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I N T n o D u e e I o n 

ta eperici6n de una tumoraci6n orbitaria en un 
nifto es algo angustiante para 111 sus padres 1 desde 
luego para el !.lédico, quien se vé en le necesidad de 
determinar el origen de la lesión en una !orma r'pida 
y precisa, para iniciar el tratamiento adecuado Y. de 
ser posible establecer un pronóstico. 

ta Tomogre!:Ca computada ha demostrado aer un 
elemento imprescindible como auxiliar diagnóstico en 
caeos de Proptoeis al proporcionar in!ormaoión compl! 
ta y en poco tiempo sobre lea estructuras de la 6rbita. 

El presente estudio tiene como objetivo deter­
minar la relación existente entre loe 3 elementos !un­
damenteles para obtener una impresión diagnóstica en 
caaoe de proptosie: cuadro clínico, hallazgos de Tomo­
grafía computada y eetudio histopetolÓgico. 



O B J E T I V O 

Determi.oar la relación existente entre el cuadro 
clínico y los hallazgos de Tomografía computada y su r,! 
laoión con los estudios histopatolÓgicos, 



A n T E e B D ~ n T : s e ! E n T ! r I e o s 

ful 1 ?69 se inició un programa en los Laboratorios 
Centrales de Investigación de EJ:I Limited en Inglaterra , 
bajo la dirección de G,?;, Hounsfield, quien idee! la spli­
caci6n de una computadora pare la integraoidn y análisis 
de datos durante el estudio de ciertas propiedades f!si-­
cas de loe tejidos cerebrales nor.uales y de lesiones pat!:!_ 
lÓ6icas del encéfalo y estructuras vecinas, 

I:n aeta forma fué creado el EJ.!I-Scl\llller para rea­
lizar Tomogrei'Ía Axial Computarizada (T.A.C.), ensa.Yada -
por priLlera vez en pacientes neuroldeicos con uns amplia 
variedad de condiciones patoldgicas, en el Hospital de A! 
kinson !,'.orley en Iond:.res y comunicando loa resultados en 
el Con¿;reso Anual del Instituto Británico de Radiología , 
el 1~ de Abril de 1972 por James Ambroae. 

:En 1973 se publicó la descripción del sistema, a­
sí como lee aplicaciones clínicas y las consideraciones -
sobre la dceie de radiación. 

Desdo au descripción inicial por Hounsfield, la 
T.A.C. ha de~oatrado aer una tácnica sensible, segura aeí 
como con.fiable para investigar una variedad de alteracio­
nes neurológicas. La gran capacidad desarrollada desde -
la primera generacidn de equipos le ha permitido ofrecer 
una ¿;ran calidad y certeza en el diagn6atico. lctual.:nen­
te en equipos d~no;uinados de cuarta generación, pueden 
realizarse barridca con un tiempo de 2 segundos por cor­
te cümo mínin;o, elitlinando al máximo loe artefactos prodJ!: 
cidos por los movimientos de eleunoe pacientes durante el 
estudio, ofreciendo inforir.aci6n dptima. 



~l sistece. básico de la T.A.O. requiere de una ~ 
nidad de "rastreo" (fornada por un tubo de rayos X y un 
sistema de detectores), una unidad de computadora y dis­
co magnético, un monitor con tubo de rayos catódicos, un 
teletipo y un impresor lineal. 

El tubo de rayos X y los detectc·res se encuentran 
dia:;ietralmente opuestos en un marco o bastidor común, de 
tal modo que los detectores reciben los rayos ;; despulls -
de que éstos han atravesado la cabeza del paciente. El -
número de detectores en la primera generación de sistemas 
de T.A.C. es de dos y en la cuarta generación de más de 
500. !:n el prilller equipo cada detector capte 240 lectu-­
ras .:e rayos Z er. una travesía lineal; de:;pués el puente 
se orienta circularmente un grado y el recorrido lineal -
se repite cíclicBDente hasta 180 grados. 31 proceso com­
pleto de barrido o de un corte dura 4 minut's y ffiedio a­
proximadamente. Durante el proceso cada detector capta -
43,200 lecturas que permiten integrar al final una i:;iqgen 
topográficamente adyacente a la pr~cesada a través del d! 
tector. 

[as lecturas se envían en forma c0ntínua de los -
detectores a la computadora, la cual calcula rápidamente 
a partir de esta información los 25,600 valorea de absor­
ción del material que contiene ca~a corta y la infor:na __ 

ción procesada se retiene en el sistema de disco que pue­
de almacenar el resultado de 40 cortes. 

!os valoree de absorción se usan para int~grar u­
na imagen de corte en uni;i matriz (160X1GO) de 25,000 pun­
tos: cada punto indica el valor de absorción de un volu-­
men tisular de 1.5 mm X 1.5 o:n por el espesor ele~ido del 



corte. 

la matriz ee convertida en imaaen er. la pantalla 
del tubo de rayoe cet6dicoa del monitor. Para obtener ~ 
na imagen fotográfica del corte realizado, se acopla el 
monitor a une cámara Polaroid y ee obtienen el número de 
ae~do de impreaioneu. 

Loa valorea de abaorci6n pueden imprimirse t8"1 -
bién en forma numérica por el impresor lineal incluido -
en estos sistemas de primera generación, 

Seta il:lpreei6n numérica mueatra loa valores de 
ebsorci6n del objeto estudiado. ~atoe valorea integran 
numéricn::iente una escala arbitraria, donde el agua tiene 
un valor de O, el aire de -500 y el hueao denso de +500, 

El paciente ea instalado en una meaa con un eo~ 
porte para la cabeza, La mesa se desplaza da tal modo -
que la cabeza del paciente se coloca en el centro del 
bastidor. En loa estudios de cráneo la linea 6rbito-me.! 
tal sirve de referencia para modificar la posioidn de le 
cabeza, flexion~ndola para examinar la fosa posterior y 
extendiéndole pera exa~inar la 6rbita. 

LB importante que la posici6n sea lo aáe c6moda 
posible para evitar una mala calidad en el rastreo por 
mcvizientos del paciente. r.n enfermos graves o en nil'los 
suele ser necesario administrar algún tipo de aedaci6n1• 

La dcais inte¿;ral de radiación recibida por el 
paciente ee puede considerar aproximad!llllente como una -
terc~ra parte de un estudio radiol6gico conve¡:¡cional de 
cráneo (tres posiciones) 2 



Como complemento de este procedi::liento, la adoi­
nistración endovenosa de un medio de contraste yodado -­
permite distillguir algunas estructuras vasculares norma­
les, como referencia de localización topográfica. En u­
na gran cantidad de procesos patolóeicos la alteración -
del endotelio capilar en diferentes órganos (coll:O la ba­
rrera hematoencefálica), permite la retención anómala -
del medio de c;ntraste radio-opaco, con la consiguiente 
detección de la extensión, morfología y locali~ación de 
lesiones únicas o miU.tiples. 

!:n la actualidad, la T.A.C. es aceptada como un 
procedi.!niento radiológico confiable para estudiar el CU! 

po entero. !~ constante superación tecnológica ha prod~ 
cido cuatro generaciones de equipos con opciones mu.y va­
riadas para reducir el es!1esor de cad3 corte, reproducir 
la ioagen en color, delinear y resaltar, inclusive magni 
ficar una zona detc~inada de la imagen y obtener con 
gran precisión un histo¡¡rama con los diferentes coefi -­
cientes de absorción de una región. 

Actualmente el tiempo m!nimv de barrido es de 
dos segundos en un equipo de ouarts generación, el baeti 
dar (cabezal) es de mayor ta::iaño, ls computadora tiene -
mayor capacidad de trabajo y se ha eliminado el impresor 
lineal por un monitor. Tanbién se he mr·dificado la esc_!! 
la de valores de absorción, utilizando la llamada "E~ca­
la de Hcuns!ield", donde el agua tiene valor de O, el a! 
re de -1000 y el hueso denso de +1000. 

La posibilidad de obtener rec,nztrucciones sagi­
tales y coroneles a partir de rautreos transversales, -­
per.:iite obtener una imagen tridi~ensional de gran preci­
sión. 1 



En relación al estudio de la Órbita, no exi~te 
m6todo diagnóstico de gabinete que emplee radiación ion! 
zante, rival de la Tomograf'ía computada, en t'r:ninos ae­
vaeta cantidad de información anatómica y patológica de­
tallada, extre~ed11r.1ente seguro y con bajo riesgo, Se ha 
deuo~trado para de~ostrar y en ocasiones di~tineuir las 
diferentes causau de proptosis así como de tumoraciones 
intraoonales. 

Está indicr.da en: 
?roptosis progresiva de origen no tiroideo, 
Masa orbitaria palpable. 
Anor;i;al•dadee extrabulbares detectadas por Ultr! 

so no grafía, 
Papilede~a. 

Disminución de la a;udeza visual de origen no o­
cular seguida a herida o lesión del contenido orbit.rio 
deepu6a de un intervalo de visión normal o con un defec­
to no ocular del campo visual de un solo ojo, 

Caobios 6aeoe orbitarios o periorbitarioe a loe 
Rayos X, como por ejemplo: amplitud del 118Ujero Óptico, 
hiperoetoeie del ala del esfenoides, displasia !ibroea -
que involucre el canal Óptico y mucocele, 

Enfcm.,dad de senos pa.ranaselea que afecte la 
Órbita, 4 

su.e ventajas son nl.llllerosas, además depproporci,2 
nar una alta posibilidad diagnóstica, per.rJ.te conocer -
la extensión intracraneal de al,gunoe tumores, aunque •n 
al¡:;unoe caeos la demostración puede ser menor a la de -
la Resonancia :~a,;ntftica nuclear. Otra de OU3 ventajas 
es que ee considera un estudio no invasivo haeta que se 
uea el medio de contraste, El empleo del mismo allllllnta 
la eficiencia diaG!lÓstica del estudio, por ejemplo, la 



crasa retrocular puede distinguirse clar~)ente de loe 
aúeoulos extraoculares o del ne?Tio 6ptico. la grasa 
tiene una baja densidad, dando una imagen negra, mien -
trae que los 11111sculoa o el nervio 6ptico son relativllllle!! 
te blancos o de alta densidad. El medio de contraste es 
uaado particularll!ente en lesiones como vill1.cee, pequ.eftoe 
angioll!8e 1 así como meningiomas de las vainas; datos últ! 
llOa presentan dificultad para ser delineados en un estu­
dio simple, ya que el nervio 6ptico y sus vainas tienen 
densidades similares. 

El diaen6atico diferencial por ~omografía oomput! 
da depende de la lccal1::aci6n Sllat6oica de le lesión as:! 
como de la correlaoi6n clínica • 3 

Las lesionea orbitarias pueden clasificarse de ! 
cuerdo a su relaci6n anetóoica con el cono muecular1 

Intraconal: incluyendo enfermedades metastésicae 
peeudotwnor, hemangioma, lin!Bngiollla, quietes a1:acnoideos 1 

lesiones del nervio 6ptico coC10 gliomaa, meningio=as, ne~ 
ro!ibrt.,mas, achwanomaa. 

~: incluyen orbi~opatía tiroidea, pseudotu­
mor, linfangiot:lB, rabdomioearcoma, mF.tá~tasia, leucemia. 

Extraoonalee: que incluyen enfermedades metaetáe1 
cas, tumores de senos paranasalea, tumores de la glándula 
lagrimal, pneudotumor, mer.ingioma, enfermedad de 'fon Hi­
ppel lindau, Sarooidoeia, Xentograr.uloma ;juvenil, displa­
eia fibrosa y lesiones vaeaularee. Otras leeionee extra­
oonales incluyen quietes dermoides, cpiderrroidee y toret~ 
mas. 

Además de lee lesiones clasificadas según eu loe~ 
lización con el cono mllf;culer, existen lesione~ intraocu­
lares que no pueden agruparse así, como: ~oxocera canie , 
:;:n!ermedad de Coste, ?érsiatencie de vítreo ¿ri~e.rio hi--



perplésico, :·1opía axial, Retinoblaatoma, Papiledema, ~! 
tinopatía del prematuro as! como la presencia de cuerpos 
extra:~os intraoculares. 

las lesiones se dietinguen por su densidad radio 
lógica respectiva, siendo homogénea, mixta o mliltiple. ~ 

Un lleningioma de la vaina del nervio óptico pue­
de distinguirse de un Gliollla del mismo porque este 111.ti­
mo presenta un agrandamiento fusiforme con el nervio is2 
denso que no puede distinguirse de eu vaina, mientras un 
l'.eningioma ee hiperdeneo, dando una imagen en •v:!ae de -
ferrocarril", sie;no paralelo al nervio óptico. 

El meningiome. extradural puede acompallarse de e~ 
mento de volumen de le órbita y de hiperoetoeis. 7,S 

los neuro!ibromas pueden ecompaílarae de ausencia 
congénita de alas mayores y menores del esfenoides, en~ 
contrándoee ta~bién casos con erosión de la ailla turca, 
etmoides posterior y conductos auditivos externos. Su 
imagen tomosrá!ica ee definida y de densidad moderada, 

loa hemangiomee oavernoeoe destacan con medio de 
contraste, tienen una imagen definida que suele enoontrB!, 
ee en la parte eúperolateral del cono muacul~, ain part! 
oipeeión apical, respetando nervios y músculos. loe lin/ 
fe11giomas tanbién suelen ester localizados fuera del cono 
manifestando tendencia a una e.xpaneión r'pida por hemor.ra 
gin eaponténen o por infección aguda. 1º• 11 -

toe teretomae pueden aparecer como lesiones abig! 
rradas, circunecritaa, con calci!icaci6n puntiforme. Loa 
rabdomioaercomee embrionarios, los fibrohiatiocitomaa y 
loe linfomas presentan une densidad media semejante, lo 



cual ee explica por su origen oomún que ee meeenquimato­
eo, toe dos primeros se localiz1111 ya eea intra o extra­
conalmente mientras que loe linfcmas se encuentran en el 
compartimiento extraconal. 18 

lo e twnoree de la glándula lagrimal ee localizan 
en la región súperolateral, Tumoraciones ~alignas pue-­
den oauear alteraciones óseas, como el carcinoma adeno-­
quíetico y el adenocarcinoma. 

El 8():( de loe procesos malignos de la órbita cau­
san erosión del hueso y generalmente son de origen epit! 
lial como el adenocarcinoma de células escau:oeae y loe -
ya sei'aladoe. El 2D:t restante, corresponde a sarcomas y 

lin.fomas. 11,12,15 

lesiones metastáeices en le infancia corresponden 
a nsuroblastcma, sarcoma de Ewing y e tumor de ',Vilms. 

Lesiones de tipo in.!eccioso o inflamatorio tem -­
bi~n pueden ser identi.ficadas por Tomografía ccomputadn. 

Las desventajas del estudio se consideran de tipo 
mecánico, económico y en menor grado lee de diagnóstico 
y lee de rhsgo humano, de ,éste último, por ejemplor ra­
diosensibilidad del cristalino ante expooición repetida, 
complicaciones del medio de contraste durante su aplic! 
ción como sangrado, infección, alergia y rara ocasión -
reacción enafiláctica. 14 



P L A n T D A M I E N T O DEL ?ROBLZMA 

La palabra l'roptosis define al desplazamiento o 
protruoión anormal del globo ocular así como al cambio de 
su posición, La pseudoproptoaia ea la simulación de una 
protruaión anormal del globo ocular o a una protrusión -
verdadera no causada por una masa, un proceso inflamato-­
rio o una alteración vascular, como por ejemplo los caeos 
de tliopía, retracción palpebral, ptosis, enoftalm!a del 
ojo contralateral, entre otras. 

La proptoais puede ser ocauionada por diversos pr~ 
cesoo patológicos, pero sie~pre se deberá a un efecto de 
masa ya sea dentro de la órbita o alrededor de la misma 1 

de ahí la importancia ae realizar un estudio metódico de 
la lesión para conocer su localización precisa, estable-­
cer un pronóstico para el paciente, así como el trata:nie~ 
to adecuado, ya sea médico o quirúrgico. 

De acuerdo a estudios realizadoe6, el 50~ de loe -
caeos de proptoaia, el diagnóstico puede realizarse de a­
cuerdo a los datos obtenidos con la anamneaia, el examen 
físico, así como algunos estudios de laboratorio y gabin,! 
te conver.cionalee, como por ejemplo procesos endocrinoló­
gicoe o alteraciones de tipo infeccioso con origen en se­
nos paranaealee, Sin embargo, la ~ayor parte de loe ttlll\2. 
rea primarios no producen cambios en los estudios se~ala~ 
dos, siendo necesaria una valoración profunda del pacien­
te, llegando en muchos casos a la biopsia abierta, 

La Tomografía Comp:itada de Órbitas es un estudio -
de valor para delinear la extensión de un proceso neopl'-

:~c~i~u~:r~lgunos cesoa para trat<ar de rui°tTW "Not! DEBE 

SAUR DE LA BIBUOTE~ • 



H I P O T E S I S 

Hipótesis nula: 

No existe relación entre loe hallazgos clínicos 
y de Tomografía computada y los de estudio histopatoló~ 

ºº' 

Hipóteeie alternativa: 

Existe relación entre loe hallazgos clínicos y 

de Tomograf Ía computada y los de estudio hietopatológi­
co. 



D I S E ~ O D E L A I D V E S T I G A O I O N 

Se realiz6 un estudio de tipo prospectivo, longi­
tudinal, descriptivo y oboervacional. 

Se seleccionaron loe caeos de pacientes pedi,tri­
cos que ingresaron al Hospital General del Centro M~dico 
r.acional La Raza en el perícdo comprendido entre el 1º 

de f.larzo de 1988 al 31 de Diciembre de 1969 con el diag­
nóstico de Proptoeie de etiología a determinar. 

El método empleado consistid en la reviei6n de ~ 
pedientee clínicos de loe pacientes incluidos: pacientes 
de O a 14 al':oe de edad, sexo masculino o femenino, hoepi 
talizados con el diaguóetico ae~alado y a quienes se lee 
haya realizado estudio de Tomografía computada de 6rbita 
así como Biopsia de la lesión. 

!lo se incluyeron pacientes que carecían de dichos 
estudios y se excluyeron loe caeos que por algÚn motivo, 
carecían de expediente clínico completo, 

En la reviei6n de loe expedienteo clínicos se t~ 
maron en cuent• loe siguientes datoe1 

- Edad. 
- Sexo. 
- Ojo afectado. 
- Tiempo de evolución del padecimiento. 
- Tiempo en que se obtuvo el diagn6etico. 
- Hallazgos de la Tomotll'a!Ía computada. 
- Diagnóstico hiatopatolÓgico definitiYo. 



R E $ U L T A D O S 

Se estudiaron a 1.111 total de 15 pacientes, de 1 a 
14 anos de edad, con 1.111a media de 7.5 ai'íos. 

Nueve (60f,) correspondientes al sexo femenino, 6 
(4~) al. sexo masculino. 

D~ loe 15 pacientes, 7 (46,6~) presontaron afec­
ción en el ojo derecho, mientras que 8 (53,3~) preaent! 
ron proptosis en el ojo izquierdo. 

El tiempo transcurrido desde la aparición de loe 
síntomas hasta el ingreso al hospital fué variable, en 
promedio de 5,2 meaos, siendo loe casos extremos de 1 y 

18 meses, 
El tiempo transcurrido entre la aparición do la 

sintomatología hasta la realización del diagnóstico fué 
en promedio de 3. 7 meses, siendo los caeos extret1os en­
tre 1 y 22 meoee. 

Con respecto a lae imágenes obtenidae en la real! 
zación de la Tomografía computada do órbitao, se obtuvi! 
ron los siguientes: en 7 casos (46.6f,) una imasen hiper­
densa, en 5 (33.3%) una imagen de hiperdensidad más cal­
cificaciones y solamente en 2 (13.3%) una imagen ieodon­
sa. 

De loe diagnósticos histopatológiccs definitivos 
obtuvimos: Peeudotumor inflamatorio en 3 pacientes (20f,), 
Neurofibroma plexiforme del nervio Óptico en 2 casco 
(13,33~), un caso con Garcoma granulocítico (6,6~), un -
caso de ~ebdomioearcoma (6,6~), un ceso de Hemll!lgioma C! 
vernoao (6.6~), un caso de HemolinJ~angioma (6,6'11:), un C! 
so de Celulitis orbitaria (6.Gd,) y predominando sobre t~ 
dos ellos 5 casco de Retinoblastome (33,3~). 



e o n e L u s r o n E s 

~efinitivamente loe resultados obtenidos apoyan 
la hipótesis sefialada anteriormente: existe completa re­
lación entre las manifestaciones cl!nicas, loa hallazgos 
del estudio de Tomografía computada y el estudio hiatop~ 
tológico para loerar una integración diagnóstica. 

De los pacientes sometidos a estudio no ee llJlcoa 
traron diferencias significativas en relación a sexo.Y -
al ojo afectado. 

Con respecto a la edad, va directamente relacio­
nada con el tipo de patología preeente en cada uno de ~ 
los pqcientes: de loe Pacientes con Retinoblastama la e­
dad de presentación en promedio fu~ de 2 Qffos, los paoiea 
tea con Peeudotumor fueron todos mayores de 10 offos, los 
pacientes con Hemangioma cavernoso y Hemolin!angioma tu­
vieron como edad promedia las 7 allos, mientras que loe 2 
pacientes con Neurofibroma plexiformo del nervio óptico 
no sobrepasaban el ailo de edad y esta alteración forma-­
ha parte de la Enfermedad de Von Recklinghauaen. 

En cuanto al tiempo transcurrido entre la apari­
ción de la aintomatología y au incroao al hospital, áste 
fué variable, desgraciadRmente continuamos observando la 
falta de conocimientos médicos de nuestra población, en 
este caeo, derechohabiente, exiatiendo caeos de tumora-­
cion~s malignas que se dejaron evolucionar hasta !ases -
en las cueles no exist!a ya posibilidad de ofrecer un -
pronóstico favorable para la conservación de la vida de 
loe Peoicntea, particularmente los aaeos de netinoblast~ 
ma. 

Solaaente en 2 caeos de planteó duda diagnóstica 

entre los hallazgos de Tooografía computada con loe del 



estudio histopatológico, lo cual es justificable, ya que 
existen masas ocupativas de origen embriológico común 
que presentan un patrón morfológico semejante, además de 
un comportawiento biológico parecido. 

Es sumanente importante real.izar Wl estudio com­
pleto de loa pacientes que presentan tumoraciones orbit~ 
rias, lo cual es determinante para llegar a un diagnóst1 
co preciso que per::iita ofrecerles el mejor tratamiento -
al alcance, 
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