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I N T R O D U C C I Ó N



Loe examenos radiológicos convenaionales de la órbita, aun

2ue san procedimientos de diagnostico muy bien establecidos,-

tienen muchas limitaciones pora le detección de patología, ob

teniéndose mayor información oon el examen olínioo que oon di

chos procedimientos.

En el oaeo de loe tumoree de órbita por ejemplo, antee del

advenimiento de la Tomografíe Computada C TC ], los hallazgos

positivos en lae placas simples, eran del SO si 69% tlt3,3lt-

siendo la destrucción oses, erosión y esclerosis reactivas

los únicos detos encontrados en la mayoría de los óseos. En

la actualidad, mediante el estudio oon TC de órbitaa, al por-

centaje en la certeza diagnóstica so ha elevado hasta un 90%,

ye que proporciona datos de Is looelizeoión del tumor, involu

oro da las estructuras Intraorbiteriae, B U extensión a ostruo

tures voolnas, así como da la estad!Fioación del mismo C4,5,6)

Es así ootno la TomograFÍe Computada ha representado un

gran impacto en el disgnóstico y en el tratamiento de le pato

logíe de órbita.

lw.Bme*+***tfiatf**ti~ív^v#*****J*>*W>nY<'i*Y<Iiir<
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C O N C E P T O



La tomografía computarte) proporción£3 imágenes tomográficas

axiales y coroneles de todo el ouerpa. LBS imágenes de tomo

grafía computada, como en el osso de otros exámenes rediológi

eos, representan el grado de ebsoroión y/o atenuación a los -

rayos Roentgen de los tejidos examinados*

Mientras que los procedimientos radiológicos oonvenciona -

les proporcionan imágenes de proyecciones en las cuales, las

estructuras adyacentes están superpuestas, le tamografía com-

putada produce secciones axiales o coroneles que suministran

un despliegue tridimensional s le absorción de los rayos X

dentro del cuerpo.

La tomografía computada suele mostrar muchas imágenes in -

tracraneales normales y patológicas, nunca antes visualizadas

anteriormente por la radiología convencional, ya sea con el u

so de medios de contraste o sin ellas. La TC tiene la facul

t;ad de descubrir pequeñas diferencias en la atenuación hísti-

cs de los rayos X y proporciona una información cuantitativa

de gran precisión en cuanto a les propiedades de atenuación -

de los tejidos examinados, lo que es de suma importancia pare

los fines del disgnóstico.

La tomografía computada utiliza una serie de proyeooiones-

tomedsB desde diferentes ángulos y puede proporcionar una imá

gen axial, ooronal, lateral de ls parte examinada» El resul

tado puede parecer el mismo que el de tomografía convencional

por rayos X o tomografía lineal, pero lae diferencias son muy

grandes* En le tamografía convencional, ya sea longitudinal
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o transversal, el tubo de rayos X y la plaoa, se mueven duran

£e la exposición en una forma coordinada, de tal forma que la

proyección en I B píaos de un plano determinado del paciente -

permanece enfocado» mientras que las proyecciones de las es -

truoturas superiores o inferiores queden borradas; ssí, aun -

cgue este método ee muy útil en el diagnóstico radiológico,

proporciona imágenes con un contraste muy bajo y con una in -

formación cuantitativa poco precisa en cuanta & las propieda-

des de absorción híetica a los rayoe X de los planos escogí -

dos.

Ls tomogrsfla computada on cambio, consta de un tubo emi -

sor de rayos X que emite un haz de radiación que es colimado

sobre un reotanguio ds pocos milímetros de espasor¿ El rayo

daspuoB de pasar a través del paoiente, choca contra varios -

detectares que consisten en cristales luminiscentes acoplados

a un tubo fotomultiplicador, al cual a su vez está conectado

a un circuito electrónico para medir la corriente directa» El

tubo de rayos X y los detectores están unidos rígidamente en

un mismo plano y exploran al paciente con un movimiento li -

neal de trasladan, ésto en los tomógrafos de exploración Ion

te, ya que en loa aparatos de exploración rápida, solamente -

gire el tubo emisor sobre los detaotores que están fijos.

Los datos recogidos por ests método, consisten an una se -

£ie de perfiles de absoraión s los rayos X en los tejidos exe

minados en un ángulo de ISO grados- A partir de dichas per-

files de absorción, el corta es reconstruido por un calculo -
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algor-rítmico mediente una computadora.

Las escales usadas en los diferentes sistemes de Tomogrefíe

computada para representar laa diferentes propiedades de ebsor

£ión de loe tejidos son muy variabloe; actualmonto la mas uti-

lizada alcanza 5,000 unidades, desda el coeficiente da absor -

£ión dal aire C-10003, hasta el coefioisn-te de absorción del -

hueso C+1000}, con el coeficiente de absorción del agua Fijado

en C0}. Estas unidades reoiben el nombre de Unidades Houns ~

f_ield, en honor al descubridor de I B Tomografía Computada: God

£rey N¿ HounsField.

Algunos aparatos están aalibrsdos con diferentes escalas de

absorción, paro todos ellos se rigen por el coeficiente de eb-

soroión del agua»

Mediante este método, como se puede observar9 se obtiene u-

na informsoión muy preoisa de todas las estructuras anatómicas

contenidas sn el plano estudiado, sin embargo, pueden surgir -

algunos inconvenientes en dicha estimación, los cuales están -

dados por la aparición de artefactos, que sen oassionadoe por

los movimientos voluntarios o involuntarios del paciente como-

lo son el latido cardiaco, respiración, parietaltierno, wtc¿

que dependen de la extensión del desplazamiento del objeto y -

que son mas pronunciados en las regiones donde existe mayor

grado de atenuación a los rayos X. La aportación de artefac-

tos por dichos movimientos puado reducirse hasta oaei desapare

cer, a través da exámenes de TC rápidos, que permiten el exá -

men mientras se contiene el eliente o "se congelan" los movi-
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mientos lentos involuntarios,»

Lo' anterior se ha logrado en gran parte con las nuevas gene

racionas de aparatos de Tomografía Computada; la eliminación -

de loe artefactos producidos por el latido cardiaco as el reto

que tienen que superar los nuevos adelantos en los Scanner de

TomograFÍa computada (7,6,9,10,113.
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Los orígenes de la "Pornografía Computada se remontan quizás

hasta el eño de 1917, ouendo Rsdon, un físico matemático sus-

tralieno, demostró oon fórmulas matemáticas que un objeto -fcri

dimensional, podía ser reconstruido e partir del cálculo infi

nito en todas sus proyecciones» En aquel tiempo, ésto quedó

borrado como una Fórmula Bsaterioe perdida entre les consecue

olas de le Primera Guerra Mundial. -̂

Posteriormente, los experimentos de Olendorr, Cormack, 6or

don, Kuhl y Edwards, Bender y Hermán y dé muchos otros máss -

marosron notables adelantoe, pero no consiguiendo ninguno de

ellos el honor de ser los descubridores de lo que podría deno

rnlnersB "ol sueño alquimista" de los radiólogos.

Fuá & principios del año de 1967, cuando BodFrey N. Houns-

F_ield» un ingeniero electrónico dedicado a le investigación -

en I B Electro Musical Industries tEMI} ideó las basas de lo -

que es hoy la tomografís computada. Dicha empresa es Femóse

por IB fabrioaoión de discos y de aparatos para grabación mu-

sical, pero de ninguna forma por la fabricación de material -

para rayos X; Hounsfield estaba a cargo de las actividades de

la empresa que se relacionaban con las computadoras y la in -

vestigación electrónica.

Los primeros experimentos se realizaron utilizando un vie-

jp torno, y los objetos que sa iban a examinar eran modelos -

que podían ser fijados en un eje y girar en cualquier ángulo

deseado. Se utilizaba una fuente de smarioio de rayos X pa

r_a irradiar al objeto, calculando la transmisión Fotónioa
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por medio de un detector de árleteles de yoduro sódico;

Debido a la baja intensidad del haz, Fueron necesarios nue

ve días para completar una exploración. El proceso computado

necesitó dos horss y media, pero la alimentación con la cinta

perforada duró mucho tiempo maso Con todo esto, se obtuvo u

na imagen reconocible; fuá entonces cuando ee hizo público el

descubrimiento* Pare agosto da 1970, Hounefield había dise-

ñado el aparato y los detalles del miemo ya se encontraban -

listos y aprobados* Se necesitó mea do un año para pesar de

los plenos a un aparato en funcionamientot pero en octubre de

1971, el primer aparato de TC estaba listo y preparado. El -

primer estudio realizado Fue el de una mujer con un tumor del

lóbulo frontal izquierdo, para efectuar el cual Fueron neoess

rice veinte minutos.

Desde entonces y hasta la sotuslidad, el sistema ee ha ido

perfeccionando» con lo cuel el tiempo para efeotuar un Sean o

barrido se ha reducido hsats dos segundos con loa aparatos de

nueva generación.
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A.= DEMOSTRAR EL VALOR REAL DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA

COMO MÉTODO DE DIAGNOSTICO EN LA PATOLOGÍA DE ORBI

Bo = ANALIZAR LA EXPERIENCIA ADQUIRIDA CDN DICHO PROCE-

DIMIENTO EN NUESTRO DEPARTAMENTO DE TOMOGRAFIA CDM

PUTA DA™,

Ci= EFECTUAR UNA COMPARACIÓN DE ESA EXPERIENCIA CON LO

REPORTADO EN LA LITERATURA';'
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En el Servicio de Radiodiegnóstico del Hospital do Especia,

¿idades del Centro Medico La Raza del Instituto Mexicano del

Seguro Social, en la Ciudad de México D.F0 se revlzaron cer-

ca de 4,600 estudios de TomograFÍa Computada, efectuados en -

un periodo de tiempo que abarcó desde Julio de 1979 e Noviem-

bre de 1981, seleccionándose un total de 06 estudios de TC

de órbitas, los cuales pudieron corroborarse tanto clínicsmen

te como por estudios hlstopatológicos en los casos en que ls

blopsla fue efectuada.
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El análisis de los 86 estudios de tomografía computada de orbi

_te realizados en nuestro Servioio es el siguiente:

PATOLOGÍA PRIMARIA DE ÓRBITA: 52 oasoe (6O¿436)

Enfermedad de Graves Basedow 21 caeos

Traumatismos de órbita 5 óseos

Neuritis óptioa Idiopátioa S caeos

Peeudotumor orbitario 5 cesas

Cuerpos extraños intraorbitarios 4 caeos

PanoFtaltnitis baoteriana y micótica 3 oasoe

Retinoblastome 3 caeos

Gliomas del nervio óptico £ casos

Glaucomas 2 casos

Meningiomes del nervio óptico 1 caso

Tumores de glándula lagrimal 1 oseo

PATOLOGÍA QUE AFECTA SECUNDARIAMENTE ÓRBITA: 20 casos [23;3X2

Tumores de la Fose nasal 6 casos

Muoooele Fron-fcoetmoidal 4 casos

Carcinoma del seno maxilar 3 OBBOS

Rabdomiosarcoma de Fosa temporal 2 oaeos

Carcinoma da etmoides S casos

Prolsctinoms de hipófisis 2 casos

Meningioma que invade a órbita 1 oseo

ESTUDIOS NORMALES 14 oasoe C1B.2XJ
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ANATOMÍA NORMAL.=

Pera efeotusr un estudio de TC de órbita, se coloca le cabe

ze del paciente de manera que los cortos obtenidos sean pénele

JLOB a la línea basel de ñsid u orbitomoatsl Cque une al oonduo

tp auditivo externo con el borde inferior de le órbita}; En la

Fig. 1, se ilustra un corte sagital de la órbita, en donde ee-

eeñalan las estructures prinoipelee de la misma'.

FIGURA 1

A= CÁMARA ANTERIOR; B= CRISTALINO; C= RECTO SUPERIOR

D= GRASA RETROBULBARj E= NERVIO ÓPTICO; F= CONDUCTO

AUDITIVO EXTERNO; G* RECTO LATERAL; H= MUSC. OBLICUO

INFERIOR.

FáLLA DE ORIGEN
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Normalmente se practican entre seis u ocho cortes, con mar

gen de unos 3 mm ceda uno s tentó en sentido coronal oomo axi a

les con oero grados da angulaaión del Ganfcry Ccabezal], con -

lo que se podran visualizar normalmente todas las estructuras

contenidas en la órbita, (Ver figuras 2 y 33 •>

En le Figura 4, se muestra una sección orbitaria baja, en -

donde se aproóla el limita óseo de la cavidad orbitaria con el

extremo medio da I B hendidura esfenolda1 oeroa de BU vértice.-

La porte inferior del globo ocular y el músculo recto inFerior

están representados en esta seccióno Ee muy importante recono

osr al músculo reoto inFerior para no confundirlo oon un tumor

en el vertiae do la órbita. El típioo músoulo recto inferior-

tiene un borde lateral bien marcado y su borda interno se con-

funde con la pared interna de ls órbita, El axtramo anterior

del músculo muestra une densidad qua disminuye gradualmente a

medida de que desaparece del pleno de le imagen. Entre embes

órbitas, se encuentra el seno atmoidal y la cavidad nasals los

cuales son faoilmenta reconoclbleaD

En la Figura 5, ee ilustre una sección de la mitad de la ar

bj.too Los oristslinos se snouentren bien representados y se»

visualizan loe nervios ópticos a través de todo su recorrido»

Los reotos internos y los laterales se reconocen Fácilmente, -

los cuales no miden más de 1.5 mm en su máximo espesor. La pa

red orbitaria lateral se compone principalmente del ala mayor

del esFenóides y en menor grado, del hueso cigomaticc Ests-

pared lateral, sapera a le cevidad orbitaria de ls Fosa era -

¡ 9-m— *•*
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nesl medís y de la fosa •temporal extraoranBali Canoa, del ver

tice de la órbita, se observa el aerial ópfcioo, así como la hen

¿idura esfenoidalo LOB dos canales, aunque muy ceros uno dal

otpo, estén claramente separados por una eepículs oses Coréete

óptica] y tienen una orientación diferentes El canal óptico

corre hacia adelante y lateralmente sobre le osrs interna ds -

la clinoides anterior.-

La pared interna da la órbita asta formada principalmente -

por una separación osea muy fina, la lamina papirácea y puede

spsreaer incompleta en algunos sitios a oausa de la limitación

En las posibilidades de representación del examen; Por lo -

tanto, so deba tener cuidado antes de atribuir cualquier signi

fioado a esta discontinuidad en la parad orbitaria interna, en

ausencia de otros cambio© en los tsjidos blandos". Un tumor -

erosionando al hueso o un hematoma a causa de una freoture( se

reconocen fácilmente par el examen ouidsdoso de los tejidos -

blsndOB circundantes';'

. En el plsno orbitario medio normalmente están representados

lae estructuras ocularesg incluyendo la eeclerótioa, la esmera

anteriors el cristalino y el humor vítreo, £1 septum orbita-

rio as un plano fasoisl que rodea al globo acular y está liga-

do al borde orbital. En TD se observa interna y lateralmente

al globo ocular.

El nervio óptico mide aproximadamente unos 5 e 6 rom. Nort-

malmente tiene un recorrido recto desde el foramen óptico has-

tia el borde posterior del globo, sin embargo en ocasiones pue-
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de describir una curva convexa interna o lateral. Tiene un -

espaeor uniforme, y cualquier nodularidad debe despertar soepe

chas de tumorB' La calcificación del nervio óptico es anormal

En ocasiones) una densidad lineal parecida a le del nervio óp-

tico puede observarse en pacientes que han sufrido resección -

quirúrgioe del mismo y se debe a Fibrosis en el sitio do la ci

rugís.

En le> eección media de la órbita se puede medir la propio -

sis, a condición de que el plano tomogrefioo incluya al crista

lino en ambos lados. Se utiliza I B distancia entre ls parte

Frontal del globo y una línea trazada entre los apéndices oigo

tnaticos"»- La distanois entre ©1 borde anterior de la córnea y

la línea intercigomática, no debe de medir más de SI mm<>

Las seccionas orbitales altast deben mostrar al grupo de

los múoouloB que incluyen si recto superior, oblíouo superior

y si elevador del párpado. En los pacientes normales} la an-

chura de estos músculos debe de ser de unos 3.5 tnm en su con -

juntoi-
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ENFERMEDAD DE GRAVES BASEDOW.=

Ls oftalmopstíe de Graves, es Xe causa más común de exoffcsl

mas unilateral o bileterel en el adulto, normalmente no consti

j£uye un próbleme d© diagnostico para el olínioo» Pero cuando

el exoftalmos preoeds a los signos de tirotoxicosie, la tomo -

grafía computeda es de gran utilidad en su demostreolón»

Existan algunos datos que son cardinales en el disgnóst.too-

por TC de la enfermedad de Gravee Beoedow: 13 Engroaamienfco -

de los músoulos extrínsecos, 23 Incromento de le grasa retro -

fcsulbar, 33 Exoftalmos unilateral o bilateral, y 4] Prolapso sn

tisrior del septo orbitario debido a le grasa orbitaria excesi-

va y al incremento de le musculsturB» Norraelmente el resto -

de las eetruoturas orbitarias permanecen indemnes y son bien -

diferenciadas en los cortes obtenidos*

El uso de la TC de sección fino, ha mejorado notablemente -

la resolución a nivel del várfcico orbitario de loe músculos, -

permitiendo esí la diferenciación entre un músculo engrosado -

por infiltración de mucopolieacsridos CGraves Bssedow} y un tu

mor del vértice orbitario*, Esta dificultad es más probable -

que se presente en el cseo de un recto inferior infiltrado, en

donde es muy importento reconocer el límite leterel bien maree

d_o de sste músculo y el borde difuso cerca de su reborde ante-

rior, 0 medida de que ve desapareciendo del plano de le seo —

ción. (4,11,12,13,143

En nuestra revisión, le enfermedad de Graves fue la petolo-

QÍB más frecuente, con un total de SI caeos C25«6%] con preda-
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minio en el eexo femenino Í17 casos] sobre el masculino ÍA ce

BO B ] * Solo en tres efe los casos loe hallazgos. Fueron unila-

terales, el resto tuvieron afectación bilateral. El rango -

de edades de presentación varió desde los 13 sños hasta los -

73 años, la mayoría comprendidos entre los 20 y los 40 años -

Los hallazgos o*"1 los estudios de dichos pacientes Fueron -

los reportados: proptoeie, engrasamiento de los músculos ex -

trínsecos y aumento de la grasa rotrobulbar» [Fig 6] o
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Fig 6-A: Exista marcado engrasa
tn lento de los niusouloa reotoe -
mediales y latoreloe, así como
del oono muscular. La paoiente
había sido enuoleada de ambos -
globos adularas por daño da los
mismoB por el axoftalmos.

Fig 6-5: Enfermedad) de Graves un i
lateral, can una distancie mayor
del bordo posterior del globo oou
lar deroono al dorso eeller que -
en el izquierdo. El músculo poo-
to medial se observa meB infiltre
do qua los damas.

Fig 6-C: Gravee Beeodow bilateral
oon infiltraoión eimótrioe impor-
tante de los rnüBOuloe extrlnseoos
Proptosie.
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INFLAMACIÓN ORBITARIA IDIOPATICA CP5EUDOTUMOR3.=

El termino de pseudotumor orbitario, designa un grupo de le

¿iones inflamatorias, heterogéneas, que pueden afectar a cual-

quiera o a todes les estructuras dentro de la órbita. Se defi

ríe como una lesión ocupativa que no es secundaria a infección,

granulomas específicos, vasculitis, hematomas, neoplesias, lin

fomes, trauma o a enfermedad de Graves. Los hallazgos histo-

p_atológicos verían desde un infiltrado linfocítieo o eosinofí-

nico perivasculsr, hasta masas linfoides o de tejido fibroso -

denso ti A"}. Puede ser solo una manifestación de una enferme-

dad si eternice [lesiones fibrosas en otroB sitios como el retro

peritoneo, medieatinot conductos biliares, etc], o bien asocia

das e otros padecimientos [Grenulomatoeis de Wegener, poliarte

ritis nodoee, etc] o presentarse como un eolo padecimiento ais

¿ado.

Aunque algunos autores como Enzmann reportan en sus series-

una alts incidencia de la forma bilateral [66S], lo mas fre --

cuente es que afecte & una sola órbita, siendo la oftalmopatia

de Gravee con la que más frecuentemente es confundida, en su -

concia de pruebas tiroideas o de estudio de TC.

Se oboerva como un aumento en la densidad .de las partes —

blendas de la órbita, que infiltra a una o a todes las estruc-

turas intraorbitarias [grase, músculo, nervio óptico). Se ha

observado predilección por la parte posterior del globo ocular

en le zona de inserción de los músculos extrínsecos y dal ten-

don común, así como en la entrada del nervio óptico. En la -
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siguiente figura, se ilustra el sitio más Frecuente de loosli

pación del pseudotumor.

LOCALXZACION MAS FRECUENTE DEL PSEUDDTUMOR

ORBITARIO

Aqu£, loe dsa-toe cardinales en ía tomogrsfía computada van

ser: 1) Aumento de la deneided, normalmente rotrobulber, que

infiltra a varisa eetructuree Í& diforencis do la enfermedad
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de Gravee que lee respeta}, por lo que «sn ocasiones es difioil

diFerenaiar dichas eatruoturas; SD ExoftelfflOB; 3] Pruebas ti -

roideas nórmelos iaomo dato clínico importante]»

En nuestra revisión hubo cinco caeos C63£}, todos unilaters

¿es, predominando 1 i garsínente el sexo mosoulino sotare el- Feme-

nino, con edades que fluatuaben desde loe 8 sfíoe hasta loa 55,

le mayoría entra la segunde y quinte déaade da lo vicia» Un he

llazgo importante) sn todos ellos fue que le tuajoreoión sa ra -

Forzó grandemente con le inyooo5.cn del contraste IV, hecho re-

portado per varios autores. C^S, 11 ,Xa,139143» En les Figu -

ras 7 y B, ss presenta un ceso de pseudbtumor en I B órbita de-

reohe en un paoiantss masculino tía SB años de adadB en el cusí

sé observa ls propfcosis del ojo derecho ooesionado pon una zo-

na de ooafioionte de atenuación autnantedo retrobulber, que ras

gata las paredes de le órbite y que se reFuersa grendesnonto -

con el contraste0

El retinoblastotna es la rase común da las nsoplaaiaa intre -

oculares malignas que se presentan en la niñóz» Su Freouen -

£ie ee calcula de 1117,000-34,000 nacidos vivos C¿B]. El tu-

tnor generalmente se desarrolla desde les oapas internes ds Is-

retina y se extiende como une masa carnosa nodular dentro dol

vítrao, de ahí por desoowación celular o ds los nodulos, puada

extenderse BI resto del ojo» La ruta más común de exteneión-

ex-craaoulsr es a través del nervio óptico hacia el espacio eub
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jsrecnoideo» Con la invasión a lee coroides puede haber paso

a loe vseos sanguíneos y por consiguiente dar lugar a metas-es

sis. En un 10X de los caeos, el tumor es hereditario y se -

transmite por un gen sutosomico dominante.

El diagnóstico es puramente clínico por medio del oFtalmos

copio, pero la TC es un auxilar muy valioso ya que proporcio-

na una rápida dslinesaión del tumor, el tamaño y la extensión

del mismo, lo cual oe de gran ayuda para plenesr el tratsroisn

to y establecer el pronóstico¿ Une vez que el tumor se ex -

tiende axtrsooulármente, el pronóstico es Fatal a muy corto -

plazo.

Los hallazgos da tomogrefís computada pueden agruparse en

tres grados: s3 Cuando el tumor se halla confinado BI globo o

ouler, existe un discreto aumento de la densidad, le ouel se-

raFuerza asossamento con el contraste y an porcer.tBJe muy al-

to presenten oeloificacionee en su interior C50S]• Solo cuan

do el tumor alcanza gran tamaño, el ojo su observe aumentado

de volumen y con proptoeis» En estos OSBOS ol tratamiento «a

¿emendado es el quirúrgico y si pronóstico os generalmente, ex

£elento* tO La tomogrefíe computada demuestra una grBn masa

tumoral, con densidad aumentada, que involucra al globo ocular

y a leB estructures retrobultaares, los márganos del ojo no so

puacten distinguir sdeouedemsnte de IOB del tumor. Puede invo

¿ucrar si nervio óptico, osusar exoftalmos; el porcentaje de -

calcificaciones as muy bajo y existe escaso reForzemiento con

la inyección del contraste IV. El tratamiento continúa sien-
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d!o quirúrgico, pero el pronóstico es muy malo a corto plezo» -

c) Existe una grsn uiaBa tumor al, de densidad muy aumentada que

involucra a todas lee estructuras de le órbita, pudiéndose ob-

servar muy frecuentemente extensión intracraneal da la misme -

con destrucción oses o nó; tienen un reforzamiento muy maroado

con el contraste y no existen calcificaciones. En esta grupo,

el tratamiento ee solo radioterapia y el pronóstico oe fatel..

Como se observe, la tomografía computado es de gran útili -

dad para establecer si pronóstico de estos pacientes, ya que -

cuando el tumor se localiza el ojo, con presencia de calcifica

oioriaB9 con eBaaso ooeficienta de etcnuaoáón y escaso o nulo -

roforzamiento con el contrastes, tiene un pronóstico muy Favore

ble. En el ceeo contrario, el tumor que invade s Estructures

veoinsBj de alto coeficieírfcs ds atenuación, con Blto rsforze -

miento con el contraste IV y con escasea o nulas aeloificaoio-

nes, tiens un pronóstico fstsl e msdiano o corto pieza»

En nuestra saris hubo -tres caeos día retinoblastoms, todos -

localizado© si ojo, los cusías fueron tratodoe quirúrgicssiente

y solo uno de ellos presentó recidiva tumoral en si otro ojo.-

Hubo predominio del sexo femenino [dos casos] sobre el mesouli

n_o, siendo éata último quien presentó la recidiva. Las ededas

fluotureron antro dos y cinco efloso C<4tll}163«

En las figuras 3 y 10 a» ilustran los hellazgas de TC en ~

dos de nuestros pecieurtasi"
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FIG 7; Pasudotumor do órbita dora
£he. Existe alteración difusa de la
densidad retroooular, que produce -
exoFtelmoB. Con el contraste exis-
tió reforzamianto del tejido inflama
£orio, el cusí involucra los planoB
muscularse*

FIG 8: Los oortos corónale
OBBD anterior, en donde st u
va que las paredes de le o L
BB encuentran respetadas FI-
prooeeo tumorsl.

(.1

FIG 9; Paoíente fsmoni.no de oinoo -
•nos ds edad, con aumento do ls den
sidad del ojo derecho, con oaloiFi-
£ación puntiForme en al cuadrante -
anteromadial del globo ocular» No -
Bxiste reForzamiento con ti contras
to IV.

FIG 10: Masculino de dos años —
edad, al que se extirpó rBtino -
blaBtoma de DI, con recidive tu-
fnoral representada por rBforza -
miento vasouler del tejido tumo-
ral.
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TUMORES DE LA ÓRBITA.=

Para Fines práotieoes los tumores que afectan a la órbita—

se pueden olaalfioer de aouerdo a su relación con ©1 cono mus-

ciular. Muchas lesiones puadsn ocupar los dos compartimientos

Cintrsconal y extrseonal}» por lo que esta clasificación Be de

ibis do considerar en Forma Flexible, sin embargo es muy útil do

jbido a qua proporcione un sistema de diagnóstico diFerencisl -

basado en I B situación del tumor<,

TUMORES EXTRACONALES: Los turnaras oxtraoonalas pueden naesr -

fuara de la órbita? ya see deede un seno paranasal o de Xa Fo-

sa cerabrEl media e invadir a le órbita secundariamente; o pu&

den nacer dentro do la órbita pero por Fuera del cono muscular

El meningioma ss considerado por algunos autores tHilal y -

Trokel} como el tumor que mes frecuentemente invade a la órbi-

ta. El meningioma del ala asfenoldal despIszs txpicsmante al

músculo recto externo» Los componentes de los tejidos -Cutnora

las tanto intracraneales como intraorbitarios se reFuerzen en-

Forms muy característica con el contraste IV; además, es Fr® -

cuente que el tumor se extienda dentro de la cavidad temporal

BKtraoreneeli En el examen se aprecia e menudo el engrosé —

miento y la irregularidad del ala mayor del esfonoides.

Ls importanoi© de los exámenes con TC en el tneningioms de -

la pared orbitaria es para determinar la extensión de la lesión

dentro de la órbita y en til compartimiento adyacente L.e de-

lincación do su lítnit© interno es de gran importancia para ver

la proximidad con el nervio óptico„ El meningioma extrgoonal
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también puede nacer del tocho orbitario y más raremento del pi

so de la órbita. Le demostración del tejido tumoral del nao -

ningioma as importante para diferenciarlo do un oeteome de la

pared orbitaria o de una diBpIasis Fibrosa, pues ninguno da m-

1̂ .08 tiene componente de tejido blandos.

A pesar de la frecuencia oon qura se menciona el mertingiams-

en las series reportadas en la litar atura s en nuestra revisión

solo encontramos un caso en una pacienUs femenina do 42 esñoe -

de edad, al ouel fue catalogado como fnsningloma tnenlngoopite -

¿ial planoD

En cuanta a los tumores de los senos peranaeslse, existen u

na gran veriodsd de los mismos, pero su comportamiento en lo -

que a la órbita s© refiere es más o menos sltnileri Lo sita -

sensibilidad de la TC hace posibla que los tejidos blandos de

los senos paranasales sean claramente demostrados. Los tumo-

res dependientes de dichos tejidos* ya sea en forma da masas o

bien do tipo infíltrente, son muy bien damostradoe. Ls medi-

ción de le densidad del proceso turneral no ss de gren ayuda ps

rs distinguir entra la benignidad o malignided del proceso; en

oaso de niveles hidroaáreoe, tampoco podemos eeber sí el nivel

está dedo par la infiltración dal proceso tumorel o bien por -

obstrucción causada por el mismo.

En el estudio tamograPico de los tumorOQ de los sanos pare-

riásales es muy importante efectuar tanto cortes axial©E oomo -

coronales, para demostrar el grado de extensión tutf)orel. En

caso de invasión tumorsl e la órbita, ls TC es importante pare
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valorar el grado do reseoabilidad quirúrgica,.

La destrucción da la pared orbitaria y al reemplazo de la

groes por tejido blando tumoral son signos muy tempranos pos

^sriormente el desplazamiento del globo ocular y el del cono

muscular puede ocurrir. En el caso de que se demuestre ex -

tjentsióVi intracraneal del tumor, éste se considera inoperable

y se procede a la radioterapia»

En nuestra revisión hubo SO caeos de tumores que invadie-

ron secundariamente a la órbita,,

Los más comunes Fueron los mucoceles Frontoetmoidales con

cuatro casos [Figura 11] y los tumores da la Fosa nasal con-

seis CSSOB en total [Fig 15] siendo los angioFibromss los -

mas frecuentes»

Ds los tumores del seno maxilar hubo dos casos de oarcino

rnse del seno maxilar derecho [Fig 13} y un plssmooitome del-

seno maxilar izquierdo, todos en pacientes por arriba d© le-,

teroare dsoads de la v£dse

Hubo dos casos de rabdom i osar comas de la Fose temporal <nr\

pacientes masculinos menores de S años ds edad [Fig 14] y se

observaron además dos casos dra prolactinomos de hipóFisie
i

que destruían el vértice de ambas órbitasoCFig 153. De loe-

tumores de etmoides hubo dos casos, un condrosarcoma [Fig 18]

y un carcinoma indiFerenciado de masa lateral derecha con in

vaeión a la órbita de ese lado CFig 17} ambos en pacientes -

Femeninos mayores de 50 años.

Como se observa incluso en nuestra revisión, existen una-

gran variedad ds tumores ds estructuras vecinas que pueden -
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invadir a la órbita y su revisión en psrfcioular de oada una d©

alise no ee el ceso en el presento trabajo, basta saber que la

tomogpBFÍa computado adquiere gran valor eobre todo para cono-

ae¡r el gradó de extenaion de los mismos9 su involuoro de las -

estructuras orbitariasj grado de reseoabilidsd Quirúrgica y el

pronóstico de los mismos".-

LOB tumores da la glándula lagrimal tiemblen son extracorta -J

¿as pero intrsorbi-barloa* Oa silos aproximadamente le mited

son adenomas pleomórficos benignos y la otra mitad son cansíde

radas como malignos. Da los oaroinomas malignos^ el adenoma-

quXstico es el mSs Frecuente, seguido por el adenoma pieomórFi

co mucoepidermoide, el adenoosroinoma de células esoeraoses, si

carcinoma indiFerenciado* Un gran número de estos tumores sea

desarrollan a partir da ©tíenomas pleomórFicos benignos,,

Otras lesionas de la glándula lagrimal eon las de tipo ín -

Flamatorio linFoida, las cuales pueden representar daede una -

dacrioadeni.tis benigna hssta i$t llnFoms mslí-gno»

InioialmontEJ las lesiones 'burnorales de la glándula lagrimal

SB localizan en la parte lateral y superior de la órbita, dss-

glazan si globo ocular medial a interiormente, sa pueden axten

der hacia atrás despistando a los conos musculares y el nervio

óptico medisímente y si globo ocular adelante* Las grendee -

lesionss pueden extenderse hacia el vértice de la órbita, lle-

nándola eeei en su totalidad y obscureciendo su origen, las de

origen maligno invaden al músculo, destruyan hueso adyacente -

entendiéndose hasta la cavidad craneal y Fosa temporal.
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LOCALIZACIDN MAS FRECUENTE DE LDS TUMORES

DE LA GLÁNDULA LAGRIMAL'.

De todos los tumores epiteliales, los adenomas pleomórFicos

eon loe que adopten las más variadas sp^rienoiss; en algunos -

casos BB refuerzan con el contrasto, Bn otros como la lesión -

es quística, esto no sucede asi, pero se observa entonaes re -

forzamiento de la capsulen Los carcinomas mucoepidermoidee,

tienen un alto coefioiente de absorción en el estudio simple y

un marcado rsforzamiento con el contraste IVe Estas lesiones

TESIS COS



generalmente invaden a loe tejidos blandos adyacentes y al hue

s_o, pudiando causar hiparostosis y engrosaroionto de I B pared -

interne de la órbita»'

El sdenocsroinoma no se refuerza con el contraste IV9 tiene

margenes muy mal definidos y es muy invasivo, destruyendo la -

pared lateral da le órbita, siendo el mas común de todos el e-

denoaarcinoma quístico.

Loe quistes dermoides tienen una apariencia muy caracterís-

tica: márgenes muy bien definidos y It3 porción quística ocupa-

casi la totalidad del tumor; son lesiones que expanden al hue-

ep por creoimiento muy lento0

En cuanto a los prpoeaos inflamatorios linFoides, tienen "ti-

na apsrienoia muy variable, siendo el cuadro clínico el que da

la pauta para el diagnóstico, se inoluyen en este grupo la hi-

£erplasÍB linfoide, el síndrome de Sjogren y el de Mikullkz, -

así como la dacrioadenitie aguda*

En nuestra revisión solo se encontró un tumor de glándula -

lagrimal, un adenoma pleomórfico benigno en la glándulB lagri-

rnal derecha en una mujer de 32 anos de edad CFig 18]»

TUMORES INTRACONALES: Incluyen a los tumores primitivos que -

nacen del nervio opticos & los tumores primitivos que nacen a

las estructuras adyacentes al nervio óptico y a las metástasis

La locelizocion mas Frecuente de estos tumores sa ilustroñ-

en los esquemas de la página AAO
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FIGURA 11: A] MUCOCELE ETMQXOAL DERECHO, QUE DES

TRUYO LA TOTALIDAd DE LA MASA LATERAL ETMQIDAL Y

QUE PENETRA- A LA ÓRBITA PRODUCIENDO EXOFTALMQS LK

NI! ftTEHAL.. B] MUCOCELE FRONTAL IZQUIERDO QUE PE

METRA A LA ÓRBITA DESTRUYENDO EL TECHO EJE LA

M Y PRODUCIENDO EXOFTALMOS DEL OJO IZQUIERDO»
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FIGURA 15: A] AngioFibroma nasal der-edho que invade a la órbita ipsilata

reí i oon destrucción de la perBd inferior y medial da le misma. B] El oa

ep anterior en cortee axiales y coronales psrs demostrar la dsstruoción -

del vertios de la órbita por la tumorsoian vesoularizade que es reFuerza-

grandemente oon al contraste IV. C] Cortes ooroneles de un papiloma in

vertido de la Fosa nasal izquierda, con calcificaciones en su interior re

presentadas por áreas de mayor coeficiente de absorción, que destruye la

pared medial de la órbita y a su piso. 0] Los cortes axiales del mismo-

oaBO muestran al papiloma invadiendo al seno maxilar izquierdo.
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FIGURA 13: ADENOCARCINOMA DEL SENO

MAXILAR DERECHO, MUY VASCULARIZADO-

FOR LO QUE SE REFUERZA GRANDEMENTE,

RECIDIVANTE, QUE DESTRUYE LA TOTALI

DAD DE LA ÓRBITA DERECHA.

FIGURA 14: EXTENSO RABDOMIOSARCOMA-

EN HEMICARA IZQUIERDA, VASCULARIZA-

DO, CON ÁREAS DE NECROSIS, QUE OES-

JRUYE PLANOS ÓSEOS E INVADE ÓRBITA,

INVOLUCRANDO A LOS MÚSCULOS EXTñlN-

.COS Y AL GLÜ0D OCULAR, INVADE TAM *•

BIEN AL SENO ESFENOIDAL.

FIGURA 15: PROLACTINOMA GIGANTE DE-

LA HIPÓFISIS, EL CUAL DESTRUYE AMBOS

VÉRTICES ORBITARIOS Y SE REFUERZA -

IMPORTANTEMENTE CON EL CONTRASTE IV



FIGURA 16¡ CDNOROSARCOMA ETMDIDAL

QUE DESCIENDE HASTA LAS FOSAS NASA

LES PRODUCIENDO SINUSITIS OBSTRUC-

TIVA, INVADE AMBAS ÓRBITAS CON DES

JRUCCION DE LAS PAREDES MEDIALES -

DE LAS MISMAS. EL EXOKTALMOS BILA-

TERAL ES MUY IMPORTANTE.

FIGURA 17: CARCINOMA INDIFERENCIA

DO DE LA MASA LATERAL DEL ETMDIDES

DERECHO, CON INVASIÓN A ÓRBITA DE-

RECHA Y MÍNIMA INVASIÓN A MASA LA-

TERAL IZQUIERDA. EL COEFICIENTE -

DE ATENUACIÓN DESDE EL CORTE SIM -

PLE ES ALTO.

F2B 17-B: LOS CORTES CORONALES PO-

NEN EN EVIOENCIA LA INFILTRACIÓN A

LA ÓRBITA Y DESTRUCCIÓN DEL PISO i

ANTERIOR DEL CRÁNEO Y DEL TECHO DE

LA ÓRBITA COMO DATO DE MALIGNIDAD.



T A a s i TUMORES DEL NERV/IO¡ ÓPTICO

H E M A N E I D M: A MENINGIOMA INTHAORBITARIO
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De loe tumores del nervio óptico se incluyan al güome y al

meningioms. El gliomo es el máa FrecuentB y puede presentar-

se como une masa separada cercana al vértice de ls órbita o co

mo un sngroesmiento generalizado del nervio. Ocasionalmente,

puede verse un aras de calcificación en el trayecto del nervio

La administración del oontraste IV puede ocasionar reforzemien

to intenso de la tumoración, pero lo mas Frecuente es que el -

reForzemiento sea mas bien escaso. En todos los pacientes —

con guama del nervio óptico BB esencial buscer extensión in -

trscrsneal del tumor, generalmente en el quiasma ópti co t para

lo ouel ls Fase con el contraste es de suma importancia; pero-

edemátj ls extensión intracraneal puede ser tan extensa que com

pilque s las cisternas opticoquissmáticas o incluso al cuerpo-

geniculado lateral» en cuyo oseo el neumoenceFalógreme y la to

mogreFÍa lineal del censl óptico son de mucha utilidad.

Los meningiornas del nervio óptico son tumores muy raros,

provooen engrosamlento del nervio optioo? el cual generalmente

se observa más liso y Fusiforme que en el caso de los gliomes.

En ocasiones es difícil hacer la diFerenciBción por TC entra -

un glioma y un meningiomso Lo más Frecuente en el caso da el

meningiornat es que ees une extensión tumorsi de un proceso in-

tracraneal ye que ee han observado hasta en un 39% de procesos

tumor a las Frontobesalee o esFenoidaies y en un 115S de los me -

ningiomss suprssellares; en estos casos, ls sngiogrefíe csre -

¿reí es de mucho valor.

En nuestra revisión solo encontramos un oeso de maningioms-

primario del nervio óptico CFig 19] en una paciente Femenina -



de 4£ años de edad; asi como se encontraron -también dos oesos

de gliomas primarios de nervio óptico, los do© en pacientes -

del sexo Femenino, menores de quinos anos lee dos CFig SO].

Loa otros dos tumores intraconales mencionados; el nenien

gioma y las metástasis, no se encontraron en los casos revisa

dos, pero haremos manoián de los hallazgos en TC, ya que, so-

bre todo ol hemangloma no es rsro según los reportes de le Li

teratura, con una incidencia que varíe del 10 al 245E entre

los tumores de órbita.

Los tumores vasculares incluyen al hemangiome y o las mal-

formaciones venosas. Son tumores enoapsulados, benignos» de

spsrienoia tomogréfics similar, pero que pueden ser diferencia

dos fácilmente el efectuar compresión de la yugular después de

la introducción del contraste IV, ya que en el caso de las mal

formaciones venosas se observa aumento de la tumorBclon y de -

IB proptosisD Normalmente se observe aumento del tejido re -

trobulbar que se extiende hacia los canos musculares» En to -

dos los caeos, le masa muestra aumento en el coeficiente de a-

£enueción en los cortes simples con gran reforzemiento con la

introducción del contraste. Debido al gran temario de estos

tumores s uno o ambos músculos rectos y el nervio ópti co son -

frecuentemente involucrados y por lo tanto difíoiles de obser

ver y delimitar an las cortos simples.

Las metástasis de órbita son mucho mes reres, pero su ape -

rienda en TC es similar e IB de los tumores vasculares, se re

fuerzan con el contraste, infiltran a los músculos y al nervio
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óptico, ee extienden Frecuentemente al cráneo y lo más impar--

tsnte, un grsn porcentaje de ellas muestran calcificaciones,

[4,5,6,11,15,16,17,18,19,20,21,52,233.

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DE LA ÓRBITA.=

En la infección aguda orbitaria ©1 adema palpabral por la -¡

aelulitis, Frecuentemente impiden al examen físico sdeouado, y

los estudios radiológicos d& rutina pueden en ocasiones demos-

trar zonas de osteítis en la pared da un seno parenasal que es

ts originando la infección, o bien la presencie de aire subpe-

rióetiao Intrsorbiterio por un absceso. Sin embargo, la TC -

por su elte capacidad para demostrar diferencias mínimas en la

densidad de los tejidos, y para manifestarlas tanto en los cor

tas axiales como coronales, le hace un método de elección para

la evaluación de los procesos infecciosos de Is órbita.

Las esuses máe frecuentes de aelulitis orbitaria son: sinu-

sitis, traumatices [fractures o cuerpos oxtreños} y la trombo-

flebitis eéptioa. Los organismos oaussles mas frecuentes son

el estafilococco coagulase + , estreptococco y la pseudomons ae

ruginosa^ Existen además algunos hongos de las especies Mu -

cor y Rhizopusf de la cíese Phycomicetos, los cueles sin ser -

patógenos, en algunas circunstancias especiales Confsrmededes

debilitantes, descompensación diabética, tratamientos prolonga

dos con inmunosuprBBorsB o antibióticos, etc3 puaden llegar a

causar procesos inflamatorios de los senos paranasales o de Is

órbitas
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En los caeos de infección aguda, los hallazgos más Frecuen

tes en TC son; edema palpebral, proptosis y engrosemiento da

la esolera; en ocasiones pueden observarse abscesos subperiós

tricas, cerebritis o inflamación del espacio apidursl, ye que -

las venas de la órbita comunican con estructuras intracranea-

les s tCBVSB del seno cavernoso y da las venas emisiarios del

diploe y ieptomenlnges.

Las consecuencias de un tratamiento tardío o inadecuado pue

den dar coma resultado Is ceguera permanente o ls muerteá La -

TC ayuda a demostrar la extensión de la infección, el involu -

oro do las estructuras intreorbiteriae, le presenole de cuer -

QOS extrsñoe9 si existe compromiso intracraneal, etc. t25,S6]

En nuestra casuística hubo tíos procesos inflamatorios de la

órbita de orí gen bacteriano por ssteifilocoeoo, qua efBotaron -

a la órbita derechas un& paciente Femenina de 47 aftas de ©dad,

oon estafilama del ojo derecho y un paciente masculino de 30 a

ños ds ©dad con penoftslmitis derecha tFig 223. Hubo además -

un coso de murcormigrasis da hamicars izquierda en un paciente

masculino ds 80 anos de sdad( diebéti.cao CFíg 230*

TRAUMATISMOS Y CUERPOS EXTRAÑOS ORBITAñlOS.a

Aunque el examen físico mediante el oftalmoscopiot general-

mente aporta datos suficientes para hecer el diagnóstico en el

oeso de traumatismos y cuerpos extraños intrsoculsres, le TC -

demuestra adecuadamente las lesiones sobre todo en los casos -

en que éstas se localizan retrobulbaree, observándose además -

que estructuras han sido dañadas por el traumatismo o ousrpo -
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extraño. Los cuerpos extrenos metálicos con un espesor hasta

de medio mm de diámetro pueden ser descubiertos por le T C El

vidrio resulta más difícil de detectar, dependiendo de su com-

posición y de su tamaño [4,11,18,19].

Nosotros encontramos nueve casos de traumatismos o cuerpos-

extraños intraorbitariotíg la mayoría de los cuales se presenta

ron en pacientes masculinos por arriba de la segunda década de

la vida como es lo Frecuente, y le TC Fue de gran ayuda sobre

todo en el momento de decidir la vía de abordaje quirurgi.no -

en los casos en que Ésto Fue necesario, CFig 24 y Pig ES}.

NEURITIS DEL NERVIO OFTICP»=

En la presente revisión, se observaron oinco casos de nsuri

tis del nervio óptico, tres de ellas fueron catalogadas como -

idiopátioos en pacientas entro la segunda y tercera década do-

ls vida; un caso de un pacienta masculino de 57 años de edad -

oon neuritis óptica secundaria a hipertensión intracraneal y -

un niño de» un eño de edad can neuritis óptica por Enfermedad -

de Coats•

Los hallszgoB en TC en estos casos eon muy inespracíFlcoeE -

cuando se detecten, éstos consisten la mayoría de las vecas en

un engrosamiento del nervio óptico, sin afectación de las es -

fcrucfcuras circundantes i"1 f&

Sftl K Li iiLlil'ECI
El examen físico y el ultrasonido de ajo son mucho más aspe

ciÍFicos pare el diagnóstico de glaucoma que la tomograFÍs* Le
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mayoría de las veces solo se obBsrvs aumento del globo ocular»

Los dos oesos observados da glauoome fueron en pacientes meno-

res de 10 años de edad; uno congénlto bilateral y al otro uni-

lateral secundario si uso de esteroides en un glaucoma de ángu

lo abierto';'



FISURA 1S; EL CORTE DEL LADO DERE

CHO MUESTRA PRDPTaSIS OCULAR DERE-

CHA. EL DEL LADO IZQUIERDO MUESTRA

TUMORACION VASCULARIZAOA LOCALIZADA

EN EL CUADRANTE SUPEROEXTEHNO DE LA

ÓRBITA. EL REPORTE HISTOPATDLOGICO

FUE DE ADENOMA FLEQMORFICO DE GLÁN-

DULA LAGRIMAL.

FIGURA 19: MENINGIDMA PRIMARIO DEL

NERVIO ÓPTICO. VER DESCRIPCIÓN EN

LA FIGURA El.

FIGURA 20: GLIOMA PRIMARIO DEL NER

.VIO ÓPTICO IZQUIERDO: EN LOS COR-

TES SIMPLES SE OBSERVA TUMDRACION

EN EL VÉRTICE ORBITARIO QUE SE RE

FUERZA UNIFORMEMENTE CON EL CON _

JRASTE IVj EXISTE EXDFTALMOS.
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FIGURA 211 EN LA PARTE SUPERIOR 3E MUESTRAN CURTES

AXIALES DE UN MENINQIOMA PRIMARIO DEL NERVIO ÓPTI-

CO. EN LOS CORTES SIMPLES SE OBSERVA CON AUMENTO-

DEL COEFICIENTE DE ASBORCIDN Y CON EL CONTRASTE SE

REFUERZA INTENSAMENTE. EN LA PARTE INFERIOR LOS -

CORTES CORONALES MUESTRAN A LA TUMORACION LOCALIZA

DA AL VÉRTICE ORBITARIO, SIN AFECTACIÓN DE LAS PA-

REDES DE LA ÓRBITA.
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FIGURA 25: PANOFTALMITIS DE ÓRBITA DE

¿ECHA, EN DDNDE SE APRECIA MARCADO AU

MENTÓ DE VOLUMEN DEL PARPADO SUPERIOR

ASI COMO DE LOS MÚSCULOS EXTRÍNSECOS,

LO CUAL PRODUCE EXOFTALMOS DE ESE LA-

£0. EL PROCESO ERA DE ETIOLOGÍA BAC-

TERIANA.

FIGURA 53: PROCESO INFLAMATORIO MICD-

TICO POñ MURCOR, LOCALIZADO A HEMICA-

RA IZQUIERDA, CON AFECTACIÓN DE ÓRBI-

TA IZQUIERDA Y SU CONTENIDO, LO CUAL

PRODUCE EXOFTALMOS-

FIGURA 24: PACIENTE QUE PRESENTO RECI

DIVA OE HEMATOMA EPIDURAL DERECHO POS

TERIDR A TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

EL AUMENTO DE TEJIÓOS BLANDOS SE CON-

TINUA EN TODA LA REGIÓN TEMPORAL EX -

TENDIÉNDOSE A LA ÓRBITA POR EDEMA MUY

IMPORTANTE.



FIGURA 25: EN LA FOTO SUPERIOR SE OBSERVA FRACTURA DE LA

PAREO POSTERIOR Y LATERAL DE LA ÓRBITA IZQUIERDA CON IM-

PORTANTE ENOFTALHO6, EXISTIENDO ADEMAS FRACTURA DE LOS -

HUESOS NASALES. EN LAS FOTOS INFERIORES SE OBSERVAN ES-

QUIRLAS METÍLICAS, EN EL LADO DERECHO LOCALIZADA EN ÓR-

BITA DERECHA SIN INVOLUCRO DEL OJO; EN EL LAGO IZQUIERDO

ABUNDANTES ESQUIRLAS EN AMBAS ÓRBITAS CON DESTRUCCIÓN OE

AMBOS GLOBOS OCULARES. HABÍA ESQUIRLAS TAMBIÉN EN EL LO

BULO FRONTAL.
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C O N C L U S I O N E S
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Le tomograFls computada» como una aportación de le tecnolo

gía, ha venido a revolucionar al mundo de Is Medicine. Como

método de diagnóstico, alcanza porcentajes do acierto no con-

seguidos hasta ahora por los estudios radiológicos convencio-

nales, sean setos simples o contrastados, invasivos o no inva

Én al caso especifico de la patología de órbitas, dicho -

porcentaje se eleva hasta un 90%, mucho mayor que si obteni-

do por estudios como la sngiagraffa o Flebografíe orbitaria,,

Tal vez sea en las lesiones tumorales y en loe traumatie-

moE en donde alcanza eu méxims utilidad, ya que establece la

looslizoción, extensión y grsdo de afectación de lae estruc-

turas intraorbltariae, Facilitando con ello el pronóstico de

Iss mismas y su tratamiento adecuado.

A medida de que se avanza en el perfeccionamiento de es -

toa aparatos, se elcenza un grado de definición mayor de las

lesiones en tiempos de barrido cada vez menores, siendo de -

tiectables en la actualidad lesiones de 2 mm de diámetro, con

tiempo ds barridos de £ segundosa

Ce por ello que la TomograFÍs Computada tiene un amplio -

futuro en el campo de la medioine, siendo en le actuelided -

el único inconveniente el costo de loe estudios, lo cual se

ha resuelto en parte por ls presencia de la medicina institu

oionsl que Facilita al acceso a loe mismoso
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