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HIPOTESIS 

Las hipdtesis del presente trabajo son• 

Al Que la tomografía computa4a (TC) simple y contrastada es 

el ""todo mSs dtil y específico para conocer la pato­

logía orbitaria en el Hospital de Oncología del Centro 

..Sclioo Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del 

Seguro social. 

B) Que la principal ventaja de la TC reside en la ·localisa­

cidn y axtansi6n exacta de un proceso pato16gico. 

e) Que al diagn6stico tomogrSfico da la patología orbitaria 

en dicho hospital, en la mayoría de los casos coincide -

con al reporta histopato16gico. 

D) Que la patología orbitaria en el Hospital de Oncología -

clifisre o coincide con series similares en la 

tura internacional. 

litera• 



2 

ANTECEDENTES 

Hasta antes de la tomograf!a computada ('llC) el estudio 

de la 6rbita se supeditaba a las radioqraf!as simples y más 

adelante a la tomoqraf!a lineal. cuando exist!an dudas diaa 

n6sticas se recurr!a a otros métodos de la imagen como la -

flebo<Jraf!a orbitaria, la arterioqraf!a carot!dea, dacrioci.i< 

tograf!a, radiois6topos y más recientemente al ultrasonidO. 

A continuaci6n se revisará la utilidad de cada uno de 

dichos métodos diagn6sticos: 

Examen radio16gico simple: 

Las radioqraf!as simples de la 6rbita incluyen las pr2 

yecciones de Cadwell, Waters y lateral de cr&neo. Cuando 

existen problemas concretos se realizan adem&a, radiografías 

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

El estudio radiollSqico simple puede mostrar: 

1) Aumento o disminuci.Sn focal o difuso del tamaflo de la 

.Srbita. El aumento difuso es generalmente secundario a pre­

si6n intraorbitaria alta, de tipo cr.Snico, ya que se requie­

re tiempo para que se produzca expansi6n 6sea. La disminu­

ci.Sn difusa, por ·otr.a parte, ocurre fundamentalmente después 

de la enucleaci6n de un ojo en la infancia. Para evaluar el 

tamafto orbitario puede compararse una .Srbita con la otra. Un 
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aumento focal se produce, por ejemplo. en el ~gulo superQ. 

externo de la 6rbita en algunos tumores de la gl&tdula la­

grimal. 

2) Destrucci6n de las paredes orbitarias es debida gene­

ralmente a tumores malignos primarios de la misma o de los 

senos paranasales o bien en los secundarios (metastásicos). 

Existen sin embargo, tumores benignos (epidermoide) e incll!. 

so procesos inflamatorios (mucocele. sinusitis de vecindad) 

qua pueden producir erosión dsea de la ~rbita. En la ncurQ 

fibromatosis puede existir un defecto congénito ( displasia 

orbitaria) en el ala esfenoidal. por aplasia. Este defecto 

conlleva a exoftalmos puls&til por herniaci6n del contenido 

endOCJ:aneano a trav~s del defecto. Debe ser diferenciado -

de las verdaderas destrucciones dseas. 

3) Esclerosis 6sea. Puede ser secundaria a la presencia 

de meningioma, displasia fibrosa, Paget, metástasis osteo­

blSsticas, etc. 

4) Calcificaciones intraorbitarias. Pueden verse en ca­

taratas. retinoblastoma.en la coroides secundario a trauma 

o infecci6n (ptisis bulbi), en malformaciones vasculares 

(flebolitos) y en el meningioma de la vaina del nervio 6p­

tico. 
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5) Enfi•ema orbitario. E• en oc .. iones el lfnico •igno -

(in4irecto) de la exht:encia de una fractura orbitaria (et­

-ic!e•l. 

6) Predencia de cuerpos extrallo•. Si el cuerpo es ra4i51. 

opaco puecSe nr detectado, lo que hace nece•ario conocer su 

localizaci6n extraocular o intraocular. Con 111Ucha freouen­

cia había que recurrir a otros procedimientos. entre los CU.A 

les el mfs uaac1o era el llamado cristal de Comberg que ea 

una especie de lentilla con unae marc ... que ae colocaba ao­

bre el globo ocular, realizfnc1ose· proyecciones anteropoate­

rior y lateral. 

7) canal 6ptico. En el e•tuc!io racli.o16gico ~imple de 

dicho canal hay que valorar aumentos o diaminucionea de tam_a 

no, erosiones o destrucciones, .hiperoatosia y calcificaciones. 

Dentro de la• causas de agranaamiento conc&ntrico del 

canal dptico tenemo• tumores (91ioma del nervio 6ptico, neu­

rofibromatosis. meninqioma, retinoblastoma, sarcoma metastS­

•ico coroideo), le•ionea va•culare• (aneuri.911la de la arte­

ria oft&lnü.ca, malformaci6n arteriov.no•a), hipertenai6n in­

tracraneal, le•ione• inflamatorias (tuberculo•i•. aracnoicli• 

ti• quialllll&tica), etc. 

8) Hendidiu:a esfenoidal •uperior. B•tructura muy impo r -

tanta ya que ea la comunicaci6n mayor con la fo•• craneal y 



5 

por au interior discurren nervios y vasca de gran valo1;. La 

mejor manera de valorarla ea con la proyecci6n de Cad\iell. -

Hay que valorar ensanchamiento (m'8 frecuentemente por aneu­

riama de la cardtida intracavernoaa), eroaidn Ósea, esclere 

sis (hipcroatosis por meningicma esfenoidal, displasia fi­

brosa). 

9) Lesiones de vecindad. Ea importante valorar loa se-

nos paranaaalea, regidn aelar y naaofaringe en todos los ca­

sos, da.SO que son estructuras anatdmicaa cuya patolog!a pue­

de extenderse por diferentes vías a la drbita. 

Tomograf!a lineal de la drbitu 

La tomografía conatitu!a una parte tundamental de la -

exploracidn radioldgica de la drbita y de los ~enea parana­

salea. llnomal!as que no se observaban en .las radiograf!as -

simples pod!an detectarse por medio de cortes tomogr,ficoa , 

y los cambios que se observaban en las radiograf!aa aimplea 

frecuentemente se observaban en las tomograf!as mejor defi­

nidos en cuanto a tamafto, extenai6n y relacidn con las estru~ 

turas adyacentes. Una tomografía completa de la porcidn au­

perior del esqueleto facial requer!a practicar placas en 

tres planear coronal, lateral y axial. Para realizar eatu­

dios tomogr5ficos del canal dptico puede ser necesaria una -

proyeccidn obl!cua. 
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Las tomografías en el plano coronal tenían su aplica­

ci6n más importante en la detecci6n de los procesos expansi 

vos y destructivos cuyo origen puede ser inflamatorio o ne2 

pl'8ico, en las enfermedades de los senos paranasales, y en 

la demostraci6n de las fracturas que afectan la 6rbita y los 

senos. Un ejemplo importante ea la "fractura por estallido" 

del piso orbitario, en cuyo caso la tomografía lineal era 

el mejor método para demostrar tanto la herniaci6n de los 

contenidos de la 6rbita hacia la porción superior del antro 

maxilar como los fragmentos desplazados y hundidos del suelo 

de la 6rbita. 

Las tomografías laterales también se emplean para de­

mostrar fracturas por estallido del suelo de la 6rbita y 

constituyen un procedimiento útil preoperatorio para estimar 

la extensi6n posterior de la fractura. Otras aplicaciones -

de la tomograf!a lateral incluyen la detecci6n de mucoceles 

del seno frontal que invaden el techo de la 6rbita. En oca­

siones es posible demostrar en estas tomografías laterales -

una delgada expansit!n 6sea que forma el borde inferior del -

mucocele. 

El politomo de Phillips Massiot se ha utilizado exclusiVA 

mente en la técnica de la tomografía axial de la 6rbita 

(Lloyd, 1971). Los mejores resultados se han obtenido con -
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el movimiento bipocicloidal, aunque otros movimientos de -

rotacidn proporcionar&n resultados adecuados en la mayor pa~ 
(3) 

te de los casos 

Flebograf{a orbitaria: 

La flebograf!a consiste en opacificar con medio de con 

traste yodado la vena oftSlmica superior. Los signos radio­

lógicos que sugieren patología incluyen: desplazamiento de 

la vena, obstruccidn de la misma, carencia de opacificaci6n, 

modificaci6n del calibre de los vasas·, vasos an6malos y .al-

teraci6n en el seno cavernoso. 

La flebograf!a es un m6todo invasivo. Sus indicacio-

nea fUndamentales son: malformaciones venosas, ciertas le-

siones del seno cavernoso, inflamacidn (pseudotumor, trombo-

flebitis, etc.). 

Arteriografía carotidea: 

La vascularizaci6n de la 6rbita se realiza fundamenta! 

mente por la arteria oftálmica, rama de la cardtida interna, 

y secundariamente, por ramas de la carótida externa. Por 

ello, para evaluar la 6rbita completamente, deben hacerse 

arteriografías selectivas de carótida interna y externa. 

Sus indicaciones son: lesiones vasculares (angiomas, 

aneurismas~ malformaciones arteriovenosas), fístulas caroti-

docave~nosas, lesiones endocraneales (fundamentalmente yuxta 

o paraselares) como aneurisma carotideo, tumores de senos -
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y naaofarin9e para va1orar el aporte aan9ulneo y la poaibil.i 

Ciad da elllbolizacidn. Para la inveatigacidn en alqWIO• tlllllO­

rea intraorbitarioa (pueda dar informacidn etiol.6Jica). 

En la arteriograf!a n deben va1orar la pre-cia de 

vuoa anorma1ea, deap1az-1entoa y obatruoci-•. 

Daqriqci1tograf(a: 

Ewin9 (1909) fue el prilllero en doacribir la dacriocis­

toqraffa y utiliz6 subnitrato de biS111uto COlllO contrute para 

delinear .una cavidad abace11a1 dentro del aaco lagrilllal. 

La dacriociatoqraffa conaiste en la opacificaciGil con 

medio da contrute del aiatana de drenaje lagrimal que ter­

mina en la fosa nua1 ipailatera1. Loa pacientea en que e•­

t' indicada la prueba aon lo• que presentan lagrimeo (nor1na1 

o purulento) por a1teracionaa del siatama ducta1 de drenaje, 

fundmnentalmente eateno•i• (a vece• poat-cirugfa). Bl aitio 

m'• frecuente da eatenoaia u obatruccidn es a nivel del cue­

llo del aaeo lagrimal, que ae dilata, •in que haya paao da 

contrute hacia abajo. Otru veces puede exiatir obatruocidn 

a nivel del oatium infeZ"ior. Bn cua1quiara da eatoa cuoa -

el oontraate no pasa a la fosa naaa1. 

%1otopp1: 

Se utiliz~n muy poco. Era neceaaria la radiograf!a 



9 

•imple para orientaci6n. Se usa el Tc
99111• En general la -

patoloq!a detectacla consi•t!a en• awnento de 'reas de acti­

vic!ad, uni o bilateral o amimetr!a difuaa o focal de capta­

ci6n. 

U1trypn¡l4p11 

l'ue4an utilizarse el moao A, el modo B y ambos combinA 

dos, que •• como mejores resultados ae obtienen. Con el 

modo B puede c!emostrarse el globo ocular y el de~ecto produ­

cido por el nervio 6ptico en la grasa de la regi6n retroocu­

lar y a veces loa m~sculos. 

Ea un m&tOdÍ> no inv;>&ivo y que no utiliza radiaci6n. -

Esta indica&> en1 lesiones intraoculares (por ejem¡;>lo mela­

noma coroideolr medidas del globo ocular, cristalino; m~scu­

los extraocularesf detecci6n de cuerpos extrallosr detecci6n 

de muu inmediatamente intraocularea1 desprendimiento de -

retina, enfermedades del v!treo. 
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J:NTRODUOCION 

En loa 111timoa alloa la tQ1110qraf!a coarputa4a ('ro) ha 

significado una importante modalidad diagndatica en loa pa­

cientes oftalllloldgiaoa. principalmente en loa caaoa de tumo­

res orbitarios. 

Hasta antes de la 'l'C la evaluacidn de la patología 

orbitaria era muy limitada y compleja. Se contaba con las -

radiografías simples y la tomografía lineal, estudios que sí 

nos eran útiles cuando los procesos patoldgicos alteraban 

las estructuraa·dseas en su contorno o en su densidad, teni~n 

dose que recurrir a otros mL!todos de mayor informaci.Sn diag, 

n.Sstica para aclarar dudas. Dichos INStoc!os de imagen eran -

m's agresivos y molestos para el paciente como la venografía. 

arteriografía. orbitografía, dacriocistograf!a, etc. Mts 

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 líquido. Por lo tanto ea un hecho que la 'l'C es el mLl­

todo ideal para estudiar la .Srbita, especial.mente cuando el 

el proceso es ·extraocular. La 'l'C es necesaria en la mayoría 

de los pacientes con enfermedad orbitaria, reC0111G11d4ndoae un 

tomdgrafo de tercera o cua:rta generaci6n, un programa de 

alta resoluci.Sn (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 requerir4n reconstrucciones sagitales siguiendo el 

eje del nervio dptico. Todo ello nos brinda una informacidn 

4imen•ional, tamallo del campo, contraste de imagen y deta­

lle anatdmico completo. 

La fase simple a veces es suficiente dada la in te J¡, 

fase de la grasa extraocular con atenuaci6n 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 patoliSgi 

cas con el medio de contraste. 

Con la TC se definen con gran precisidn el cristali­

no, las dimensiones exactas del globo ocular, !.os músculos -

orbitarios, la grasa orbitaria incluida en el cono muscular, 

el nervio dptico, la arteria oftalmica y sus ramas, las ve­

nas orbitarias y la gl&ndula lagrimal. 

La in:: proporciona informacidn con respecto a la pre-

sencia, localizacidn y extensi6n de las lesiones orbita--

rias, as! como el compromiso de la drbita por lesiones ori­

ginadas del hueso adyacente y senos paranasales. 
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ANA'l'OMIA llOllMAL DE LA ORBtTA 

La .Srbit:a .Ssea estll formada por 7 huesos que forman 

una pir=ide de cuat:ro lados, con su rirt:i- dirigido post:e­

romed:ialmente y su base ant:erolateralment:e. La .Srbita .Ssea 

e•tll comunicada con la cavidad endocranenna y con la cara 

por varios agujeros, de los que los mlls importantes son el -

canal .Sptico y la hendidura orbitaria superior. La drbit:a 

dsea aloja el globo ocular y el nervio dptico y sus ap&ndi­

ces, musculatura extraocular y sus nervios, arteriaa y venas, 

gliSndula lagrimal, exist:iendo grasa que amortigua y separa -

todas estas estructuras anatdmicaa. Loa mGsculos y •us en­

volturas fibrosas que se insertan en el globo ocular por de­

lant:e y en el &psx de la drbita por detr&a, const:ituyen el -

llamado cono muscular. Eat:e cono divide la 6rbita en dos 

compartimientos claramente separados, intraconal y ext:raco­

nal. con ello, la 6rbit:a queda eaquem&ticament:e dividida -

en tres partes: globo ocular, &rea intraconal y &rea extra­

conal. 

Ocular, está comprendida por el globo en cualquiera de 

sus partes. 

Intraconal, delimitada por el cono que forman los cua­

tro rectos desde su insercidn al globo haat:a el anillo t:enc!J,. 

naso comGn en la parte m&s profunda y vfrtice de la .Srbita. 
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Ext:raconal., ea el espacio por fuera del globo ocular 

y el cono muscular de lo• reetos, incluyendo en sí la zona 
(41) 

•ubperd•tica y perio•teomu•cular de Arger • 

El nervio dptico discurre dentro del cono acomplli!ado 

por la arteria oftallllica a su paso por el canal dptico. 

e•ta arteria cruza el nervio a cozta distancia del lpex or-

bitario. Por la hendidura esfenoid¡¡l superior pasan la 

vena oftalmica superior, los pares craneales III, IV y VI y 
(18) 

la primera rama del trigémino • 

La tomografía computada ('l'C) define con gran preeisi6n 

el criutalino, las climensiones exactas del globo ocular, 

lo• m~aculoa orbitarios, la grasa orbitaria incluida en el 

cono 11111sculiu: y en torno al mismo, el nervio dptico, la ar-

teria Oftalmica y sus ramas, las venas orbitarias y la glll¡i 

dula lagrimal. Las dimensiones del globo hay que medirlas 

a través del plano medio, que se identifica por el crista­

lino. A este nivel puede medirse, también el grado de ~xo.J:: 

talmo o enoftaltno. Durante el barrido el paciente debe fi-

jas: la visi6n en un objeto para inmovilizar los ojos. 

Aunque los músculos rectos interno y externo se ven -

flcilmente en la misma imagen que incluye el plano medio 

del globo, los rectos superior e inferior sdlo se identifi­

can en las secciones obtenidas a nivel de las caras&11PBrior 
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e inferior del ojo (plano axial) y es importante rec:onoc:er­

los, ya que pueden confUndirse con tumores. Bl ..t.culo 

elevador de loa p!rpadoa, situadl> inmecliatllllllellte por encima 

del recto superior, est& tan cerca da &ate que 1911bos suelen 

representarse corno uno s6J.o. El rmtsculo obl!cuo superior,­

cerca del recto interno casi si9111Pre se puede ver f'cilmen 

te (plano coronal) , mientras que el inferior es pequellO y -

dif!cil de identificar. Todos los milsculos, excepto el 

obl!cuo inferior, se originan en el .nlrtice orbitario a pa.i;. 

tir de un tend.dn com<in (anillo de Zinn) unido al hueso es-

fenoides, y se insertan distal.mente en la superficie del 

globo. 

La glándula lagrimal, por encima y fuera del globo, -

aparece en la secciones superiores. La vena oftal.lnica su-

perior discurre oblicuamente con respecto al nntsculo recto 

superior y por lo general puede identificarse con facilidad, 

sobre todo cuando se utiliza contraste. La grasa perif&-

rica se sitúa entre los músculos y la pared dsea, mientras 

que la central se encuentra dentro del cono muscular por -

detrás del globo y contraste claramente con el nervio 6pti 

co en todo su trayecto desde el canal 6ptico hasta la reti-

na. El quiasma 6ptico y su cisterna suelen YeJ:se muy bien 

intracranealmente(l9l. 
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DIAGRAMA DE LA ORBITA, PLANO SAGITAL: Se observan los 
músculos recto externo (2), recto superior (3) recto in­
ferior (4), elevador de los párpados (5) y obl!cuo infe­
rior (7). El nervio dpti~o (8) está rodeado de grasa. 
El globo ocular (9) está sostenido en su parte anterior -
por el tabique orbitario (10). Se ve además el hueso 
frontal (12), maxilar (13) y esfenoides (14). 
(Tomado de G. E. Valvassori. Radiología en ORL, Salvat -
Ed., 1987). 
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DIAGRAMA DE Ll\ ORBITA, PLANO TRANSVERSAL: Loa músculos -
extraoculares observados son el recto interno (1), recto 
externo (2), recto superior (3), elevador de los p&rpadoa 
(5) y obl!cuo superior (6). As! mismo vemos el globo 
ocular (9) y la gllindula lagrimal (11) que se encuentra -
por encima y fuera del globo. Se identifican f&cilniente 
las paredes 6seas: hueso frontal (12), esfenoides (14), -
etmoides (15) y zigom&tico (16), · 
(Toma&> de G. E. Valvaaaori. Radiología en ORL, Salvat -
Ed., 1987). 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revi.aaron t:oc1os loa casos de paciente• explorados -

por t01U09raf!a co111¡111tada ('IC) de 6rbitas durante loa llftos 

1989 y 1990 en el Servicio de Raillodiagn6stioo del Hospital 

de Onoolog!a del Centro M&dico Nacional Siglo XXt del -

Instituto Mexicano del Seguro SOcial. Todos los pacientes 

que acudieron para examen tomogr4fico de .SZ.bitas ventan re-

mitidos de Hospitales de Segundo Nivel del Instituto Mexi­

cano del Seguro social con diagn6stico presunsivo de enferm!!_ 

dad neop16sica. 

En el afio 1989 se exploraron 36 pacientes. En el afto 

1990 coincidencialmente twnbi&n se estudiaron 36. pacientes. 

Por lo tanto el número total de casos fue 48 72. 

Fueron excluidos 9 pacientes. por no contax con toda 

la informaci6n requerida para su inclusi6n (elq>Sdientes el{ 

nicos y/o radiol6gicoa incompletos o falta de diagn6stico 

histopatol6gico). Por lo tanto loa casos seleccionados 

fueron 63. 29 hombrea y 34 mujeres. cuya edad fluctu6 de 

14 a 84 aftos. Promedio de 44.0B anos. A los pacientes se -

les realiz6 examen tomogr&fico con un equipo Somatdn 2 4e 

Siemena. de tercera generaci6n. Se utiliz6 pel!cula radio­

gr4fica Ortocrom&tica G y 150 m1 de material de contraste 
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hidrosoluble triyodad<> al 76% en cada caso, con t6cnica de -

bolo. Se hicieron cortes axiales cada 2 llWll en un plano par4 

lelo a la línea basal de Reíd. As! mismo a loa pacientes se 

les realizaron reconstrucciones sagitale~ obl!cuas siguiendo 

el trayecto del nexvio 6ptico y en algunos caaoa coronales. 

Se revisaron todos los expedientes clínicos y radiol6-

gicos, extractando de ellos los siguientes puntos• tiempo -

de evoluci6n de la patología, alteracidn de la agudeza vi-­

sual, exoftall'llos, sintomatología general, antecedentes labo-

ralea, enfermedad endocrina concomitante. Aat mismo revi-

si6n de las placas radiogi:4ficas y valoracidn del glob~ ocu­

lar, apai:ato muscular, estructura 6sea, nervio 6ptico, gl&n­

dula lagrimal, fosa t:emporal. base de cr4neo y antros maxilA 

res. Comportamiento de las lesiones con el medio de contr11,11, 

te y confrontac16n con el reporte histopatol6gico. 

Los datos tabulados, se compararon con los reportados 

en la literatura inteJ'nacional. 

Los siqnoa y stntomas de loa pacientes est:hi grafica­

dos en el cuadro ni!rnero uno. 



SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS PACIENTES 
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Cuadro 1 

• Proptosis 

• Disminución de la 
Agudeza Visual 

[!) Dlplopia 

1§ Dolor 

11 Paresia Muscular 

•Lagrimeo 

11 Amaurosis 

~ Ptosls Palpebral 

m Escotomas 

• Anosmla 

19 
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RESULTADOS 

LOS 63 pacientes resu1taron ser (ver cuadro nmnero 2), 

10 meningiomas, 6 mucoceles, 6 quistes dermoicles, 6 oftalmo­

pat!as endocrinas, S tumores metast.SSicoa, 5 carcinomas (4 -

epidermoides y l basocelular), 4 pseudotumorea, 3 linfomaa, -

3 melanomas, 3 tumores de glSnclula lagrimal, 3 hemangiomas -

cavernosos, l caso de v!rices orbitarias, l quiste simple de 

p!rpado, l Schwanoma y sin neoplasia 6 pacientes. 

Tienen reporte histopatol~ico 51 pacientes, Los res­

tantes 12 pacientes se trataron de• un caso a1 que se le 

hizo diagn6stico de v!rices orbitarias pues &atas aparec!an 

con la maniobra de Va1salva a la TC y desaparec!an sin &sta. 

Otro caso se diagnostic6 como pseudotumor pues tomogr&f ica­

mente se sugiri6, el cual respondi6 muy bien a la terapia 

con corticoides. Cinco casos fueron diagnosticados como 

enfermedad de Graves (aumento importante de los mdaculos ex­

traoculares) y S casos a los cuales no se les encontr6 neo­

plasia a la TC, 

El diagn6stico por tomograf!a computada coincidi6 con 

el reporte histopatol~ico en 32 de los 51 casos (62.74%), 

Tomogr&ficamente y de acuerdo a la afectaci6n de los -

compartimientos orbitarios (ver cuadro n.tmero 3)• cuatro 
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pacientes presentaron compromiso del globo ocular (los tres 

casos de melanoma y una infiltracidn por carcinoma epider• 

moide de pllrpado). 

Lesi6n intraconal pura en 9 casos (pseudotumores, me­

ningiomas con oriqen en la vaina del nervio dptico. hemangi2 

mas y metdstasisl. 

Lesidn cxtraconal, 23 casos (quistes dermoides, tumo­

res de glSndula lagrimal, meningiomas). 

Con lesidn intra y cxtraconal 21 casos (rncningiOl'llas, -

várices orbitarias, hemangiotuas, pseudotumores, carcinomas y 

metástasis). Sin enfermedad neoplásica fueron diagnosticados 

G casos. 

Los resultados tomogr&ficos de afectacidn de la estrus 

tura daea, aparato muscular, nervio dptico e infiltracidn de 

fosa temporal y cr&neo se pueden observar en el cuadro n~~ 

ro 4. 



63 PECIENTES ESTUDIADOS: RESULTADOS 

Cuadro 2 

• Manlnglomas 

D Mucoce1es 

• Oulat&1 Darmoldas 

• Oftalmopatla Orbitaria 

• Matastasls 

!!!!! Carcinomas 

m Psaudotumoras 

11 Llnlomas 

11 Malanomas 

• Tumores da Glandula 
lagrimal 

• Hamanglomas 

l:l Vérlces Orbitarias 
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ffi Quiste Simple de Párpado 

§i! Schwanoma 

~ Sin Neoplasia 



COMPARTIMIENTOS ORBITARIOS AFECTADOS A LA 
T.C. 63 PACIENTES 

• Compromiso del Globo 
Ocular 

• Lesl6n lntraconal 

• Leslór. Extraconal 

23 

D Lesl6n lntra y Extraconal 

llll Sin Neoplasia 

Culdro 3 
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HALLAZGOS PORT.C.: COMPROMISO ANATOMICO 

Sin neoplasia 

Infiltración fosa 
temporal y cráneo 

E:;tructura Osea 

Aparato Muscular 

Nervio Optico 

o 2 4 6 8 10 12 14 16 

Cuadro 4 

~----------------

• Nervio Optico 

O Aparato Muscular 

• Estructura Osea 

• lnfillración fosa temporal 
y cranoo 

Cl Sin neoplasl".__ _____ J 
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OISCUSION 

MENINGIOMA ORBITARIO 

un mcningioma de la 6rbita puede ser primario o bien -

una extensi6n de una neoplasia que tiene su origen en la 

fosa craneal media o anterior. Los meningiomas primarios 

intraorbitarios pueden clasificarse en• 

l. Extraduralcs• se originan dentro de la 6rbita di,¡¡_ 

tantea del nervio 6ptico. 

2. Meningioma de la vaina: se origina a partir de -

cdlulas aracnoideas que se hallan en la vaina meningea que -

recubre el nervio 6ptico(l, 2>. 

El meningiomn de la vaina puede subdividirse en tumo­

res del agujero 6ptico y tumores de la porci6n retrobul.bar -

del nervio 6ptico. El meningioma extradural se manifiesta -

generalmente como una lesi6n intraorbitaria invasiva que 

causa propt6sis y en ocasiones presenta cambios visibles en 

'las radiografías aimples( 3l. Tales cambios pueden consistir 

en• 

l. Aumento de tamano del agujero 6ptico (puede ser -

ligeramente irregular). 

2. Hipero:>tosis que afecta el :ipex de la 6rbita y -

las ap6fisis clinoides anteriores. 
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3. Calcificaci6n. Suele verse como una zona granu-

lar de calcificacidn o puede adoptar una disposici6n difusn 

en la vaina del nervio 6ptico determinando líneas de calcifj. 

caci6n paralelas en las radiografías. 

Las meningiomas que se originan en la porcidn retro--

bulbar de la vaina del nervio dptico pueden ser inexpresivos 

en la placa simple, pero en la Tomografía Computada especial. 

mente en los cortes axia1es se identifican las calcificacio-

nes, la hiperostosis y su extensi~n. 

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 varíe-

dad que con mayor frecuencia afecta secundariar..ente la drbi-

ta es el meningioma en placa, que afecta las alas mayores y 

menores del esfenoides y se origina en la rcgi6n del pterion 
(~ 

En estos pacientes, la causa de la proptdsis es la hi 

perostosis de la pared lateral y techo de la drbita. 

Los meningiomas intraorbitarios primarios son más fre­

cuentes que los secundarios(l)• 

Los meningiomas en general ocurren más frecuentemente 

en mujeres (80%) y se presentan entre la cuarta y quinta d&-
(2) 

cada de la vida • Cuando se presentan lesiones bilatera-
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les son a menudo asociadas a nourofibromatosis. 

Con e1 examen por ~ vamos a observar una lesión de 

alta densidad, acompaflado de calcificaciones y/o hiperosto­

sis. Con la ap1icación del medio de contraste hay reforza-­

miento homog4!neo e importante. El crecimiento del tumor es 

nodular e irregular 1o cual 1o va a diferenciar del reforza­

miento liso, para1e1o y ai...Strico que se observa en la dis­

tensión de1 espacio subaracnoideo por edema (papiledema). 

La 1oca1izaci6n perineural del meningioma perióptico -

puede verse como una masa con un centro menos denso. Con la 

aplicación del medio de contraste esta imagen perineural se 

refuerza en los cortes axiales, pero principalmente corona­

le• • 

En e1 presente estudio se identificaron histopatológi­

cainente 10 maningiomas. Se trató de 6 mujeres y 4 hombres -

Sus edades estaban entre 16 a 63 aflos (promedio de 41 allos). 

Dos tuvieron origen en 1a vaina del nervio óptico. Siete 

pacientes se manifestaron con exofta1mos. Dos eran tumores 

recidivantes y seis presentaban compromiso extraorbitario. -

En nueve pacientes se presentó gran reforzamiento con la 

ap1icaci6n del contraste endovenoso. E1 otro paciente 1o 

hizo moderadainente. 
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MUCOCELE 

El mucocele de los senos paxanasales no es más que un 

seno bloqueado que sigue secretando estando el ostium obs-

truido. Se trata de una lesicSn expansiva de carácter des-

tructivo constituida por la totalidad del seno, de foxma que 

la pared del quiste es la mucosa sinusal. La destrucci6n se 

debe a la presión secretora de toda la capa mucosa del qui~ 

(4) 
te 

Hay una historia de sinusitis en aproximadamente 50% -

de los pacientes, historia de trauma en cerca de un 25% e 

historia de alergia en un 12.5%. La obstruccidn del ostium 

puede ser debido a inílamacidn, fibroais, trauma, cirugía 

previa, anormalidad anatómica u osteoma. 

La más frecuente localización de los mucoceles es el -

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

esfenoida! y el maxilar se afectan menos comunmente. El ti-

po de síntomas depende de la localizaci~n del mucocele. Los 

mucoceles que se presentan dependiendo del seno frontal y -

etmoidal cUsicamente se manifiestan como una masa palpable 

en el aspecto superomedial de la 6rbita. Esto produce pr6p-

tosis y limitaci6n a los movimientos del ojo (diplopia). Hay 

edema, dolor y usualmente crepitaci6n a la palpaci6n. 
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La tomografía computada ea el nuStodo mSs útil para va-

lorar estas lesiones porque demuestra tanto el hueso como el 

tejido blando, as! como para valorar su extensi6n. 

La extensi6n lateral del mucocele frontoetmoidal prod~ 

ce eroai6n de la lSmina papirácea y desplazamiento lateral -

del recto medial(l). Hay preservaci6n del plano graso en-

tre el mucocele y el mdsculo recto medial. 

El seno expandido es mSs a menudo isodenso y raramente 

calcifica. A la aplicaci6n del medio de contraste el refor-

zamiento es infxecuente. a menos que el mucocele est~ infec-

tado (mucopiocele). 

El mucocele dependiente del aneo esfenoidal puede pu~ 

de producir parSlisis muscular extraocular por compromiso 

del seno cavernoso y puede daftar el nervio y quiaemaa por 

compresi6n directa. 

A la 'le se demuestra expansi6n y opacificaci6n delseno 

esfenoidal y puede.haber masa de tejidos blandos que ae pue­

de extender intracranealmente, a la nasofaringe o dentro.del 

seno cavernoso. 

En el presente estudio se logr6 identificar hiatopatol~ 

gicamente 6 mucoceles. Todos los casos hab!an sido previa­

mente diagnosticados por 'le. Se trat6 de 3 hombrea y 3 muj~ 



res. Sus edades flUctuaron entre 36 y 69 años (promedio 54 

anos). 

como antecedentes 3 pacientes tuvieron cirugías previas, 

uno traumatismo y otro infeccidn (sinusitis). 

Cinco pacientes presentaron proptdsis y 2 alteracidn 

de la motilidad ocular. 

En cuanto a cu origen, tomográficamente se observd que 

tres fueron frontoetmoidales, dos frontales puros y uno de -

antro maxilar. 

Dos de los casos reforzaron en su cápsula con la in­

troducci6n del medio de contraste endovenoso. 



DERMOIDES Y EPIDERMJIDES 

Estos tumores son consecuencia del secuestro de ecto-

dermo primitivo en la regi6n de la 6rbita. Los epidermoides 

se producen cuando s6lo se afectan elementos epidérmicos y -

los dcrmoides se originan cuando tambi~n se afecta la capa -

dérmica situada más profundamente
13>. La diferenciación 

estricta entxe amb<>s tipos de tumores es en buena parte aca-

démica y muchos son del tipo transicional, pero los dermoi-

des son tumores quísticos Y pueden contener grasa, materia -

sebácea, colesterol y pelo, mientras que los epidcrmoides 

son tumores s61idos compuestos de una masa de células desea-

madas que contienen queratohialina, cubiertas de una cápsula 

de epitelio escamoso bien estratificado. limbos pueden ori-

ginarse en el diploe del cr&neo y huesos de la órbita, y en 

su crecimiento se expanden tanto a la tabla externa como a -

la interna, produciendo de esta manera defectos 6seos muy 

bien delimitados cuyos bordes est&n bien definidos y en alg~ 

nos casos ligeramente escler6ticos. Se originan en lugares 

característicos de la 6rbita, más frecuentemente en el cua-

drante superolateral, aunque también lo hacen en la porción 

medial del techo de la órbita, y en ocasiones en el ala ma-

yor del esfenoides o pared lateral de la 6rbita, donde dan -

lugar a una imagen de tipo quístico muy c~acterística. Rara 

vez pueden situarse en la porción inferior de la órbita(
9
). 
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Los dermoides periorbitarios situados supe:rficialmcnte 

también presentan pequeños cam1.:ios radiográ fices. La loca-

lizaci6n m~s frecuente de estos tumores es la porción exter-

na del p&rpado superior y pueden causar una identaci6n loca-

lizada y poco profunda en el ángulo superolateral del reborde 

orbitario. 

Los quistes dermoides usualmente son vistos durante la 

primera década de la vida, y los epidermoides generalmente -
(1) 

aparecen en la edad media Los tumores dermoides f re-

cuentemente son dolorosos, subcutáneos, firmes, no móviles. 

Son las lesiones congénitas más comunes de las órbitas. 

Groove clasific6 los dermoides de la re9i6n orbitaria, 

anat6micamente en subconjuntival, subcutáneo s~perficial y -
(9) 

profundos Estos dos últimos están asociados con origen 

en hueso o periostio. Los dermoides superficiales se presen 

tan en niftos como n6dulos subcut&teos dolorosos. No se aso-

cian con proptósis. Las lesiones profundas son generalmen-

te vistas en adultos y están asociadas con pzoptdsis o des-

plazamiento del globo ocular. 

A la Tomografía Computada los dermoides y epidermoides 

son lesiones con márgenes bien definidos, los cuales presen-

tan un coeficiente de atenuaci6n correspondiente a grasa. 
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En la presente investigación se presentaron 6 casos de 

quistes dermoides. Tres hombrea y tres mujeres con edades -

de 23 a 36 anos (promedio de 27 aftos). 

Dos pacientes presentaron propt6sis y tres ep!fora. Un 

caso era recidivante. Este caso presentaba invasidn a la -

fosa anterior. 

Todos los casos se con1portaron tomogr4ficamente de ma­

nera muy similar a la literatura: masas expansivas con den­

sidad de grasa y que con la introducci6n del medio de con -

traste endovenoso reforzaban periféricamente. 



OFTALMOPATIA TIROIDEA 
(ENFERMEDAD DE GRAVES) 
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Excluyendo la celulitis y el trauma, la enfermedad de 

Grnves es la causa mls común de exoftal1nos uni y bilateral 

en adultos. La causa de enfermedad de Graves no ha sido -

deteJ:minada. Se piensa que la enfermedad tiene una base ge-

n&tica, ya que de 30 a 35% de los pacientes tienen historia 

familiar de la enfermedad o historia de desorden tiroideo. -

La mayoría de casos de la enfermedad ocurren en muje~es de -

la edad media. Las mujeres se afectan cuatro veces m~s fre-

cuentes que los hombres. La enfermedad de Graves es una 

causa comdn de exoftalmos en niftos. 

La enfermedad ocurre tanto en pacientes hipertiroideos 

como eutiroideos. su presentaci6n es usualmente ~ilateral. 

Es unilateral en 5 a 10% de los casos. Más a menudo los pa-

·cientes son asintomáticos. 

La posibilidad de que la enfermedad de Graves sea un -

desorden inmune relacionado con la artritis reurnatoidc se 

está investigando(
2
). 401' de los pacientes con hipertiroi-

dismo no tienen manifestaciones oculares. Hay un grupo de -

pacientes en loa cuales los cambios oculares preceden 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 continuaci6n presentaremos la clasificaci6nabreviada 

de los cambios oculares en la enfermedad de Graves adoptada 

por la "American '11lyroid Association". 

o. Sin signos o síntomas 

l. S6lo signos, sin síntomas (retracci6n del párpado 

con limitaci6n para apertura) 

2. Compromiso de tejidos blandos (signos y síntomas) 

3. Propt6sis 

4. Compromiso de los mi!sculos extraoculares 

5. Compromiso corneal 

6. P&rdida de la visi6n (afectaci6n del ·nervio 

6ptico( 2 ) 

Las alteraciones que ocurren en el tejido orbitario -

en el exoftalmos endocrino, son como siguen: 

l. Incremento del conl:enido de mucopolisacáridos 

2. Incremento en los tejidos del contenido de agua 

3. Aumento del tejido conectivo 

4. Incremento de mastocitos 

5. Infiltraci6n por c&lulas inflamatorias cr6nicas y 

linfocitos 

6. Decremento del contenido de grasa orbitaria. Puede 

haber incremento con tirotoxicosis 
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7. Edema y cambios degenerativos en músculos extrae-

cu lares 

Hallazgos por tomografía computada: 

Los mdsculos extraocularcs pueden alcanzar de tres a -

ocho veces el tamafto normal. Cuando la condici6n ocurre en 

asociacidn con tirotoxicosis, el contenido de grasa orbita-

ria se puede incrementar. Sin embargo, el incremento de la 

grasa orbitaria puede ser visto en la enfermedad o síndrome 

de cushing y en obesidad. El incremento en volumen de los -

tejios orbitarios producen propt6sis. Como resultado se pu.ft 

de observar ulceraci6n de la c6rnea, oclusidn de la vena cen. 

tral de la retina y neuropat!a por compresión del nervio 

6ptico. La disfuncidn muscular puede ocurrir. El dolor no 
(1) 

es usual en la of talmopatía endocrina 

El crecimiento muscular en la oftalmopat!a tiroidea 

puede tener m~s bajo coeficiente de atenuacidn que la muscu-

latura normal. Hay reforzamiento poco significativo con la 

aplicacidn del material de contraste. 

En nuestra serie se diagnosticaron cinco de los seis -

pacientes exclusivamente por tomografía computada. El otro 

paciente fue llevado a Cirugía para toma de biopsia. Se con 

firmd histopatoldgicamente enfermedad de Graves. 
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Se trató do 4 mujeres y 2 hombres con edades de 30 a 

61 ailos (promedio de 47 allOs) • Cinco pacientes preaenti!. 

ban exoftalmos (2 en forflla bilatera1 y 3 unilateral.). El -

otro paciente refería sensación de cuerpo extra!lo y dolor -

leve. 

Al examen tomoqr4fico todos los pacientes ten!an en­

grosamiento muscular y casi ningunamodificación con la in­

troc!ucci6n del -dio de contraste endovenoso. 

Hubo afectación del recto 111edial e inferior en cuatro 

pacientes, del recto inferior exclusivamente un paciente y 

el caso restante toc!os loa m4aculos estaban comprometidos. 

s6lo dos pacientes presentaban alteración de aua PJ:Ull 

baa de laboratorio de tiroi.S.a. 
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PSEUDOTUK>R 

Despu's de la enfermedad de Graves, el pseudotumor es 

la causa más común de propt6sisunilateral en el adulto. La -

triada clínica cl,sica incluye propt6sis, dolor y alteración 

en la movilidad ocular. Otras formas pueden incluir diplo­

pia, visión decreciente, papilitis. La sintomatolog!a y los 

clínicos simulan un tumor intraorbitario. 

La causa de pseudotumor orbitario no es conocida pero 

trabajos experimentales han implicado una respuesta autoinm~ 

ne de los tejidos retrobulbares< 25 >. Patol6gicamente exis-

ten dos categor!as de enfermedad: 

a) Una forma aguda en la cual la reacción es de vas-

culitis con necrosis de la pared de los vasos y -

cambios fibrinoides, y 

b) uri proceso inflamatorio crónico, con infiltración 

difusa que afecta los tejidos con linfocitos, c&-

lulas plasmáticas, macrófagos y ocasionalmente 

eosinófilos(l, 25 ) 

El pseudotumor ha sido definido como una lesión ocu-

pante de espacio de la orbita que no es secundario a infec-

cidn, granuloma, vasculitis, hematoma, neoplasia, linfoma, -

trauma u oftalmopat!a 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. T~nbién ocurre en otros pacientes con -

otras enfermedades sist~micas como granulomatosis de Wegener 
(26) 

y poliarteritis nodosa • 

El pseudotumor es usualmente visto unilateralmente. su 

incidencia es similar en hombres y en mujeres. Ocurre en 

todos los grupos de edad. Sin embargo, es menos frecuente -

en nií'lo... El pseudotumor puede comprometer cualquier sitio 

o grupo de tejidos dentro de la órbita. Usualmente estos 

tumores responden muy bien a la terapia esteroidea. De allí 

que el estudio de 'ro despul!!s de dicho tratamiento confirma -

el diagntSalic=o al decrecer de tamaí'lo el tumor 
1241

• 

Por tomografía CO!llputada los hallazgos son extremada-

mente variables. Esto refleja la gran variaoilidad en su 

apariencia histológica. La miositis orbital.es una manifes-

tacidn en el cual sdlo los mGsculos extraoculares están com-

prometidos. En la miositis orbitaria los músculos son fre-

cuentemente m's anchos cerca de su inaercidn dentro del 

globo. Esto difiere de la enfermedad de Graves en el cual -

el agrandamiento 11111scular ocurre en el fpex orbitario, mien-

tras la inserción en el globo penianece normal. 

En su caricter infiltrativo estas masas son m&a vistas 

en el aepecto posterior del globo. Pueden ser dif uaaa o 
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bien circunscritas. Obliteran parcial o totalmente la grasa 

retroorbitaria. Hay reforzamiento de la masa a la aplica­

cidn del medio de contraste(
2

) 

En el estudio actual tuvimos 4 casos de pseudotumores. 

Todos los casos se trataron de mujeres, cuyas edades fluctuª 

ban de 18 a 57 anos (promedio de 38 anos). 

Tres de los casos presentaban propt6sis. La otra pa-

ciente hab!a sido operada en dos ocasiones y presentaba pa-

rálisis del IV par derecho. 

Tres casos tienen reporte histopatológico. Una pacien 

te recibió terapia con corticoides y hubo regresión de la 

masa en forma importante. 

Los tres casos estudiados reforzaron de manera mocle-

rada a importante con la introducci6n del medio de contraste 

IV. 
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LINFO~IA 

Los linfomas malignos son derivados de células del 

reticulum. Pueden ocurrir como neoplasias primarias o secun 

darias a un proceso invasivo de enfermedad sist,rnica general. 

Es m&s frecuente en la sexta y séptima década de la vida. Se 

asocian con considerable edema periorbital y propt6sis(SJ. 

Estos tumores son clasificados por su tipo celular prg 

dominante como: (1-) linforna maligno, bien diferenciado, 

(2-) linfoma maligno, pobremente diferenciado, (3-) linfoma 

histioc!tico (sarcoma de células reticulares, (4-) linfoma 

mixto (linfoma linfocítico-histioc!tico, (5-) linfoma indi-

ferenciado, y (6-) linfoma de Hodgkin's. La hiperplasia -

iinfoc!tica reactiva (pseudolinfoma), el cual en el pasado 

era considerado como un linfoma,es ahora considerado como un 

proceso inflamatorio de la 6rbita 
12

' 
5l 

El tejido linfático de la 6rbita está. restringido al -

área subconjuntival y alrededor de la glándula lagrimal, as! 

los linfomas son frecuentemente de ubicaci6n extraconal (en 

la porci6n anterior de la 6rbita), ou carácter infiltrativo 

los hace ser mal definidos llegando a obliterar las estruct~ 
(6) 

ras retrooculares, incluso al globo ocular 

La glándula lagrimal es el 6rgano más frecuentemente -
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afectado por enfermedad linfomatosa dentro de la 6rbita. El 

compromiso bilateral no es inusual. 

En general el tipo m~s coman de !infama maligno es el 

bien diferenciado (linfoc!tico). Este tumor tiene un comien 

zo insidioso, los síntomas 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 intcrv~lo 

entre el comienzo de los síntomas y el tiempo en el cual el 

paciente es visto por primera vez es generalmente menor de 4 

meses, comparado dOn el gran intervalo que existe en el lin-

forna linfoc!tico bien diferenciado. 

El linforna histiocítico de la 6rbita tiene un pico a -

los 20 aftas y otro a los 45. Estos pacientes muestran mani 

fcstaciones r'pidarnente y mueren entre 2 a 3 aBos despu's 

del comienzo de los s!ntomas(lJ). 

Los linfomas presentan una respuesta a la radioterapia 

y quimioterapia en fortna dram~tica. Pueden simular pseudot~ 

mores que dificultan el diagn6stico tanto clínico, histol6gi 

ca y tornogr&fico. 

Hallazgos por tomografía computada: 

Las lesionus del linfoma orbitario no son específicas 
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y pueden •er loca1izadaa y ci.rcunscrita• o difu•a•. Tienen -

una apariencia homog"1ea a la tomografía computada con poco 

o moderado reforzamiento a la aplicacidn del medio de e o n -

tra•te enaoveno.o. oener~te •on tumorem del compartlaien 

to retrollulbu que -ldea ·a1 contorno po•terior del globo y 

fkecu•ntemente •e presentan con componente extraconal. 

SCSlo tuvilno• tre• paciente• con linfama•. Tocio• los -

cHO• fueron hombre•. con edad entre 54 y 66 anos (promedio -

de se afio• l • Dos CHO• •e pre•entaron como linfOmaa de pá_;, 

pado• (uno de·graao inte:i:1111dio y el otro de linfocito• pequll, 

no• de bajo graao). Wx>• ten!an •enaacidn de cuerpo extra 

fto y mama palpable de tejidos blandos. El otro caso ae trat.!l 

ba de un paciente conocido de linfoma de células 
0

clarH re­

troorbituio y que en su TC de control poatradioterapia fue 

dado como normal. 

A la TC los otros aos casos eran lesiones bien defini­

das con aumento de
0 

la den•ida4 al e•tudio simi>le y que refo.;. 

&aban de manara moderada a la introduccidn del medio de con-
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HEMANGIOMAS 

Loa hemangiClllla8 •on al twnor primario benigno m'8 co-
( 2) 

m'1n de la órbita 'l'odoa lo• t11110re• vaacularea •• origl 

nan de c'!lulu entloteliale•. En lo• hemangiomaa la prolife­

racidn de c:4!1ula• endotaliala• llegan a •er relativamente 

aialac!laa del •i•t ... vucular nozwal, B•te ai•lamianto ex-

plica por qu' lo• hemangiomaa aon pobremente visualizados 

con angiograf!a. Si en al hemangi~ pre<lomina la estructu­

ra celular entonces •• trata de un hemangioma capilar. Si 

aon los canales vasculares lo• que predominan entOnc•• al 

tumor ea un hemangioma cavernoso. Por lo tanto lo• 1-angi2 

mas 4e la drbita aa dividen en capilar y cavernoso. 

El hemangioma capilar ea una leaidn que aa produce en 

lactantes y puede dar lugar a una proptdaia unilateral. Pra 
(3) 

cuentmnenta ea aaocia a un nevo capilar superficial Su 

aitio de pra•entacidn •• principal.manta en al cuadrante •u­

perointerno de la órbita. En muchu ocaaione• hay regra•i6n 

del tumor a incluso la deaaparicidn. Se caracteriza porque 

a la t<111109raf!a computada praaenta den•idad heter.og~a con 

!reas de alta y baja den•idad en el estudio •imple y oon la 

inyeccidn del contraate el reforzamiento •• hatareog4nao. -

·!fo hay ero•idn dsaa. 

Loa hamangiomas cavarno•o• tienen igual di•tribuoidn -
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en cuanto a sexo y ocurren m'e frecuentemente de la segunda 

a la quinta cUícada de la vida. Se caracterizan por tener 

un crecimiento lento. Los síntomas consisten en propt6sis y 

dificultad en la motilidad ocular. Presenta una ¡>9eudoc!p-

sula fibrosa bien definida. No son infrecuentes la trombo-

sis, formaci6n de flebolitoa, fibrosis y la inf1amaci6n cr6-
• (23) 

ftJ.Ca 

La tornograf!a computada demuestra al hemangioma caver-

noso como una masa densa homog&nca usual.mente dentro del 

cono muscular con m4rgenes 1isos y reforzamiento uniforme. -

Su atenuaci6n en fase simple es da 60 UH promedio, incrementa 

de manera importante con el contraste endovenoso a m&e da 

120 UH. La expanai6n de la pared orbitaria suele ocurrir 

pero la deetrucci6n 6aea no ocurre. En la 'IC es po•ible di-

ferenciar el hcmangioma cavernoso del nervio 6ptico adyacen-

te y de lo• mi1aculoa. Esto ea importante para planear la 

cirugía dado que el hemangioma cavernoso iís encapsulado, 

siendo f!cil au de•prendimiento(l). 

Esto• tumores no muestran tendencia a recurrir o a 

tranaformaci6n maligna. Ea importante diferenciar a1 heman-

gioma del linfangioma que tiene borde• -nos definidos, re-

forzamiento menos homog&neo, locali&aci6n extracona1, una 

mayor incidencia en menores de 20 alloa y un comportamiento -
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m4s recidivante e infiltrativo. 

Hubo tres casos de hemangiomaa cavernosas. TOdos eran 

hombres con edad de 14 a 49 anos (promedio 35 anos). Dos -

caaoa presentaron propt6sis y otro ¡>&rdida s'1bita de la vi­

aidn. Presentaban evolucidn de uno a dos aftas. 

A la 'K:: un caso se presentaba como masa intra y ex­

traconal con desplazamiento medial del nervio 6pticor otro -

caso se present6 como tumor extraconal (en el canto interno) 

y en el Gltimo caso se observ6 alteraci6n de la estructura -

del polo posterior del globo, con desprendimiento de retina 

y neoformaci6n vascularizada retroorbitaria. 

Con el estudio contrastado, todos los casos reforzaron 

de manera importante. 
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VAIUCES ORBITARIAS 

Las malformaciones vasculares del siatema venoso son -

infrecuentemente lesiones orbitarias las cuales incluyen vá-

rices orbitarias, varicocele• y angiomas venosos. Estas se 

caracterizan por la produccidn de exoftalmoe intermitente, -

mf• a menudo asociados con actividades que producen un incr~ 

mento en la·presi6n venosa (esfuerzo, toa, maniobra de Val-

aalva). La falta de valvas dentro de la vena yugular deja -

transmitir la presi6n a las venas orbitarias y a la malformA 

ci6n venosa produce el exoftalmos. Episodios recurrentes de 

propt6aia extrema han sido reportados que llevan a la cegu~ 

raen un 15% de pacientes con vfricee orbitariaa
121 

Otras causas de exoftallllos intermitentes son sangrado 

dentro de linfangiomas, infecci6n sinusal con edema de teji_ 

dos blandos orbitarios y edema al4rgico. Las formaciones 

varicosas venosas asociadas con fístulas •rterioveno•a• son 

usualmente pulsátiles y no regresan. 

Las radiografía• de cr&neo de rutina aon uauallllente 

normales, sin embargo, flebolitos pueden estar preaantes en 

las várices. 

La venografía orbitaria fue la mejor 1110dalidad diagn6a 

tica en el pasado antes de la tomografía computada da alta -

resoluci6n. 
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La tomografía computada demuestra claramente la locall 

zaci6n de la masa de tejidos blandos de las v&rices y carac­

terísticamente muestran dilatáci6n de éstas con la maniobra 

de Valsalva y disminuci6n de tamano con la maniobradeMuller. 

Alternativamente las vfricea pueden ser documentadas por la 

aparici6n y desaparici6n a la TC con loa cambios de poaici6n 

de la cabeza. 

En nuestro estucJio·sdlo tuvimos un ca30 de vfricea or­

bitarias. Se trat6 de una mujer de 30 anos, la cual refería 

una propt6aia progresiva del ojo izquierdo. Adem'• con el 

esfuerzo aumentaba y con el reposo disminuía. La paciente -

cl!nicl!llllente presentaba anosmia. A la TC se obaerv6 un tu­

mor multilobulado intra y extraconal que englobaba el nervio 

6ptico y m~sculos. Con la aplicaci6n del medio ~ contraste 

IV se observ6 reforzamiento importante, a~m's de que éstas 

se distendían con la maniobra de Valaalva. Dichas v&rices 

comprometían el bulbo olfatorio. 

A la paciente se le intent6 realizar una venografía 

orbitaria pero en el momento de su realizaci6n, preaent6 

anafilaxia al medio de contraste suspendiéndose el procedi­

miento. El diagn6stico se realiz6 por lo típico·de los ha­

llazgos. 
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MEIJ\!IOHA OCULAR 

Los melanomas tanto benignos ccmo malignos aparecen 

intraocularmente y han siclo clasificados de acuerdo a su si­

tio de origen (uveal o retinal). La extensidn ext:raocular -

a trav&s de las venas del v6rtex ocurre en aproximadamente -

el 13% de melanomaa oculares. La recurrencia local del me-

lanoma despu&s de exenteraci6n es extremadamente alta si la 

diaeminaci6n extraocular ya ocurri6(lO). 

La presentaci6n clínica varía. Puede haber defectos -

en el campo visual, diaminuci6n de la agudeza visual, así 
(1) 

como dolor e inflaaaci6n • 

Loa melanomas malignos pueden aparecer en cualquier 

porci6n del tracto uveal del ojo. El tracto uveal es la tú­

nica media (o vascular) del ojo. Se divide en tres partes -

•nat6micas 1 el iris, el cueJ:t>O ciliar y, la ooroides. Cerca .-
de 93% de loa melanomas malignos aparecen en la coroides, 

4% del cuerpo ciliar y 3" del iris. 

La frecuencia de melanoma coroidal varía, ~ro se es-

tima que ae presenta en o.s casos por 100,000 habitantes por 

ano en loa Estados unidos. El tumor m'• a menudo ocurre en 

personas de raza blanca (úa con ojos azulea), y ea extremA 

damante raro en personas de raza negra. No exiate predilec-
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ci6n por aexo o tendencia hereditaria. La frecuencia de 

-1anomaa parece a~ntar con la edad. La mayoría de casos -

aon diagnoaticadoa en paciente• con edades entre 50 y 70 

afio• (media de 55) • La mayoría de -1anomas uveales ocurren 

unilateralmente. En aproximada-nte 4 a 6%.de lo• pacientes 

con melanamaa uvealea un •equndo primario •e de•arrolla. Re-

cientemente se ha reconocido que pacientes con melanoma tie­

nen predi•poaici6n a de•arrollar carcinama de mama o de in­

te•tino 121 • 

La cauaa del melanama maligno del tracto uveal no ea -

conocida. Hay dos teorías, as! como las c&lulaa que origi­

ginan estos tumores. Una teoría dice que el -lanoma ae 

origina de un neVl!s preexiatente, llientraa que la otra teo­

ría implica las c&lulas de Schwann en los nervio• ciliares. 

La conducta biol6gica de esto• tumores puede ocaaionalmento 

reaultar en met&ataaia. Esta conducta variable ha •ido ex-

plicada sobre baaaa inmuno16gicaa. 

un nllmero de lesiona• benignu y mati.gnu puecllln clí­

nicamente parec&raele al melanama a la fundoacop!a (e ndof -

talmitis, episcleritis, iricJociclitis, desprendimiento de 

retina, etci 111 • 

A la tomografía computada, el me1anoma usualmente se -

preaenta como una leai6n de hiperdensidad leve la cual ae -
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extiende dentro del vítreo. Estos tumores pueden mostrar 

liqero reforzamiento. La forma de la masa var!a de polipo!. 

de a plana. El desprendimiento de retina ae asocia oomunmen 

te por lo que ae utiliza contraste intravenoso para au dife­

renciación. La calcificación de loa melanamaa uvealea no ha 

sido visto en TC. 

Laa capas de la pared poaterior del qlobo ocular (re­

tina, coroides y esciera) no ea poaible diatinquirlas por TC. 

En nueatra caau!atica encontramos tres casos reporta-

cSoa biatopatolóqia_,.ta como melanamas. Dos mujeres y un 

hombre con e4adea entre 35 y 65 alloa. Promedio de edad de 54 

aftoa. Todo• loa caaoa eran intr-..lares compr°'!'<'tiendo la 

coroides. un caao requirió exenteracl&i un afio antes y no ha 

récidivado hasta el momento. 

Todo• loa caaoa se viaualizazon a la TC como tW110res -

intraocularaa aituacSos en la 11.eqada del nervio óptico. Uno 

ae aoompallaba da deaprendimianto de a:etina. 

Un.paciente preaentaba aenaacidn da cuea:po axtrallo en 

el ojo y otro escotomas. 
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Cl\RCllJ:lMAS 

Las neoplasias extraorbitarias pueden extenderse de 

loa 9anoa parana•ales o de la piel dentro de la 6rbita e in-

vac!ir el cono muscular, causando s!ntomas oftalmológicos si-

mi.lares a los tumores intraorbitarios primarios. 

En la mayor!a de los pacientes el diagn6stico de ori-

gen extraorbitario es realmente hecho con la tomografía corn-

putada as! COl!IO para evaluar el grado de extensi6n intraor-

bitaxia. Loa pacientes tempranamente presentan diplopia y -

proptdsis. En muchos casos las vainas de los músculos rectos 

e•t<in comprometidas sin intrusi6n sobre el nervio 6ptico. 

La invaai6n orbitaria con propt6sis ha sido reportada 

en 5% de pacientes con carcinoma nasofar!ngeos. El 25% de -

eatos pacientes tienen lesi6n del nervio motor ocular, del -

trigémino o el cu..rto nervio bulbar(S). 

La extensi6n dentro del compartimiento medial de la 

6rbita en tomoqraf!a computada es caracter!stico de carci-

noma sinusal. La tumoraci6n sinusal es usualmente visible -

a la 'IC. 

Los carcinomas producen hallazgos positivos en las ra-

diograf!as simples m&s a menudoque otros tumores. Se observa 

desmineralizaci6n o destrucci6n del hueso periorbitario en -
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los senos, base de cráneo y regiones faríngeas. Es frecuente 

el reforzamiento de la lesi6n con la aplicaci6n del medio de 

contraste, cuando hay extenai6n intraorbitaria. 

El carcinoma de c:tilulas basale• de la piel puede invo-

lucrar e invadir el globo ocular. La tomograf!a computada -

es ~til en definir la extenei6n del componente intraorbita­

rio. En la mayor!a de los caeos la localizaci6n anterior y 

superficial a la 6rbita es caracter!etica. Este twnor puede 

causar enoftalmoe, lo cual puede verse en la TC. 

La evaluaci6n de loe senos paranasale• y de la 6rbita 

incluye cortes axiales y coronales. Las reconstrucciones 

sagitales son de mucho valor. 

Loa twnores malignos cJe los senos paranasales son rela 

tivamente raros. El sitio mú frecuente de campr!""i•O es el 

seno maxilar, seguido del etiDoidal. Loa senos frontales o -•· 
eafenoidal raramente se afectan. La forma mú ~n es el -

carcinoma de c4!ilulas escamosas y carcinoma .indiferencialk>. -

Bl carcinoma de ol!lulas escamosas representan la mayor!a de 
. (1, 5) 

caso• reportalk>s 

En nuestra serie se presentaron 5 caeos cJe carcinomas. 

Se trat6 de tres hombree y dos mujeres, con edades de 41 a -

69 alloe con un promedio de 52 anos. Fueron cuatro ciu:cino-
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mas epidermoides y uno basocelular. Un tumor presentaba ex­

tensi6n desde' el seno etmoidal. Otro con origen en el p&r­

pado infiltr6 el globo ocular y •e acompa116 de desprendimien 

to de retina. Tres de loa casos ae presentaron con infiltr~ 

ci6n a cr&ieo. Dos de ellos fueron recidivantes a pesar de 

cirugía y radioterapia. 

Loa tumores se delimitaron muy bien a la 'l'C, observán­

dose con densidad moderada al estudio simple y reforzando de 

manera variable pero importante a la introducci6n del meciio 

de contraste endovenoso. 
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TU/.DRES DE LA GLANDULA LAGRIMAL 

La fosa laqrimal está localizada extraconalmente en el 

aspecto superolateral de la 6rbita. La qlllndula laqrimal 

tiene la forma y tamaf'lo de una "almendraº. Est! dentro de -

la fosa laqrimal, adyacente a los masculos rectos lateral y 

superior. Histo16qicamente la qlándula laqrimal presenta un 

tejido similar a las qll!ndulas salivales, y patol6qicamente 
(6) 

se afecta por procesos similares 

Los tumores epiteliales primarios representan el 50% -

de las masas que comprometen a la qll!ndula laqrimal. El tu-

mor primario m's común es el tumor beniqno mixto •. El tumor 

tiene derivados epiteliales como duetos, acinos, cordones 

epiteliales y áreas escamosas con colesterol, as! como teji­

do mesenquimal, condroide, mixofibroma y hueso. El n.tmero 

de tumores de la qlándula laqrimal ea pequeno c:omparado con 

el namero de tumores de las ql"1dulaa aalivalea(l, lB). Apr2 

ximadamente el 50% de loa tumores epiteliales primarios son 

mixtos benignos, 40% son carcinomas adenoqu!sticoa y 10% son 

mixtos maliqnoa y otros carcinomas. 

t.:'s carcinoma• adenoqu!aticos son tumores inflltrativos 

ain c&paula, los cuales frecuentemente •• extienden a hueso. 

Hay un alto !ndice de recurrencia de carcinomas de la qlán-
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dula lagrimal a~n despu6s de cirugía radical inicial. 

La• lesiones inflamatorias linfoides, las cuales tienen 

un rango de dacriadenitia benigna a linfoma maligno, repre-

senta el restante 50% de las masas de la g1"1dula lagrimal. 

La enfermedad de Mikulicz es un crecimiento benigno no espe-

c!fico de las g1"1dulas salival y lagrimal. Cuando se aso-

cia con leuc~mia, linfosarcoma, tuberculosis, sífilis y sar-

coidosis se llama "síndrome de Mikulicz"ª 

En el síndrome de Sjogren hay infiltraci6n linfocítica 

de las g1"1dulas salival y lagrimal. La mitad de estos pa-

cientes tienen enfermedad del tejido conectivo. 

Los tumores de la glándula lagrimal puedbn éausar 

propt6sis inferior y desplazar significativamente el globo -

ocular, dolor de el párpado superior, y masa palpal>le en el 

aspecto superolateral de la 6rbita(JG). 

En la tomografía computada vamos a observar diferentes 

formas de presentaci6n dadas sus variadas presentaciones hi~ 

tol6gic:as. 

Las neoplasias malignas tienen tendencia a invadir el 

cono muscular y destruir los márgenes orbitarios. Puede tam 

bién producir esclerosis ósea y puede contener calcificaciQ 

nes. Los adenomas benignos mixtos no invaden y usualmente -
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aon bien definidos con densidad similar al tejido cerebral -

y que expan.S.n la fosa lagrimal adyacente. En general la '1'C 

puade preaiear la localisaaidn y -tenaidn dela• masas pero 

en la mayoría de loa aa•o• no 118 pueda espaaifiaar au etio­

log!a ( l) • 

En el presente trabajo se confirmaron tres casos de 

twnorea de. glúdula lagrimal. Se trat6 de 2 hombre• y una -

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

un aaao fue un tumor mixto benigno, la paciente era 

joven y a6lo presentaba eJCX>ftalmoa discreto y maaa palpable 

en el cuadrante au~tm:no del ojo. Loa otro•.®• auoe 

•e trataron de carcin0111a111 uno indiferenciado y el otro 

poco diferenciado con patr6n adenoideo qu!etico. 

En la 'l'C en todo• loa caeos hubo leai6n ocupante de 

eepaaio en la fosa lagrimal., con alta atenuaai6n'en loa co~ 

tea •imple• y reforzamiento en la fase contrastada. 
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Lo• SChwanollla9 orbitario• son vi•tos prilllariamente en 

adultos, •ienélo el 1% de lo• tWllOre• orbitarios y raramente 

tienen degeneraci6n maligna. Aproximadamente 1.5 a 111% de -

lo• paciente• que tienen neurofibromato•ie tienen Schwanoma 

orbitario( 2?) • 

El Schwanoma orbitario es una leai6n encapsulada, no -

invasiva que tiene m!nirnos efectos en la estructura orbita-

ria excepto por el meoanialllO de \'(1111Presi6n. El hallazgo el{ 

.nico mú CO!lliln ea una propt6aia doloro•a de crecimiento pro-

greaivo, la cual puede ocurrir en un periodo de me•e• a 

aftOs. 

El Schwanoma se origina de loa nervios aensoriale• pe­

rif,ricoa y se parece a un neurofibroma. Ri•toldgicamente -

va a presentar caracter!sticamente loa cuez:po• de Antoni A, 

.llntoni B y Verocay. El tratamiento ea quirdrgico y la 

exciai6n completa es curativa. 

Por ultraaonograf!a usualmente se demuestra una 1es16n 

que ea s61ida y puede cont~ner espacios qu!sticoe 4ebi4o a -

degeneraci6n mixoide dentro del tumor. 

li'or 'lC loa SchwanCJ111aa y neurofibromas solitarios son -
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lesiones lisaa de mSrqene• bien definidos las cuales pueden 

ser impasible• de diferenciar de los hem.ngioma•. Refuerzan 

de manera muyimportante a la aplicacidn del meclio de contraa 

te endavena•o. 

En nuestro estudio s6lo tuvimos un ca•o de Schwanoma,­

el.cual se trat6 de un hombre de 35 aftos. Presentaba dipl2 

pia y propt6sis unilateral de 6 meses de evoluci6n. 

Al examen tomogr~fico se observ6 una masa retroorbita­

ria de bordes bien definidos, densa que no afectaba el cono 

muscular ni la estructura 6sea. Con la aplicaci6n del medio 

de contraste hubo reforzamiento importante. 
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METASTASIS ORBITARIA DE SITIOS DISTANTES 

Laa met'8taaia a la 6rbita ocurren en la coroides, te-

jidos blandos y hueso. Las metSataaia coroidales pueden re­

sultar en desprendimiento de retina. Las metástasis retro­

bulbares pueden aer intra o extraconales. Las metástasis -

tienen un alto coeficiente de atcnuacidn en los cortes de TC 

simples, márgenes irregulares y con la aplicaci6n del e o n -

t~aste refuerzan moderadamente. El sitio más com~n de met~li 

tasia a hueso son las alas mayores del esfenoides. Estas l~ 

sienes frecuentemente tienen asociacidn con masas de tejidos 

blandos en el espacio extraconal lateral de la 6rbita y en -
(2) 

la fosa craneal media 

En general los patrones de ·metástasis orbitarias difi~ 

ren en niftos y en adultos. Los tumores que metastatizan más 

frecuentemente en los niftos a la drbita son aquellos de ori-

gen embrionario, neuroblastoma y sarcoma de Ewing. En el -

adulto las metástasis son más a menudo de mama y pulm6n y es 

más frecuente que involucren el globo. En el 50% de los ca-

sos de metástasis el primario es desconocido. En esta situ,a 

ci6n el origen más proba~le ea primero pullndn y luego mama. 

Los síntomas de enfermedad metastásica incluyen propt!'.I_ 

sis de aparici6n abrupta, oftalmoplejia externa y dolor. 
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A veces las met~stasis pueden aparecer a la TC muy sim!. 

lares al pseudotumor, siendo francamente muy difícil su die-

tinci.Sn. 

cuando la met~taais es de un carcinoma escirroso, la 

respuesta fibrosa produce enoftalmos(l) 

Además de las metástasis de pulm.Sn y de mama también -

han sido descritos casos de riftdn, colon, tiroides y de me­

lanoma cutáneo entre otroa 15• lSl 

Frecuentemente las radiografías simples demuestran de~ 

mineralizaci.Sn, erosi.Sn o destrucci.Sn de la pared orbitaria 

y del seno adyacente, mientras que a la tomograf!·a computada 

a menudo se demuestra una masa retroorbitaria invadiendo al 

cono muscular: esta masa exhibe incremento de la densidad -

y puede a~n aparecer calcificada al estudio precontraste. 

Usualmente refuerzan con la aplicaci.Sn dei medio de contraste 

endovenoso(S)• 

En el presente estudio de los 63 pacientes estudiados 

a cinco se lee comprob6 histopatolcSgicamente lesiones metas-

tásicas fueron 3 mujeres y dos hombres con edades de 49 a 66 

aftoa (media do SB anos). un caso se trat.S de metástasis de 

carcinoma papilar de tiroides, otro de carcinoma renal y 
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otro de Ca broncog&nico epidermoide. Además se comprobaron 

dos casos de primarios desconocidos. 

Todos los casos en el momento del diagnóstico tomogr~-

fico presentaban gran destruccidn de las estructuras 6seas -

orbitarias e incluso con invasi6n intracraneal en tres casos. 

Es interesante acotar que revisando la literatura mun-

dial s6lo hay 7 casos reportados de carcinoma de tiroides 
(16) 

con met~stasis a drbita Nuestro caso se trata tambi&n 

de una mujer y tiene exactamente la edad promedio de prcsen-

taci6n, 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES 

La aparicidn de la tomografía computada, que permite -

viaualinr •1-lt'--nte tejido• blando• y hue90, ha • u -

puHto un cmbio extraordinario en el di11911d•tic:o d8 lH 

af•coion•• a.. la drbita y •u contenido. 

La grasa orbitaria, actuando de contraste natural, fa­

cilita la id8ntificacidn de las estructuras anatcSmicas, al -

existir diferencias de densidad entre ellas. El nM!todo peI, 

mite viaualizar la anatom!a de la drbita y de las regiones -

que se relacionan con ella y cuya patología puede afectarla 

por vecindad. 

La drbita puede ser evaluada en proyeccidn·axial, o 

por reconstrucciones en coronal y semisagital (siguiendo el 

eje del nervio dptico). 

La TC e• hoy d!a el principal mltodO diagndatico de la 

patología orbitaria llegando en ocasione• a poder hacerse un 

diagndstico etioldgico, bien por l~ típico de loa hallazgos, 

o bien por medidas de densidades (tumores grasos, por ejem­

plo), aunque su principal ventaja reside en la localizacidn -

y valoracidn de la extensi6n exacta de un proceso patoldgico. 

En el pre•ente estudio, el cual ae realizd en un ho•Pi 

tal de concentracidn onc:oldgica para adultoa, obaervamo• una 
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buena casu!stica en dos alias (1989-1990) con 63 casos. 

Se corroboraron 29 tW110res 111alignos: 10 meningiomas, 

3 linfomas, 5 carcinomas, 3 tumores de glkdula lagrimal, -

3 melanomas y 5 met«stasis. As! llli.lllllO hubo 28 entidades 

neoplúicas benignas: 6 quistes de.,_idea, 6 mucocelea, 

4 paeudotumorea, 3 hemangiomaa, 1 Viirices retroorbitarias, 

1 Schwanoma, 1 quiste aimple de p.lrpado y 6 enfermedad de 

Graves. 

Seis pacientes fueron diagnosticados tomogr«ficamente 

camo "negativos", para neoplasia• 3 desprendimientos de retj. 

na, 1 agenesia de antro maxilar, 14acrioadenitis,Y1 nor­

mal. El promedio de loa pacientea en general fue de 44 -

alloa, lo cual demueatra menor edad que serie• aimilarea. 

ColllO podelnoa obaervar la patoloq!a oftaJ.moldgica del 

hospital de Oncoloq!a del CMN del IMSS difiere con la repo~ 

tada en la literatura internacional. VB111Da alta incidencia 

da meningiocnaa, quistes dermoidea y 111Ncocelea en contraposj. 

ci~n al bajo nW...ro de hemangiamaa (tras) y ning~n linfan­

gioma. 
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~LANOMA. TAC: Tumor scSlido en globo oc:ulu: 
derecho en liu aspecto posterolateral, que re­
fuerza con· la aplicacicSn de contraste I. V. 
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ºQUISTE DERM>IDE.. TAC s Tumor hipodenso extra­
cona1 que desp1aza media1mente e1 91obo OCQ1ar 
y el mdsaulo recto exteºrno. 
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MUCOCELE E'lK>IDAL. TAC: TumoracicSn bien de­
. finida dependiente de eeldillaa etmoidalea 
-lzquierdaa. que desplaza lateral.mente el glo~ 
bo ocular y refuerza en su c~sula con aplic~ 
cicSn de contraste IV. 
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"CARCINOMA POCO DIFERENCIADO DE GLANDULA LAGRIMAL 
CON PATRON ADENOIDEO", Corte axial y reconstruc­
cidn sagital obl!cua en·los cuales se observa tu­
mor que ocupa la P<>rcidn superoexterna de la drbi 
ta izquierda. 



ESTA TESIS HO DEBE 
SAUR 8f U •UOTECA 
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MENINGIOMA. TAC: · TumoracicSn dependiente del ala 
mayor derecha del esfenoides. condicionando des­
plazamiento medial y anterior~ Reforz8miento im­
portante con contraste IV. 
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CARCINOMA BASOCEL~ DE PARPADO. TAC: Tumora­
ci6n que infiltra globo ocular. destruye hueso 
~oides y presenta extensi6n a cr~neo. 
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ENFERMEDAD DE GRAVES. Femenina de 40 aftos con 
propt6sis de e meses de evoluci6n y alteraci6n en 
sus pruebas bioquímicas tiroideas. TAC~ Engrosa­
miento importante del mdsculo recto medial de­
recho. 



PSEUDOTUK>R: En el corte axial, como en 
conetruccidn sagital obl!cua se observa 
cidn den•a retroorbitaria que condiciona 
moa importante. 
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la re­
tumora­
exofta).. 
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"METAS'MSIS CEREBIUU.ES DE CARCI?«>MA BRONCOGENICO 
E~DEIU«>IDE". TAC1 'l\ul'IOr aé51ido de fosa tempo­
ral derecha con deatruccicSn . de bueso esfenoides 
y extenaicSn a 6rbita, aeno cavernoso 1 ce1dillas 
etmoi4alea del milllllO lado. 



SCHWANOMAs Corte axial aontraatado de drbitaa 
que muestran masa adlida hOlllOCJ,nea medial or­
bitaria izquierda que refUerza con la aplica­
cidn del medio c1e contraste I.V. 

74 
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