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HIPOTESIS

Las hipStesis del presente trabajo son:

A)

)

c)

D)

Que la tomograffa computada .('IC) simple y contrastada es
el método més §til y especifico para conocer la pato=-
logfa orbitaria en el Hospital de Oncologfa del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del =

Seguro Social,

Que 1la prinecipal ventaja de la 7C reside en la localiza-

cién y extensifn exacta de un proceso patolégico.

Que el diagnSstico tomogrffico de 1la patologfa o:bi.ta:ig
en dicho hospital, en la mayorfa de los casos coincide -

con el reporte histopatolégico.

Que la patologfa orbitaria en el Hospital de Oncologfa =
difiere o coincide con gseries similares en la litera-

tura internacional.



ANTECEDENTE S

Hasta antes de la tomograffa computada (TC) el estudio
ée la Srbita se supeditaba a las radiografias simples y mis
‘adelante a la tomograffa lineal. Cuando existian dudas_ diag
nésticas se recurria a otros métedos de la imagen como la =
flebograffa orbitaria, la arteriograffa carotfdea, dacriocis

togratfa, radioisStopos y mds recientemente al ultrasonido,

A continuacién se revisarf la utilidad de cada uno de

dichos métodos diagndsticos:

E adiolégico e:
’ Las radiograffas simples da la &rbita incluyen las pro
yecciones de Cadwell, Waters y lateral de crfneo, Cuando -~
_existen problemas concretos se realizan adem#s, radiografias

del canal 6ptico y en ocasiones de base de créineo (Hirtz) (3).

El estudio radiolégico simple puede mostrax:

1) Aumento o dismi.nucidx.t focal o di,fu‘so del tamafio de la

érbita. E1 aumento difuso es g al t daxic a pre-
sidn intraorbitaxia alta, de tipo crénico, ya que se reguie=
re tiempo para que se produzca expansién Ssea. La disminu-

cidn difusa, por ‘otra parte, ocurre fund tal te Q &

1 4

de la enucleacidn de un ojo en la infancia. Para evaluar el

tamafio orbitario puede compararse una Srbita con la otra. Un



aumento focal se produce, por ejemplo, en el &ngulo supero
externo de la &rbita en algunos tumores de la glfndula la-

grimal.

2) Destruccién de las paredes orbitarias es debida gene-—
ralﬁente a tumores ﬁalignos primarios de la misma o de los
senos paranasales o bien en los secundarios (metastdsicos).
Existen sin embargo, tumores benignos (epidermoide) e incly
50 ptoéescs inflamatorios (mucocele, sinusitis de vecindad)
que pueden producir erosién Ssea de la Srxbita. En la neuro
fibromatosis puede existir un defecto congénito ( displasia
orbitaria) en el ala esfenoidal, por aplasia., Este defecto
conlleva a exoftalmos pulsitil por herniacién del contenido
endocraneano a través del defecto. Debe ser diferenciado -

de las verdaderas destrucciones Sseas.

3) Esclerosis Ssea. Puede ser secundaria a la praesencia
de meningioma, displasia fibrosa, Paget, metfstasis osteo-

bl&sticas, etc.

4) - Calcifieaciones intraorbitarias. Pueden verse en ca-
tarétas, retinoblastoma,en la coroides secundario a trauma
o infeccién (ptisis bulbi), en malformaciones vssculazes -
(flebolitos) y en cl meningioma de la vaina dcl nervio 6p-

tico,



5) Enfisema orbitario. Es en ocasiones el dnico signo -
(indirecto) de la existencia de una fractura orbitaria (et-
moides) .

6) Predencia de cuerpos extranos. &1 el cuerpo es radio
opaco puede sar detectado, 10 Que hace necesario conocer su
localizacién extraocular o intraccular. Con mucha fracuen-
cia habfa que recurrir a otros procedimientos, antxe. los cua
les el mfs usado era el llamado c.-.:i.stai de Comberg gque es =
. una especie de lentilla con unas marcas, que se colocaba so-
 bre el globo ocular, realizfndose. proyecciones anteroposte-

rior y lateral.

7) Canal dptico. En el estudio radioldgico n'-i.mple de -
dicﬁo canal hay que valorar aumentos o disminuciones de tama
fio, ercsiones o destrucciones, hiperostosis y calcificaciones.
Dentro de las causas de agrandamiento concéntrico del
canal Sptico tenemos tumores (glioma del nervio 6ptico, neu=-
rofibramatosis, meninqiotna, retinoblastoma, sarcoma metast&-
-i.co” coroideo), lesiones vasculares (aneurisma de la arte-
ria oftfimica, malformacifn arteriovencsa), hipertemsifn ine-
tracraneal, lesiones inflamatorias (tuberculosis, aracnoidie-

tis quiasmftica), etc.

8) Hendidura esfenoidal superior. Estructura muy impor =

tante ya que e¢s la comunicacién mayor con la fosa craneal vy



por su interior discurren nervios y vasos de gran valox. La
me<or manera de valorarla es con la proyeccién de Cadvell. -
Hay que valorar ensanchamiento (mfs frecuentemente por aneu=
risma de la carétida intracavernosa), erosién ésea, esclero
" gis (hipcrostosis por meningioma esfenoidal, displasia fi=-

brosa) .

9) . Lesiones de vecindad. Es importante valorar los se-
nos paranasales, regién selar y nasofaringe en todos los ca=-

sos, dado que son estructuras anatémicas cuya patologfa pue-

de extenderse por diferentes vias a la érbita.

Tomoqrafia lineal de la Jrbitas

La tomografia constitufa una parte fundamental de la -~
: exploréci.dn radiol8gica de la Srbita y de los senos parana-
. sal.én. "Anomalfas que no se observaban en las radiogratias =
simples podfan detectarse por medio da cortes tomogr&ficos,
k y los cambios que se observaban en las radiograffas asimples
frecuentemente se observaban en las tomograffas mejox d_efi-
nidos en cua;nto a tamafio, extensién y relacién con las estruc
‘turas adyacentes. Una tomografia completa de la porcién su-~
perioxr del esgueleto facial requerfa practicaxr pl.lcil en -
tres planos: coronal, lateral y axial, Para realizar estu=
dios tomogrdficos del canal &Sptico puede ser necesaria una =

proyeccién oblfcua.



Las tomogratfas en el plano coronal tenfan su aplica-
cién més importante en la detecciSn de 1los procesos expansi
vos y destructivos cuyo origen puede ser inflamatorio o neg
plisico, en las enfermedades de los senos paranasales, y en
1la demostracién dec las fracturas que afectan la Srbita y los
senos. Un ejemplo importante es la “"fractura por estallido”
del piso orbitario, en cuyo caso la tomograffa lineal era -
el mejor métoéo para demostrar tanto la herniacidén de los -
contenidos de la &rbita hacia la porcidén superior del antro

rmaxilar como los fragmentos desplazados y hundidos del suelo

de la Srbita,

Las tomograffas laterales también se emplean para de-
mostrar fracturas por estallido del suelo de la &Srbita y -
constituyen un procedimiento Gtil preoperatorio para estimar
la extensibn posterior de la fractura, Otras aplicaciocnes -
de la tomograffa lateral incluyen la deteccién de mucoceles
del scno frontal que invaden el techo de la 6rbita. En oca-
siones es posible demostrar en estas tomograffas laterales -~
una delgada expansién Ssea que forma el borde inferior del -~

mucocele.

El politomo de Phillips Massiot se ha utilizado exclusivg
mente en la t&cnica de la tomograffa axial de la drbita -

{Lloyd, 1971). Los mejores resultados se han obtenido con -



el movimiento hipocicloidal, aunque otros movimientos .de -
rotacién proporcionarén resultados adecuados en la mayor par

(3) .
te de los casos . .

'Flebografia orbitaria:

La flebograffa consiste en opacificar con medio de con
traste yodado la vena oft&lmica suparior, Los signos radio-
16§iccs que sugieren patologfa incluyen: desplazamiento de
1a vena, obstruccién de la misma, carencia de opacificacidn,
modificacién del calibre de los vasos, vasos andmalos y al-

teracién en el seno cavernoso.,

La flebografia es un método invasivo. - Sus indicacio-
nes fundamentales son: malformaciones venosas, ciertas‘ le-
siones del seno cavernoso, inflamacién (pseudotumor, trombo-

flebitis, etc.).

Arteriograffa carotidea:

La vascularizacién de la 6rbita se realiza fundamental
mente por la arteria oftilmica, rama de la carStida interna,
y secundariamente, por ramas de la carétida externa. Por -
ello.r para" evaluar- la Srbita compietamente, deben- -hacerse =

arteriograffas selectivas de carétida interna y externa.

Sus indicaciones son: lesiones vasculares (angiomas,
ancuxismas, malformaciones arteriovenosas), fistulas caroti-
docavernosas, lesiones endocraneales (fundamentalmente yuxta

' © paraselares) como aneurisma carotideo, tumores de senos -



Y nuofarinée para valorar el aporte sangufneo y la posibili
dad de embolizacién. Para la investigacién en algunos tumo~
res intraorbitarios (puede dar informacifn stiolégica).

En la arteriografia se duben valorar la presencia de -

vasos anoxmales, desplazamientos y obstrucciones.

. Dacriocistoaxaffas _
7 Ewing (1909) fue el primero en describir la dacriocis-
togratfa y utiliz$ subnitrato de bismuto como contraste para

delinear una cavidad abscesal dentro dal.y saco lagrimal.

‘La dmcriocistograffa consiste en la opacificacidn con
medio de contraste del sistema de drenaje lag_rm que ter=
mina en la fosa nasal ipsilateral. Los paei.enul en que es—
tf indicada la prueba son los que p:esentnh lagrimeo (normal

o purqlento) por alteraciones del sistema ductal de drenaje,

' fundamentalmente est is (a post-cirugfa). El sitio

" mém £r de est is u obstruccién es a nivel del cue-
110 del saco lagrimal, que se dilata, sin que haya paso de
cont:ut§ hacia abajo. Otras veces pueds existir obstruccisn
a nivel del ostium inferior, En cualquiera de estos casos -

el contraste no pasa a :I.a‘fon nasal.

Py [T
Se utilizayon muy poco. Era nacasaria la radiografia



simple para orientacién, Se usa el Tcggm. En general la -

patologfa detectada consistia en: aumento de Sreas de acti-~
vidad, uni o bilateral o asimetria difusa o focal de capta~
ecién.

ultcasonidos:
Pueden utilizarse el modo A, el modo B y ambos combing -
dos, que @s COmO mejores reultadbs se obtienen. éon el - |
modo B puede demostrarse el globo ocular y el defecto produ- ’
ci&o por el nervio &ptico en la grasa de la regién retroocu-
lar y a veces los misculos.
Es un método no invasive y que no utiliza radiaciSn. -
Egta indicado en: lesiones intraoculares (por ejemplo mela-
‘noma coroideo) s medidas del globo ocular, eristalino, niscu-
. los extraocularess deteéci.dn de cuerpos extrafios; debecci.Gn
de masas inmediatamente intraoculares; desprendimiento de - .

retina, enfermedades del vitreo.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios la tomograffa computada (1TC) ha - -
significado una importante modalidad diagnSstica en los pa-
cientes oftalmolégicos, principalmente en 10s casos de tumo-

res orbitarios.

Hasta antes de la TC la evaluacién de la patologfa =
orbitaria era muy limitada y compleja. Se contaba con l.asr—
radiograffas simples y la tomogratfa lineal, eatudios que sf
nos eran Gtiles cuando los procesos patolégicos alteraban =
las éstxuctntas‘&seaa en su contorno o en su densidad, teniép
dose que recurrir a otros métodos de mayor informacién diag
néstica para aclarar dudas. Dichos métodos de imagen eran =
més agresivos y moleﬁtos para el paciente como la venograffa,
arter'iog:afia, orbitograffa, dacriocistograffa, etc, M&s -
recientemente se ha contado con el ultrasonido, el cual tie=
ne una amplia ventaja con respecto a los anteriores. Su ma-

~yor utilidad es a nivel del globo ocular por su gran conte-
nido 1fquido. Por 1lo tanto -es un hecho que 1la 'm as el mi-
todo ideal para estudiar la 6rbita, especialmente euando el
el proceso es ‘extraocular. La TC es necesaria en la mayorfa
de los pacientes con enfermedad orbitaria, recomendindose un
tomégrafo de tercexa o cuarta generacifn, un programa de -

alta resolucidn (matriz 512 a 1024), cortes delgados de -
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1 a 5 mm de espesor, en sentido axial, coronal y ocasional~
mente se requerirén reconstrucciones sagitales siguiendo el
eje del nervio Sptico. Todo ello nos brinda una informacién
vdinienlional, tamafio del campo, contraste de imagen y Qeta-

1le anatémico complcto.

La fase simple a veces es suficiente dada la intep
fagse de la grasa extraocular con atenuacién altamente nega-
tiva que contrasta con las estructuras normales anormales.
Es innegable la utilidad de la fase contrastada para carac-
terizar y/o ver el comportamiento de las entidades patolégi

cas con el medio de contraste.

con la 7C se definen con gran precisién el cristali-
no, las dimensiones exactas del globo ocular, los misculos -
orbitarios, la grasa orbitaria incluida en el cono musculat;
el nervio éptico, la arteria oftalmica y sus ramas, las ve-

nas orbitarias y la glidndula lagrimal.

La TC proporciona informacién con respecto a la pre-
sencia, localizacién y extensién de las lesiones orbita--
riag, asf como el compromisc de la 6x:b.i.ta'por lesiones ori-

ginadas del hueso adyacdente y senos paranasales.
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ANATOMIA NORMAL DE LA OREITA

La Sebita Ssea estf formada por 7 huesos gque forman -~
una pirémide de cuatro lados, con su vértice dirigido poste-
romedialmente y su base anterolateralmente. La Srbita d&sea
estf comunicada con 1a cavidad endocransana y con la cara =
por varios agujeros, de los que los m&s importantes son el -~
canal éptico y la hendidura orbitaria superior. La Srbita -
8sea aloja el globo ocular ¥y el nervio 8ptico y sus apéndi-
ces, musculatura extraocular y sus nervios, arterias y venas,
gl&ndula lagrimal, existiendo grasa que amortigua y separa ~
todas estas estructuras anatémicas, Los misculos y sus en=
volturas fibrosas que se insertan en el globo ocular por de-
lante y en el 4pex de la Srbita por detrds, conlt;.ituyen el -
llamado cono muscular. Este cono divide la 6rbita en dosr -
compartimientos claramente separadoé, intyaconal y extraco-
nal, Con ello, la &érbita queda esquemiticamente dividida -.
en tresr partes: globo ocular, &rea intraconal y &rea extra=-

conal.

Ocular, esti comprendida por el globo en cualquiexa de

sus partes.

Intraconal, delimitada por el cono que forman los cua-~
tro rectos desde su insercién al globo hasta el anillo tendi

noso comin en la parte mis profunda y vértice de la &rbita.
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Extr. al, es el espacio por fuera del globo ocular

y el cono muscular de los rectos, incluyendo en sf la =zona

(41)
avbper8stica y periosteomuscular de Arget .

El nervio Sptico discurre dentro del cono atompaiiado
por la arteria oftalmica a Qu paso por el canal Sptico. -~
esta u:terﬁ cruza el nervio a corta distancia del Spex or-
bitarioc, Por la hendidura esfenoidal superior pasan la =~
vena oftalmica superior, los pares craneales III, IV y VI y

(18)
la primera rama del trigémino -

La tomograffa computada (7C) define con gran precisidn
el cristalino, las dimensiones exactas del globo ocular, -
los misculos orbitarios, la grasa orbitaria incluida en el
cono muscular y en torno al mismo, el nervio 6ptico, la ar-

.. teria oftalmica y sus ramas, las venas orbitarias y 1la g9l4p
dula lagrimal. - Las dimensiones del globo hay que medirlas
a través del plano medio, que se identifica por el crista=
1lino. A este nivel puede medirse, también el grado de exof

- _talmo o enoftalmo. -Durante el barrido el paciente debe Vﬁ.-

jar la visidén en un objeto para inmovilizar los ojos.

Aungue los misculos. rectos interno y externo se ven =
ffcilmente en la misma imagen que incluye el plano medio -
del globo, los rectos superior e inferior sélo se identifi-

can en las secciones obtenidas a nivel de las caras superior
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e inferior del ojo (plano axial) y es imf t

los, ya que pueden confundirse con t o EL misculo -~
elevador de los pirpados, situado inmediatamente por encima
_del recto superior, estf tan cerca de §ste gque ambos suelen
representaxse como uno s8lo. El misculo oblfcuo superior, -
cerca del recto interno casi li@re se puede ver ffcilmep
- ‘te (plano coronal), mientras que el inferior es pequefio y ~
diffcil de identificar. Todos 1los mdisculos, excepto el -~
oblfcuo inferior, se originan en el vértice orbitario a pag
tir de un tendSn comin (anillo de Zinn) unido al hueso es=-
fenoides, y 8Se insertan distalmente en la superficie del -

globo.

La gléndula lagrimal, por cncima y fuera del globo, -~
aparece en las secciones superiores. La vena oftalmica su-
perior discurre oblicuamente con respecto al misculo recto
superior y por lo general puede identificarse con facilidad,
sobre todo cuando se utiliza contraste. La grasa perifé-
rica se sitda entre los misculos y la pared 68gea, mientras
que la central se encuentra dentro del cono muscular por -
detris dei globo y contraste claramente con el nervio &pti
co en todo su trayecto desde el canal 6ptico hasta la reti-
na. El quiasma Sptico y su cisterna suelen verxse muy bien

intracranealmnteug). o
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DIAGRAMA DE LA ORBITA, PLANO SAGITAL: Se observan los -
misculos recto externo (2), recto superior (3) recto in-
ferior (4), elevador de los pérpados (5) y oblfcuo infe-
rior (7). EX nervio &ptico (B8) estf rodeado de grasa, -
El globo ocular {(9) estd sostenido en su parte anterior -
por el tabique orbitario (10). Se ve ademis el hueso -
frontal (12), maxilar (13) y esfenoides (14).

(Tomado de G. E. Valvassori, Radiologfa en ORL, Salvat -
Ed., 1987).
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DIAGRAMA DE LA ORBITA, PLANO TRANSVERSAL: Los misculos -
extraoculares observados son el recto interno (1), recto’
externo (2), recto superior (3), elevador de los pirpados
(5) y oblfcuo superior (6). As{ mismo. vemos el globo -
ocularx- (9) 'y la glindula lagrimal (1ll) que se encuentra =
por encima y fuera del globo. Se identifican ficilmente

las paredes Sgeas: hueso frontal (12), esfenoides_ (14). -
. atmoides (15) y zigomitico (16),

(Tomado de G. E, Valvassori. Radiologfa en ORL, Salvat =
Ed,, 1997).
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron todos los casos de pacientes explorados -
.por tomograffa computada (TC) de Srbitas Qurante los afios -~
' 1989 y 1990 en ol Servicio de Radiodiagndstico del Hospital
de Oncologfa del Centro M&dico Nacional Siglo XXI el -
Instituto Mexicano del Seguro Social. Todos los pacientes
que acudieron para examen tomogr&fico de drbitas venI;n re-
mitidos de Hospitales de Segundo Nivel del Instituto Mexi-
cano del Sequro Social con diagndstico presunsivo de enferme

dad neoplSsica.

En el afio 1989 se exploraron 36 pacientes. . En el afio
1990 coincidencialmente también se estudiaron 36  pacientes.

‘Por 1o tanto el nimero total de casos fue de 72.

Fueron excluidos 9 pacientes, por no cohtar con toda
i’a infoxmacién requerida para su inclusién (expedientes clf
x_:icos y/o radiolSGgicos incompletos o falta de diAagn6stieo -
histopatolégico). Por lo tanto 1los casos seleccionados -
fueron 63, 29 hombres y 34 mujeres, cuya edad fluctud de -~
14 a 84 afos. Promedio de 44.08 afios. A los pacientes se =
les realiz6 examen tomogr&fico con un equipo Somatsn 2 de -
Siemens, de tarcera generacién, Se utilizé pelfcula radio~

gréfica Ortocromftica G y 150 ml dJde matexial de contraste
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hidrosoluble triyodade al 76% en cada caso, con técnica de =
bolo. Se hicieron cortes axiales cada 2 mm en un plano para
lelo a 1la lfnea basal de Reid. Aasf mismo a los pacientes se
les realizaron reconstrucciones aaqitmé oblfcuas siguiendo

el trayecto del nervio Sptico y en algunos casos coronales.

Se revisaron todos los expedientes clfnicos y radiolé-
gicos, extractando de ellos 1los siguientes puntos: tiempo =
de evolucién de la patologfa, alteracién de la agudeza vi--
sual, exoftalmos, sintomatologfa general, antecedentes labo-
raiea, enfermedad endocrina concomitantes Asf mismo revi-
8ifn de las placas radiogrificas y valoracién del globo ocu=~
lar, aparato muscular, estructura Ssea, nervio Sptico, glin-
dula lagrimal, fosa tewporal, base de crfneo y antros maxila
res, Comportamiento de las lesiones con el medio de contrag

te y confrontacién con el reporte histopatolSgico.

Los datos t:abulédos, se compararon c¢on los reportados

en la literatura inteyxnacional.

Los signos y sfntomas de los pacientes est$n grafica-

dos en el cuadro nimero uno.



SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS PACIENTES

30 -

28

20

Q -

. Cuadro 1

B Proptosis

I Disminucién de fa
Agudeza Visual

= Diplopia

Dolor

B Parasia Muscular
M Lagrimeo

B amaurosis

Y2 Piosis Palpebrat
B Escotomas

W Anosmia

19
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RESULTADOS

Los 63 pacientes resultaron ser (ver cuadro nimero 2y,
10 meningiomas, 6 mucoceles, 6 quistes dermoides, 6 oftalmo-

patfas endocrinas, 5 tumores metast&sicos, 5 carcinomas (4 -

epidermoides y 1 basocelular), 4 pseudot res, 3 linf y =
3 melanomas, 3 tumores de gl&ndula lagrimal, 3 hemangiomas -
cavernosos, 1 caso de v&rices orbitarias, 1l quiste simple de

pérpado, 1 Schwanoma y sin neoplasia 6 pacientes.

Tienen yeporte hi.stopatoquico 51 pacientes, an regs-
tantes 12 pacientes se trataron:-de: un caso al que se le «~
hizo diagnéstico de virices orbitarias pues stas aparecfan
con la maniobra de Valsalva a la TC y desapa:e;:{an 8in &sta.
Otxo caso se diagnosticS como pseudotumor pues tomogrifica-
mente se sugirif, el cual respondiS muy bien a la terapia -~
con corticoides. Cinco casos fueron diagnoaticados como -
enfermedad de Graves {(aumento importante de los mfsculos ex~
traoculares) y' 5 casos a los cuales no .ae les encontn; neoc-

plasia‘a la TC.

El diagndstico por tomograffa computada coincidié con

el reporte histopatoldgico en 32 de los 51 casos (62.74%).

Tomogrificamente y de acuerdo a la afectacién de los -~

compartimientos orbitarios (ver cuadro nimero 3): cuatro -
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pacientes presentaron compromiso del globo ocular {(los tres
casos de melanoma y una infiltracién por carcinoma epider-

moide de pérpado).

Lesidén intraconal pura en 9 casos (pseudotumores, me-~
ningiomag con origen en la vaina del nervio &ptico, hemangig

mas y met&stasis).

Lesién cxtraconal, 23 casos (quistes dermoides, tumo-

res de gl&ndula lagrimal, meningiomas),

Con lesifn intra y extraconal 21 casos (meningiomas, -
vArices orbitarias, hemangiowas, pseudotumores, caxcinomas y
met&stasis). Sin enfermedad neoplfsica fueron diagnosticados

6 casos.

Los resultados tomogrificos de afectacién de la estrug
tura 6gea, aparato muscular, nervio 8ptico e infiltracién de
fosa temporal y créneo se pueden observar en el cuadro - ndmg

YO 4,



63 PECIENTES ESTUDIADOS: RESULTADOS

Cuadro 2
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B Maningiomas

[ Mucocetes

8 Quistes Dormokdes

B oOftaimopatia Orbitaria
B Metastasis

B carcinomas

! Pseudotumores

B Linfomas

Metanomas

B Tumores de Glanduta
Lagrimal

B Hemangiomas

& varices Orbitarias

11l Quiste Simple de Parpado
Schwanoma

Sin Neopiasia
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COMPARTIMIENTOS ORBITARIOS AFECTADOS A LA
T.C. 63 PACIENTES

B Compromiso de! Globo
Ocular

H Lesion Intraconal

B Lesior Extraconal

L Lesién Intra y Extraconal
T Sin Neoplasia

Cuadro 3
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HALLAZGOS POR T.C.: COMPROMISO ANATOMICO

Sin neoplasia

Infiitracién fosa
temporal y craneo

1 Nervio Optico
] Aparato Muscultar

- Estructura Osea @ Estructura Osea

W infiltracion fosa temporal
y craneo

Sin neoptasia

Aparato Muscular

Nervio Optico

0 2 4 6 8 10 12 t4 16

Cuadro 4
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DISCUSION

MENINGIOMA ORBITARIOQ

Un meningioma de la &rbita puede ser primario o bien -
una extensién de una neoplasia que tiene su origen en la -
fosa craneal media o anterior. Los meningiomas primarios =
intraorbitarios pueden clasificarse en:

1.  Extradurales: se originan dentro de la Srbita dig

tantes del nervio Sptico.

2. Meningioma de la vaina: se origina a partir de -
c&lulas aracnoideas que se hallan en la vaina meningea que -

recubre el nervio GPti.cou" 2).

El meningioma de la vaina puede subdividirse en tumo-
res del agujero &ptico y tumores de la porcifén retrobulbar -
del nervio fptico. El meningioma extradural se manifiegta =
generalmente como una lesidn intraorbitaria invasiva que -
causa propt8sis vy en ocasiones presenta cambios wvisibles en
. "las radiograffas simples(s). VTales cambios pueden consistir
ent V

1. Aumento de tamafio del agujero &ptico (puede ser =~

ligeramente irregular),

2, Hiperostosis que afecta el 4pex de la Srbita y -

las apS8fisis clinoides anteriores.
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3. Calcificacifn. Suele verse como una zona granu-—
lar de calcificacién o puede adoptar una disposicidn difusa
© en la vaina del nervio Sptico determinando lineas de calcifi

cacién paxalelas en las radiograffas,

Los meningiomas gue se originan en la porcidn retro=
bulbar de la vaina del nervio 6ptico pueden ser inexpresivos
v en la placa simple, pero enr la Tomograffa Computada especial
mente en los cortes axiales se identifican las calcificacio=-

nes, la hiperostosis y su extensién.

Meningioma secundario: de ordinario es consecuencia -
de la extensidn de un meningioma, cuyo origen es la fosa cra
neal media o menos a menudo de la fosa anterior. La varie-
dad.que con mayor frecuencia afecta secundariamente la &rbi-
ta es el ﬁ:eningioma en placa, que afecta las alas mayores - y
menores del esfenoides y se origina en la regiSn del pterion
(3)

- En estos pacientes, la causa de la proptdsis es la hji

perostosis de la pared lateral y techo de la &rbita.

Los meningiomas intracrbitarios primarios son més fre=

cuentes que los secundax::i.os(l).

Los meningiomas en general ocurren m&s frecuentemente
en mujeres (80¥%) y se presentan entre la cuarta y quinta dé-

X (2)
cada de la vida . Cuando. se presentan lesiones bilatera-
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les son a menudo asociadas a neurofibromatosis.

Con el examen por TC vamos a observar una lesién de =
alta densidad, acompafiado de calcificaciones y/o hiperosto- ‘
gis., Con la aplicacién del medio de contraste hay reforza=-=—
- miento homogéneo e importante. El crecimiento del tumor es
nodular e irregular lo cual lo va a diferenciar del reforza-
miento liso, paralelo y simétrico que se observa en ia dis-

tensién  del espaéio subaracnoideo por edema (papiledema). *

La localizacién perineural del meningioma per.i.d_ptico -
" puede verse como una masa con un centro menos demso. Con la
aplicacién del medio de contraste esta imagen perineural se
refuerza en. los cortes axiales, pero p:inc:i.pa].meni:e corona=
les.

En el presente estudio se identificaron histopatolégi-
camente 19 meningiomas. Se traté de 6 muieres y 4 hombres =
Sus edades estaban entre 16 a 63 afios (promedio de 41 ailos).
Dos tuvieron origen em la vaina del nervio Sptico. Siete -
pacientes se manifestaron con exoftalmos. Dos eran tumores
recidivantes y seis presem:ah;an compromiso e#tzaozbitario. -
En nueve pacientes se present8 gran reforzamiento con ia -
aplicacién del contraste endovenoso. El otro paciente lc; -

hizo moderadamente,
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MUCOCELE

El mucocele de los senos paranasales no es mds que un
seno bloqueado que sigue secretando estando cl ostium  obs-
truido. Se trata de una lesidn expansiva de cardcter des-
tructivo constituida por la totalidad del seno, de forma que
la pared del quiste eg la mucosa sinusal. La destruccidn se
debe a la presidn secretora de toda la capa mt;cosa del qgig

(4)
te .

Hay una historia de sinusitis en aproximadamente 50% -
de los pacientes, historia ;ie trauma en cerca de un 25% e =
historia de alergia en un 12,.5%. La obstruccién del ostium
puede ser debido a inflamacidn, fibrosis, trauma, cirugfa -

previa, anormalidad anatdmica u ogteoma.

La mis frecﬁem:e localizacidn de los mucoceles es el -

seno frontal (60%). El 30% ocurre en el seno etmoidal. E1

" esfenoidal y el maxilar se afectan menos comunmente, E1 ti-
po de sfntomas depende de la localizacién del mucocele,. Los

mucoceles que se ‘presentVan dependiendo del seno frontal vy -‘

etmoidal clisicamente se manifiestan como una masa palpable

en el aspecto superomedial de la érbita. Esto produce prép-

tosis 'y limitacién a los movimientos del ojo (diplopia). Hay

edema, dolor y usualmente crepitacién a la palpacién.
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La tomografia computada es el método m&s dtil para va-
lorar estas lesiones porque demueatra tanto el hueso como el

tejido blando, asf como para valorar su extensién.

La extensién lateral del mucocele frontoetmoidal produ

ce erosién de la l&mina papirficea y desplazamiento lateral ~
1

del recto mediaI( ). Hay preservacién del plano graso en-

tre el mucocele y el misculo recto medial.

El seno expandido es m&s a menudo isodenso y raramente
calcifica. A la aplicacién del medio de contraste el refor~
zamiento es infrecuente, a menos que el mucocele estf infec-

tado (mucopiocele).

El mucocele dependiente del sneo esfenoidal puede pue
de producir par&lisis muscular extraocular por compromiso =
"del seno cavernoso y puede dafiar el nervio y quiasmas por =

compresidn directa.

A la TC se demuestra expansifn y opacificacién del seno
esfenoidal y puede. haber masa de tejidos blandos que se pue-
de extender intracranealmente, a la nasofaringe o dentro del

8en0 Ccavernoso.

En el presente estudio se logrd identificar histopatols
gicamente 6 mucoceles. Todos los casos habfan sido previa-—

mente diagnosticados por TC. Se tratf§ de 3 hombres y 3 muje.



30

res. Sus edades fluctuaron entre 36 y 69 afios (promedio .54
aﬂbs) .

como antecedentes 3 pacientes tuvieron cirugfas previas,
uno traumatismo y otro infeccién (sinusitis).

Cinco pacientes presentaron proptésis y. 2 alteracién
de _la motilidad ocular.

En cuante a gu origen, tomogréficamente se observé que
tres fueron frontoetmoidales, dos frontales puros y uno de =
antro maxilar.

" Dos de los casos reforzaron en su cipsula con la  in-

troduccidn del medio de contraste endovenoso.
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DERMOIDES ¥ EPIDERMOIDES

Estos tumores son consecuencia del secuestrb de ecto-
dermo primitivo en la regién de la Sérbita. Los epidermoides
se producen cuando s6lo se afectan elementos epidérmicos y -
1os dermoides se originan cuando también se afecta la capa -

3
dérmica situada mas profundamente( ). La diferenciaciédn

estricta entxe ambos tipos de tumores es en buena parte aca-
démica y muchos son del tipo transicional, pero los dermoi-
des son tumores quisticos Y pueden contener grasa, materia -
sebicea, colesterol y pelo, mientras que los epidermoides -
son tumores g6lidos compuestos de una masa de células desca-
madas que contienen queratohialina, cubiertas de una cipsula
de epitelio escamoso bien estratificado. Awmbos pueden ori-
'ginarse en el diploe del cré&neo y huesos de la 6rbita, y en
su crecimiento se expanden tanto a la tabla externa como a ~
la interna, produciendo de esta manera defectos Sseos muy -
bien dclimitados cuyos bordes estén bien definidos y en algu
nos casos ligeramente escleréticos. Se originan en lugares
caracter{sticos de la 6r‘bi'ta, més frecuentemente en el cua-
drante superolateral, aunque también lo hacen en la porcién
medial del techo de la Srbita, y en ocasiones en el ala ma-
yor del esfenoides o pared lateral de la Srbita, donde dan -
lugax a una imagen de tipo quistico muy caracterfstica. Rara

9
vez pueden situarse en la porcifn inferior de la Grbita( )
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Los dermoides periorbitarios situados supexficialnente
también presentan pequefios camh:ios radiogrifices. La loca-
lizacidn m4s frecuente de estos tumores es la poreién exter-
na del pirpado superior y pueden causar una identacién loca-
lizada y poco profunda en el &ngulo superolateral del reborde

orbitario.

Los quistes dermoides usualmente son vistos durante la
primera década de la vida, y los epidexrmoides genexalmente -
aparccen en la edad media(l). Los tumores dermoides fre=-
cuentemente son dolorosos, subcutdneos, firmes, no méviles.

Son las lesiones congénitas m&s comunes de las Srxbitas.

Groove clasificS los dermoides de la regidn orbitaria,
anatSmicamente en subconjuntival, subcuténeo superficial y -
profundos(g). Estos dos (iltimos est&n asociados con origen
en hueso o periostio. Los dermoides superflciales se presen
tan en nifics como nédulos subcutfnecs dolorosos. No se aso-
cian con proptésis, Las lesiones profundas son generalmen-
te vistas en adultos y estén asociadas con proptdsis o des-

plazamiento del globo ocular.,

A la Tomografia Computada los dermoides y epidermoides
son lesiones con mirgenes bien definidos, los cuales presen-

tan un coeficiente de atenuacidén correspondiente a grasa.
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En la presente investigacién se presentaron 6 casos de
quistes demoides. Tres hombres y tres mujeres con edades -

de 23 a 36 afios (promedio de 27 aifios).

Dos pacientes presentaron proptSsis y tres epffora. Un
caéo era recidivante. Este caso presentaba invasién a la -

foga anterior.

. Todos los casos se comportaron tomogx:éficamenteAde ma~
nera muy similar a la literatuxa: masas expansivas con den-
sidad de grasa y que con la introduccién del medio de don-

3

traste

> reforzaban periféricamente.
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OFTALMOPATIA TIROIDEA
(ENFERMEDAD DE GRAVES)

E#cluyendo la celulitis y el trauma, la enfermedad de
Craves es la causa mis comin de exoftaluwos uni y bilateral =~
en adultos. La causa de enfermedad de Graves no ha sido -~
determinada. Se piensa que la enfermedad tiene una base ge-
nética, ya que de 30 a 35% de los pacientes tienen historia
familiar de 1la enfermedad o historia de desorden tiroideo. =
La mayorfa de casos de la enfermedad ocurren en mujeres de -
la edad media. Las mujeres se afectan cuatro veces mi3s fre-
cuentes que los hombres. La enfermedad de Graves es una -

causa comin de exoftalmos en nifios.

La enfermedad ocurre tanto en pacientes hipertircideos
~ como eutiroideos. Su presentacién es usualmente Pilaheral.
Es unilatexal en 5 a 10% de los casos, M&s a menudo los pa-

‘cientes son asintom&ticos.

La posibilidad de que la enfermedad de Graves sea un =
desorden inmune yelacionado con la artritis reumatoide se -
esté investigando(z). 40% de los pacientes con hipeitix:oi—
dismo no tienen manifestaciones oculares. Hay Vun grupo de =
pacientes en 1los cuales los cambios oculares prcceden al hi-

pertiroidismo (enfermedad de Graves eutiroidea). En estos -

pacientes puede que el hipertiroidismo nunca se desarrolle o
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puede manifestarse en un tiempo largo de tiempo.

A continuacién presentaremos la clasificacidn abreviada
de los cambios oculares en la enfermedad de Graves adoptada

por la "American Thyroid Association".

0. -Sin signos o sfinteomas

1. S6lo signos, sin s{ntomas (retraccién del pdrpado
con limitacién para apertura)

2, Compromiso de tejidos blandos (signos y sfntomas)

3. Proptésis '

4. Compromiso de los misculos extraoculares

5. Compromi.so corneal

6. DP&rdida de la visién (afectacién del mervio -

6ptico (2

Las alteraciones gue ocurren en el tejido orbitario -
en el exoftalmos endocrino, son come siguen:

1. Incremento del contenido de mucopolisacdridos

2. Incremento en los tejidos del contenido de agua

3. Aumento del tejido conectivo

4. Incremento de mastocitos

5. Infiltracién por células inflamatorias crénicas Yy

linfocitos
6. Decremento del contenido de grasa orbitaria. Puede

haber incremento con tirotoxicoais
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7. Bdema y cambios degenherativos en misculos extrao-

culares

Hallazqos por tomograffa_ computada:

Los misculos extraoculares pueden alcanzar de tres a =
ocho veces el tamafio normale Cuando la condicién ocurre en
raaoci.ac:wn con tirotoxicosis, el contenido de grasa oxbita-
ria se puede incrementar. Sin embargo, el incremento de la
grasa orbitaxia puede ser visto en la enfermedad o sindrome
de ‘Cus'hing y en obesidad. El incremento en volumen de los -
tejiqs oxbitarios producen proptésis, Como resultado se pue
de observar ulceracidn de la cérnea, oclusién de la vena cep
tral de la retina y neuropatfa por compresidn del nervie -
éptico. La disfuncidn muscular puede ocurrir. E1 dolor no

(¢ 8]
es usual en la oftalmopatfa endocrina .

El crecimiento muscular en la oftalmopatfa tiroidea -
puede tener mis bajo coeficiente de atenuacifn qQue la muscu-
latura normal. Hay reforzamiento poco significativo con 1la

-aplicacién del material de contraste.

En nuestra serie se diagnosticaron cinco de los seis -~
pacientes exclusivamente por tomografia computada. El otro
Paciente fue llevado a Cirugfa para toma de biopsia. Se con

£irmé histopatolSgicamente enfermedad de Graves.
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Se trats de 4 mujeres y 2 hombres con edades de 30 a
61 afios (promedio de ;07 afios). Cinco pacientes presenta
ban exoftalmos (2 en forta bilateral y 3 unilateral). E1 -
.otro paciente referfa sensacién de cuerpo extrafio y doloxr -

leve.

Al examen tomogr&fico todos los pacientes tenfan en-
grogsamiento muscular y casi ninéunmod}.ﬂdaciGn con 1a in-

troduccién del medio de contraste endovenoso.

Hubo afectacién del recto medial e inferior en cuatro
pacientes, del recto inferior exclusivamente un paciente 'y

el caso restante todos los mfisculos estaban comprometidos.

$6lo dos pacientes presentabvan alteracién de sus prug

bas de laboratorio de tiroides.
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PSEUDOTUMOR

Después de la enfermedad de Graves, ¢l pseudotumor es
1la causa mis comiin de propt§sisunilateral en el adulto. La -
triada clfnica cifsica incluye proptésis, doler y alteracibn
en la movilidad ocular. Otras formas pueden inclui.x:r diplo-
pia, visién decreciente, papilitis. La sintomatologia y los

clinicos simulan un tumor inttao:bitarié.

La causa de pseudotumor orbitario no es conocida pero
trabajos experimentales han implicado una respuesta autoinmu

{25)

ne de los tejidos retrobulbares Patolégicamente exis-

ten dos categorfas de enfermedad:
a) Una forma aguda en la cual la reaccién es de vas-
culitis con necxosis de la pared de los vasos y -

cambios fibrinoides, y
b) un procese inflamatorio crénico, con infiltracién
-difusa que afecta los tejidos con linfocitos, cé=-
lulas plasmiticas, macrSfagos y ocasionalmente -

cosinéfilos'l 25) .

El pseudotumor ha sido definido como una lesién o cu-
_pante de espacio de la orbita qQue no es secundario a infec-
ciGn; granuloma, vasculitis, hematoma, neoplasia, linfoma, -
trauma u oftalmopatia de Graves. El pseudotumor orbitario -

ocurre en pacientes con lesiones fibrosas en otros sitios, -
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tales como mediastinitis, fibrosis retroperitoneal, tiroi-
ditis y colangitis. También ocurre en otros pacientes con -
otras enfermedades sistémicas como granulomatosis de Wegener

(26)
y poliarteritis nodosa .

El pseudotumor es usualwmente visto unilateralmente. Su
incidencia es similar en honbres y en mujeres. Ocurre en ~
todos los grupos de edad. Sin embargo, es menos frecuente -
en nifios. EL pseudotumor puede comprometer cualquier sitio
o grupo de tejidos dentro de la 6rbita. Usualmente estos =~
tunoxes responden muy bien a la terapia esteroidea. De alli
que el eatudio de TC despu€s de dicho tratamiento confirma -

(24)
el diagn6stico al decrecer de tamafio el tumor .

Por tomograffa computada los hallazgos son ' extremada~
mente variables, Esto refleja la gran variabilidad en su -
apariencia histolégica, La miositis orbital es una manifes-
tacién en el cual sélo los misculos extraoculares estén com-
prometidos. En la miositis orbitaria los misculos son fre-~
'cuex.xtemm:g ms anchoa cerca de su insercién dentro del -
globo. Esto difiere de la enfermedad de Graves en el cual -

el ag damiento lax ocurre en el Spex orbitario, mien~

tras la insercifn en el globo permanece normal.

En su carfcter infiltrativo estas masas son mis vistaa

en el aspecto posterior del globo. Pueden ser difusas o -
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‘'bien ‘circunscritas. Obliteran parcial o totalmente la grasa
retroorbitaria. = Hay reforzamiento de la masa a la aplica-

‘ i (2)
¢ién del medio de contraste .

En el estudio actual tuvimos 4 casos de pseudotumores.
Todos los cagos se txataron de mujeres, cuyas edades fluctua

ban de 18 a 57 afios {promedioc de 38 afios).

Tres de los casos presentaban proptésis, La otra pa-
.ciente habfa sido operada en dos ocasiones y presentaba pa-

r8lisis del IV par derecho,

Tres casos tienen reporte histopatblsgico. Una pacien
te recibié terapia con corticoides y hubo regresién de la =

maga en forma importante.

Los tres casos estudiados reforzaron de manera mode-
rada a importante con la introduccién del medio de contraste

iv.
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LINFOMA

Los linfomas malignos son derivados de células del -
reticulum. Pueden ocurrir como neoplasias primarias o secun
darias a un proceso invasivo de enfermedad gistémica general.
Es m&s frecuente en la gexta y séptima década de la vida. Se

asocian con considerable edema periorbital y proptdsis(s).

Estos tumores son clasificados por su tipo celular pre
dominante como: (l-) linfoma maligno, bien diferenciado, -
(2-) linfoma maligno, pobremente diferenciado, (3-) linfoma
histioc;tico (sarcoma de células reticulares, (4-) linfoma
mixto (linfoma linfocitico-histiocftico, (5-) linfoma indi-
fexenciado, y (6-) linfoma de Hodgkin's. La hiperplasia -
iinfocftica reactiva (pseudolinfoma), el cual eﬁ el pasado
era considerado como un linfoma, es ahora considerado como un

_Proceso inflamatorio de la Grbita(z' 5).

El tejido linf4tico de la érbita estd restringido al -
~4rea subconjuntival y alrededor de la gl&ndula lagrimal, asf
los linfomas son frecuentemente de ubicacién extraccnal (en
la porcién anterior de la Sérbita), su carfcter infiltrativo
los hace ser mal definidos llegando a obliterar las estructy

(6)
ras retrooculares, incluso al globo ocular .

La glandula lagrimal es el Srgano m&s frecuentemente -
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afectado por enfermedad linfomatosa dentro de la Srbita. E1

compromiso bilateral no es inusual.

En general el tipo mds comin de linfoma maligno es el
bien diferenciado (linfocitico). Este tumor tiene un comien
2o insidioso, los sfntomas usualmente se presentan de 4.a 13

meses.

El linfoma maligno pobremente diferenciado de la‘ 6rbi
ta ocurre en pacientes de todas las edades. El intervalo -
entre el comienzo de los sintomas y el tiempo en el cual el
paciente es visto por primera vez es generalmente menor de 4‘
meses, comparado coh el gran intervalo que existe en el lin-

foma linfocftico bien difexrenciado.

~ E1 linfoma histiocitico de la 6xbita tiene un pico a -~
los 20 afios y otro a los 45. Estos pacientes muestran mani
festaciones r&pidamente y mueren entre 2 a 3 afios después -

de) comienzo de los s{ntomas(l:’).

Los linfomas presentan una respuesta a la radioterapia
¥y quimioterapia en forma dramitica. Pueden simular pseudotu
mores que dificultan el diagnfstico. tanto. clinico, histolSgi

¢o y tomogréifico.

Hallazgos poy tomograffa computada:

Las lesiones del linfoma orbitario no son especificas
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y pueden ser localizadas y circunscritas o difusas. Tienen -
una apariencia homogénea a la tomografia computada con poco
o moderado reforzamiento a la aplicacién del medio de con-
traste endovenoso. Generalmente son tumores del compartimien

€0 retrobulbar que moldaa ‘el contorno postarior del globo ¥

£ . -
t se tan con

1 5 .

te t 1

88lo tuvimos tres pacientes con linfomas. Todos los —
casos fueron hombres. con edad entre 54 y 66 afos (promedio -
de 58 afios). Dos casos se presentaron como linfomas de pSp
pados (uno de-grado intermedio y el otro de linfocitos pequg
flos de bajo grado). Ambos tenfan sensacién de cuerpo extra
fio y masa palpable de tejidos blandos. El otro caso se trata
ba de un paciente conocido de linfoma de células ‘claras re-
troorbitario y que en su TC de control postradioterapia fue

dado como normal.

A 1a TC los otros dos casos eran lesiones bien defini-

das con aumento de la densidad al estudio simple y gue refoy - '

zaban de manora moderada a la introduccién del medio de con-
traste.
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HEMANGIOMAS

Los hemangiomas son el tumor primario benigno més co-
win de 1a 6rbu:au). Todos los tumoras vasculares se origi
nan de células endoteliales. En los hemangiomas la prolife- ‘
racién de células endoteliales llegan a ser relativamente -
aisladas del sistema vascular normal. Este aislamiento ex~
plica por qué los hemangiomas son pobremente visualigados -
con angiograffa. Si en el hemangioma predomina la estructu-
ra celular entonces se trata de un hemangioma capilar. Si -

_son los canales vasculares 10s que predominan entoncas el =
tumor es un hemangioma cavernoso. Por lo tanto los hamangig

mas de la 6rbita se dividen en capilar y cavernoso.

El hemangioma capilar es una lesién que se produce en
lactantes y puede dar lugar a una proptSsis unilateral. Fre
cuentemente se asocia a un nevo capilar -umficiu(”. Su
sitio de presentacién es principalmente en el cuadrante su-
perointerno de la 6rbita. En muchas ocasiones hay regresitn
del tumor e incluso la desaparicién. So caracteriza porgue
a ii tomograffa computada preunti densidad hetereogénea con
Sreao de alta y baja densidad en el estudio simple y con 1la
;l.nyeqci.dn del contraste el reforzamiento es hatersogéneo., =

‘No hay exosién Ssea.

Los hemangiomas cavernosos tienen igual distribucién -
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en cuanto a sexo y ocurren més frecuentemente de la segunda
a la quinta dfcada de la vida. Se caracterizan por tener -
un crecimiento lento. Los sfntomas consisten en proptésis y
dificultad en la motilidad ocular. Presenta una pseudocip-~
sula fibrosa bien deﬂni'.da. No son infrecuentes la trombo-
sis, formacién de flebolitos, fibrosis y la inflamacién cré-

. (23)
nica .

La tomograffa computada demuestra al hemangioma caver-
noso como una masa densa homogénea usualmente dentxo del -
cono muscular con mirgenes lisos y reforzamiento uniforme, -

Su atenuacidén en fase simple es de 60 UH promedio, incrementa

de manera importante con el te endo a mis de -

120 UH, La exp ién de la pared orbitaria suele ocurrix -~

pero la destruccién 6sea no ocurre. En la TC es posible di-
ferenciar el hemangioma cavexnoso del nerxrvio dptico adyacen-
te y de los misculos. Esto es importante para planear 1la -~
cirugf{a dado que el hemangioma cavernoso é;s encapsulado, -

siendo ffcil su de-prendimi.entou).

Estos tumores no ia a recurrir o a -

transformacifn maligna. Es importante dif iar al h

gioma del linfangioma que tiene bordes menos definidos, re-
forzamiento menos homogéneo, localiracién extraconal, una -

mayor incidencia en menores de 20 afios y un comportamiento -
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m&s recidivante e infiltrativo.

Hdbo tres cascs de hemangiomas cavernosos. Todos eran
hombres con edad de 14 a 49 afios (promedio 35 afios). Dos -
cagos presentaron proptésis y otro pérdida stbita de la vi~

sién. Presentaban evolucidn de unc a dos afios,

~ A la TC: un caso se presentaba como mas.a intra y ex-
traconal con desplazamiento medial del nervio &ptico: otro -
caso se presenté como tumor extraconal (en el canto interno)
y en el §ltimo caso se observ8 alteracién de la estructura -
del polo posterior del globo, con desprendimiento de retina

. ¥ neoformacién vascularizada retroorbitaria.

Con el estudio contrastado, todos los casos reforzaron

de manera  importante,
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VARICES ORBITARIAS

Las malformaciones vasculares del gistema venosoc son -
infracuentemente lesiones orbitarias las cuales incluyen vi-
rices orbitarias, varicoceles y angiomas venosos. Estas se
¢aracterizan por la produccidn de exoftalmos intermitente, -

mis a menudo asociados con actividad que prodi un incre

mento en la presién venosa (eafuerzo, tos, maniocbra de Val-
salva). La falta de valvas dentro de la vena yug’uiar deja -
transmitir la presién a las venas orbitarias y a la malforma
cién venosa produce el exoftalmos. Episodios recurrentes de
proptésis extrema han sido reportados que llevan a la cegue

2)
ra an un 15% de pacientes con vérices orbitarias .

Otras causas de exoftalmos intermitentes son sangrado
dentro de linfangiomas, infeccidén sinusal con edema de teji
dos blandos orbitarios y edsma alérgico. Las formaciones -
varicosas venosas asociadas con fistulas arteriovenosas son

usualmente pulaitiles y no ragresan.

Las radiografias de créneo de rutina son usualmente -
normales, sin embargo, flebolitos pueden estar presentes en

las vdrices.

La venograffa orbitaria fue la mejor modalidad diagnép
tica en el pasado antes de la tomografla computada de alta -

resolucidn.
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La tomografia computada demuestra claramente la 1ocai_;§_
2zacién de la masa de tejidos blandos de las virices y carac-
ter{sticamente muestran dilatacién de éstas con la maniobra
de Valsalva y disminucién de tamafio con la maniobra de Muller.
Alternativamente las v&rices pueden Sser documgntadas poxr la
aparicién y desaparicién a la TC con los cambios de posicién

de la cabeza.

En nuestro estudio slo tuvimos un caszo de vérices or-
bitarias. Se trat$§ de una mujer de 30 afios, la cua; referfa
una proptésis progreaiva del ojo izquierdo. Ademfs con el
esfuerzo aumentaba y con el reposo diaminufa. La paciente =.
clinicamente presentaba anoasmia. A la TC se obsaxv§ un tu=-
mor multilobulado intra y extraconal qQue er;globaba al nexvio
éptico y misculos. Con la aplicacidén del medio de contraste
IV se observd reforzamiento importante, ad.eis de gque é&stas
se distendfan con la maniobra de Valsalva. Dichas vlrices -~

compromet{an el bulbo olfatorio.

A la paciente se le intentd realizar una venograffa -
orbitaria pero en el momentc de su realizacién, present§ -
anafilaxia al medio de contraste suspendiéndose el procedi-
miento. El diagnéstico se realiz& por lo tifpico de los ha-

liazgos.
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MELANOMA OCULAR

Los melanomas tanto benignos como malignos aparecen -
intraocularmente y han sido clasificadus de acuerdo a su si-
tio de origen (uveal o retinalj. La extensién extraocular -

'. través de las venas del vSrtex ocurre en aproximadamente -
el 13% de melanomas oculares. La recurrencia local del me-
lanoma después de exenteracién es extremadamente alta si la

diseminacién extraocular ya ocutrid(m).

La presentacidn clfnica varfa. Puede haber defectos -
en el campo visual, disminucién de la agudeza visual, a_:! -

{1)
como dolor e inflamacién .

Los malanomas malignos pueden aparecer en cualquier -~
porcién del tracto dveal. dal ojo. E1 tracto uveal es la tii-
nica media (o vascular) del ojo. Se divide en tres partes -
anatSmicas: el iris, el cuerpo ciliar y la coroides.Cerca
de 93% de los melanomas mallgnoi aparecen ;n la coroides, -~

4% del cuerpo ciliar y 3% del iris.

La frecuencia de melanoma coroidal varfa, pero se es-
tima que se presenta en 0.5 casos por 100,000 habitantes por
afio en los Estados Unidos. El tumor mfs a menudo ocurre en
personas de raza blanca (mfis con ojos azules), y es extrama

damente raro en personas de raza negra. No existe predilac-
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cién por sexo o tendencia hereditaria. La fxecuenci.a‘ de -

melanﬁlnal parece aumentar con la edad. La mayorfa de casos -
son diagnosticados en pnc:l.nte! con edades entre 50 y 70 . -
afios (media de 55). La mayorfa da melanomas uveales ocurren
unllateralménte. En aproximadamente 4 a 6% de los pacientes
con melanomas uveales un segundo primario se desarrolla. Re-
_cS.entemonte_ se ha reconocido que pacientes con melanoma tie-
nen predisposicién a desarrollar carcinoma de mama ¢ de in-

taﬂ:ino(z) .

La causa del melanoma maligno del tracto uveal no es -

. conocida, Hay dos teorfas, asf como las células que origi-
ginan estos tumores. Una teoria dice que el melanoma se -
origina de un nevus praeexistente, mientras que la otra teo-

- ‘vfa implica las cflulas de Schwann en los nervios ciliares.
La conducta biolSgica de estos tumores puede ocasionalmente
resultar en metéstasis, Esta conducta variable ha sido ex-

plicada sobre bases inmunolégicas.

. Un nimero de lesiones benignas y mlgnu pusden cli-
nicamente parecfrsele al melanoma a la fundoscopfa (endof-
talmitis, episcleritis, iridociclitis, cdasprendimiento de -

retina, ate) (1).

A la tomografia computada, el melanoma usualmente se -

presenta como una lesién de hiperdensidad leve la cual se -~
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extiende dentro del vitreo., Estos tumores puéden moatrar -
ligero reforzamiento. La forma de la masa varfa de polipoi
de a plana. E1 dcspxendimiento. de retina se ‘anpcia comunmen
te por lo gque se utiliza contraste intravenoso para su dife-
renciacién.  La calciflcaci&n de Jos melanomas uvea].él no ha

sido visto en TC,

Las capas da la pared posterior del globo ocular (re-

tina, coroides y esclera) no es posible distinguirlas por IC.

En nuestra casufstica encontramos tres casod reporta-
dos histopatolSgicamente como melanomas. - Dos mujeres y un
hombre con edades entre 35 y 65 afios. Promedio de edad de 54
afios, Todoa los casos eran intraoculares comproéetiendo la
coroides. Un caso requirié exenteracifn un afio antes y no ha

recidivado hasta el momento.

Todos los casos se visualizaron a la 7C como tumores -
intraoculares situados en la llegada del nervio é&ptico,. Uno

se acompafiaba de desprendimiento de retina.

Un paciente p antaba idn de cuerpo extrafio en

) el ojo_ y otro escotomas.
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CARCINOMAS

Las neoplasias extraorbitarias pueden extenderse de -
los senos paranasales o de la piel dentro de la Srbita e in-
vadir el cono muscular, causando sfntomas oftalmoldgicos si-

milares a los tumores intraorbitarios primarios.

En la mayorfa de los pacientes el diagn6stico de ori-
gen extraorbitario es realmente hecho con la tomograffa com~
'putada asf como para evaluar el grado de extensién intxaor-
bitaria. ULos pacientes tempranamente presentan diplopia y -
proptésis. En muchos casos las vainas de los misculos rectos

estdn comprometidas sin intrusién sobre el nervio Sptico.

La invasién orbitaria con proptésis ha sido reportada
en 5% de pacientea con carcinoma nasofaringcos. . El 25% de -
estos pacientes tienen lesién del nervio motor ocular, del =

trigémino o el cuarto nervio bulbaz(S).

La extensién dentro del compartimiento medial de la =~
Srbita en tomografia computada es caracteristico de carci-
- noma sinusal. La tumoracién sinusal es usualmente visible -

a la TC,

Los carcinomas producen hallazgos positivos en las ra-
diografias simples m&s a menudogue otros tumores. Se obgerva

desmineralizacién o destruccién del) hueso periorbitario en -~
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los senos, base de créneo y regiones faringeas. Es frecuente
el reforzamiento de la lesién con la aplicacién del medio de

conttaaté, cuando hay extensién intraorbitaria.

El carcinoma de células basales de la piel puede invo-
lucrar e invadir el globo ocular. La tomograffa computada -
es dtil en definir la extensién del componente intraorbita-
rio. En la mayorfa de los casos la localizacién antexrior y
superficial a la érbita es caracterfstica. Este tumor p'uede

causar enoftalmos, lo cual puede verse en la TC.

La avaluacién de los senos paranasales y de la O6rbita
incluye cortes axiales y coronales. Las reconstrucciones -~

sagitales son de mucho valor.

Los tumores malignos de los senos pargnala].el son rela
tivamente raros. El sitio m&s frecuente de compromiso es el
seno maxilar, seguido del etmoidal. Los senos frontales o -
esfenoidal raramente se afectan, La forma mfs comin es el =
carcinoma de células escamosas y cuclm .indiferenciado. -
El carcinoma de cflulas escamosas repregentan la mayorfia de

cagos reportadcs .

En nuestra serie se presentaron 5 casos de carcinomas.
Se trat$ de tres hombres y dos mujeres, con edades de 41 a -

€9 afios con un promedic de 52 afios. Fueron cuatro carcino=
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mas epidermoides y uno basocelular. Un tumor presentaba ex-
tensién desde' el geno etmoidal. Otro con origen en el piy-
pado infiltré el glol:io ocular y se acompafi6 de desprendimien ‘
to de retina. Tres de los casos se presentaron con infiltrg
cién a crfneo. Dos de ellos fueron recidivantes a pesar de

cirugfa y radioterapia.

Los tumores se delimitaron muy bien a la TC, observén-
dose con densidad moderada al estudio simple y reforzando de

manera variable pero importante a la introduccién del medio

de aste end De
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TUMORES DE LA GLANDULA LAGRIMAL

La fosa lagrimal estd localizada extraconalmente en el
aspecto superolateral de la érbita. La glfndula lagrimal -
tiene la forma y tamafio de una "almendra". Estf dentro de -
la foaa lagrimal, adyacente a los misculos rectos lateral y

. guperior. Histolégicamente la gléndula lagrimal presenta un
tejido similaxr a las glé&ndulas saii.val.es, y patolégicamente

(6)
se afecta por procesos similares .

Los tumores epiteliales primarios representan el 50% -
de las masas que comprometen a la gléndula lagrima;l. El tu-
mox primario m&s comin es el tumor benigno mixto.. El ' tumoxr
tiene derivados epiteliales como ductos, acinos, cordones -

7 epiteliales y &reas escamosas con colestexol, asi como teji-
do mesenquimal, ctondroide, mixofibroma y hueso. El1 ndmero
. de tumores de la gl&ndula lagrimal es pequefio comparado coh

el nimerc de tumores de las gléndulas salivales'ls 18]

Apro
ximadamente el 50% de los tumores epiteliales primarios son
mixtos benignos, 40% son carcinomas adenoquisticos y 10% son

mixtos malignos y otros carcinomas,

Los carcinomas adenoquisticos son tumores infiltrativos
sin cdpsula, los cuales frecuentemente se extienden a hueso.

Hay un alto fndice de recurrencia de carcinomas de 1la glén-
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dula lagrimal adn después de cirugia radical inicial.

Las lesiones inflamatorias linfoides, las cu:ales tienen
un rango de dacriadenitis benigna a linfoma maligno, repre-
senta el restante 50% de las masas de la gl&ndula lagrimal.
La enfermedad de Mikulicz es un crecimiento benigno no espe~
cifico de las glindulas salival y lagrimal. Cuando se aso-
~eia con leucemia, linfosarcoma, tuberculosis, s{filis y sar-

coidosis se 1llama "sindrome de Mikulicz".

En el sindrome de Sjogren hay infiltracidn linfocitica
de las gléndulas salival y lagrimal. La mitad de estos pa-

cientes tienen enfexmedad del tejido conectivo.

Los tumores de la glindula lagrimal pueden éausar -
proptésis inferior y desplazar significativamente el globo -
‘ocular, dolor de el pArpado superior, y masa palpable en el

(36)
aspecto superolateral de la érbita .

En la tomografia computada vamos a cbservar diferentes
formas de presentacién dadas sus variadas presentaciones his.

" tolégicas,

Las neoplasias malignas tienen tendencia a invadir el
cono mugcular y destruir los mirgenes orbitarios. Puede tam
bién producir esclerosis ésea y puede contener calcificacio

nes. Los adenomas benignos mixtos no invaden y usualmente -
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son bien definidos con densidad similar al tejide cerebral =-
¥ que expanden la fosa lagrimal adyacente. En general la TC
pueds precisar la. localizacifn y extensién delas masas pero
en la mayorfa de los casos no ae puede osb.c!.ﬁcat su etio~-

1
logI_a( ).

En el presente trabajo se confirmaron tres casos de -~
tumores de gléndula lagrimal, Se txaté de 2 hombres y una -

mujer con edades de 23 a 58 afios (promedio de 44 afios) .

Un caso fue un tumor mixto benigno, la paciente era -
jovenuy sSlo presantaba axoftalmos discreto y masa palpable
en el cuadrante supercexterno del ojo. Loa otros dos casos
' se tfatuoﬁ de carcinomas: uno indiferenciado vy el otro -

poco &Lforenciado con patrén adencideo quistico.

En la IC en todos los casos hubo lesiSn ocupante da -~
espacio en la foma lagrimal, con alta atenuacién ‘en los cox.

tes simples y reforzamiento en la fage contrastada.
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SCHWANOMAS

Los Schwanomas orbitarios son vistos primariamente en
adultos, siendo el 1% de los tumores orbitarios y raramente
tienen degeneracidén maligna. Aproximadamente 1.5 a 18% da -
los pacientes gue tienen neurofibromatosis tienen Schwanoma

27
ozbit:axi.o( ) .

El Schwanoma orbitario es una lesidn encapsulada, no -
invasiva que tiene minimos efectom en la estructura oxbita-
ria excepto por el mecaniamo de compresidn. E1 hallazgo clf
nico més comdn es wna proptdsis dolorosa de crecimiento pro-
gresivo, la cual puede ocurxir en un periodo de meses a -~

afios.

El Schwanoma se origina de 1o nervios sensoriales pe-

riféricos y @a p a un ibroma. Histol6gicaments -
va a presentar caracteristicamente los cuerpos de Antoni A,
Antoni B y Verocay. El tratamiento es quirdrgicoy la = 4

excisién completa es curativa.

Por ultrasonografia usualmente ge demueatya una lesién

que es s6lida y pueds contq pacios quisticos debido a -

degeneracién mixeide dentro del tumox.

Por TC los Schwanomas y neurofibromas solitarios son ~
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lesiones lisas de mirgenes bien definidos las cuales pﬁgden

ser imposibles de diferenciar de los hemangiomas., Refuerzan

de m muyimg te a la aplicacién del medio de contrap

te endovenoso.

En nuestro estudio sflo tuvimos un caso de Schwanoma, -
el cual se traté de un hombre de 35 afios, Presentaba aiplg

pia vy proptésis unilateral de 6 meses de evolucién.

Al examen tomogr&fico se observd una masa retroorbita-
ria de bordes bien definidos, densa ¢ue no afectaba el coho
muscular ni la estructura §sea. Con la aplicacién del medio

"de contraste hubo reforzamiento importante.
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METASTASIS ORBITARIA DE SITIOS DISTANTES

Las metfstasis a la Srbita ocurren en la coroides, te-
Jidos blandos y hueso. Las met&stasis coroidales pueden re~
sultar en desprendimiento de retina. Las motfstasis retro-
bulbares pueden ser intra o extraconales. Las metfistasis -
tienen un alto coeficiente de atenuacién en los cortes de TC
gimples, m&rgenes irregulares y con la aplicacifén del con-
traste refuerzan moderadamente. EIl sitio m&s comin de metés
tasis a hueso son las alas mayores del esfenoides. Estas le
siones frecuentemente tienen asociacién con magas de tejidos
blandos en el espacio extraconal lateral de la Grbita y en =

(2)
la fosa craneal media .

En general los patrones de metédstasis orbitarias difie
ren en nifios y en adultos., Los tumores que metastatizan més
frecuentemente en los nifios a la 6rbita son aquellos de ori-
gen embrionario, neuroblastoma y sarcoma de Ewing. En el =
adulto.las metédstasis son més a menudo de mama y pulmén y es
mé&s frecuente que involucren el globo. En el 50% de los ca=
g0s de metdstasis el primario es desconocido. En esta situa

cién el origen m&s probable es primero pulmén y luego mama.

Los sintomas de enfermedad metastfsica incluyen proptd

sis de aparicién abrupta, oftalmoplejia externa y dolor.
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A veces las met&stasis pueden aparecer a la TC muy simi
lares al pseudotumor, siendo francamente muy dificil su dis=-

tincién.

Cuando la met&stasis es de un carcinoma escirroso, la

(1
respuesta fibrosa produce enoftalmosg ).

Ademis de lag metdstasis de pulmén y de mama también =
-han sido descritos casos de rifi6n, colon, tiroides y de me-—

lanoma cut4neo entre otros(s' 15).

Frecuentemente las radiograffas simples demuestran des
mineralizacifn, erosién o destruccién de la pared orbitaria
y del seno adyacente, mientyas que a la tomografia computada
a menudo se demuestra una masa retroorbitaria invadiendo al
cono muscular: ésta masa exhibe incremento de la densidad -
Y puede ain aparecer calcificada al estudio precontraste. -
Usualmente refuerzan con la aplicacidén deX medio de contraste

endovenogo( 2 .

En el presente estudio de los 63 paéientes estudiados
a cinco se les comprobd histopatoldégicamente lesiones metas-
tésicas fueron 3 mujeres y dos hombres con edades de 49 a éﬁ
afios (media de 58 afios), Un caso se tratS de metdstasis de

carcinoma papilar de tiroides, otro de carcinoma renal y -



62

otro de Ca broncogénico epidermoide. Adem&s se comprobaron

dos c¢asos de primarios desconocidos.

Todos los cagos en el momento del diagnSstico tomogr&-
fico praesentaban gran destruccién de las estructuras Sseas -

orbitarias e incluso con invasién intracraneal en tres casos,

Es interesante acotar que revisando la literatura mun-
, dial s6lo hay 7 casos reportados de carcinoma de tiroides -
con metdstasis a Grbita(ls). Nuestro caso se trata también
de una mujer y tiene exactamente la edad promedio de presen=

tacién,
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RESUMEN ¥ CONCLUSIONES

La aparicién de la tomografia computada, que permite -
visualizar simultineamente tejidos blandos y hueso, ha su -
Puesto un cambio extraordinario en el di.lqnduticc de las -

afecciones de la Srbita y su contenido.

La grasa orbitaria, actuando da contraste natural, -fa-
cilita la i.d.ntifi.caci&n de las estructuras anatémicas, al -
_existir diferencias da densidad entre ellas. El método per
mite visualizar 1a anatomfa de la Srbita y de las regiones -
que se relacionan con ella y cuya patologfa puede afectarla

por vecindad.

La S6rbita puede ser evaluada en proyeccién-axial, o -
por reconatrucciones en coxonal y semisagital (siguiendo el

eje del nervio 6ptico).

La IC es hoy dfa el principal mftode diagnéstico de la
patologfa orbitaria llegando en ocasiones a poder ‘hacerse un
'.c-u;qnéltieo etiolSgico, bien por lo tipico de los hallazgos,
o bien por medidas de densidades (tumores crasos, por ejem-
plo), aunque su principal ventaja reside en la localizacién -

Yy vnoraéLGn de la extensifn exacta de un proceso patoldgico.

En el prasente estudio, el cual se realirs en un hospj

tal de concentracién oncolégica para adultos, obgervamos una
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buena cagufstica en dos aflos (1989-1990) con 63 casos.

Se corroboraron 29 tumores malignos: 10 meningiomas,
3 linfomas, 5 carcinomas, 3 tumores de glfndula lagrimal, =~
3 melanomas y 5 metdstasis. Asl mismo hubo 28 entidades -
neoplésicas benignas: 6 quistes demide-; 6 mucoceles, =~
4 pseudotumores, 3 hemangiomas, 1 vArices rotrc;orbn:uias.
1 Schwanoma, 1 quiste simple de pArpado y 6 enfermedad de

Graves.

Seig pacientes fueron diaghosticados tomogr&ficamente
cotno "negativos”, para neoplasia: 3 dasprendimientos de retf
na, 1 agenesia de antro maxilar, 1 dactioadeniti.s_y 1 nox-
t;lal. El promedio de los pacientes en general fue de 44 -

afios, lo cual demuestra menor edad que series similares.

Como podemos observar la patologia oftalmoldgica del
hospital de Oncologfa del CHMN del IMSS difiere con la repog
tada en la literatura internacional. Vemos alta incidancia
de meningiowas, quistes dermoides y wmucoceles en contraposi
ciSn al bajo nimero de hemangiowas (tres) y ningﬁn linfan-

gloma.
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MELANOMA, TAC: Tumoxr sSlido en globo ocular
derecho en su aspecto posterolateral, Que re-
fuerza con’ la aplicacién de contraste I. V,
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PR T

‘QUISTE DERMOIDE., TAC: Tumor hipodenso extra-
conal que desplaza medialmente el globo ocylar
y el misculo recto externo.
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FRoONT

MUCOCELE ETMOIDAL, TAC: Tumoracién bien de- '
- finida dependiente de celdillas etmoidales -

izquierdas, que desplaza lateralmente el glo-

bo ocular y refuerza en su cipsula con aplica

cién de contraate Ve
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"CARCINOMA POCO DIFERENCIADO DE GLANDULA LAGRIMAL
CON PATRON ADENOIDEO". Corte axial y reconstruc- .
cién sagital oblfcua en-los cuales se observa tu-
mor que ocupa la porcién supercexterna de la 6rbj

ta izquierda,
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MENINGIOMA, TAC: ’Tumoracién dependiente del ala
mayor derecha del esfenoides, condicionando des-
plazamiento medial y anterior, Reforzamiento im-
portante con contraste IV,
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CARCINOMA BASOCELULAR DE PARPADO. TAC: Tumora-
cién que infiltra globo ocular, destruye hueso
_esfenoides y presenta extensifén a crédneo.
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ENFERMEDAD DE GRAVES. Femenina de 40 afios con =
proptésis de 8 meses de evolucién y alteracién en
sus pruebas bioqufmicas tiroideas. TAC: Engrosa-
miento importante del misculo recto medial de-
xrecho.
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PSEUDOTUMOR: En el corte axial, como en la re-
construceién sagital oblfcua se observa tumora-
cién densa retroorbitaria que condiciona exoftal
mos importante,
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"METASTASIS CEREBRALES DE CARCINOMA BRONCOGENICO
EPIDERMOIDE", TAC: Tumor sélido de fosa tempo-
.ral derecha con destruccién = de hueso esfenoides
y extensién a 6rbita, seno cavernoso y celdillas

etmoidales del mismo lado.
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SCHWANOMA: Corte axial contrastado de &rbitas
que muestran masa sélida homogénea medial or-
bitaria izquierda gue refuerza con la aplica-
¢ién del medio de contraste I.V.
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