre los 31 y 70 años, no encontrondose diferencio signi­

ficativo en relaci6n ol sexo· ya que se cvoluoron 11 mujeres y 10 varones, 

El tipo de neoplosio m!s frecuente fu6 el melenolll!l que cquivole o 28.57%, 

y es importonte señolor que en orden de frecuencia les neoplasias que 

invaden lo 6rbite por vccindod como los carcinomas del p.lirpodo ocuparon 

el 19.4% y muchas de estas neoplasias ocuparon un grado muy avanzado 

de invasi6n tumoral hacia le 6rbite por lo que fu6 dificil hacer el en&­

lisis diagn6stico diferencial de neoplosies primarias orbiterias o invasi­

vos de les estructuras adyacentes. 

Los tumores primorios orbitarios fueron 13 pacientes y los tumores no 

primarios fueron 8 1 lo que corresponde e un 38% demostrando un alto 

porcentaje de tumorce que valoran en lo brbito son consecuencia de 
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invasiones ¡1or vecindad. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE lA 

NO DEBE 
BIBUOTECA 

No se present6 ni un solo coso de ncoplosios de tipo vosculer que son 

los tumores de mayor incidencia dentro de le 6rbita de acuerdo a varios 

series de estudios que reporto la literatura mundi11l. 
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