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ANTECEDENTES

ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA ORBITA.

La anatomia fisica de la drbita incluye la cavidad dsea, el globe ocular, el cono
muscular, el complejo nervio dptico-vaina, el aparato lagrimal, la grasa orbitaria, las
diferentes estructuras vasculares y nerviosas, el tabique orbitario y los parpados.

La orbita constituye la cavidad osea par, situada 2 ambos lados de las fosas nasales
entre el compartimiento anterior de la base del crdnco y la porcidn superior del macizo
facial, ocupada por el seno maxilar, La cavidad orbitaria posee una forma que asemeja una
piramide cuadrangular frregular hueca, hallandose la base dirigida hacia delante,
correspontdiendo a la abertura facial orbitaria, mientras que ¢l vértice orbitario se halla en
$U eXIremo superior.

La Grbita dsea es la coalescencia de miltiples elementos del eranco: ta parte frontal
de los maxilares superiores, ¢l esfenoides( ala mayores y menores),el etmoides y el unguis.
También existen numerosos orificios de entrada v salida de la drbita, de los cuales los mas
importantes son las hendiduras esfenoidales y las esfenomaxilares, los agujeros dpticos, los
agujeros supraorbitarios, los suborbitarios vy los conductos lagrimales. Existen otros
espacios con los orificios que suelen no apreciarse en los estudios de imagen dado ¢l
diminuto tamafio. :

Puede describirse las cuatro paredes dseas que en funciones de su plano de
localizagion principal, lo denominaremos superior, inferior , interna v externa.

La pared superior constituye la bdveda o el techo orbitario, temiendo una forma

triangular. Esta constituido por la famina horizontal del frontal en la parte anterior y por Ia
“ala menor del esfenoides en la parte posterior,

En la pared inferior constituye ¢l cuello de la Orbita, se halla formada por 1a cara
orbitaria de la apdfisis piramidal del maxilar superior en su porcidn anterointerna vy la
porcidn horizontal de la apdfisis orbitaria del malar en st porcidn anteroexiema. Su vértice
posterior constituye la cara superior de la apéfisis orbitaria del palatine. La pared inferior
de la orbita forma una pared ésea delgada que separa la Orbita del seno maxilar subyacente.
El suelo de la drbita se halla recorride por wn surco labrado en la cara orbitaria del maxilar
v el canal infracrbitatrio, que se inicia en su extreme posterior y se dirige en direccion
anterior tras upn frayecto de aproximadamente 2 om, el canal se transforma en conducto
infraorbitario, situado a 5 mm por debajo del reborde orbitario inferior en la cara anterior de
la apdfisis piramidal del maxilar.

1a pared interma o pared nasal , posee una forma cuadriltera siendo plana, los
huesos que Io constituyen son: anteroposterior, la apdfisis ascendente del maxilar superior,
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el unguis o lagrimal, la Hmnina papiracea del etmoides y una pequefia porcién lateral del
cuerpo esfenoidal. A través de la pared interna de la drbita se relaciona con las celdillas
etmoidales en la mayor parte de su exiension y con el seno esfenoidal de su extremidad
posterior. En la porcidn anterior de la pared interna de la 6rbita se localiza 1a fosa lagrimal,
delimitado anteriormente por la cresta lagrimal anterior, perteneciente a la apdfisis
ascendente del maxilar, y posteriormente por la cresta lagrimal posterior, que pertenece al
unguis. Inferiormente el canal lagrimal se continGa con el conducto lacrimonasal del
maxilar superior.

La pared externa posec una forma triangular vy se halla constituida en su zona
anterior por la porcién vertical de 1a apdfisis orbitaria del malar y por la parte inferior de la
apdfisis orbitaria externa del fromtal, v en su parte posterior por la cara orbitaria dei ala
mayor del esfenoides. En Ja cara orbitaria del malar inmediatamente detras del reborde
orbitaric externo, se localiza una pequefia prominencia conocida como tubérculo de
Whitnall. Entre las paredes inferior y externa de la Orbita se localiza la hendidura
esferiomaxilar, limitada por el ala mayor del esfenoides hacia la pared externa y por la
apéfisis orbitaria del maxilar y la apdfisis orbitaria del palatino hacia la pared inferior. La
hendidura esfenomaxilar comunica la cavidad orbitaria con la fosa pterigomaxilar por
detras v con la fosa temporal cigomatica por delante.

En el vértice de la orbita confluyen todas las paredes v los bordes de la misma. El
vértice orbitario se halla ocupado por dos importantes orificios por los que transcurren
todos los elementos del pediculo orbitario: agujero Sphico v la hendidura esfenoidal.

El agujero dptico constituye el orificio anterior del conducto 6ptico, que comunica
la cavidad orbitaria con la fosa crancal media.

La hendidura esfenoidal, consiste en un espacio que gueda entre 12 ala menor del
esfenoides superiormente y el borde interno del ala mayor del esfenoides inferiormente.

Se designa como periorbitaria a una delgada membrana fibromuscular que reviste
por completo las paredes orbitarias desde el vértice orbitario hasta el reborde orbitario,
donde se fija el sepium orbital,

Existen seis espacios orbitarios siendo el primero:

Espacio subperiostico: comprendido entre el periostio y las caras orbitarias de los
huesos que constituyen la drbita.

Espacio presepial: situado por fuera del septo orbitario, incluye los péarpados,
- aparato lagrimal, glandula lagrimal palpebral y grasa preseptal.

Espacio de Tenon: se encuentra en la cépsula de Tendn y epiesclera.

Espacio intraconal: Se halla por dentro del cono muscular ordinario y contiene al
fasciculo optico y la grasa intraconal.

El espacio extraconal: Se localiza por fuera del cono muscular y por dentro del
periostio. Contiene los misculos oblicuos, la glindola lagrimal orbitaria y la grasa
extraconal.

Espacio periotico: corresponde a la prolongacidn del espacio subarcnoideo
alrededor del fasciculo dptico.

El cono muscular consta de siete musculos extraconales: los rectos superiores,
inferior fnterno y externo, los oblicuos superior ¢ inferior y elevador de! parpado superior.
Todos ellos, excepto el oblicno inferior, se originan en el vértice orbitario en el anillo de
Zinn, dirigiéndose hacia delante para formar inserciones tendinosas en el globo. El oblicuo
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inferior se origina en la cara inferomedial de la orbita y sigue un trayecto algo fateral para
insertarse en fa cara posterolateral del globo. El cono muscular se ha considerado un limite
o demarcacién relativo para determinar la posicion de diversos procesos patolégicos,
dividiendo asi la Orbita en los espacios intraconales y exiraconales.

En comjunto los musculos son de tipo estriado siendo los siguientes:

Tendon de Zin :Es un pequefio tendon que se fija en la parte interna de la hendidura
esfenoidal y que da lugar al origen de los cuatro misculos rectos. Desde su origen el
tenddn se prolonga en una direccién anterior vy rapidamente se subdivide en cuatro bandas
en forma de X. Asi se aprecian cwatro bandas: superoexternas, superointernas,
inferotuternas e inferoexternas.

La banda tendinosa superoexterna sufre un desdoblamiento en dos lengiietas que se
relen en su externos. El ojal que queda constituido debido al presente fendémeno recibe
denominaciones de anillo de Zinn, y a través de €l entran hacia 1a 6rbita el nervio nasal, el
nervio ocular comin, en nervio motor ocular externo ,

Bl miisculo elevador del parpado superior, se origina en el fondo de la drbita en el
ala menor del esfencides, de modo que su origen se halla por detras del tendon de Zinn.
Desde aquf se prolonga en direccidn anterior situdndose entre el techo de la  Grbita por
encima y el masculo recto superior por debajo. Al alcanzar la altura del reborde orbitario
superior se continda con su aponeurosis  de insercidn que se incurva en direccidn
descendente para alcanzar ¢l parpado superior en toda su anchura, Antes de emitir dicha
aponeurosis de insercidn, el musculo elevador del parpado superior emite una prolongacién
fibrosa de una vaina muscular gue constituye el ligamento de Whitnall.

{.as fibras de insercidn del musculo elevador del pérpado superior se halla dispuesta
cn dos capas superpuestas: una superficial de naturaleza aponeurdtica y otra profunda
constituida por fibras musculares hisas. La cara superficial se confunde con el ligamento
ancho del pirpado superior y termina en la cara anterior del tarso palpebral. La capa
profunda consta de fibras musculares lisas que se inserian en ol borde superior del tarso
palpebral v en el fondo del saco conjuntival superior. Las fibra lisas de insercién del
misculo elevador del parpado superior constituye en comjunto el muisculo palpebral
superior de Miiller. El conjunto de fibras musculares estriadas y hsas del misculo elevador
del parpado superior constituye el aparato retractor del parpado superior.

El musculo recto superior, se origina a partir de las bandas superointernas y
superoexternas del tenddn de Zinn y desde aqui se dirige hacia delante, hallandose cubierto

-en todo su trayecto por el misculo clevador del parpado superior. Su insercién se verifica
en la esclerdtica de la cara superior del globo ocular a una distancia aproximada de 8
mrmdel limbo esclerocomeal.

El muasculo recto inferior, se origina de las bandas inferointernas ¢ inferoexternas
del tenddn de Zinn y frascurre aplicando sobre el suelo de la 6rbita. Tras rodear la cara
inferior del globo ocular se inserta en la porcién anteroinferior del globo ocular se inserta
en la porcién anteroinferior de la esclerdtica a una distancia de 6 mm del limbo
esclerocorneal.

El misculo recto interno, se origina en ta bandas superointernas ¢ inferoigternas del
tendon de Zinn, sigue la pared interna de la érbita v se inserta en la cara interna de ia
esclerdtica a una distancia de 5 mm del imbo esclerocomeal.

El musculo recto externo, se origina en las bandas superoexternas o inferoexternas
de tenddén de Zinn, transcurre sobre la pared orbitaria exlemna y finaliza insertandose en ia
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esclerotica a una distancia de 7 mm, del limbo esclerocorneal. La insercidn escleral del
misculo recto externo coincide aproximadamente con la localizacién en la profundidad de
l2 ora serrata, por lo que constituye con importantes referencias quiriirgicas,

E} midsculo oblicuo mayor o superior se origina en la periorbita por dentro del
misculo elevador del parpado superior, por encima y por dentro del agujero dptico, desde
aqui aparece entre ef misculo recto superior por encima ¥ el musculo recto fnterno por
debajo, y se sitia sobre ¢l borde superointerno por debajo vy se situd sobre el borde
superointerno de la orbita, al que recorre en toda su extensién hasta alcanzar la polea de
reflexién o trbclea del inisculo oblicuo mayor. Ubicada en Ia fosita tréclear del techo de la
Orbita. Aqui su tenddn sufre un brusco cambio de direccién, cruza inferiovmente el tendén
de insercidn  del misculo recto superior y alcanza la parte superoexterno del hemisferio
posterior del globo ocutar.

El misculo se origina en la porcién anterointerna del suelo de la orbita, por fuera
del orificio de entrada hacia el conducto 6seo lacrimonasal Desde aqui el vientre muscular
se dirige hacia atrds y hacia fuera transcurriendo entre el globe ocular ¥y la parte anterior del
suelo orbitario. Finalmente, alcanza la porcién inferoexterna de la esclerdtica en el
hemisferior ocular posterior.

La inervacién de Jos muisculos extrinsecos del globo ocular se verifica de ia
siguiente forma: '

Nervio motor ocular comdn{ll), inerva los musculos elevadores del parpado
superior, recto superior, recto interno, recto inferior, y oblicuo menor.

Nervio patético o troclear(1V) inerva el misculo oblicuo mayor.

Nervio miotor ocular externo{V1) inerva el misculo recto externo.

La capsula de Tenon es una membrana fibroeldstica gruesa que envuelve por
completo la porcion escleral del globo ocular desde el limbo esclerocorneal hasta ef origen
del fasciculo éptico. La cdpsula de Tenon posee consistencia eldstica y color blanquecino,
adoptando la forma de una capsula almoldada perfectamente al globo ocular prestando una
abertura anterior vy que corresponde a la zona del limbo esclerocorneal, y una abertura
posterior correspondiente al origen del fasciculo éptico. La cépsula de Tenon se halla
mterrumpida por la salida del fasciculo Sptice del globo ocular.

El aparato lagrimai comprende la glandula lagrimal, que segrega las lagrimas y las
vias lagtimales, que conducen a las fosas nasales las lagrimas vertidas en el fornix
conjuntival por lo canales de la excresion de la giandula lagrimal.

La glandula lagrimal se compone de dos porciones, una orbitaria o glandula
Jagrimal principal y otra palpebral o accesoria. Ambas porciones se encuentran separadas
entre st por un plano fibrotendinoso. constituido por el fasciculo orbitario externo del
misculo recto superior y Ja aleta orbitaria externa.

La porcion orbitaria de la glandula lagrimal estd situada en la pared anterior y
superoexterna de la cavidad orbitaria, en la denominada foseta lagrimal del hueso frontal.

La glandula lagrimal principal se encuentra comprendida en una celda osteofibrosa
formada hacia arriba y afuera por fa foseta lagrimal, por la expansidn, por la expansidn
lateral externa del misculo elevador del parpado superior y del masculo recto superior y
por la aleta orbitaria externa por el septum  orbitale anteriormente y por el tejido adiposo
orbitario por deirds adentro.

La glandnla lagrimal palpebral es aplanada y se situa en la porcién interna del
parpado superior, en la parte superoexterna del fondo de saco de fa conjuntiva.
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HISTORIA DE LA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.

El suefio del radidlogo por hacer evidente las pequeiias diferencias de las
densidades de los tejides y las estructuras, imposibles de ser vistas con las técnicas
radiologicas convencionales se hacen realidad en Septiembre de 1969, en Bruselas, on el
Simpostum *“ Computers in Radiology”, un ingeniero de fa casa EMI descubre una nueva
iécnmica radioldgica en la que sustituye la placa radiografica por unos detectores de
radiacidn que pasa seflales recibidas a una computadora que reconstruye los valores, los
densidad detectadas por la imagen formada por puntos con la pantatla de television. Este
descubrimiento fue calificado, por el comité del premio Mc Roberi, como el mds
importante en el munde de la radiologia desde el nacimiento de los Rayos X en 1895 por
Roentgen. '

La tomografia computarizada, también llamada tomodensitometifa, tomografia
axial, escaner, etc. Revolucionando en el campo del radiodiagndstico, planteando una
vision diferente al sustituir los planos iradicionales y la placa radiogriafica por un
ordenador que transforma la informacién numérica recibida en una imagen de alta
definicion o resolucion.

TECNICA PARA LA REALIZACION DE UNA TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA DE ORBITA.

La TAC ha proporcionado al médico la capacidad de identificar rapiday veren la
sbundancia de grasa que recubre, los numerosos elementos del tejido blando de esta
estructura. Debido a que la TAC es répida e incremental, la cooperacion relativa del
paciente es minima.

Los protocolos comanmente aceptados exigen combinaciones de imagenes axiales y
coronalés con la posibilidad de reconstruccion muitiplanar . En la mayoria de los procesos
patologicos orbitarios son suficientes cortes de 3 mm en el plano axial cortes de 5 mum en
los planos coronales. Los cortes coronales debe iniciarse en el reborde orbitario externo

' para evitar Ia sobreexposicién del cristalino, dado que es radiosensible, v continuarse hasta
la cara posterior de los agujeros Opticos, utilizando las apofisis clinoides, la lamina
cuadrilatera del esfenoides como puntos de referencia. Los cortes axiales deben comprender
imagenes de todo el encéfalo, incluyendo especificamente el aparato dptico retrorbitario,
con imagenes ammpliadas retrospectivamente en la orbita.

Las imdgenes coronales son especialmente importantes debido a que la evolucion
transversal de todos las estructuras intraorbitarias es Optima, por ejemplo, los musculos
extraorbitarios, la vaina del nervio dptico, el complejo nasal , los vasos y el globo ocular,

La utilizacién de contraste endovenosos, excepto en los traumatismos, es
considerado necesario del protocolo orbitario. Esto puede aumentar la sensibilidad y a
veees la especificidad para la diferenciacion de diversas entidades, ya sean inflamatorias,
infecciosas, neoplasicas o vasculares. La administracidn del agente de contraste puede
realizarse mediante goleo intravenosos o mediante un inyecto mecinico. Puede utilizarse
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una dosis inica de 150ml o dosis divididas, una para cada plano o corte, dependiendo de la
lesidn.

IMAGEN ANATOMICA DE LA ORBITA POR TOMOGRAFIA AXIAL

La morfologia de las estructuras y los tejidos orbitarios estd en funcidn del piano del

corte realizado. Generalmente los cortes son axiales (3-5mm para la orbita y 1,5mm para el
nervio Optico), pero para obfener un estudio completo son necesarias dos incidencias
ortogonales, es decir, una axial y una coronal, degjando los sagitales u oblicuos para realizar
reconstrucciones con el ordenador.
Los parpados fonman un arco en el que se incluyen los tejidos blandos(piel, glandula,
misculos), y en muchos casos la comea, porque pueden independizarse con claridad. En la
porcién interna, los valores de densidad son més bajos por la proximidad del
compartimiento grasc anterior, lo que da lugar a pequefios cambios. Es frecuente la
aparicion de una mancha oscura en el interior de los pérpados, que corresponde a una
burbuja de aire en el fondo del saco conjuntival superior. Con la inyeccion de coniraste, los
tejidos se hacen hiperdensos.

El globo ocular mide entre 22 y 24 mm, ocupa entre 30-55% de la cavidad orbitaria.
La esclera-retina-coroides forman una linez de unos 2 mm, que se hace bastante hiperdensa
con la imyeccion de contraste. El cristalino, hiperdenso, alcanza unos valores hasta mas de
BOUH , sin que se presenten cambios con la edad. El vitreo, poco denso{-15-30LiH),
tampoco presenta cambios con la edad.

El nervio dptico es el gje central de la orbita en que se cfectda el corte, por lo que,
aconsejamos que cl paciente mire hacia enfrente, duranie unos segundos para evitar un
mayor acortamiente del nervio. Cuando mayor sea su frayecto rectilineo mejor serd el
andlisis densitométrico conseguido.

Los misculos rectos horizontales se visualizan en todo su trayecto, mas volumineso
en el recto interno, se hace discretamente hiperdenso con la inyeccion de contraste.

La glandula lagrimal se observa con poca frecuencia a pesar del volumen y se
analiza mejor en los cortes coronales.

El resto de las vestantes partes de la 6rbita no son evidenciables por lo diminuto de
- sut tamafio.

TUMORES ORBITARIOS MAS FRECUENTES Y SUS HALLAZGOS EN
IMAGENOLOGIA.

L.as lesiones intraorbitarias sc presentan con alteraciones de la vision, proptosis, o
con trastornos de la motilidad ocular. Las lesiones de la 6rbita pueden surgir de estructuras
intraorbitarias normales, incluyendo las paredes dseas. Estas lesiones también pueden
resultar  de diseminacion directa de las estructuras adyacentes como los senos para
nasales, la base del crineo o la fosa craneal anterior. También es posible que se presenten
lesiones orbitarias por diseminacién distal por via hematogena.
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GLIOMA DEL NERVIO OPTICO.

Es el tumor més comin de esta estructura y constituye aproximadamente 3% de los
tumores orbitarios. Esta neoplasia ocurte cuatro veces més frecuentemente que el
meningioma primario de la vaina del nervio dptico. El tumor ocurre en la primera década
de la vida pero, comeo resultado de su lento e impredecible patrdn de crecimiento, se
puede encontrar en adultos. En la poblacidn pedidtrica el tumor no sufre transformacion
maligna. Los tumores pueden ocurrir en cualgnier sitio a lo largo de la via visual v son
astrocitoma pilociticos juvenil grado . Exisie una asociacién entre gliomas de la via 6ptica
y los neurofibromatosis tipo 1. Bl compromise puede ser uni o bilateral. Sin embargo, la
extensidén  en ambos nervios épticos & través del quiasma es mds comin. Cuando la
neoplasia estd confinada a la Orbita, es susceptible de remocion quirtrgica, pero cuando
existe compromiso extraorbitario , se requiere largos periodos de observacion que sc
pueden medir en décadas. Los gliomas del nervio dptico se presenta inicialmente con
proptosis indolora o con atrofia dptica y disrmnucion de la agudeza visual.

EnlaTAC ylaRM se observa un anmento del tamafio fusiforme del nervio dptico
con el hallazgo caracteristico de la tuortosidad y angulacion de dicha estructura en la TAC.
I.a neoplasia es relalivamente isodensa al nervio Optico aunque puede presentar focos
hipointensos debido al acumulo de mucina o formacién de quiste. El tumor es hipointenso
a isointense en las imdgenes de RM potenciadas en T1 y tiende a ser hiperintensa en las
imagenes potenciadas en T2, Los gliomas del nervie dptico muestran grados variables de
realce en los estudios de TC y de RM. Cuando se observa realce, tiende a ser intenso.
Debido a la tendencia de la lesién a involucrar una porcion significativa de la via éptica, el
examen debe inclyir toda la via visual para que se pueda observar compromiso
retroquiasmatico o de la drbita contralateral.

L.a RM es superior a Ia TC para delinear la lesidn especialmente cuando se necesita
excluir la posible exiension intracraneal del glioma desde el nervio éptice. La vaina del
nervie Optico puede algunas veces presentarse engrosada como resultado de una hiperplasia
aracnoidea reactiva. Esta porcidn de la vaina del nervio no presentard realce con ¢l medio
de contraste. Un hallazgo que se detecta facilmente con TC es que el canal dptico pueden
estar aumentando de tamatio.

SEUDOTUMOR ORBITARIO.

Una entidad relativamente frecuente que puede confundirse con la oftalmopatia de
Graves en los estudios de imagen, y que puede confundirse clinicamente. Se trata de un
proceso inflamatorio idiopético que puede afectar a los misculos extraoculares, el aparato
lagrimal, la esclerdtica, la vaina del nervio Optico, el parpado y la grasa también de forma
difusa.

El pseudotumor orbitario es una inflamacidn que afecta alguna o a todas las
estructuras de la Orbita, habitualmente unilateral y de etiologia desconocida. El infiltrado
celular inespecifico y variado. El diagndstico se basa habitualmente en la respuesta clinica a
esteroides junlo con la exclusidon de ofras lesiones inflamnatorias de la orbita (p. Ej.
Sarcoidosis, granulomatosis de Wegener, esclerosis multiple). La TC en la valoracion del
pseudotumor otbitarioc muestra habitualmente realce con el contraste de las estructuras
afectadas, aumento de tamafio de los msculos extraocculares , infiltracién de grasa
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retrobulbar, proptosis, y con menor frecuencia, edema y engrosamiento estructural. La
afectacion muscular en el pseudetumor en comparacién con la Enfermedad de Graves es
tipicamente difusa con extension alas fijaciones tendinosas. Aunque puede afectarse una
estructura orbitaria especifica (p. ¢l., un misculo, la esclerdtica), también pueden formar
masas inflamatorias tumefactas o de tipo tumoral, requiriéndose su diferenciacion de
procesos neoplasicos, infecciosos o vasculares.

HEMANGIOPERICITOMA.

Es un tumor vascular poco frecuenie que se origina en los pericitos de
Zimmermaunn. Se considera una neoplasia benigna aunque puede malgnisarse. Aparece en
ia orbita con una incidencia del 0.4% al 1.5%, la media de edad ¢s entre los 40 a 50 afios
afecta mds a mujeres.

Es caracterfstico la ausencia de dolor y movilidad ocular conservada, apenas se
aprecian signos de inflamacion palpebral, se presenta exoftalmos progresivo con discretos
cambios en la visién.Clinicamente se comporta comoe wna tumoracion benigna.

La Tomografia Axial Computarizada, la tumoracion redonda u oval con limites bien
definidos por una cépsula o pseudocapsula, no destruye la pared odsea es homogénea v
capta mucho contraste.

RETINOBLASTOMA

El retinoblastoma es una lesion maligna frecuente bilateral con intensa calcificacion,
Es la neoplésica intraocular mas frecuente en los nifios de menos de 2 afios de edad, con
uia herencia autosémica dominante. Las metistasis pueden producirse por diseminacién
directa del nervio optico, por via hematégena o por via linfética. La exploracion de eleccion
es probablemente la TC, ya gue pernmite 12 valoracién global de la enfermedad a nivel
intraorbitario, retrorbitario ¢ intracraneal , asi como la presencia de calcificacion , y la RM
se debera utilizar como complementaria.

MALFORMACIONES VENOSAS Y VARICES.

Son anomalias congénitas y adquiridas de las venas orbitarias. El términe de variz
primaria de la orbita se aplica a dilataciones segmentarias de las venas oftdlmicas. Su
incidencia varia entre el 2-4% con mayor afeccion del sexo femenino.

Los pacientes refieren dolor difuso, exoftalmos y en ocasiones aumento de volumen
al adoptar determinadas posturas o al hacer maniobras de Valsalva. La coloracién de las
lestones palpebrales es de color mas obscura, puede haber alteraciones en la movilidad
muscular ¢ diplopia , asi como hemorragias orbitarias.

Las varices orbitarias no son visibles en tomografia aunque se solicite el estudio con
contraste, tiene que hacerse maniobra de Valsalva o compresion yugular para observar la
dilatacién, aparecen como lesiones bien delimitadas con calcificaciones en algunos casos,
son heterogeneas que captan mucho contraste,
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QUISTE DERMOIDE.

Son anomalias congénitas en ¢l desarrollo, un tipo especial de coristoma o tumor
formado por elementos tisulares extrafios a Ja regién anatdmica en donde se presentan. Se
forman por la envaginacidn y secuestro de ectodermo embrionario superficial En Ia
patologia orbitaria se presenta con una ncidencia de 2-9% .Se localizan en los cuadrantes
superiores  en el 59% de los casos. En més de un 90% son accesibles a la palpacidn e
inclusc visibles. Constituyen la tumoracion orbitaria mas frecuente de la infancia. Pueden
ser superficiales y profundos .

Se comportan como un pequefio quisle, de consistencia dura, poco mévil mide entre
}-2em, no son dolorosos, a menos que se rompan, también aparccen en la conjuntiva,
pueden crecer lentamente, puede haber exoftalmos, compresién del globo ocular v formar
pliegues retinocoroideos, no suelen alterar la movilidad salvo que alcancen un tamafio
constderable .

[.a TAC permite valorar el tamefio forma vy extension sus paredes son densas v su
contenido hipodenso, generalmente negativo entre ~30 y ~90UH por la grasa acumulada en
el iterior lo que se considera patognomonico, con la administracion del medio de
contraste la pared o reborde se hace mas hiperdenso, mientras que el interior no se
modifican, puede haber nivel liquido, miden entre .7 y 2cm, afectan poco al hueso. La
tomografia constituye la praeba de eleccion para el diagndstico.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

En la valoracion de la 6rbita , siendo esta una regidn anatémica pequefia, o3
indispensable un adecuado método de imagen para su exploracion, siendo la Tomografia
Axial Computarizada el més accesible y menos costoso comparado con ia Resonancia
Magnética, para ello. Obviamente sin olvidar que debe existir una correlacién entre los
hallazgos en la exploracion clinica con los enconfrados en la Tomografia Axial
Computarizada,

No se sabe con exactitud el porcentaje en el que la tomografia axial
computarizada respalda los datos enconirados en la exploracién clinica en el paciente con
tumor orbitario, existiendo en algunos casos duda en la certeza del diagndstico clinico, por
elle creemos conveniente Ia realizacion del presente estudio.
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OBJETIVOS

GENERALES:

Identificar los hallazgos tomogréficos en los pacientes con diagnéstico
de tumor orbitario.

2. Comparar los hallazgos tomograficos con los hallazgos clinicos en
pacientes como diagndstico de tumor orbitario con los reportados en la
literatura,

3. Correlacionar los hallazgos tomograficos con los hallazgos clinicos en
los pacientes con tumor orbitario.

4. Comparar los diagnésticos clinico y tomogrifico en los pacientes con
tumor orbitario.

ESPECIFICOS:

1. Evaluvar la utilidad de la tomografia como estudio complementario en ¢
diagnodstico de tumor orbitario.

2. Valorar 1a frecuencia de los tumores orbitaios segin la edad.

3. Valorar la frecuencia de tumores orbitarios por sexo.

4. Valorar ia orbita con mayor frecuencia afectada por los

tumores orbitarios.
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HIPOTESIS.

La correlacion diagnéstica entre los hallazgos tomograficos y clinicos en los pacientes con
tumor de orbita es de aproximadamente el 90%.
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METODO.

Se seleccionaron a pacientes con dagnéstico clinico de tumor orbitario que
contaban con reporte tomogrifico, en el H.C.S.A.E. de Petréleos Mexicanos.

Se revisaron los expedientes de 17 pacienfes con diagnodstico de tumor orbitario, de
tos cuales se incluyeron solamente a 10 pacientes con este diagndstico y que contaban con
expediente completo.

CRITERIOS DE SELECCION.

Se incluyeron en el presente estudio , a todos Ios pacientes con las siguientes
caracteristicas:

Diagndstico clinico de tumor orbitario, sin importar la drbita afectada.
Estudio tomografico comparativo de drbitas en fase simple v contrastada en
cortes axiales y coronales.
Pactentes de ambos sexos.
Pacientes de cualquier edad.
Pacientes comprendidos en el periodo de estudio.

Pamenu,s con afeccidn bilateral.

[N

o

Se excluyeron del estudio a:

L. Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.
2. Pacientes que no contaban con expediente clinico o estudio tomografico.

En cuanto a los criterios de eliminacion fueron:

1. Que cumplieran con los criterios de inclusidn y que por alguna razon se haya
extraviado el estudio tomografico,
2. Que por alguna razon no se pudiera dar segnimiento clinico.
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Variables que se analizaron:
- independientes: :

t. Edad.

2. Sexo,

3. Orbita afectada.

- Dependientes:

Hallazgos clinicos.
Hallazgos tomogréficos.
Diagndstico clinico.
Diagnostico tomografico.

Sl

Se realizé un estudioe retrospectivo, observacional y transversal.

Se registraron en la hoja de recoleccién de datos los hallazgos clinico, tomogréfico,
diagnéstico clinico y tomografico, posteriormente se realizé el analisis estadistico.

Se utilizaron para la validacién de datos medidas 'de tendencia central vy dispersion:
moda, media Y mediana; proporciones y porcentajes,

Para la presentacion de resultados se utilizaron tablas y graficas de barras y pastel.
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RESULTADOS.

El estudio analizado se llevo a cabo en el HC.S.AE. de Petroleos Mexicanos en el
lapso comprendido de enero de 1999 a enero del 2002. Se estudiaron un total de 10
pacientes con diagnodstico de tumor orbitario.

La media de edad fue de 29.85 afios, la moda fue de 4 afios v la mediana de 5.5,

El sexo més afectado fue ¢l femenino con 6 pacientes (60%) y el masculine con 4
pacientes (40%).

La drbita mds afectada fue la izquierda con 5 pacientes (50%), la derecha con 3
pacientes (3096) y 2 pacientes tuvieron afectacion bilateral (20%).

Los hallazgos clinicos que predominaron fueron: presencia de masa tumoral en 9
pacientes, vascularidad aumentada en 7 pacientes, desprendimiento de retina en § pacientes,
limitacion de la movilidad ocular en 3 pacientes v siembras tumorales en vitreo en 3
pacientes.

Los hallazgos por tomografia que predominaron fueron: presencia de masa tumoral
en 9 pacientes, reforzamiento con medio de contraste de Ia tumoracién en 9 pacientes,
desprendumiento de retina en 5 pacientes, calcificacion intratumoral en 4 pacientes,
engrosamiento muscular en un paciente e infiltracion a tejidos adyacentes en un paciente.

Los diagndsticos .clinicos mas frecuentes fueron: retinoblastoma en 4 pacientes:
varices orbitaria, melanoma coreideo, pseudotumsor orbitario, tumor de musculo reclo
inferior, tumor orbitario no especificado,

Los diagnésticos por tomografia més frecuentes fueron: retinoblastoma en 4
pacienfes, tumor vascular en 2 pacientes; melanoma coroideo, pseudotumor orbitario,
granuloma de reparacion y engrosamiento muscular con un paciente respectivamente.

Un paciente tuvo diagnéstico de retinoblastoma bilateral y uno maés tuvo diagnostico
de pseudotumor orbitario bilateral.

La correlacidn entre el diagndstico clinico y tomogratfico en tumores orbitarios
segiin el presente estudio es del 80%.
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CONCLUSIONES

El presente estudio reportd que el tumor maligho que con mayor frecuencia se
presenta en la edad pediatrica es el retinoblastoma.

Los hallazgos clinicos y por tomografia de los tumores de érbita reportados en ¢l
estudio, coinciden con los descritos en la literatura.

La correlacion entre el diagndsiico clinico y tomografico de los tumores de 6rbita,
también conciden con los reportados.

Los tumores de orbita afectan con mayor frecuencia al sexo femenino y pueden
afectar indistintamente a ambas 6rbitas, o ser bilateral.

Nuestra hipotesis se comprobd al corroborarse el diagndstico clinico con el
tomografico en el 80% de nuestros pacientes.

Consideramos que son igual de importantes tanto la clinica como la Imagenologia
en el diagnostico de tumores orbitarios, sin olvidar que uno se complementa con el otro.
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Tumor orbifario

Tumor de MR

Pseudciumor

Refinoblastoma  Vérices orbifarias  Melanoma coroidec  Quiste dernoide
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