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ECOGRAFIA EN OFTALMOLOGIA

INTRODUCCION:

La ecografia ha venido a revolucionar y precisar la exploracién or
bitaria en forma sorprenderte.

Grandes avances en su momento fueron la radiografia, angiografia ,
venografia y estudios contrastados, pero sin lugar a duda la ultra
sonografia fué unos de los pasos mis importantes para localizar la
patologia orbitaria y definir las caracteristicas de las tumoracig
nes, al grado que expertos ultrasonografistas pueden acercarse mu-
cho al diagndstico histopatoldgico de las lesiones, que junto con
tomograffa computarizada y en su caso la resonancia magnética am--

plia las posiblidades diagnosticas.



HISTORIA

La primera vez que se utilizd el envio de ultrasonide para recibir
los luego como ecos ultrasénicos, técnica del pulso-eco ultraséni-
co, fué en el ambito militar, al finalizar la primera guerra mun--
dial. (1)

Chilowsky y Langevin en 1916 pusieron a punto un método para detec
tar obstdculos submarinos. Utilizar un cristal de cuarzo como emi
sor y receptor de ecos, fué el principio de las ecosondas que se -
utilizan hoy en la navegacidén. (2, 3)

Esta aplicacidén la hizo posible el descubrimiento de Curie en 1880.
Por primera vez se pusieron en evidencia las propiedades isoelec--
tricas de ciertos materiales, como la del cristal de cuarzo gue al
ser deformado por una corriente eléctrica emite un haz de ultraso-

nido. Un afio después demostraron el efecto inverso. (3, 4)

Richarson, en 1912, luego de la tragedia del Titdnic, propuso de—-
tectar los icehergs por métodos ultrasdnicos. La primera aplica--
cidén industrial del ultrasonido fué realizada por Firestone en 14
92, quién patentd un método para detectar defectos dentro de las
estructuras sélidas. Fl aparato-se llamé Reflectoscopio, este es
parecido a los que se utilizan hoy en medicina,

Ludwigy y Struthers, en 1949, aplicaron por primera vez en medici-
na el método de reflexidn de impulsos ultrasénicos descrito por =--
Firestone, y pusieron en evidencia cdlculos biliares y cuerpos ex-
trafios tisulares. (4)

En 1965 Mundt y Hughs aplican por primera vez en medicina el



tétodo ultrasdnico diaghdstico enh oftalmologfa. Ellos utilizaron el
reflectoscopio industrial, y mostraron por primera vez la posibili-
dad de obtener imdgenes ecogrdficas de retinoblastomas y melanomds.
En 1957 Oskala publicd un trabajo de ecograff{a para el diagndstico
de desprendimiento de retina. En 1958 Baum y Greenwood describen -
en ecografia bidimencional la demostracidén de las hemorragias intra
oculares, desprendimiento de retina y tumores intraoculares.

Desde entonces se han publicado una gran cantidad de trabajos y o--
bras sobre ultrasonograffa. (2, 5, 6}

Todos ellos han contribuido con su experiencia y estudios logrando
interpretaciones cada vez mds sofisticadas de pequefios detalles, -~
con lo gque nos permiten mucho mejores localizaciones de los tumores

en la érbita y nos sugiere la estirpe del mismo.



OBJETIVO:

Sabemos que la correlacidén entra en el diagnéstico que obtenemos a
través de estos diferentes métodos de estudio de tejido, tienen un
alto porcentaje de diferencia. Seguimos tomando como diagnéstico
definitivo al anatomopatoldégico, en donde revisidn de diferentes -
cortes, con distintas tinciones y la posibilidad de consultar du=-
das con otros patolégos, hacen mds seguro el diagnéstico a través
de este método.

El propésito de este trabajo es hacar una correlacidn entre el ~»-
diagndstico ecogrdfico sugerido por nuestro departamento, y el ana
tomopatolégico reportado por nuestro histopatologo, de lesiones ty

morales orbitarias, de pdrpados y anexos,



DATOS ECQGRAFICOS NORMALES DE LA ORBITA

El propdsito para examinar la drbita con ultrasonidoes detectar --
masas orbitarias o la medicién del volumen en los misculos extrao-
culares. Puede utilizarse el modo- A y el modo B. El modo A es un
poco mds cémado ya que el transductor es mds pequefio y menos volu=
minoso que el modo B, permitiendo mayor libertad al explorar la or
bita.

El modo A es mejor para deteccidén de masas o lesiones orbitarias -
que el modo B.

El exdmen siempre debe ser en ambas &rbitas y debe descartarse la
existencia de ratologia intraocular, y posteriormente se realiza =~
la bdsqueda de patologfa orbitaria y cono miscular.

La revisién transccular del modo A de una édrbita normal incluye -~
los siguientes ecos de lzquierda a derecha:

1.~ La espiga inicial ropresenta una reverberancia generada por la
sonda, no tienc significancla clinica.

2.~ La linca de base es una linea horizontal que presenta la cavi-
dad vitrea.

3.~ La espiga de alta reflectividad corresponde a pared ocular y
se encuentra inmediatamente posterior a la lfnea base.

4.~ Los ecos orbitarios son miltiples de muy alta reflectividad y
siguen al ecn alto de la pared ocular. La reflectividad alta esta
dada por las miltiples interfases presentes en el tejido graso y =
septim de una Srbita normal, La reflectividad disminuye rdpidamen
te por la absorcidn de la cnergfa del ultrasonido por el tejido or

bitario normal. (1, 7, 8, 9)
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ECOGRAFIA MODO A y B

Angulo Xappa visible en Hemangioma
cavernoso de la Srbita.

Diferencia de espiculas, refiriendose
a algfin tipo de lesidn blanda de 1la
érbita (qufste dermoide).

Grasa orbitaria

Segmento anterior (V)= Vitreo

Grasa orbitaria



CLASIFICACION:

Es en la patologfa de los tejidos donde obtendremos la mayor ayuda
diagnostica de la ecografia. La clasificacidn que deseribimos a -
continuacién la tomamos del texto Patologia Orbitaria Exploracidn
Clinica Diagnostica, por que nos parece adecuada para el estudio -
orbitario por ultrasonido, ya que esta enfocada al diagnéstico de

la patologia orbitaria, pirpados y anexos. (10)

1.~ PATOLOGIA MUSCULAR.

2,- PATOLOGIA DEL NERVIQ OPTICO,.
3.~ PATOLOGIA INFLAMATORIA.

4.- PATOLOGIA QUISTICA.

5.~ PATOLOGIA VASCULAR.

6.- PATOLOGIA TUMORAL.

1.- PATOLOGIA MUSCULAR:

a). Exoftalmos endocrino: Generalmente es bilateral, tanto la gra-
sa como los misculos extraoculares estan infiltrados por un compo-~
nente inflamatorio y edema, lo que va originar un engrosamiento --
del vientre midscular, conservando la insercién de limites normales.
En la mayoria de los casos se produce un aumento de la reflectivi-
dad interna del propic misculo haciendose mds hetereogéneo.

En otros casos la reflectividad es media baja y no debe de plan---
tear problemas diagnésticos. La reflectividad debe ser valorada -
en el tercio anterior del misculo, para obtener una mejor reflecti
vidad de la ondas. (1l1)

Se puede apreciar ensanchamiento y alargamiento de los misculos,

-6 -



b). Miositis: La miositis difusa de pseudotumor de etiologia des-
conocida presenta una imagen ecogénica cuyas caracteristicas morfo
18gicas y estructurales scn diferentes de la miositis de la enfer-
medad de Graves. Como -signo bastante caracteristico se produce en
grosamiento de la insercién miscular a nivel escleral, aumento de
volumen en el vientre miscular con estructura homogénea y baja re-
flectividad al no estar aumentadas las interfases., (12)

c}. Oxoftalmos de shunts y fistulas carotideocavernosas: Suelen
originar exoftalmo unilateral, Se produce edema en los tejidos ~-
orbitarios por congestién de sangre. El misculo estd engrosado y
no tiene una estructura mixta ( homogéneo y hetereogéneo ). Es muy
caracter{stico el engrosamiento de la vena del oblicuo superior au
mentando su didmetro. (13) ’

d). Metdstasis: El diagndstico ecogrdfico muestra una imagen ho-
mogénca y de baja reflectividad, que en muchos casos afecta sola-~
mente a una parte del mﬁscula. (13)

e}. Celulitis Orbitaria: E1 engrosamiento miscular en un ‘cuadro
infeccioso es mds asimétricé, mezclandose a veces la imagen ael -
misculo ( homogéneo y de baja reflectividad ) con la del tejido or

bitario inflamado ( més hetereogéneo ). (14)

2.~ PATOLOGIA DEL NERVIO OPTICO:
Bcogénicamente, es un drea vacia y sin ecos en la que no se obser-
va las vainas en condiciones normales, se observan cambiocs en la -

morfologia y estructuras internas en las siguientes lesiones:



a). Neuritis dptica: Puede verse un ensanchamiento de la V nor-
mal en la imagen del nervio dptico, en algunoa casos se aprecia -
el doble contorno de las vainas. Es fundamental comparar la imd-
gen del otro nervio. (15)

b). Hipertensidn Intracraneal; - El aumento de los espacios suba-
racnoideos del nervio Sptico, conservando su morfologlia. A veces
se obgerva edema de la papila en los cortes mds centrales. {15, -
16}

c). Tumores del nervio dptico: La imdgen ecogénica del glioma -
del nervio éptico rompe con lo anterior descrito. La V desapare-
ce, se produce un engrosamiento evidente del nervio. La estructy
ra interna es homogénea y tiene baja reflectividad generalmente .
En el meningioma del nervio éptico la imdgen suele ser fusiforme,
menos globulosa, mds irregular y a veces se aprecian calcificacio
nes en su interior. Se han descritos que son mds hetereoglneos y

reflectivos que los gliomas. (17)

3.~ PATOLOGIA INFLAMATORIA:

a)., Celulitis orbitaria: Al producirse una infeccidn en los te-
Jidos orbitarios se origina ur aumento de volumen Que modifice el
ecograma. Por causa del edema se ven los ecos correspondientes a
la grasa orbitaria m&s separados, discreto engrosamiento miscular,
mayor amplitud en la longitud del eco orbitario desde la sonda -
hasta la pared ésea. Cuando se obgerva la formacidén de un drea o
cavidad de estructura homogénea y baja reflectividad suele correg

ponder a la formacidn de un absceso. (18)
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b). Pseudotumor inflamatorio: Ecoyénicamente son lesiones de di~
ficil diagndstico y enigmdtico proceder. Los pseudotumores difu-~~
sos tienen el aspecto de una lesidén de limites mal definidon y es~
tructura interna relativamente homogénea, con lo que dan lugar a =
baja reflectividad. Por el contrario los pseudotumores éselerosa—
dos, o bien delimitados, danh la imagen de un verdadero tumor difi-
cil de clasificar ( lesidn bien delimitada, homogénea y baja re-~-~

£lectividad ). (13, 17)

4.~ PATOLOGIA QUISTICA:

Generalmente, son leslones fdciles de diagnosticar en ecogratfa.
Tienen una forma regular, bien delimitada, de estructura interna -
homogénea en el 90% de los casos; se define perfectamente la pared
anterior y posterior de la cavidad, formando un eco de elevada am-
plitud, i

Los mucoceles de senos tienen buena transmisién por el mode que =--
hay en su interior, lo que da lugar a una reflectividad muy baja.
Similares caracteristicas ecogénicas tienen los quistes dermoides
a excepcidn de aguellos de alto contenido graso en su interior, lo
que origina una reflectividad mayor, llegando a dar la imagen de -
una estructura heterogénea, similar a un hemangioma cavernoso, sin
embargo, la compresibilidad gue tienen los quistes aclara el diag-

néstico. (13, 19)

5.~ PATOLOGIA VASCULAR:

Los hemangiomas capllares aparecen en la primera década de la vida
Son lesiocnes irrequlares, como si fueran infiltrantes, mal defini-~
das, heterogéneas y de baja media reflectividad. cuando aparecen

espacios gquisticos en su interior as dificil diferenciarlos ecogé-
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nicamente de un linfangioma. Por el contrario, los hemangiomas ~-
cavernosos tienen una morfologia y estructura muy caracteristica.
Son lesiones bien encapsuladas, muy hetereogéneas, de media y alta
reflectividad. La estructura hetereogénea se debe por una parte, a
los espacios vasculares ( baja reflectividad ), y por otra parte a
los tabiques del tejide conectivo ( alta reflectividad ). Son tumg
res muy poco compresibles, gue presentan problemas de diagndéstico -
diferencial con los tumores del nervio dptico cuando se tiene poca
experiencia. En estos casos la ecografia tiene mayor valor diagnés
tico incluso Scanner.

. Durante afios el diagnéstico de las varices orbitarias estuve limita
do exclusivamente a la flebograffa. Actualmente si utilizamos la e
cografia B, como método dindmico que es, podemos diagnosticar las -
malformaciones venosas que originan exoftalmos posicional con ultra
sonido. Se est&dia la &rbita y se le pide que haga una maniobra de
Valsalva fuerte, poco a poco vemos un espacio vacio, homogéneo vy de

reflectividad muy baja que corresponde a una varice orbitaria. (20)

6.- PATOLOGIA TUMORAL:

En los tumores, la ecografia tiene su punto mds débil. Es dificil
hacer hipétesis diagnosticas en la gran mayoria de los tumores --
por las carcateristicas ecogénicas afines que presentan. Podemos -
observar si son irregulares, si sus limites estdn bien definidos -
si tiene buena transmisién o si su estructura interna es homogénea
o hetereogénea. Debido a la variedad de presentacién de las mis--
mas lesiones es dificil hacer supuestos clinicos, no obstante, tra

tamos de unificar criterios dentro de lo clinico.
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Los tumores linfoides, debido a su homogenidad celular y escaso es
troma conectivo, son lesiones generalmente bien delimiﬁédas, homo~
géneas y de baja reflectividad interna. ‘Las lesiones linfoprolife
rativas benignas ( hiperplasia ) son mds hetereogéneas.

Sarcomas y metdstasis, al ser tumores muy celulares, tienen una es
tructura muy homogénea, pero de diferente morfologia, comportando-

sea veces como tumores redondeados y otras como infiltraciones.

Los canceres de vecindad, que invaden la drbita, aparecen como le-
siones generalmente bien delimitadas, redondas y homogéneas, pero
con mala transmisidn.

Los tumores de la glandula lagrimal no pueden diferenciarse ultra-
sénicamente a excepcidn del tumor mixto benigno, queda la imagen -
de una lesidn hetereogénea de reflectividad media. No obstante, -
puede conocerse el tamafo, volumen y extensidén del tumor por eco--

grafia. (21)
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MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 18 pacientes del servicio de oculopldstica y orbita
del Instituto de Oftalmologia Fundacidn " Conde de Valenciana: en
el periédo comprendido entre Julio de 1991 y Febrero de 1992,
Todos los pacientes presentaban patologia orbitaria tipo tumoral-
o quistica.

Se utilizé para el anilisis de los datos pruebas estadisticas de
senfibilidad y especificidad para la prueba.

A continuacién se hace un breve resumen de la historia clinica de

cada paciente con su diagnéstico ecogrdfico y anatomopatoldgico.

l.- J.C.H.P. Edad 8 afios. Sexo Femenino.

Nifia la cual inicia desde el nacimiento con tumoracidén en el dngu
lo superoexterno del pdrpado superior derecho, de tamafio pequefio-
con crecimiento lento y notable en los dltimos 4 afios.

En la exploracién se aprecid, tumor de aproximadamente 1.5. cms -
de largo y 2 cms de ancho, de consistencia blanda, indolora que -
llega al reborde orbitario.

La ecografia reporta, lesidén blanda facilmente compresible , no -
vascularizada, con reflectividad media.

Estructura interna irregular muy hetereogénea y cdpsula bien defi
nida. Dx: Quiste dermoide.

El estudio anatomopatoldgico revelo gquiste dermoide

2.- P.S.A. Edad 66 afios Sexo Famenino.
Femenina adulta, la cual refiere que hace un afioc nctd masa en pir
pado superior, por debajo del mismo, localizada en el dngulo ext-

terno, no dolorosa.
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A la exploracidn se encontrd masa en dngulo superoexterno de parpa
do superior del ojo derecho por debajo de este, en territorio de -
la glindula lagrimal, de coloxr amarillo, epitalizada, semimdvil, -
no dolorosa que penetra Srbita.

La ecograffa reportd picos de alta reflectividad, imagen homogénea
compatible con tejido graso. Dx: hernia grasa. El diagnéstico a-
natomepatoldgico es de tejido adiposo.

3.- E. G. G. Edad 32 afios sexo Femenino.
Paciente que refiere que presenta desde el nacimiento, tumoracidn
en la col§ de la ceja derecha, con crecimiento lento sin sintomato
logia.

A la exploracidn encontramos masa en cola de ceja derecha de unos
2 x 1 cms, despertando ligero dolor al tacto, semimévil, de consis
tencia dura.

La ecografia reporta masa de reflectividad ﬁedia, encppsulada, he-
tereogénea, no vascularizada que corresponde a un quiste dermoide.
El estudio anatomopatoldégico reorta quiste con destruccidn parcial
del epitelio e inflamacidn crdnica granulomatosa. Dando como diag
néstico quiste dermoide.

4.- G. V. 0. Edad 18 afios Sexo Eemenino.
Joven femenina gye nos refiere que 6 meses antes inicia con aumen-
to de volumen en el lado izquierdo de la pared de la nariz, cerca
del dngulo interne ocular., Sin sintomatologia agregada.

A la exploracidn encontramos masa de unos 8 x 9 mm, de consisten--
cia firme, desplazable y no adherida a planos profundos.

La ecografia reporta lesidn encapsulada, firme facilmente desplaza
ble, no vascularizada, con estructura interna irregqular, reflecti-

vidad media baja, ligeramente ovalada con medidas aproxima-=--=-
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das de 7 ®x 5 mm. No encontrandose compromiso dseo. Danda como -
diagnéstico lesidén quistica de etiologia a determinar. El diag--

néstico anatomopatoldgico reportd; Quiste dermoide.

5.- T. T, C. Edad 8 afios Sexo Femenino.
Paciente femenina que acude al servicio por presentar tumoracién,
en el canto externo del ojo derecho desde el nacimiento, siendo a
sintomdtica de crecimiento lento.

A la exploracidn encontramos masa de unos 3 cms de didmetro, mé--
vil no dolorosa, de consistencia dura, la cual se observa en fon-
do de saco un poco blanguecina.

La ecografia reporta pequefla tumoracidén que responde a grasa por
raflectividad y no es compatible con quiste dermoide.

El diagnéstico anatomopatolSglco reporta quiste dermoide, con deg

truceidén parcial de epitelio e inflamacidén crénica granulomatosa.

6.~ S. B. L. Edad 24 afios Sexo Masculino.
Paciente quien acude a consulta por exoftalmolbrusco de 7 meses -
de evolucidn, aparecid después de un esfuerzo, seguido de hemorra
gia subconjuntival en ojo izquierde. No presenta pérdida de agu-
deza visual. Notd que aumenté al agacharse, teniendo posterior-~-
mente latidos perceptibles por el paciente.

A la exploracidn se palpa masa en pirpado superior reductible, ==
al hacer presidn se siente un pulso debfl. Presenta bordes lisos
no muy definibles.

La ecografia nos reporta éreas de baja reflectividad, tumoracidén
orbitaria que ocupa el techo de la misma y se extiende a cono, es
tando encapsulado. Diagndéstico anatomopatoldgico reportd heman~-

gioendoteloma.
7.- E. J. G. Edad 18 afios Sexo Femenino.
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Joven femenina sin antecedentes de importancia, la cual presenta
tumoracidn en la cola de la ceja derecha, de lento crecimiento,
A la exploracidn se aprecia masa por debajo de la cola de la ce~
Ja de unos 2 x 1 cms, que despierta leve dolor a la palpacidn de
superficie lisa y bordes mal definidos, en &rea de la gldndula -
lagrimal. La cual ocasiona discreta proptésis y conjuntiva hi--
perémica.

La ecografia reporta que en fosa lagrimal derecha existe una tu-
moracién firme, adherida a planos profundos, con reflectividad -
media baja y altamente vascularizada, con atenuacidn importante
del sonido. Dando como diagnéstico: tumoracidn de la gléndula -
lagrimal beniqna, probable tumor mixto.

El diagndstico anatomopatoldgico report$ gldndula lagrimal infla

mada.

8.- J. M, A, Edad 40 afios Sexo Masculino.
Adulto que presentaba exoftalmos unilateral de 8 meses de evolu-
cidén con crecimiento lento refiere ligeroc dolér a los movimien--
tos oculares, hiperémia conjuntival leve, venas conjuntivales --
congestionadas. No se aprecia tumoracidn.

La ecografia nos reporta masa en cono de baja reflectividad, de
consistencia alta, con un poco de atenuacién del sonido dando co
mo diagndéstico linfoma vs. pseudotumor. E1 diagnéstico anatomo

patoldgico fué reportado como granuloma inflamatorie.

9.- €. C. P. Edad 31 afios Sexo Femenino.
Paciente la cual refiere gue hace un afio nota inflamacién del --
pdrpado superior del ojo izquierdo y proptdésis de 8 meses de evo

lucién, no manifestando dolor a los movimientos oculares.
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La ecografia describe lesidén de baja reflectividad, de bordes irre
gulares, firme y consistente, poco vascularizada. Dando como diag
néstico pseudotumor inflamatorio.

El estudio anatomopatolégico reporta linfoma.

10,--J. 0. P. Edad 44 afios Sexo Masculino.
Paciente que inicia hace un afio con exoftalmd.progresivo de ojo de
recho, con desplazamiento hacia abajo del globo,ocular, no doloro-
80..Una semana antes inicié con dolor, ojo rojo y edema palpebral-
superior.

A la exploracidén se encuentra exoftalmos con desplazamiento infe--
rior de ojo de?echo, venas conjuntivales tortuosas y dilatadas, e-
dema de pirpado superior, y limitacién a los movimientos oculares.
La ecografia :eporté masa retrcocular, estraconal superior, de for.
ma redonda, de baja feflectividad, bordes regularmente definidos ,
con lesidén 6sea Unica, de consistencia alta, con atenuacidn del so
nido.. Dando como diagnéstico mucocele.

El diagndéstico anatomopatoldgico:; Mucocele.

12,- I. M. H. Edad 4l afios Sexo Femenino.
Paciente la cual inicia con dolor ocular derecho de una semana de
evolucidn, céfalea frontal y ptdsis del pdrpado superior derecho.
A la exploracidn se encuentra tumor en‘pérpado superior derecho a
nivel de la cola de la ceja, de crecimiento lento. Se palpa tumo-
racidén mévil que viene de drbita, indolora reductible.

La ecografia da comé diagnéstico herniacidén grasa orbitaria. El re
porte anatomopatoldgico reveld gldndula lagrimal con discreta in--

flamacién inespecifica.

13.- E. T. V. Edad 15 afios. Sexo Femenina.
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Joveh que inicia desde el nacimiento con tumoracidn en canto exter
no de ojo izquierdo que ha aumentado de tamafio en los dltimos 2 a-
fios, siendo lento y progresivo. Se acompafia de sensacién de cuer-
po extrafio.

A la exploracidén se encuentra masa pequefia de 7mm x Smm, en canto
externo de ojo izquierdo, semiblanda, no dolorosa.

La ecografia reporta quiste dermoide. El diagndéstico anatomopato=

16gico reportd Fibrolipoma subconjuntival,

14.- A. E. 7T, Edad 8 afios Sexo Masculino;

Nifio, el cual nos refiere su madre que inicia 3 afios antes con pe-
quefia tumoracidn en canto interno de ojo izguierdo, la cual aumen-
ta con los esfuerzos, no siendo dolorosa.

A la exploracién encontramos tumoracidn de consistencia semiblanda
mévil, desplazable, de aproximadamente 1 c¢m, en canto interno de =~
ojo izquierdo, no dolorosa a la palpaciédn.

La ecografia repord tumoracidn quisticé sin ecos en su interior,
El resultado anatomopatolégico reportd como diagndstico: Quiste e-

pidermico.

15,- K. M. M, Edad 17 afios Sexo Femenino.
Paciente que acude a consulta por presentar masa en pdrpado supe--
rior ojo derecho, en tercio medioc, reductible, no dolorosa de 4 a-
fios de evolucidn.

A la exploracién encontramos tumoracién de un 6 mm en pdrpado supe
rior de ojo derecho, en tercio medio, reductible, no dolorosa a la
palpacién, la cual aumenta con la maniobra de vansalva, teniendo -

pulso aébil.
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La ecografia reportd érbita derecha en su porcién.superior, sobre
pArpado derecho, lesidén vascular, con alto flujo sanguineo, con ma
yor elevacidén en el meridiano de iaé X1I. Dando como diagndéstico,
lesidn vascular varicosa en pirpado superior.

El diagnédstico anatomopatoldgico reportd; wvarices en pirpado su-

perior.

16.- G. M. A. Edad 4 afios Sexo Masculino.

Nifio, el cual refiere su madre que desde el nacimiento presenta en
el canto externo de ojo derecho una masa la cual ha tenido un cre-
¢imiento lento, no dolorosa.

A la exploracidn se encontrd tumor en canto externo de pdrpado su-
perior de ojo derecho, de consistencia dura, mévil, de 1 x 1 cm, -
no dolorosa a la palpacidén.

La ecografia reporté lesidn encapsulada, de estructura interna i--
rregular, que se extiende a &rbita. Dando como diagndstico; quis-
te dermoide.

El diagnéstico anatomopatolégico reportd; Quiste dermoide.

17.- M. Z. R. Edad 73 afios Sexo Femenino.
Paclente que llega al servicio refiriendo ptdsis y exoftalmo pro-- °
giesivo en ojo izquierdo de 5 afios de evolucidn, acompaflandose . de
hipoestesia de hemicara izquierda.

A la exploracidén se encuentra masa en pArpado superilor de ojo iz--
quierdo con ptésis total, se palpa masa superior, con dolor modera
do de bordes mal definidos.

La ecografia reportd en érbita izquierda, lesién de bordes irregu-
lares, tabicada de baja reflectividad, muy vascularizada, de con--

sistencia firme, de forma ligeramente ovalada, con lesién del gru-
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po pseudotumor linfoma, y se clasifica como linfoma.

El diagnfotico anatomopatolégico reborté: Pseudotumor inflamatorio
de orbita.

18.- M. C. V. Edad 39 afios Sexo Femenino.
Paciente la cual acude al servicio por percatarse proptésis de ojo
derecho de 4 afios de evolucidn, siendo lenta y progresiva, no dole
8a. Hace un afios notd que fué mis acelerada la proptésis acompa-~
flandose de disminucién de agudeza visual del mismo ojo, pérdida de
peso, anorexia.y adinamia.

A la exploracidén ‘encontramos exoftalmetria de 35 mm para ojo dere-
cho y 19 mm para ojo izquierdo. Movimiento del pérpade -superior
del ojo derecho con dificultad pero funcional, conjuntiva hiperhé-
mica, venas conjuntivales y epiesclerales tortuosas y dilatqdas, -
cérnea normal, papila pilida de bordes difusos, se observé plie---
gues retinianos.

La ecograffa reporté tumoracién ovalada de bordes definidos, la o=
cual rodea completamente al nervio &ptico, de reflectividad baja.
Dando como diagndstico posible meningioma o linfoma. El diagnés--

tico reportS nivel; xantofibroma {( Histiositoma Fibroso ).

ESTA TESiS ©D BEBE
SAUR BE LA BIBLIgTECE
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RESULTADOS:

De los 18 pacientes estudiados 12 correspondieron al sexo femenino
y 6 al sexo masculino, siendo el 66.6% y 33.3\_ respectivamente.
El promedio de edad se encontrd en los 29. 9 afios, con una desvia-
cidén estandar de 21.55, con un rango de 4 a 73 afios.

Se encontrd diagdstico ecogrifico congruente con el diagndstico --
histopatoldgico, en 9 lesiones. Que corresponden a un 52.9% de --
los pacientes estudiados.

Las lesiones tumorales en las que existid congruencia diagnostica
fueron en orden de frecuencia:.

1.- Quiste dermoide.

2.~ Mucocele.

3.- Herniacidn grasa.

4.~ varices palpebrales.

De lo antes mencionado se realizd un andlisis estadistico de Sensji
bilidad, Espacificidad, Valor predictivo positivo y Valor predicti

vo negativo, encontrando:

Sensibilidad ....ce0.... 69%
Especificidad .......... 25%
Valor predictivo positive ........... 75%

Valor predictivo negativo ....ve.0... 20%

La sensibilidad de la prueba nos da la certeza de detectar a todos
los positivos. La especifiddad da la seguridad de detectar a los

que verdaderamente estan enfermos.
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La especificidad y la sensibilidad de la ecografia se midié en ba-
se a la certeza diagndstica de la tumoracidn; pues es muy conocido
que la ecografia tiene una alta sensibilidad para detectar masas -
tumorales, pero en este estudio se considero la certeza diagnosti-
ca de esas masas por lo gue consideramos ain asi una buenha sensibi

lidad para el diagndstico de certeza de este trabajo.

Otra de las consideraciones importante que debemos abordar es la -
capacidad interpretativa de la ecografia, es decir la experiencia

de quien reporta el estudio.
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CONCLUSIONES:

Como era de esperarse la ecografia puede considerarse una,prueha
de andlisis con sensibilidad aceptable para el diagnéstico 'de ma
sas tumorales. Ya que también encontramos que tiene un valor --

predictivo positivo { vpp ) del
Como mostramos en los resultados la especificidad de la prueba -

baja, sin embargo, si se propone como una guia en la secuencia -

diagnostica de una masa tumoral, ya que nos es de gran utilidad.
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