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INTRODUCCION

La tomografia axinl computada (TAC), es un método de exémen radiolégico

gque ha venido a revolucionar el compo del diasgndstico en medicing.

El uso de la TAC pore lo eveluacidn de la OHcbite ha sido un proceso de
evolucidén de avonces técnicos, que progresivamente hon mejorado el indice
de certeza diagndstica. Alin cuando las imApenes obtenidas con los equipos
iniciales no tenian la resolucién de lss sctusles, hizo que cambioran
la conducta diegnéstica de la evaluacién de las lesiones orbitarias,
disminuyendo significativamente 1a realizacidén de estudios convencionales
e invosivos, como la venograffa y arteriografia (1). En 1la actuslidad
1a TAC constituye el procedimiento de eleccldn en 2l estudic de los lesio-
nes ocupativas orbitarias, por ser un método no invasivo, de fAcil reali-

zecidn y que ofrece un alto nivel de informacibn.

Lo TAC demuestra la mayoria de la patologia tumoral y pseudotumoral de
1la brbitas, su origen, compromisoc o extensidn a estructuras extroorbita-

rias, infiltracién a base de cronec etc. (1,2,3).

Actunlmente con equipos de alta resolucibn y ls facilidad de realizar
reconstrucciones en diferentes plancs hacen posible el disgndstico de

este tipo do lesiones en mAs del 90% de los casos. (4,5).
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En el presente trabnjo se expone lo casulstica de las lesiones ocupativas
orbitarias que se estudisn en el Instituto Nacional de Cancerclogia en
el periodo comprendido desde Octubre de 1982 hpsata Febrero de 1086 y

que fueron evaluadas mediante TAC,



ANATOMTA

La &érbita presenta varios compartimientos nnatémicos y por lo tanto loa
diferentes tipos de lesiones, se van o localizar de acuerdo n su posicidn

anatémice y el lugar o tejido que d4 origen a la neoplesin.

El estudio del globo ocular es muy nccesible desde el punto de vista clini-
co, y mediante la inspeccidn directs del ojo. La importancia de la TAé
es 1la evaluncibén de los cambios que ocurren en ¢l frea retrobulbar, mﬁécur
los oculares y su extensién sl vértice de la érbita, as{ como también
el anhlisis de las paredes éseas y la extensién de 1o patologis a diatnncir.\-

(1'6) L]

La 4rbita es una pirémide 6sea, que en su interior abarca al globo ccular
y sus componentes funclonmles como les grupos musculares, vesos sanguineos,
gléndulas lacrimales y grasa (7).

Las paredes orbitarinas separan lcs componentes oculnres del parénquima

cerebral y del macizo facial.

El techo orbitario esta conformade por la porcibn orbitaria del frontal
y separa la 6rbitn de ls fosa cranesl anterior. En la regién supero leteral
ge localiza la fosa de la gléandula 1a.crima1. El gresor del teche de la
érpita es delgade y algunas veces puede estar neumitizada por extensiones

de los senos maxilares o etmolidales (7,8) Fig. 1.
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La parte superior del teche esté [ormadn por el ala menor del esfencides,
lag mismas que pueden estar neumatizadna por extensiones de los grupes

sinusales ctmoidales o esfenoidales,

El pisu de 1s érbita csta conformado por la porcién orbitarin del seno
maxilar, la misma que es dn forma triangulnar, y estd compuesta por el
arco zigomAtico y el hueso palntino. El nervie infrporbitario se localiza
por debajo del reborde orbiterio inferior en el piso de la 6Grbita, El
grosor de este piso es delgado coxcepto en su extremo anterior donde [orma
el reborde orbitario inferior que ea una estructura b6sea gruesa (4,7,9)

Fig. 1.
En continuidad y por debajo del pisc orbitario estd el seno maxilar.

La pared lateral est§ formanda por el arco zigomdtico en su extremo anterior
¥ por ¢l ala mayor del esfenoides por detrds, ésta pored orbitarisc es
la mbs fuerte y gruesa. Por fuecra de ésta pared se encuentra la fosa tempo-

ral que contiene al mfisculo temporal.

La parte medial es la lémina papirédcea del etmoides, que es muy delgada
¥y separa las ecstructuras del globo ocular del seno etmoidal. Esto pared
estd formada ademis por el hueso lacrimal y la rama ascendente del maxilar

superior por delante, y por el cuerpo del esfenoides por detris.
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APG

Fig. 1: Corte coronal donde se esquimatiza APG (ap. cristegalll)
SE. (seno esafenoldal), G (Globo ocular) y E (esclerdti-
ca).

Fig. 2:

RI grecto internc). No (Nervie éptice), RE (recto
Ext. - )

GR (grasa retroorbitaria)

Corte axinl que demuestra GP (Grasa periorbitaria)’
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El extremo posterior de le b6rbita es el vértice del cono orbitario, ¥
en este vértice se encuentran tres estructuras abiertas que comunican

con las frees extraorbitarins adyocentes:

8) El cenal éptico que parte del esfenoides. A través de éste canal cruza
el nervio &ptico y la arteria oftdlmica comunicando la 6rbilta y la fosa
media crnnenl.- El nervic &ptico estA recorrido por un pequefic scgmento
de eapacio subaracnoideo, y estl en contacto con el liguido cefalo raquideo

¥y la arachoides., (7)

La arteris oftfilmice se localiza por debajo del nervio bptico. El techo
del canal Sptico mide de 10-12 mm y est§ formado por el nla menor del
esfenodides, la pored forma parte del cuerpo, ¥ las paredes inferior y
lateral por el ala menor del esfencides, éstas estructuras separan el

canal Gptico de 1a fisura orbiteria superior.

b) La fisura crbitaria guperiocr es un espaclo que se encuentre entre las
dos alas del esfenoldes, y por ella cruzen la vena oftdlmica, tercer,

cunrte y sexto pares craneales y la primera divisibdn del quinto par. (4,7)

¢) La fisure orbitaria inferior permite la comunicacidn envre la érbita
y las fosas infratemporal y pterigopalatino. Por ésta fisura recorre el
nervio infraorbitario y eatd conformada por el maxiler superior, palatino

y ¢l ala mayor del esfencides, (4,7)
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Fig. 3: Corte pxial que esquemstiza 1a cbrnen, camara anterior,

cristalino, h, vitreo y la retina,
LP (lamis papirécea, SE (seno esfenoidal), E (cafenoides)

Fig 4: Corte coronal donde se esquimatiza APG (apofisis crista--
gnlli, S5F(seno frontal), G (globo ocular) E {esclerotica)
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Los diferentes tejidos del contenido orbitario lo conforma el globo ocular,

nervio Gptico, grasa orbitarin, vasos y mOsculos extraoculares. Fig &

El globo ocular mide en su difdmetro antero posterior 28mm., y estd formado

por tres capas; (10)

Cape interpa: La retina que contiene los elementos nerviosos y permite

la visibn.

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

tienen la funclém vascular y nutritiva.

Copa externa: La esclerbtica, Es una ténica formada por tejide fibroso
como una cubierta, y en 8u extrenmo anterior se abre a la cornes transpa-

rente.

El eristalino es upa lente transparente de aproximadamente lmm de didmetra
¥ se encuentra suspendido por el ligamento suspensoric del ;riataltno:
hacia su porcibn enterior se encuentra baiado por el humor acuaso, el
mismo que se encuentre entre la cornea y el iris; el iris es el que divide
el globo ocular en cdmara anterior y cémara posterier, le clmara posterior

se encuentra bafiada por el humor vitreo. (7) Fig 3

El nervie Optico es el segundo par creneal, y se extiende deade . la papila

schre la cAmara posterior del globo al quiasma Sptice; su longitud aproxi-

v
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mada es de 35-50 mm siendo su componente orbitario de 20-30 mm, la porcién

intrecanalicular de 4-9 mm y lo porcidn intracraneal de 3-0 mm (4,11,11).

El didmetro del nervio éptico va de 3-4 mm. Lo arteria oftllmica corre
por debajo del nervio en una estrecha unién con el connl éptico y recorre

Jjunto a é1 dentro de la grasa periorbitarias central. (11) Fig 5

El cono musculer es un paquete de misculos formado por seis componentes
musculares que sirven para la motilidad del globo ocular, y se insertan
en la caps escleral ocular y son: Recto mediel, lateral, superier,. inferior

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

El recto superior es el mfls largo y mide 40mm, los mbsculos recto medial,
lateral e inferior son méds cortes en longitud, siendo el recto medinl
el de mayor difimetro que el resto de mlsculos. El recto superior se locali-
za en posicidn supcromedial de la 6rbita. El mﬁs:ulo_clevudor del parpado
superior estd por debajo del techo orbltario como una estructura plana
localizada por encima del réttn superior, y por debajo de éate corre la

vene oftélmica.

El nervio &ptico estd en vecindad de lo vens ofthlmica y se localiza por

detojo do éata,

.

El recto lateral estd odyacente a la pared lateral de Ia érbita y se
encuentra entre un pequeiio acGmulo de grasa que le separa del hueso, asl

mismo el recto medial esté separade de 1a limina papirdcen por una pequeiin



cantidad de gresa periorbjtaria.

La porcién posterior del recto inferior estd en intimo contacto con el
piso orbitario, y en su porcién anterior esté separada del piso y ¢l techo

del senc maxilor por grasa orbitaris. Fig 6

El tejido graso llena los eapacios que no estAn ocupados por nervios,
misculos y wvases; sc extiende desde el vértice orbitario nl septum de
la Srbita, y desde el nervio Sptico a 1lms paredes orbitarins en forma

equidistante,

La grosa esti dividida por le membrena ocular en una porcidén central (in-
traconel) y periferica {(extraconal) que se localiza entre la pared orbita-

ria y los mﬁsculon rectos, Fip 2

La vena orbitaria supericr se localize entre el techo de la nariz y es
el restultado de la unién de la vena angular de ls nariz y 1ls vena frontal,
entra en la é&rbita pasando alrededor de 1la tréclea del mfisculo oblicuo
superior, luego se hace posterclateral y se ubica adyacente a la cariila
inferior del recto superlcr, posteriormente se hace medial entre los rectos
superior ¥ lateral, para finalmente entrar en la flsura orbitaria superior,
y drenar al senc cavernoso; el didmetro de &sta estructurn vascular es
de 2 ~ 3,5 om (4,7)

El nervio O6ptico estd recorrido por un pequefic espacio que estd en contacto
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Fig 5: Corte coronal que demuestrn el nervic OGptico (N.O) y el
seno maxilar (S.M,)

Fig. 6: Corte coronal en donle se esquematiza el aofisculo recto
inferior (R.I.)
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con el liquido cefale raquideo, este espacio comprende desde el canal
6ptico hasta la popila, voria de tamafdo y se comunica con la cisterna

quiesmética,

La importancin de éste espacic nos sirve para la valorscién de crecimientos
del nervio éptico y Ia relacién con la formacidén de meninglomss & ente

aivel. (4,12)
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MATERIALES Y METODOS

Se realizd el estudio de 21 pacientes valorndes mediante la TAC dirigido
a la Orbita, en el tiempo comprendido entre Octubre de 1982 a Febrero
de 1986. En todos los casos se corrobord cl diagndstice por estudic annto-
mopatolépico, intervencidén quirfirgica o toma de biopsios, y se cérrelacioms

con los hallazgos obtenidos de la tomografin computada.

Los estudios se reamlizoron en un equipo de tomografia computada de tercera
generacidn (SIEMENS SOMATOM II), efectuando cortes axisles con un espesor-
de 8 mm y o intervalos de 2mm (Fig. 7): y cuando fud posible se efectunron

cortes coronales,

Para los cortes coronales se tomd como linea de referencis, la lineadel
reborde orbiterio inferior hasta el techo orbitario; y cuande hubo disemi-
naclén a estructurss vecinas o a distancia, se efectubé un rastrec conven-
cional del crfneo; le angulacién del gantry varib desde 0 a -10 grados

del reborde orbiterio inferior (1-6,9) Fig. B.

Los pacientes se dividieron en grupos de edad de 10 anes, con un minimo
de 1! afios y la edad mfiximn de 95 aiios, Se observé un pico de mayor

incidencia entra los grupos de edad de 31 a 70 afios (cuvadro No. 1},
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Fig. 7: Esquema de cortes axinles de la drbita y su contepide.
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Fig. 8: Eaquema de cortes coronales de la Srdita y su cont_eni&o '

Los diferentes cortes estén representados por las letraos
{(A,B.....F)
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= 11=20 affos de edad : 2 pacientes

- 21-30 " 11 "
- 31-40 " t 4 "
- 41-50 " : 4 "
- 51-60 " HIE "
~ 61-70 n i 4 "
- 71-80 " : 1 "
- 81-90 " 1 0 "

91— " v 1 "

Cuadro # 1

De ncuerdo al gexo se encontraron 11 pacientes del sexo femenino y 10

del sexo masculino {Cuadro ¥ 2)

Los tipos de neoplesias primarias orbiltarias en el presente estudio [ueron:
6 melanomas (2B.57%); 3 linfomas (14.28%); 2 gliomas del nervio bptico
(9.52%); 2 pseudotumores (9.52%), Como neoplasias no primarias de la orbite
expresadas como 1nvasién por vecindad se encontraron & carcinomas eplder-
moidea de phrpado (19.4%); 2 carcinomas basocelulares de phrpado (9.52%);1
carcinoma de antro maxilar con extensién hacia la 6Grbita (4.76%); y 1

carcinoma adenoideo quistico del paladar (4.76%) {Cuadro #3).
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~ 11 pacientes de sexo femenino ........ 52 %

~ 10 pacientes de sgexo masculinO....ss.. 48 %

Cuadrao #2

Las ncoplasias primarias que se evaluaron en este trabajo son las siguien—
teg: . .
~ 6 pelanomas ... 28.57 %

~ 3 linfomas ... 14.38 X

- 2 Gilanomga 4pticos 9.52 %

- 2 pseudotumpres ... 9,52 X

Las neoplsasios no primarias son:

- 4 carcinomas epidermoides del péirpade ... 19.4%
- 2 carcinomas basocelulares del pArpado ... 9.54%
; 1 carcinoma de antro maxilar ...ueevesese. 4764

- 1 carcinoma adenoideo quistice .evovevenes 4.76%

Cuadro # 3
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TIPQ DE TUMORES

De los tumores primarios oculares se encontraron 6 melanomas en este estu-
dio, las carocteristicas de este tipo de neoplasia dependen de su sitio
de origen uveal o retinal (4), y el disgndstico de melanoma como tumor
primario ccular requiere la exclusibn de un foco intraoccular o un primario
extracraneal (3,4) Fig 9, Las capas de 1la pared posterior del globo ocular
no pueden ser distinguidas por la TAC, pero el engrosamiento de la pared
&1 puede ser valorado, y el melanoma aparece como un engrosnmiento irregu-
lar de la pared comfin, levemente hipodensa en relacidén al tejido cerebral
con incremento de sy densidad con la administracidn del medio de contraste
{2-4,14,15). En los estudios no contrastados ln diferenciacidn con despren-
dimientos de la retina y hemorragia intraocular no es posible (&,14,15).

Fig 10

LINFOMAS: El linfoma se presenta como una neoplasia primaria de la érbita
0o como secundaric a un procese de uns enfermedad sistemdtica (fig 11).
Aln cuando existen varlos tipos histolégicos, dentro del punto de vista
tomogrifico no presentan caracteristicas particulares. Se observa con
mayor frecuencin en personas adultas entre la sextn y la séptima décadn
de 1a vida, las lesiones ae ascclan con considerable edema periocorbitario

y proptosis (2-4,6,9,16) tiene una presentaclbn radiclbgica varisble que
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Fig. 9: Melanomn del pArpade con invasidn hocia la cbrnen
y eaclerbtica.

Fig. 10: Melanome intraocular. Masa de densidad cumentads

que ocupa la chmara posterior y produce engrosa-
miento del contorno posterior.
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Fig, 11: Notese la infiltracién del dAngulo internc del pirpado
interno por un linfoma difuso.

Fig. 12: Linforma. Importante infiltracién retropocular y de todo
el contorno posterior esclero uvenl.
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incluye mosa intraorbitaria o infiltrativa difusa del espacic retroocular
(Fig 12). Genernlmente se ublcan en la glipdula lacrimal (8,16), Se hace
notar que cuondo la presentacidn es retroeculer es dificil 1s diferencio-
cibén con el pseudotumor y existe ia diflculted pars distinguir las estruc-

turas orlitarias con los mfieculos rectos y el nervio Hprlco (&,10,19,20)

Con el medio de contraste incrementon su depsidad y cuoando hay destruceibn

de 1las paredes 6&seas se debe pensar en un proceso linfomateso agresive

(3,4).

Gliomas del nervio 6ptico; sSon tumores pecO comunes y Se presentan en
la edond pedidctrico (6). Se caracteriza en 1o TAC por crecimiento del nervio
Gptico. Se originan de las células gliales, y el crecimiento generalmente
es longitudinal al eje nervioso, aiempre son intraconales, y con el medio

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

Peeudotumor, es un término que abarca un amplio espectre de desordenes
inflpmatorios que afectan a los nervios, mbscules y al tejido que se en-
cuentra dentre e 1a 6rbita, Esta ontidad habia sido asocinda a enferme-
dodes sistémices como la granulomatosia de Wegenery la poliarteritis nudosa
(2-4), Es comiin el compromiso uniiateral y raro el bilaternl, se presenta
con un rango de ppariencia radioldgica mayor que cualquier otro tumor,

La ntenuacién de}l pseudotumor en la TAC, va deade lesjiones 1isodenaas
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:

T

Fig, 13: Glioma nervio &ptico, se observa el engrosamiento fusi-
forme y regular del nervio dptico.

Fip. l4: Pseudotumor; Masa retrooculoer que cblitera las estructu-
ras musculares y el nervio Sptice.
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a hiperdensas; involucra los grupos musculares, nervio éprtico y produce
un engrosamiento esclero uvenl que oblitera las inserclones del nervio
¥ los tendones musculares en lo esclera {19-21). El pseudotumor orbitario
myestra una respyesta clinice o la administracibén de esteroides lo que
provoca muchas ocasiones se dificulte hacer une verdadera diferencincién
con la enfermedad de Gruves, © con procesos infiltrativos que incluyen

linfoma o procesos metastlsicos (2,4,19,20), Fig 14

Neoplasias no primarias: En este grupo las lesiones se valoran los
tumores que ge encucntran ep la piel adyacente nl ojo, lesiones ncoplasi-
cas que invaden la drbita por extensaién directn como los tumores de

los Benos paranasales o siembros metasthsicas (17,22),

En la mayoria de pecientes que tienen tumores extraorbitarios le TAC

establece el grodo y extensién orbitaria.

Se demostrd desmineralizacién y zonas liticas éseas de las paredes de
n 6rbita, desplazamicntos del globo ocular; especlalmente en log carcino~-
mas del pirpado una caracteristica especial es la localizacibn anterior,
con producciédn de enoftalmos., El incremento de 1la densidod con la
adwinistracién del medio de contraste es frecuente y confirma 1la exten-—

81én intraorbitaria (17) Fig 15,16,



Fig. 15: Ca de pérpado. HMaaa de localizpcidn anterior con desplaza-
miento e infiltrecibén ol globo ocular y R. interna.

Fig. 16: Ca de pArpado.Severa infiltracidén de tode el contorno orbita-
rio {orbita con enuclescidn).
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Fig. 17: Ca antro maxilar., Amplio destruccibn del seno maxilar
derccho con 4infiltracién hacia la fosa pterigomaxilar
y brbita produciendo desplazamiento del ojo.

Fig. 18: Ca de palader. Total destruccién e 4infiltracién del
techo de 1la boca, palepdar durc, seno maxilar y piso
orbitario.
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Las invesiones por vecindad como se observa en los carcinomss de antro
maxilar, o carcinomgsﬂhasutnringeos producen efectos de masa, crosiones
y destruccidn bsen, infiltracibén al tejido cerebral o plsc anterior del
craneo (4,7). Este tipo de lesiones se cencrementan importantemente con
la administracién del medio de contraste. Los tumores malignos de los
senos paranasales son relativemente raros y constituyen 0,26-0,31 T de
los caticeres (4,5), y el seno mfAs afectndo es el antre maxilar, siendo
el carcinoma de célulns escomosas y los no diferenciados los mhs frecuen-
tes (4} Fig. 18, ademfs dentro de los tumores de los scnos paranasales

se epcuentran linfomas, plosmocitomas y vorios tipos de sarcomas (4,5),

En varias serles de estudics El:l diferentes centros hospitalarios y que
estln recportados en la bibliogrefis (2,3,4,5,6,9,23) sc demostrd que
los tumores de tipo vascular como los hemangiomas capilares y cavernosos,
linfangiomas y molformaciones venosns; estns neoplasias son grandes mosos
multilobuladas que comunmente se extienden dentre de las reglones intra
y extraconsles (2,3,5). Presentnon un £lto coeficiente de atenuacilén con
el medic de contraste y se locallzan en el apex orblitario, y pucden conte-

ner flebolitos lo cusl suglere 1a naturaleza wvascular del tumor (5)

De 1lns lesiones que comprometen el nervio éptico incluyen gliomas de
1a porcién intraorbitaria del nervio (6,12) vy los meningiomas introorbita-

rios primariss (2-4); ambos pueden producir engrosamiento y crecimiento
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del nervio, sin embargo cstos meningiomas primarios son rarcs. Generalmen-—
te se presentan por invasién o extensién de meningiomas intracranea-
lea. Produce una marcadm elevacldn de la densidad con el medio de contras-
te, as! como esclerosis reactiva Gsea a lo largo del 4pex orbitario y

el borde esfenoidal (4).

Las neoplasias de 1la glAndula lacrimal consisten en lesiones benignas
tales como dermoides, granulemas y quistes o tumores malignoa como adeno- .
corcinomas, corcinomes ndenoideoquistico, ca de células escamosas o

sarcomas (16) localizan en el cusdrante superior temporal (8,16).

Los ncyromas y neurofibromas surgen del nervio y generalmente se localizan
en el espacio retroocular, estdn enchpsulados y producen expensidén Ssca
vecinag, con el medic de contraste se incrementa el coeficiente de atenua-

cibn (4,9,18).

Otro tipo de lesionesa incluyen la enfermedad metastésica de tumores prima-
rioa de mama, pulmén, rifibn y colon y producen desmineralizacién y erosidn
de las paredes 6seas asi como destrucclén de los senos paranasales adya-

centes (17)

La TAC demuestra le extensibén y la localizacién frecuente es la regién
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retrorobitarie, lo masa presenta incremente de la densidad y tiene apa-
riencia clleclcn en los cortes simples, la invasidén intracranesl fué vista
con mayor frecuencia en las metdstasis que en otres tumores, con excepcidn

del meningioma (17).

Otros tumores malignos valorados mediante la TAC fueron los rabdomiossrco-
mas, sarcomas osteogfpicos, dermoides malignos, estesinionewrablastoma,
diaplasia fibrosa, granulomatosc que pueden simular una neoplasia,
aunque la historis de trauma o infececibn puede sugerir 1la naturaleza

de esta lesién (2,3,4,9).



CONCLUSIONES

La tomografia computarizada es un excelente método para el diagndstico
de los tumores de la érbite. Una buena técnica con cortes en sentido
axial y coronal, con rastrees de alta resolucidn proveer una excelente
imAgen de las estructuras orbitarias incluyendo el globo ocular, miisculos
oculares, nervio &ptico y elementos vasculares, Brinda informacidn adicio-
nal cencerpiente a ln localizacibn tumoral extensidn intra y extraconal,
o invasibén al cercbro, Nos permite ademfs hacer un seguimlento de las

lesiones de una manera no invesiva.

En este estudio la presentacibn de los tumores de acverdo & grupos de
edades fluctud entre los 31 y 70 afios, no encontrandose diferencia signi-

ficetiva en relacifn sl sexo ya que se evaoluaron 1l mujeres y l0 varones.

El tipe de neoplasia més frecuente fué el melsnoma que equivale a 28,57%,
y e3 importante sefinlar que en orden de frecuencia las neoplasias que
invaden la 4rbita por vecindad como les carcinomas del phrpado ocuparon
el 16,4% y muchas de esatas neoplosles ocuparon un grado muy avanzado
de invasi6n tumorasl hacia la érbita por lo que fué dificil hacer el anh-
1lisis diagnbstico diferencial de necplasias primarias_orbitmriaa o invasi-

vas de las estructuras adyacentes.

Los tumores primarios orbitarios fueron 13 pacientes y los tumores no
primaories fueron B, lo que corresponde a un 3B% demostrando un alte

porcentsje de tumores que vonloran en la é4rbitn son consecuencia de
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invasicnes por vecindad.

No se presentd nl un solo ceso de necplesine de tipo voscular que son
los tumores de mayor incidencia dentro de la O6rbita de acuerdo a varias

series de estudios que reporta la literaturse mundial,
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